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Estratificacion del riesgo en la unidad de dolor toracico:

un problema no resuelto
Ginés Sanz

Institut Clinic del Térax. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Barcelona. Espana.

«Creo que es importante que el médico
estudie como conocer el prondstico...
sabiendo y anunciando de antemano
quién vivird y quién morird,

podrd evitar las criticas.»

Hipdcrates, Aforismos I1.19!

El conocimiento del prondstico de un individuo en-
fermo ha sido un deseo constante del médico desde los
primeros tiempos. La angustia, ante la incertidumbre
que provoca la enfermedad en el propio paciente y su
familia, nos obliga a aventurar el futuro. En los ulti-
mos afios, la estratificacion del riesgo ha adquirido un
nuevo sentido al constituir la base para seleccionar el
tratamiento en un determinado paciente, especialmente
cuando el tratamiento puede salvar la vida pero entra-
fia un riesgo que en ocasiones puede superar el benefi-
cio esperado. El paciente con dolor tordcico que acude
a urgencias representa el paradigma de esta situacion:
puede estar en riesgo de muerte inminente o tener una
condicién banal; su tratamiento puede incluir una in-
tervencion cardiaca o requerir simplemente un ansioli-
tico. Asi pues, discernir su riesgo y prondstico es una
necesidad.

Con la incorporacién de las técnicas estadisticas a la
investigaciéon médica se desarrollaron numerosas for-
mulas para predecir el prondstico de los pacientes co-
ronarios. Los primeros algoritmos, descritos en pa-
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cientes con infarto agudo de miocardio por Schnur
(1953), Peel (1962) y Norris (1969), que incluian ex-
clusivamente variables clinicas, gozaron de una cierta
popularidad pero se mostraron poco practicos y con un
gran margen de error. Los intentos posteriores, en los
que se incorporaron nuevas variables clinicas y paré-
metros hemodindmicos o angiograficos, aunque mas
exactos, tampoco han resuelto el problema de la estra-
tificacion del riesgo®.

En las unidades de dolor torécico, el problema de la
prediccién del riesgo cobra un interés especial e inclu-
so tiene trascendencia econdémica. Por este motivo se
han desarrollado nuevas formas de prediccién, en un
intento de seleccionar los individuos de alto riesgo que
requieren ingreso en el hospital y un tratamiento mas
agresivo, mientras es posible dar de alta a pacientes de
bajo riesgo directamente desde urgencias; aqui tam-
bién los resultados estan lejos de ser satisfactorios.

En una publicacién reciente, Doukky y Calvin® se-
falaban las dificultades para desarrollar un modelo de
prediccién correcto. En primer lugar, se requiere par-
tir de una muestra de pacientes elevada y que sea re-
presentativa de la condicién clinica en estudio. Ade-
mas, deben incluirse en el analisis todas las variables
importantes y se debe analizar su contribucién inde-
pendiente mediante técnicas estadisticas adecuadas.
Los eventos que constituyen el objetivo de la predic-
cién deben tener relevancia clinica, por ejemplo, la
muerte, el infarto de miocardio o el accidente cerebro-
vascular. Es necesario, ademds, que el nimero de es-
tos eventos en el seguimiento sea suficiente para per-
mitir un calculo estadistico adecuado; es con este fin
que a menudo se utilizan de manera errénea variables
combinadas de menor trascendencia. Finalmente, el
modelo debe probarse en una poblacién independien-
te de similares caracteristicas; un estudio reciente
mostraba que alguno de los modelos propuestos,
como el GRACE, perdia la capacidad de discrimina-
cién cuando se aplicaba en una poblacién diferente,
menos seleccionada*.

Podriamos afiadir a estas condiciones que la férmula
sea de facil aplicacién y que de la prediccién se deri-
ven consecuencias terapéuticas relevantes.
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Loégicamente, la informacién que proporciona un
nuevo modelo debe ser superior a la simple observa-
cién clinica o los métodos ya disponibles, demostran-
dolo en un andlisis estadistico adecuado, por ejemplo,
el método ROC. Asi, en un estudio en el que se anali-
zaba la puntuacién de Goldman para predecir la pre-
sencia de cardiopatia isquémica en pacientes con dolor
tordcico en urgencias, el 4rea bajo la curva (ROC) era
de 0,68 para la predicciéon de los médicos y de 0,76
para el algoritmo de Goldman calculado mediante un
sistema computarizado. Aunque el trabajo concluia
que este método era mejor, es indudable que su contri-
bucidn era escasa’.

Finalmente, y puesto que todos los modelos de pre-
diccién son imperfectos y su sensibilidad y especifici-
dad no se aproximan al 100%, cuando se disefia el es-
tudio debe anticiparse cudl es el objetivo y qué se va a
primar. Por ejemplo, en la unidad de dolor toricico,
cualquier féormula deberia tener un elevado valor pre-
dictivo negativo con el fin de dar de alta s6lo a los pa-
cientes con muy bajo riesgo; por el contrario, si se
desea seleccionar a pacientes para un tratamiento com-
plejo y con un tasa elevada de complicaciones, el valor
predictivo positivo debe primar.

En el presente nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA se exponen 2 trabajos en los que se abor-
da el problema de la prediccion del riesgo en pacientes
con dolor torcico que acuden a urgencias. De distinta
forma, ambos estudios son un ejemplo de las dificulta-
des antes expuestas.

En el primero de ellos, Garcia Almagro et al® anali-
zan el valor de la puntuaciéon TIMI para evaluar el pro-
ndstico en una amplia serie de 1.254 de estos pacien-
tes. Durante el seguimiento de 6 meses, 25 fallecieron
o presentaron un infarto de miocardio. El andlisis se
lleva a cabo por separado en los 911 pacientes dados
de alta desde urgencias y en los 343 ingresados, 2 po-
blaciones muy diferentes, como demuestran sus carac-
teristicas basales y la puntuacién de TIMI; de hecho,
entre los que fueron remitidos directamente a su domi-
cilio, la tasa de muerte o infarto fue muy baja, de 7 pa-
cientes (0,7%), en comparacién con el 3,7% de los in-
gresados. Claramente, en el primer grupo, el nimero
de eventos es demasiado bajo, y es por ello probable-
mente que los autores incluyen la revascularizacién en
la variable combinada principal, lo que dificulta el
andlisis estadistico. Ademads, al tratarse de una pobla-
cion de muy bajo riesgo, diferente de la que se utilizé
para derivar la puntuacién TIMI, el porcentaje de pa-
cientes con puntuaciones elevadas entre los que fueron
dados de alta es bajo, 9 con puntuacién 4, 1 con pun-
tuacién 5 y ninguno en el grupo de maximo riesgo.

A pesar de estos inconvenientes, la puntuacién TIMI
correlaciond de manera significativa con el prondstico,
con un incremento del riesgo relativo de 2,32 (interva-
lo de confianza del 95%, 1,91-2,82) por cada incre-
mento en la puntuacién TIMI. No obstante, puesto que
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s6lo 48 de los 1.254 pacientes tenfan una puntuacion
TIMI = 5 y, de ellos, sélo 7 fallecieron o experiemen-
taron un infarto de miocardio (15%), la pregunta que
se suscita es: ;deberia actuarse en todos estos indivi-
duos aun a costa de intervenir a un 85% de ellos, que
no presentardn una complicacién? ;Un tratamiento
mds agresivo mejoraria el prondstico? ; Tiene una bue-
na relacién coste-eficacia una politica basada en la
puntuacién TIMI en pacientes con dolor coronario en
urgencias? Estas preguntas, ya contestadas en los sin-
dromes coronarios agudos, deberian tener respuesta en
la unidad de dolor tordcico antes de recomendar la
aplicacion del TIMI en este 4mbito.

En el segundo estudio, Martinez-Sellés et al’ utili-
zan un enfoque distinto, derivando su propio modelo
para predecir la presencia de enfermedad coronaria a
partir de una muestra de 365 pacientes sin alteraciones
electrocardiograficas ni datos de disfuncién ventricu-
lar, ingresados en la unidad de dolor toricico. Se in-
cluyeron en el andlisis 8 variables, cuya correlacién
con el prondstico es bien conocida. En el andlisis mul-
tivariable se seleccionaron 4 de ellas: dolor tipico,
edad > 64 afios, uso previo de aspirina y diabetes
como predictores independientes. La puntuacién de O
a 4 se correlaciono con la presencia de enfermedad co-
ronaria, la incidencia de nuevos eventos y la mortali-
dad. No obstante, al tratarse de una poblacién con una
baja incidencia de muerte en el seguimiento (8 pacien-
tes, s6lo 3 de causa cardiaca), un manejo agresivo se-
gln esta puntuacién resultaria en un elevado nimero
de coronariografias en pacientes sin riesgo inminente.
Aqui de nuevo seria necesario un analisis de coste-efi-
cacia para conocer el valor prictico del modelo. ;Es
superior a la simple observacion clinica? ;Mejoraria
introduciendo los datos que se obtienen en las horas de
seguimiento en la unidad de dolor tordcico?

En el trabajo de Martinez-Sellés et al’ se utiliza el
método de regresion logistica para seleccionar las va-
riables que finalmente componen su puntuacién. Aun-
que ésta es la técnica estadistica empleada en la gran
mayoria de los trabajos, la capacidad de discrimina-
cién de los modelos resultantes es limitada. En los ul-
timos afios se han propuesto otros métodos alternati-
vos que pueden mejorar nuestra capacidad de
prediccidn, concretamente los drboles de decision y las
redes neuronales artificiales. Estas dltimas constituyen
un método de clasificacién no lineal y consisten en di-
ferentes capas de nodos (neuronas) interconectados.
En estudios recientes realizados en pacientes con dolor
tordcico en urgencias se demuestra que las redes neu-
ronales pueden ofrecer ciertas ventajas: asi, en un tra-
bajo de Selker et al®, el drea bajo la curva ROC era su-
perior con este método (0,923) que con la regresion
logistica y el drbol de decision.

En el futuro, los trabajos sobre prediccion del riesgo
deberian aprovechar las ventajas que ofrecen las nue-
vas técnicas estadisticas y la informética. La introduc-
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cion de nuevos pardmetros y variables, a medida que
se obtienen durante el seguimiento del paciente en la
unidad de dolor tordcico en una historia informatizada,
permite actualizar continuamente el riesgo y cambiar
la decisidn terapéutica en funcion de éste. Ademas, los
modelos con redes neuronales se perfeccionan auto-
maticamente a medida que se introducen nuevos pa-
cientes, alcanzdndose cifras de valor predictivo negati-
vo cercanas al 100%.

En resumen, la prediccién del riesgo en la enferme-
dad coronaria dista mucho de ser 6ptima. Se necesitan
mads estudios como los que recoge el presente nimero
de la revista en los que se explote todo el potencial de
la estadistica y que al mismo tiempo demuestren su
superioridad sobre la simple observacién clinica. Las
consecuencias de catalogar a un paciente como de
riesgo elevado implican, casi indefectiblemente, la rea-
lizacién de una coronariografia y la indicacién de re-
vascularizacion. Estas técnicas tienen un cierto riesgo
y consumen recursos que son limitados; por ello, de-
mostrar que su empleo en un determinado grupo de
pacientes permite mejorar la supervivencia es un punto
clave para aconsejar su utilizacion en la toma de deci-
siones.

774 Rev Esp Cardiol. 2005;58(7):772-4

BIBLIOGRAFIA

1. Alpert JS. Prognosis in acute myocardial infarction. Eur Heart J.
1998;19:979-80.

2. Sanz N, Sanz G. Estratificacion del riesgo tras el infarto de miocar-
dio. En: Doval HC, Tajer CD, editores. Evidencias en Cardiologia.
GEDIC; 2003. p. 301-3.

3. Doukky R, Calvin JE. Risk stratification in patients with unstable
angina and non-ST elevation myocardial infarction: evidence-ba-
sed review. J Invasive Cardiol. 2002;14:254-62.

4. Yan AT, Jong P, Yan RT, Tan M, Fitchett D, Chow CM, et al. Cli-
nical trial-derived risk model may not generalize to real-world pa-
tients with acute coroary syndrome. Am Heart J. 2004;148:1020-7.

5. Reilly BM, Evans AT, Schaider JJ. Triage of patients with chest
pain in the emergeny department. A comparative study of physi-
cians’ decisions. Am J Med. 2002;112:95-103.

6. Garcia Almagro FJ, Gimeno JR, Villegas M, Mufioz L, Sénchez E,
Teruel F, et al. Aplicacién de una puntuacién de riesgo coronario
—TIMI Risk Score— en una poblacién no seleccionada de pacientes
que consultan por dolor toracico en un servicio de urgencias. Rev
Esp Cardiol. 2005;58:775-81.

7. Martinez-Sellés M, Ortiz J, Estévez A, Andueza J, De Miguel J,
Bueno H. Un nuevo indice de riesgo para pacientes con ECG nor-
mal o no diagndstico ingresados en la unidad de dolor toricico.
Rev Esp Cardiol. 2005;58:782-8.

8. Selker HP, Griffith JL, Patil S, Long WJ, D’ Agostino RB. A copa-
rison of performance of mathematical predictive methods for me-
dical diagnosis: identifying acute cardiaca ischemia among emer-
gency department patients. J Investig Med. 1995;43:468-76.

28



