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RESUMEN

Introduccién: Los protocolos de diagnéstico acelerado de dolor torécico, con el avance de la troponina de alta sensibilidad,
permiten identificar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con dolor toracico de bajo riesgo para un evento
cardiovascular adverso mayor, que podrian ser dados de alta de forma temprana y segura, con ahorro de tiempo y recursos.
Objetivo: Evaluar ensayos clinicos que utilicen protocolos de diagnéstico acelerado basados en troponina de alta sensibilidad.
Material y métodos: se realiz6 una bisqueda de ensayos clinicos aleatorizados que evaluaran protocolos de diagnédstico acele-
rado basados en troponina de alta sensibilidad en los servicios de urgencias, en las bases de datos MEDLINE/Ovid, Cochrane
y EMBASE utilizando los criterios de evaluaciéon del manual Cochrane y la estrategia PRISMA

Resultados: Tras una tamizacién de 3509 estudios se incluyeron 5 ensayos clinicos que incluyeron 1513 pacientes; se identi-
ficaron 409 (27%) altas tempranas, el 91% para el protocolo 0/3 h ESC, 72% para el 0/1 h, 48% para el EDACS, 40% para el
HEART, 19y 32% para ADAPT y 8 y 18% para el cuidado usual. El valor predictivo negativo fue alto, en un rango de 99,1 al
100% La duracién media de la estancia hospitalaria fue méas baja para los protocolos 0/1 h y 0/3 h ESC, con 4,6 y 5,6 horas
respectivamente.

Conclusiones: Los protocolos de diagnéstico acelerado en dolor toracico que implementan el uso de troponina de alta sensibili-
dad permiten lograr alta proporcién de altas tempranas con baja tasa de eventos cardiovasculares mayores, con disminucién
del tiempo de estancia y recursos consumidos.

Palabras clave: Dolor toracico - Protocolos de diagnostico acelerado - Troponina de alta sensibilidad - Sindrome coronario agudo - Infarto agudo del miocardio
- Enfermedad coronaria

ABSTRACT

Background: Accelerated diagnostic protocols for chest pain, with the advancement of high-sensitivity troponin, make it possible
to identify patients admitted to the emergency department with chest pain and low risk for a major adverse cardiovascular
event, who could be discharged immediately, early and safely, saving time and resources.

Objective: The aim of this study was to assess clinical trials using accelerated diagnostic protocols based on high-sensitivity
troponin.

Methods: A search of randomized clinical trials evaluating accelerated diagnostic protocols based on high-sensitivity troponin
in emergency services was carried out in MEDLINE/Ovid, Cochrane and EMBASE database, using the assessment criteria
of the Cochrane manual and the PRISMA strategy.

Results: After screening 3509 studies, 5 clinical trials, including 1513 patients, were analyzed. Early discharges were identi-
fied in 409 (27%) of patients, in 91% of cases for ESC 0/3-h protocols, 72% for 0/1-h, 48% for EDACS, 40% for HEART, 19%
and 32% for ADAPT and 8% and 18% for standard care protocols. The negative predictive value was high, in the 99.1-100%
range. Mean length of hospital stay was lower for the 0/1-h and ESC 0/3-h protocols, with 4.6 and 5.6 hours, respectively.
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Conclusions: Accelerated diagnostic protocols in chest pain using high-sensitivity troponin allow a higher proportion of early
discharges with a low rate of major cardiovascular events, with reduction in length of hospital stay and resources used.

Key words: Thoracic pain - Accelerated diagnostic protocols - High-sensitivity troponin - Acute coronary syndrome - Acute myocardial infarction - Coronary disease

INTRODUCCION

Quienes consultan a urgencias por dolor toracico re-
quieren una rapida evaluacion encaminada a descartar
condiciones que pongan en riesgo la vida. (1) Lo habi-
tual cuando se sospecha isquemia miocardica es que
se determine su probabilidad clinica de la mano de la
estratificaciéon de riesgo basada en la historia clinica,
el examen fisico, los hallazgos electrocardiograficos y
los marcadores bioquimicos. (2, 3) Como una forma
de optimizar este proceso, en las tltimas dos décadas
se han establecido los protocolos de diagndstico ace-
lerado (PDA), definidos como aquellos que permiten
identificar pacientes de muy bajo riesgo de enfermedad
coronaria para tomar la conducta de alta temprana, y
que consisten en el uso seriado de electrocardiogramas
y marcadores de lesién miocardica obtenidos de manera
periddica. (4)

La inclusién de la troponina de alta sensibilidad
ha marcado un hito importante en el desarrollo de
estos protocolos, ya que permiten detectar a los pa-
cientes aparentemente sanos de una forma rapida y
segura, (5) dado que ostentan un alto valor predictivo
negativo (VPN) para el diagnéstico del infarto agudo
de miocardio, disminuyen el tiempo del diagndstico y
aumentan la sensibilidad en un 4% frente a las tropo-
ninas convencionales. Ello ha derivado en la mejoria
de la posibilidad de definir rapidamente la disposicién
de los pacientes de una forma segura. (6) Los PDA
por lo general clasifican los pacientes en grupos para
su estudio: los de muy baja probabilidad (rule out), los
de probabilidad baja o intermedia (rule in) que son
hospitalizados para su estratificacion, y los de alta pro-
babilidad, considerados sindromes coronarios agudos
sin elevacién del segmento ST (SCASEST), manejados
en concordancia. (7, 8). De forma general, la atencién
se ha centrado en alcanzar una mayor proporcién de
casos clasificados como rule out de manera segura, lo
que implica el alta exitosa que se cumple cuando el
porcentaje de eventos en los pacientes dados de alta es
inferior al 1% en los siguientes 30 dias. (9, 10)

Tres guias recientes, resaltan la importancia de
la utilizacién de estos protocolos: la guia para el uso
de las pruebas de alta sensibilidad para el descarte
temprano de los SCASEST del National Institute for
Health and Care Excellence de Inglaterra, (11) la guia
de evaluacion y diagnostico del dolor toracico de varias
Sociedades Americanas de Cardiologia, Emergencia e
Imagenes, (12) y las guias europeas de diagnoéstico y
tratamiento de los sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST. (13) Ante este panorama,
condujimos una revision sistematica de la literatura
de los ensayos clinicos aleatorizados en los que se eva-
ldan protocolos de diagnéstico acelerado que utilizan

troponinas de alta sensibilidad en la evaluacién del
dolor toracico en pacientes que consultan a urgencias
con sospecha de un SCASEST.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados (ECA) publi-
cados en inglés, que evaluaron un PDA para el abordaje de
pacientes adultos con dolor toracico y sospecha de SCASEST
en los servicios de urgencias, que utilizaron troponinas
de alta sensibilidad, y reportaron eventos clinicos como el
alta temprana (dentro de las 4 a 6 horas luego del ingreso a
guardia), los eventos cardiovasculares mayores (MACE por
sus siglas en ingles) y la estancia hospitalaria. Se excluyeron
los estudios cuyos protocolos no tuvieron como punto final
el alta temprana, los que consideraron el uso concomitante
con otros biomarcadores, los que evaluaron la troponina en
un solo momento de la atencién. También se excluyeron estu-
dios publicados en formato poster o resimenes, asi como los
estudios duplicados. Los titulos y resimenes de los estudios
identificados fueron tamizados por dos autores de manera
independiente (JCB y JEH), la decision final de elegibilidad
fue dada por consenso y de haber disputas fue resuelta por
un tercer investigador (JJS).

Busqueda y seleccion de los estudios

Se realizé la buisqueda de la literatura en tres bases de
datos, MEDLINE, Cochrane y EMBASE. Los términos
de busqueda fueron los que agrupan las siguientes pa-
labras clave: dolor toracico, sindrome coronario agudo,
protocolos de diagnéstico acelerado, protocolos 0/1, 0/2 y
0/3 horas, troponina de alta sensibilidad, departamento
de emergencias, estratificacion del riesgo, estrategias de
descarte y confirmacién rapida. En la Figura 1 se muestra
la estrategia de busqueda.

La basqueda fue actualizada el 20 de febrero de 2023.

Extraccion de datos

La extraccion de informacion se llevo a cabo por dos de los
revisores de forma independiente (GEH y JAG) mediante un
formato en el que se consigno la informacién extraida de los
estudios: autores, afo de publicacién, centro o centros donde
se realizaron, disenio y metodologia del estudio, niimero de
pacientes aleatorizados en cada grupo asi como efectividad
teniendo en cuenta los eventos cardiovasculares mayores
(MACE) a los 30 dias, 6 meses o al ano, altas tempranas,
duracion de la estancia hospitalaria y los datos para la cons-
truccién de una tabla de 2 x 2 que permitiera el calculo de
las caracteristicas operativas para la deteccién de infarto o
muerte a los 30 dias.

Evaluacion de riesgo de sesgo

Dos revisores de manera independiente (GEH y JAG) reali-
zaron la evaluacion del riesgo de sesgos de los estudios utili-
zando la lista de chequeo de la colaboracién Cochrane. (14)
Los puntos valorados incluyeron generacion de secuencia de
aleatorizacion, enmascaramiento, cegamiento, datos incom-
pletos del desenlace, reporte selectivo de desenlaces y otros
sesgos. Se categorizaron por juicio como bajo, medio y alto
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riesgo de sesgo creando descripciones graficas y resumen de
estos. La decision fue tomada por consenso y de haber disputas
fue resuelta por un tercer investigador (JPA).

Andlisis estadistico
Teniendo en cuenta la heterogeneidad metodoldgica de los
estudios evaluada mediante la prueba del I? y el concepto
resultante de la evaluacién individual de los estudios bajo
una orientacién clinica, se encontré que estos no eran com-
parables, por lo tanto, decidimos no realizar una combinacién
estadistica de los resultados (metaanalisis).

Se construyeron tablas de 2x2 con el niimero de eventos
y la poblacion total de cada estudio para calcular las caracte-
risticas operativas para la presencia de desenlaces MACE a
30 dias de los diferentes protocolos en los casos en los que se
contara con esta informacion en los articulos.

La presente revision sistemaética se encuentra registrada
como PROSPERO CRD42021255495.

RESULTADOS

El tamizado inicial logr6 identificar 3509 estudios,
de los cuales 5 cumplieron los criterios de inclusién.
El proceso de seleccion se observa en la Figura 1. Las
caracteristicas metodologicas de los estudios incluidos
(15-19) se encuentran resumidas en la Tabla 1. Los
estudios incluidos utilizaron tres tipos de troponina

de alta sensibilidad, dos de ellos Tnl de Abbott, (16,
17), uno Tnl de Siemens (18) y dos la TnT de Roche.
(15, 19) Tres estudios compararon un PDA frente al
manejo usual, (15, 16, 18), y los otros dos compararon
dos protocolos distintos (17, 19). Un trabajo fue un
estudio piloto con un pequeno ntimero de pacientes
(15); solo un trabajo fue multicéntrico (RAPID-TnT),
el estudio que incluy6 el mayor nimero de pacientes y
se plante6 como de no inferioridad. (19)

Desenlaces principales de efectividad

Los cinco estudios describieron los desenlaces de altas
tempranas, MACE a 30 dias y duracién de la estancia
hospitalaria (Tabla 2). (15, 19) En los tres estudios que
compararon un protocolo versus el cuidado usual, la
aplicacion de los protocolos (ADAPT, HEART Y MACS)
mostré mayores porcentajes de altas tempranas com-
parado con el cuidado usual. El estudio que comparé
dos protocolos, EDACS, mostré mayores porcentajes de
alta temprana comparado con ADAPT (41,6% vs 30,5%
respectivamente). (17) En el estudio RAPID-TnT, los
protocolos 0/1 h y 0/3 h ESC reportaron tasas de altas
tempranas efectivas con 45 y 33% respectivamente. (19)
Entre los estudios que compararon protocolos (ADAPT
y HEART) versus el cuidado usual y reportaron la es-

Identificados a través de
busqueda base de datos (n: 4561)
LILACS: 23
Embase: 1050
Cochrane -Medline: 3488

Identificacién

v

Archivos por discriminar (n: 3509)

Screening

\ 4

Archivos para revisién en texto
completo (n: 21)

Eligibilidad

\ 4

Archivos incluidos para analisis (n: 5)

Adicionales a través de otras

\/

Archivos descartados por titulo y resumen

Archivos descartados por texto completo

2 protocolos no buscaban altas tempranas
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Fig. 1. Diagrama PRISMA de los
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Tabla 1. Resumen de las caracteristicas metodoldgicas de los estudios incluidos en la revision sistematica

Tipo de troponina

Desenlace primario

Otros desenlaces

Estudio Protocolo
Than, 2014 ADAPT
(16)

Mahler, 2015 HEART
(18)

Than, 2016 EDACS
(17)

Body, 2017 MACS
(15)

Chew, 2019 Protocolo
(19) 0/1-horas
Protocolo

Tipode Numero de
estudio pacientes
Unicéntrico 544
Cuidado usual
Unicéntrico 282
Cuidado usual
Pragmaético 560
unicéntrico
ADAPT
Unicéntrico 60
Cuidado usual
Multicéntrico 3288
de no
inferioridad

Abbott Architect high-
sensitivity troponin | (hs-
cTnl)

ADVIA Centaur platform
Tnl-Ultra™ assay (Sie-

mens)

Abbott Architect high-
sensitivity troponin | (hs-
cTnl)

hs-cTnT; Roche Diagnos-
tics Elecsys and heart type
fatty acid binding protein
hs-cTnT; Roche Diagnos-

tics Elecsys 5th generation

0/3-horas ESC

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins

EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome

HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events)
MACS: Manchester Acute Coronary Syndrome

Altas tempranas exitosas
(6 horas)

Tasa de pruebas cardiacas

objetivas dentro de los 30

dias de la presentacion

Altas tempranas exitosas
(6 horas)

Altas tempranas exitosas
(4 horas)

MACE a 30 dias

MACE al ingreso y a los
30 dias

(1) Altas tempranas exi-
tosas (2) duracion de la
estancia hospitalaria (3)
visitas recurrentes a emer-
gencia y hospitalizacién
no indexada a los 30 dias.
Proporcion de pacientes
de bajo riesgo y eventos
MACE a los 6 meses

MACE después de 30 dias,
3y 6 meses y duracion
de la estancia hospitalaria
Duracion de la estancia
hospitalaria, porcentaje

de altas tempranas

Tabla 2. Resultados de efectividad de los diversos protocolos utilizados en los estudios

Estudio

Protocolo

Altas tempranas

MACE 30 dias

MACE 6 meses

Promedio de
duracion de la

Than, 2014 (16) ADAPT 52 (19,3%) 1 N/R
Cuidado usual 30 (11,0%) 0 N/R
Mahler, 2015 (18) HEART 56 (39,7%) 0 N/R
Cuidado usual 26 (18,4%) 0 N/R
Than, 2016 (17) EDACS 133 (41,6%) 0 N/R
ADAPT 90 (30,5%) 0 N/R
Body, 2017 (15) MACS 17 (26%) 3 6
Cuidado usual 5 (8%) 3 5
Chew, 2019 (19) Protocolo 0/1-horas Efectivas: 748 (45%) 17 (1%) N/R
Esperado: 1187 (72%)
Protocolo 0/3-horas ESC  Efectivas: 545 (33%) 16 (1%) N/R

Esperado: 1493 (91%)

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins

EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome

HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events)
MASC: Manchester Acute Coronary Syndrome

N/R: no reportado

estancia hospitalaria
6 horas
20 horas
9,9 horas
21,9 horas
6 horas
6 horas
1 dia
1 dia
4,6 (3,4-6,4) horas

5,6 (4,0-7,1) horas
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tancia hospitalaria en horas, los protocolos disminuyeron
notablemente estos tiempos, 6 vs 20 horas y 9,9 vs 21
horas, respectivamente. Las caracteristicas operativas de
la intervencion con respecto al desarrollo de MACE a 30
dias para cada estudio se exponen en la Tabla 3, a partir
de la cual se demuestra que hubo una baja tasa de falsos
negativos, alta sensibilidad y altos valores predictivos
negativos en todos los protocolos evaluados.

Evaluacion del riesgo de sesgos

La mayor parte de los estudios presentan una califica-
cién de riesgo intermedio, debido principalmente a la
dificultad para realizar cegamiento a la intervencion.
Solo un estudio logré realizar cegamiento de la inter-
vencion de forma apropiada (15) (Tabla 4).

DISCUSION

La presente revision sistematica identificé un pequeno
numero de ECA en los que se demuestra la seguridad

de la aplicacién de los PDA con una clara disminucién
del tiempo de estancia hospitalaria. Los resultados
demuestran con claridad que los diversos protocolos
son més efectivos para identificar pacientes candidatos
a salidas tempranas con relacién al cuidado usual, lo
mismo que para la disminucién de la estancia hospi-
talaria. La discusién que realizaremos a continuacién
se centrara en el anélisis de cada uno de los protocolos
utilizados en los diversos estudios.

Protocolos 0/1 horas: Los resultados vistos en el
estudio RAPID-TnT mostraron que se alcanzaron altas
tempranas esperadas de 72% y efectivas del 45% con
un VPN de 99,6%. Este resultado es concordante con
una revision sistematica que incluyé 11014 pacientes
provenientes de 10 cohortes documento6 una proporciéon
de altas tempranas de 55% con la troponina de alta
sensibilidad de Roche, y superior al 50% para las de
Abbott y Siemens con un VPN de 99,9% para MACE a
30 dias. (20) En el estudio TRAPID-AMI se obtuvo un
63% de altas tempranas entre 1282 pacientes, con un

Tabla 3. Resultado de las caracteristicas operativas para el diagndstico de los diferentes protocolos utilizados en los ensayos clinicos

Estudio Protocolo Sensibilidad
Than, 2014 (16) ADAPT 97,9
Cuidado usual 100,0
Mahler, 2015 (18) HEART 100,0
Cuidado usual 100,0
Than, 2016 (17) EDACS 97,3
ADAPT 100,0
Body, 2017 (15) MACS 100,0
Cuidado usual 100,0
Chew, 2019 (19) Protocolo 0/1-horas 88,1*
Protocolo 0/3-horas ESC N/A

* para rule in
& para rule out

Especificidad Exactitud
22,9 35,9 21,1 98,1 1,270 0,090
12,6 23,9 14,4 100,0 1,145 0,000
49,3 51,8 9,3 100,0 1,971 0,000
23,5 28,4 8,2 100,0 1,307 0,000
47,5 54,1 22,1 99,1 1,854 0,057
34,0 40,9 149 100,0 1,515 0,000
27,0 30,3 6,1 100,0 1,370 0,000
8,1 12,3 5,0 100,0 1,088 0,000
94,7* N/A 38,2*  99,6&  16,5* N/A
N/A N/A N/A  99,4& N/A N/A

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR: Likelihood ratio, N/A: no aplica

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins

EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome
HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events)

MACS: Manchester Acute Coronary Syndrome

Tabla 4. Evaluacion del riesgo de sesgos

Than, 2014
Secuenciacion aleatoria .
Ocultamiento de la asignacion 3
Cegamiento de intervencién o
Cegamiento de resultados 3
Datos de resultados incompletos o
Reporte selectivo 3
Otros sesgos o

Punto oscuro: bajo riesgo de sesgo
Punto gris: riesgo intermedio de sesgo

Mahler, 2015 Than, 2016 Body, 2017 Chew, 2019
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
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VPN de 99,1%. (21) Mientras en el HIGH-US Study
de 2113 pacientes el 50,4% fueron dados de alta con
un VPN de 99,7%. (22) Otro metaanalisis que incluyé
14 cohortes y 13 899 pacientes reporté un resultado
agregado de altas tempranas del 54% y un VPN de
99,8%. (23) La aplicacién de este protocolo reviste
ciertas limitaciones practicas dado que se requiere
disponer de troponinas de alta sensibilidad de quinta
generacion que hayan sido validadas y cuyos valores de
corte varian dependiendo de cada prueba. (24) Segtn
las guias NICE inglesas, en la actualidad se encuentran
validadas 9 pruebas de troponina de alta sensibilidad
para su aplicacién en protocolos 0/1 horas. (11)

Protocolo 0/3 horas ESC: El mismo estudio RAPID-
TnT document6 una tasa de altas tempranas esperadas
del 92% con un VPN del 99,4% para el protocolo 0/3
h, el resultado mas alto documentado para cualquier
protocolo. Supera al resultado agregado de altas
tempranas de 66% y VPN de 98,7% reportado por el
metaanalisis anteriormente nombrado sobre 9 trabajos
que incluyeron 10237 pacientes, (23) y al reporte mas
alto obtenido por una cohorte individual, 78,9% (961
de 1218 pacientes) con un VPN de 97,9%. (25) Sin
embargo, si se tienen en cuenta los resultados de altas
tempranas efectivas del RAPID-TnT, la interpretacion
es distinta, al tener en cuenta el 33% obtenido, mas
bajo que para el protocolo 0-1. Ello también concuerda
con los resultados de la cohorte presentada por el gru-
po Badertscher, que comparé los protocolos 0/1 y 0/3
horas ESC entre 2547 pacientes, con altas tempranas
de 60% para el 0/1horas y de 44% para el de 0/3 horas,
(p<0,001) con un VPN de 99,8% y 99,7% respectiva-
mente. (26) Un tercer trabajo sobre 1920 pacientes
encontro que las altas tempranas para el protocolo 0/3
podrian alcanzar el 65%, aunque su VPN era menor
que el 0/1 h (98% vs 99%). (27)

Sin dudas el tema est4a en discusién y las definicio-
nes de altas tempranas esperadas y efectivas influye
en la interpretacion de los resultados.

Protocolo EDACS: Report6 un 42% de altas tempra-
nas, con 99,1% de VPN; (17) resultado un poco inferior
al visto en el estudio de cohorte del mismo grupo de
investigacion que report6 51% de altas tempranas
y 99,6% de VPN (28). Otros estudios de cohortes de
validaciéon documentaron posibles altas tempranas en
66,7% (29), 41,6% (30), 35,2% (31) y 58,1% (32); todos
ellos con VPN superiores al 99%. Estos hallazgos con-
firman un buen desempeno para este protocolo de la
mano con un alto grado de seguridad.

Protocolo HEART: el ECA en que se evalu6 obtuvo
un 39,7% de altas tempranas con un VPN del 100%;
(18) conté ademas con un seguimiento al afio en el que
se documenté MACE en 9,9% en el brazo del HEART
contra el 11,3% en el grupo cuidado usual (p=0.85). (33)
Una cohorte de validacion encontro altas tempranas del
38,4 % con un VPN de 99,6%. (32) En otra publicacién
se pone en entredicho la seguridad de este protocolo al
documentar un VPN de 98,1% con una tasa de altas
tempranas posibles de 33,2% (264/794). (34)

Protocolo ADAPT: fue evaluado en dos ensayos cli-
nicos en los que encontré una tasa de altas tempranas
de 19,3 y 30,5% con VPN de 98,1 y 100%. Una de las
validaciones para este protocolo, previa al uso de las
troponinas de alta sensibilidad, del grupo de Than
(2012) encontré una tasa de altas tempranas posibles
de 20% con un VPN de 99,7 %. (35) Una validacién
posterior, con troponina de alta sensibilidad, alcanzé
una cifra de altas tempranas posibles del 19,6%, con
un VPN de 99,7 %. (36) Estos resultados son consis-
tentes con lo documentado en la presente revisiéon
sistematica y cuestiona su utilidad clinica, sobre todo
si se tiene en cuenta que en uno de estos estudios se
obtuvieron mejores resultados con el protocolo com-
parador, el EDACS.

Debemos hacer una mencion especial a dos ensayos
clinicos aleatorizados recientemente publicados que se
decidi6 excluir. Ambos evaluaron la estrategia de rule
out basados en niveles indetectables en pacientes que se
presentan dentro de las primeras 6 horas de sintomas;
el motivo es que no se consideré que pudiera aplicarse
a todos los pacientes de urgencias, y se trata por tanto
de un estudio de la troponina mas que un PDA, aunque
vale la pena exponer sus resultados por ser parte de la
estrategia inicial de los protocolos 0/1 horas: el primero
fue un estudio que incluyé ocho centros de Inglaterra
y Gales, que obtuvo una tasa de altas tempranas a las
4 horas de 141/309 (46%) pacientes frente a 114/311
(37%) del cuidado usual. (37) El segundo fue el estu-
dio HiSTORIC (High-Sensitivity Cardiac Troponin
on Presentation to Rule Out Myocardial Infarction),
que incluy6 31 492 pacientes de 7 hospitales, redujo la
duracion de la estancia hospitalaria en 3,3 horas y los
ingresos hospitalarios en un 59%; no se demostr6 la
no inferioridad, pero las diferencias observadas en el
infarto de miocardio o la muerte cardiaca a los 30 dias
y 1 afo favorecieron la via de descarte temprano sobre
la atencién estandar. (38)

La proliferaciéon de PDA hace que debamos hacer un
gjercicio cuidadoso para la seleccion del que se adapte
al entorno diario del trabajo en urgencias. Si bien las
recomendaciones de las guias parecieran inclinarse a
favorecer a los protocolos que se centran en valores fijos
de troponina de alta sensibilidad y sus variaciones a las
horas 1, 2 o 3 del ingreso, y que no incluyen de reglas de
prediccion clinica, debemos hacer la salvedad que se re-
quiere contar con una troponina que haya sido evaluada
para la seleccion de los valores de corte y el entrenamiento
del personal para que se familiarice con su implementa-
cion. Debemos remarcar que las guias europeas de SCA-
SEST de 2020 (13) eliminaron de las recomendaciones
al protocolo 0/3 h ESC basados en los resultados de tres
grandes cohortes discutidas anteriormente (25-27) bajo la
asuncién de una menor eficacia y seguridad. Lo expuesto
en la presente revision nos muestra que los resultados atun
son contradictorios y que se requiere seguir explorando
la seguridad del protocolo 0/3 h ESC.

Se convierte en limitacién del presente trabajo la
alta complejidad del problema en mencién. Si bien
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orientamos la discusién hacia el descarte seguro de
los pacientes, escapa a la discusion el tema de costo
efectividad que se aborda tangencialmente en los estu-
dios presentados. Debemos anotar que el abordaje del
dolor torécico no termina en este punto y la evaluacién
de los casos de probabilidad intermedia que deberan
hospitalizarse implica una serie de pasos adicionales
no abarcados por el presente estudio.

CONCLUSIONES

La utilizacién de PDA en dolor toracico tiene evidencia
consistente en la posibilidad de lograr altas tempranas
con una tasa muy baja de eventos cardiovasculares ma-
yores, asi como un beneficio en la reduccién de la dura-
cion de la estancia hospitalaria de manera significativa,
lo que disminuye la sobreocupacion de los servicios de
urgencias, y permite a utilizacion més eficiente de los
recursos en salud. Los resultados parecen favorecer los
protocolos 0/1 h y 0/3 horas ESC en concordancia con
las actuales recomendaciones.
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