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Correlacion angiografica de los criterios de alto riesgo
para ergometria convencional y el indice de Duke
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Introduccién y objetivos.  Comparar la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo y pre-
cision de la prediccion del indice de Duke y de los crite-
rios de alto riesgo para ergometria convencional de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y del Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) a la hora de detectar, en la coronariografia,
enfermedad del tronco comun izquierdo, de 3 vasos o
de 2 vasos con afectacion de la arteria descendente an-
terior proximal.

Pacientes y método. Se estudiaron 199 pacientes con
una edad < 75 afios, que ingresaron consecutivamente
con el diagnéstico de angina inestable primaria y a los
cuales se les practico ergometria convencional prondsti-
ca y cateterismo cardiaco.

Resultados. Los criterios de la SEC demostraron una
sensibilidad del 69,2% y una especificidad del 49,0%. Los
criterios del ACC/AHA ofrecieron una sensibilidad del
98,1% y una especificidad del 23,8%. El indice de Duke
tuvo una sensibilidad del 30,8% y una especificidad del
90,5%. En los pacientes con un indice de Duke de riesgo
moderado encontramos una sensibilidad del 62,9% y una
especificidad del 39,8% para los criterios de la SEC, en
tanto que los criterios del ACC/AHA presentaron una sen-
sibilidad del 100,0% y una especificidad del 5,8%.

Conclusiones. Los criterios del ACC/AHA aportaron
una mayor sensibilidad. El indice de Duke demostré una
mayor especificidad. Los criterios de la SEC y del
ACC/AHA podrian ser de gran utilidad en el manejo de
pacientes con indice de Duke de riesgo moderado.

Palabras clave: Angina inestable. Ejercicio. Test. Angio-
grafia.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 860-867)

Angiographic Correlates of the High-Risk Criteria
for Exercise Testing and the Duke Treadmill Score

Objective. To compare the sensitivity, the specificity,
the positive and negative predictive value and the predic-
tive accuracy of the Duke Treadmill Score, the Spanish
Society of Cardiology (SEC) and American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) high-
risk criteria for exercise testing in the detection of left
main disease, three vessel disease and two vessel disea-
se involving the proximal left anterior descending artery.

Patients and method. A cohort of 199 patients (age <
75 years) consecutively admitted to hospital for unstable
angina was studied. All patients underwent an exercise
stress test and coronariography.

Results. The SEC high-risk Criteria showed a sensiti-
vity of 69.2% and a specificity of 49.0%. The ACC/AHA
high-risk Criteria demonstrated a sensitivity of 98.1% and
a specificity of 23.8% and the Duke Treadmill Score pre-
sented a sensitivity of 30.8% and a specificity of 90.5%.
In patients with moderate risk in the Duke Treadmill Score
we found a sensitivity of 62.9% and a specificity of 39.8%
for the SEC high-risk criteria, while the ACC/AHA high-
risk Criteria presented a sensitivity of 100.0% and a spe-
cificity of 5.8%.

Conclusions. The ACC/AHA high-risk Criteria showed
a higher sensitivity while the Duke Treadmill Score pre-
sented a higher specificity for the detection of left main di-
sease, three vessel disease and two vessel disease invol-
ving the proximal left anterior descending artery. The
ACC/AHA and SEC high-risk Criteria were found to be
very useful in the group of patients with moderate risk in
the Duke Treadmill Score.
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(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 860-867)

INTRODUCCION

Uno de los objetivos en el manejo de los enfermos
con angina inestable es identificar a aquellos pacientes
de alto riesgb® que se beneficiarian de una actitud
mas agresiva (definicién de la anatomia coronaria y re-
vascularizacion).
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indice de Duke) a la hora de estratificar el riesgo de
ABREVIATURAS los pacientes con enfermed.ad coronaria mediante la
prueba de esfuerzo convencional, comparando su sen-
SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia. sibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positi-
ACC/AHA: American College of vo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y precision
Cardiology/American Heart Association. de la prediccion de enfermedad del tronco comun iz-
S: sensibilidad. quierdo, de 3 vasos o de 2 vasos con afectacion signi-
E: especificidad. ficativa de la arteria descendente anterior proximal. Fi-
VPP: valor predictivo positivo. nalmente, se ha analizado la rentabilidad diagnostica
VPN: valor predictivo negativo. de los criterios de alto riesgo de la SEC y los criterios
del ACC/AHA en el subgrupo de pacientes con un in-

dice de Duke de riesgo moderado, a los cuales el
ACC/AHA? recomienda realizar una segunda prueba
de estratificacion de imag€m bien un cateterismo
Aungue las pruebas de imagen (ecocardiogtagma cardiaco para una mejor identificacion de su riesgo co-
gammagrafia de perfusigrpresentan una mayor sen- ronario.
sibilidad y especificidad que la ergometria convencio-
nal a la hora de ,detgctar una enfermedad coronarig,, ~ =NTES Y METODO
esta Ultima contindia siendo una de las pruebas de elec-
cion en la estratificacion del riesgo de un paciente CORy_ cientes
enfermedad coronaria, por su menor costesu am-
plia disponibilidad. De enero de 1997 a marzo del 2000, de entre todos
Se disponen de varias escalas aplicables a la pruebzs pacientes con una eddad’5 afios que ingresaron
de esfuerzo convencional para definir un patrén de alten nuestro servicio con el diagnéstico de angina ines-
riesgo. Por una parte, existen escalas, como el indigable primaria, fueron seleccionados todos aquellos a
de Duké&, que mediante estudios prospectivos desarrolos cuales se les habia realizado una prueba de esfuer-
llaron un modelo matematico de estimacién de la morzo convencional pronéstica y que no cumplian los si-
talidad cardiovascular mediante la aplicacion de lagjuientes criterios de exclusiora) haber sufrido
variables registradas durante la prueba de esfuerzan proceso de revascularizacion miocardica previo;
Por otro lado, hay otro tipo de escalas que surgen tras) presentar limitaciones fisicas que impidan la reali-
la revision de toda la bibliografia por un grupo de ex-zacién de una prueba de esfuerzo en cinta sin fin;
pertos, como los criterios de alto riesgo definidos porc) presentar un ECG basal que dificulte la interpreta-
la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SE€)por ci6n de una ergometria convenciéhéindrome de
el American College of Cardiology/American Heart preexcitacion, ritmo ventricular con marcapasos elec-
Association (ACC/AHAY®. tronico, bloqueo completo de rama izquierda del haz
El indice de Duke es una escala prondstica validadde His o presentar un descenso del ST > 1 mm en re-
en diferentes estudios de ambito murfdid? que ha  poso, yd) precisar, por inestabilidad clinica, revascu-
sido recomendada en diversas guias de actuacion darizacion miocardica urgente durante el ingreso. De
cardiologia como el método de eleccidn para realizaestos pacientes, fueron incluidos en este estudio 199, a
una estratificacién de riesgo mediante la prueba de e$ss cuales se les practicO cateterismo cardiaco segun
fuerzo convencional. Este indice ofrece una estimaeriterio de su cardiélogo responsable y siguiendo las
cion acerca de la mortalidad cardiovascular anual merecomendaciones publicadas por la SEC
dia y permite clasificar a los pacientes en tres grupos El diagnostico de angina inestable primaria se hizo
de alto, intermedio y bajo riesgo en funcién de su punsegun la definicion de Braunwéldingina en reposo,
tuacién en la prueba de esfuerzo. El manejo del grupangina de reciente comienzo al menos de clase Il de
de riesgo intermedio (supervivencia a los 4 afios efa Canadian Cardiovascular Society en los 2 meses an-
torno al 95%) no esta actualmente bien establecido teriores 0 angina progresiva mas frecuente, de mas
se ha recomendado la aplicacién de pruebas de imagéeracion o de un umbral mas bajo y al menos de
a este grupo de pacientes para una mejor estratificalase Ill.
cién de su riesgo.
Los criterios de alto riesgo para ergometria convenciog
nal de la SEC o del ACC/AHA, ampliamente difundidos Prueba de esfuerzo
y empleados en todo el mundo, surgen de la reunion de Se realizé una vez estabilizado clinicamente el pa-
diversos criterios validados en diferentes estudios por seiente durante mas de 48 h con el tratamiento médico
paradé®*®y no de manera global. habitual. La prueba se realiz6 en cinta sin fin, segun el
Nuestro objetivo era valorar estas tres estrategiaprotocolo de Brudé Se registraron una toma de pre-
(criterios de alto riesgo de la SEC, del ACC/AHA y el sién arterial y un ECG de 12 derivaciones antes de ini-
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ciar la prueba, en el Gltimo minuto de cada estadio YABLA 1. Caracteristicas demograficas y clinicas
cada 3 min en la fase de recuperacion. Durante el ejefiel grupo objeto de estudio
cicio las 12 derivaciones estandar del ECG fuerony, .iies

monitorizadas. Los criterios para finalizar la prueba
fueron:a) hipotension al ejercicidy) arritmias ventri-  Sexo

culares malignas;) depresion marcada del segmento Varones 152 (76,4%)
ST & 3 mm), yd) sintomas limitantes del ejercicio _ Muleres 47 (23,6%)
como angina, disnea o agotamiento. La respuest: itoreds df o

anormal del segmento ST al realizar ejercicio fue defi- rcedenies ‘amiiares

N.° de pacientes (n = 199)

PN .
nida como una depresion del segmento ST de trazgag:chgmpatla atemiee 1(1](2] Egbo‘z/i/)o)
horizontal o descendentel mm medida a 80 ms del prp 77 (38,7%)
punto J o una elevacion del §TL mm en derivacio-  Diabetes mellitus 32 (16,0%)
nes sin onda Q patolégicas (excluyendo aVvR). DMID 10 (5%)
A todos los pacientes incluidos en este estudio se lesDMNID 22 (11%)
aplicaron las siguientes escalas de riesgo: Colesterol total/cHDL > 5 134 (67,3%)
Antecedente de 1AM 45 (22,6%)
A. Criterios de alto riesgo de la SECSe definig ~ Iransmural anterior 14(7,0%)
una ergometria como de alto riesgo si cumplia al me- ;irﬁnosn”;:rgl inferior 24 (12,1%)
nos un criterio de alto riesgo de la SEC para ergome; 5 5o
tria convencional. FEVI (%)
B. Criterios de alto riesgo del ACC/AHA Se defi- > 55 182 (91,5%)
nié una ergometria como de alto riesgo si cumplia al 55-30 13 (6,5%)
menos un criterio de alto riesgo del ACC/AHA para <30 4 (2,0%)

ergometria convencional. y . DMID: diabetes mellitus insulinodependiente; DMNID: diabetes mellitus no in-
C. Indice de Duk& La puntuacion del indice de sulinodependiente; FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; HTA:

Duke oscila habitualmente desde —25 hasta +15. EstdjggertensiQn arterial; IAM: im‘ar‘[o agudo de miocardio; cHDL: colesterol ligado
valores se corresponden con un grupo de bajo riesgfgPoproteinas de alta densidad.
(puntuacior= +5), de riesgo moderado (puntuaci®n
—10 y< +4) y de riesgo alto (puntuacién11). fianza (IC) del 95%. Las diferencias entre los parame-
tros de validez diagnoéstica se analizaron por medio de
la x? con la correccion de Fisher en caso necesario. Se
considerd significativo un valor de p < 0,05.

Se realizaron de manera electiva ventriculografia iz-
quierda y coronariografia a todos los pacientes ameﬁESULTADOS
del alta. Se definié una estenosis coronaria como sig-
nificativa si se observaba una obstruccion > 70% deb
diametro del vaso, excepto para el tronco comudn iz-
quierdo, en el cual se consideré una estenosis como Fueron incluidos de manera consecutiva un total de
significativa si era > 50%. Se clasificé a los pacientesl99 pacientes, 152 varones y 47 mujeres, con una me-
en dos grupos, segun presentaran en la coronariogrdia de edad de 60 + 9,3 afios (oscilando entre 32 y 75
fia: a) enfermedad del tronco comun izquierdo deafios). S6lo 3 pacientes presentaban historia de fallo
3 vasos o de 2 vasos con afectacion significativa de laardiaco y Unicamente 17 tenian disfuncién sistdlica
arteria descendente anterior proximal, o igenfer- (13 moderada y cuatro severa). Un total de 45 pacien-
medad de 2 vasos sin afectacion significativa de la ates tenian antecedentes de infarto agudo de miocardio.
teria descendente anterior proximal, de 1 vaso o irreEl resto de caracteristicas se encuentran expuestas en

Estudio hemodinamico

aracteristicas demograficas y clinicas

gularidades no significativas. la tabla 1.
Correlacion entre coronariografia Valoracion de la prueba de esfuerzo
y prueba de esfuerzo convencional y el estudio coronariogréafico

Se estudio la rentabilidad diagnostica del test en re- De los 199 pacientes, 77 (38,7%) estaban tomando
lacién con las lesiones halladas en la coronariografiebetabloqueantes al realizar la prueba de esfuerzo, 135
En funcién de estos resultados se calcularon la sensiki67,8%) calcioantagonistas (54 [27,1%)]) calcioantago-
lidad, especificidad, VPP, VPN vy precision de la pre-nistas tipo dihidropiridinas y 81 [40,7%] calcioantago-
diccion de la prueba para los criterios de alto riesgonistas tipo no dihidropiridinas) y 141 (70,8%) nitratos.
los criterios modificados y el indice de Duke. Los da-En cuanto al grado funcional, de los 199 pacientes, 27
tos se expresan en porcentaje con un intervalo de cofit3,6%) no fueron capaces de completar el estadio |
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TABLA 2. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y precision
de la prediccion de los criterios de alto riesgo de la SEC y del ACC/AHA y el indice de Duke

Precision de la prediccion Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Criterios de la SEC 54,3% (47,4-61,2) 69,2% (62,8-75,6) 49,0% (42,1-55,9) 32,4% (25,9-38,9)  81,8% (76,4-87,2)
Indice de Duke 74,9% (68,9-80,9) 30,8% (24,4-37,2) 90,5% (86,4-94,6) 53,3% (46,4-60,2)  78,7% (73-84,4)
Criterios del ACC/AHA 43,2% (36,3-50,1) 98,1% (96,2-100,0) 23,8% (17,9-29,7) 31,3% (24,9-37,7)  97,2% (94,9-99,5)
p < 0,0001 <0,0001 < 0,0001 NS 0,03

Entre paréntesis se representan los valores del intervalo de confianza calculado para la muestra. VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; NS:
no significativo estadisticamente.

del protocolo de Bruce, 94 (47,2%) superaron el estadel 32,4%, un VPN del 81,8% y una precision de la
dio | pero fueron incapaces de completar el estadio llprediccion del 54,3% (tabla 2).

61 (30,6%) finalizaron el estadio Il pero no fueron ca-
paces de completar el estadio lll y 17 (8,5%) SUPeray, o de Duke
ron la fase Il del protocolo de Bruce.

Respecto al resultado, de los 199 pacientes, 31 pre- De los 52 sujetos con enfermedad del tronco comdn
sentaban un indice de Duke de bajo riesgo, 138 dequierdo, de 3 vasos o de 2 vasos con afectacion de la
riesgo moderado y 30 de alto riesgo. En cuanto a loarteria descendente anterior proximal, 16 tuvieron cri-
criterios de alto riesgo de la SEC, 111 enfermos preterios de alto riesgo (verdaderos positivos), y 36 no
sentaban criterios de alto riesgo, mientras que 88 nffalsos negativos). De los 147 sujetos sin enfermedad
los presentaban. Con respecto a los criterios dedel tronco comuin izquierdo, de 3 vasos o de 2 vasos
ACC/AHA, 163 pacientes presentaban criterios de altaccon afectacion de la arteria descendente anterior proxi-
riesgo, mientras que 36 no los presentaban. mal, 14 presentaron criterios de alto riesgo (falsos po-

Atendiendo al numero de vasos afectados en la caitivos), mientras que 133 no (verdaderos negativos),
ronariografia, en 52 pacientes se aprecié enfermedawsultando una S del 30,8%, una E del 90,5%, un VPP
del tronco comun izquierdo, de 3 vasos o de 2 vasodel 53,3%, un VPN del 78,7% y una precision de la
con afectacion significativa de la arteria descendenterediccion del 74,9% (tabla 2).
anterior proximal, y en los otros 147 se observé enfer-
me_dad de 2 vasos sin qfectamc_)n significativa de Ia} A itarios de alto riesgo del ACC/AHA
teria descendente anterior proximal, de un vaso o irre-
gularidades no significativas. De los 52 sujetos con enfermedad del tronco comudn

En el subgrupo de pacientes que presentaban un iizquierdo, de 3 vasos o de 2 vasos con afectacion de la
dice de Duke de riesgo moderado (138 en total), 35 erarteria descendente anterior proximal, 51 tuvieron cri-
fermos tenian enfermedad del tronco comun izquierdagerios de alto riesgo (verdaderos positivos), y uno no
de 3 vasos o de 2 vasos con afectacion significativa des tuvo (falso negativo). De los 147 sujetos sin enfer-
la arteria descendente anterior proximal y en los otrosnedad del tronco comun izquierdo, de 3 vasos o de 2
103 se observo enfermedad de 2 vasos sin afectaciéasos con afectacion de la arteria descendente anterior
significativa de la arteria descendente anterior proxiproximal, 112 presentaron criterios de alto riesgo (fal-
mal, de un vaso o irregularidades no significativas. S0s positivos), mientras que 35 no los presentaron (ver-
daderos negativos), resultando una S del 98,1%, una E
del 23,8%, un VPP del 31,3%, un VPN del 97,2% y

Validez diagnostica de los criterios una precision de la prediccion del 43,2% (tabla 2).

de alto riesgo y del indice de Duke
Criterios de alto riesgo de la SEC Validez diagndstica de los criterios

. . de alto riesgo de la SEC y del ACC/AHA
De los 52 sujetos con enfermedad del tronco comuEag el subgrupo de pacientes con indice

|qu|_erdo, de 3 vasos o de_ 2 vasos con afecta}C|on de_ Duke de riesgo moderado
arteria descendente anterior proximal, 36 tuvieron cri-
terios de alto riesgo (verdaderos positivos), y 16 naCriterios de alto riesgo de la SEC

(falsos negativos). De los 147 sujetos sin enfermedad

del tronco comun izquierdo, de 3 vasos o de 2 vasos De los 35 sujetos con enfermedad del tronco comun

con afectacion de la arteria descendente anterior proxizquierdo, de 3 vasos o de 2 vasos con afectacion de la
mal, 75 presentaron criterios de alto riesgo (falsos poarteria descendente anterior proximal, 22 tuvieron crite-

sitivos), mientras que 72 no (verdaderos negativos), rerios de alto riesgo (verdaderos positivos), y 13 no los tu-

sultando una S del 69,2%, una E del 49,0%, un VPRieron (falsos negativos). De los 103 sujetos sin enfer-
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TABLA 3. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y precision
de la prediccion de los criterios de alto riesgo de la SEC y del ACC/AHA en el subgrupo de pacientes
con indice de Duke de riesgo moderado

Precision de la prediccion Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Criterios de la SEC 45,7% (37,4-54,0) 62,9% (54,8-71,0)  39,8% (31,6-48,0) 26,2% (18,9-33,5)  75,9% (68,8-83,0)
Criterios del ACC/AHA 29,7% (22,1-37,3) 100,0% 5,8% (1,9-9,7) 26,5% (22,1-37,3) 100,0%
p <0,01 < 0,0001 <0,0001 NS NS

Entre paréntesis se representan los valores del intervalo de confianza calculado para la muestra. VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; NS:
no significativo estadisticamente.

medad del tronco comun izquierdo, de 3 vasos o de 2onsidera unos parametros distintos, en general se
vasos con afectacion de la arteria descendente anteripueden resumir en cuatra) presencia de insuficien-
proximal, 62 presentaron criterios de alto riesgo (falsogia cardiaca congestivh) descenso del segmento ST
positivos), mientras que 41 no los presentaron (verdadenducido por el esfuerza) capacidad funcional, )
ros negativos), resultando una S del 62,9%, una E delngina inducida por el esfuerzo. Probablemente, de
39,8%, un VPP del 26,2%, un VPN del 75,9% y unaestos cuatro factores, el primero, que era de gran in-
precision de la prediccion del 45,7% (tabla 3). terés durante la época de realizacion de la mayoria de
estos estudios (finales de los afios setenta y comien-
Criterios de alto riesgo del ACC/AHA z0s de los afos .ochenta) no resulta de tanta importan-
cia en la actualidad en el contexto de la interpreta-
Todos los sujetos, en total 35, con enfermedad detion de una ergometria convencional, ya que esta
tronco comun izquierdo, de 3 vasos o de 2 vasos coestablecido que la presencia de insuficiencia cardiaca
afectacion de la arteria descendente anterior proximalongestiva en un paciente con sindrome coronario
presentaron criterios de alto riesgo (verdaderos positiagudo tipo angina inestable es una indicacion de ca-
vos). De los 103 sujetos sin enfermedad del tronco caeterismo cardiac sin necesidad de realizar una
mun izquierdo, de 3 vasos 0 de 2 vasos con afectacigorueba de estratificacién previa. En cuanto a los tres
de la arteria descendente anterior proximal, 97 preseriactores restantes, hay estudiddque han encontra-
taron criterios de alto riesgo (falsos positivos), mien-do una correlacién de estos parametros con la severi-
tras que seis no los presentaron (verdaderos negatiad angiografica, mientras que offshan fallado a
vos), resultando una S del 100,0%, una E del 5,8%, uta hora de demostrarlo. Probablemente la explicacion
VPP del 26,5%, un VPN del 100,0% y una precisiona estas diferencias radique en el disefio de los estu-

de la prediccion del 29,7% (tabla 3). dios y en el hecho de incluir o no a pacientes con co-
ronariografia normal o irregularidades no significati-
DISCUSION vas dentro del estudio.

Del reconocimiento de estos factores predictores de

Actualmente existe una controversia no resuelta a lanortalidad surgen diferentes escalas prondésticas, como
hora de aplicar bien una estrategia invasiva o bien unal indice de Dukéo la desarrollada por Froelicheen
estrategia conservadora en el manejo de pacientes cehgrupo de pacientes del Long Beach Veterans Admi-
angina inestable, ya que los estuditdd disefiados nistration Hospital, o la definicién de unos criterios de
para responder a esta cuestion han alcanzado diferealo riesgo para ergometria convencional como los pu-
tes conclusiones. Habitualmente, en pacientes clinicaslicados por la SE® por el ACC/AHAC, En un meta-
mente estables y con sintomatologia leve o moderadanalisis precederie la presencia de un descenso del
la decision de realizar un cateterismo cardiaco esta baegmento ST > 1 mm predijo la presencia en la corona-
sada en una prueba no invasiva. La prueba de esfuerrografia de una enfermedad de 3 vasos con una sensi-
convenciondl*” ha sido considerada como la pruebabilidad del 90% y una especificidad del 40%, compara-
inicial de evaluacién de riesgo en pacientes con uible con la sensibilidad y especificidad obtenidas por los
ECG basal normal. criterios de alto riesgo del ACC/AHA en nuestra serie.

Diferentes estudigst31422-26han tratado de iden- En contraposicion, la sensibilidad de un descenso del
tificar qué parametros clinicos o de la prueba de essegmento ST > un mm para detectar enfermedad de 1
fuerzo convencional se podrian considerar como facvaso fue del 66%, siendo en este grupo de pacientes, en
tores pronésticos independientes de mortalidad, equienes las pruebas de imagen (ecocardiografia y gam-
un intento de definir un perfil del enfermo coronario magrafia de perfusion) podrian aportar una mayor sen-
de riesgo que se beneficiaria de una actitud mas agrsibilidad, especificidad y precision diagnéstica. Sin
siva con la realizacién de un cateterismo cardiaco ymbargo, actualmente no existe evidencia de que en los
revascularizacion si es posible. Aunque cada grup@acientes que fueron clasificados como de bajo riesgo
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segun la informacion obtenida por la historia clinica,terismo cardiaco para tratar de identificar el grupo de
exploraciones complementarias basicas y la prueba decientes con enfermedad multivaso, que con probabi-
esfuerzo convencional, la realizacion de una prueba digdad se beneficiarian de una estrategia revasculariza-
imagen agregue nueva informacién pronéstica signifi-dora®?".
cativa’324 en el sentido de desplazar a los pacientes En este grupo de pacientes con un indice de Duke de
del grupo de riesgo bajo al de riesgo moderado o altajesgo moderado, la aplicacion de los criterios de alto
aunque si resultaria de gran interés en el manejo del paesgo del ACC/AHA permite identificar a aquellos que
ciente considerado de riesgo modeté&#o presentan en la coronariografia una enfermedad del

En nuestra serie, los criterios de alto riesgo detronco comun izquierdo, de 3 vasos o de 2 vasos con
ACC/AHA demostraron una alta sensibilidad y valor afectacion significativa de la arteria descendente ante-
predictivo negativo (ambas diferencias alcanzaron sigrior proximal con una alta sensibilidad (100%), a costa
nificacion estadistica), en contraposicion con el indicede una baja especificidad (5,8%). La aplicacion de los
de Duke, que ofrecié un mejor valor predictivo positivo criterios de la SEC permite aumentar de manera esta-
y, de manera estadisticamente significativa, una mayadisticamente significativa la especificidad (39,8%) y la
especificidad y precision de la prediccidn. Los criteriosprecision de la prediccion, a costa de disminuir la sen-
de la SEC presentaron una rentabilidad diagnéstica irsibilidad (62,9%) de la prueba.
termedia a las otras dos escalas.

La senS|b|I|da_d_y especificidad de una prueba caracy; . ciones del estudio
terizan su efectividad a la hora de separar a los sujetos
con enfermedad de los individuos sanos. La sensibili- Los valores predictivos positivo y negativo, y la pre-
dad y la especificidad guardan una relacién inversacision de la prediccion de una prueba diagnostica de-
cuando la especificidad es maxima la sensibilidad ependen de la prevalencia de la enfermedad. Esto plan-
minima, y viceversa. Esto explica la diferencia encontea las dos principales limitaciones metodolégicas de
trada en cuanto a sensibilidad y especificidad entre logste estudio: por una parte, el inevitable sesgo de
criterios de alto riesgo de la SEC y del ACC/AHA, ya seleccion a la hora de referir a los pacientes a la reali-
gue, mientras los criterios de la SEC ponen el limite a&acion de un cateterismo cardiaco y, por otra, la posi-
la hora de considerar una prueba de esfuerzo como ddlidad de que otras poblaciones presenten una preva-
alto riesgo en el estadio | del protocolo de Bruce, lodencia de la enfermedad diferente de la del estudio. Sin
criterios de alto riesgo del ACC/AHA lo colocan en el embargo, probablemente esto no interfiera a la hora de
estadio Il. Esta consideracion inicial indica la dificul- interpretar los resultados (p. €j., los datos de rentabili-
tad que entrafia encontrar unos criterios que tengandad diagnéstica del indice de Duke obtenidos en nues-
la vez una sensibilidad y especificidad aceptables a laa serie son superponibles a los presentados por otros
hora de estratificar a los pacientes con enfermedad cautores, como Leslee ef%lque para una prevalencia
ronaria y referirlos a la realizacion de un cateterismale enfermedad del tronco comun izquierdo, de 3 vasos
cardiaco, quedando en manos del cardiélogo encarga-de 2 vasos con afectacién significativa de la arteria
do de interpretar los resultados de una prueba de edescendente anterior proximal del 23%, encontraron
fuerzo la decision de aplicar para cada paciente la esa sensibilidad del 22,1% y una especificidad del
trategia mas adecuada. En este caso, dado que ®I,6%, definiendo una estenosis coronaria como signi-
hallazgo angiogréafico de una enfermedad coronaria sdicativa si era 75%), ya que el objetivo de este estu-
vera permite establecer una estrategia de tratamientio era comparar la rentabilidad de diferentes estrate-
mas agresiva con el fin de mejorar el pronéstico, paregias a la hora de interpretar los resultados de una
ce mas logico utilizar unos criterios que ofrezcan laprueba de esfuerzo.
mayor sensibilidad posible (aun a costa de una baja es-
pecificidad), como la que se obtuvo con los criterios
del ACC/AHA en nuestra serie. CONCLUSIONES

En diferentes estudios en los que se validaba el indi- De nuestros resultados puede desprenderse que tan-
ce de Duke como escala prondstica se observd que los criterios de alto riesgo de la SEC como el indice
esta escala identificaba varios grupos de rfdégon  de Duke y los criterios del ACC/AHA son tres estrate-
grupo de alto riesgo (con una mortalidad anual mayogias Utiles a la hora de estratificar a los pacientes con
del 4%), al cual se recomendaba la realizacion de uanfermedad coronaria. Los criterios de alto riesgo del
cateterismo cardiaco; un grupo de bajo riesgo (con unaCC/AHA aportan una mayor sensibilidad, en tanto
mortalidad anual menor del 1%), al que se recomendague el indice de Duke presenta una mayor especifici-
ba tratamiento médiéoy un grupo de riesgo modera- dad, valor predictivo positivo y precision de la pre-
do (con una mortalidad anual entre el 2 y el 3%), queliccion.
representaba aproximadamente un 50% de los pacien-La aplicacién de los criterios de alto riesgo, bien los
tes, en los que se recomendaba realizar una segundafinidos por la SEC o bien los del ACC/AHA en el
prueba de estratificacién de imaéfeéh o bien un cate- subgrupo de pacientes con un indice de Duke de ries-
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go moderado, resultaria de gran interés en su manejﬂ)‘,3
ya que permitiria la identificacién, con una gran sensi-
bilidad, de un grupo de pacientes de mayor riesgo que

probablemente se beneficiarian de una estrategia ré?.

vascularizadora.

18.
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