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RESUMEN

Los objetivos de estudio han sido analizar retrospectivamente 100 peticiones consecutivas
solicitadas al Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB) para la
realizacién de un estudio de perfusién miocardico. Establecer la probabilidad clinica pretest (PPT) de
presentar enfermedad coronaria (EC) en relacion a la sintomatologia segliin edad y sexo independientemente
de su historia cardioldgica aplicando un andlisis multivariable. Analizar el rendimiento diagnostico de Gated-
SPECT en relacidn con la coronariografia en relacién con el tipo de dolor y de forma global y por ultimo,
calcular el grado de cumplimiento de los criterios de “no realizar” gammagrafia de perfusién miocardica
(GPM) recomendados por la Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear e Imagen Molecular (SEMNIM).

Nuestros resultados demuestran que la PPT de presentar EC es una herramienta util en la valoracién
de los pacientes con dolor tordcico en el manejo diagndstico y terapéutico de los pacientes junto con la
historia cardiolégica y la evaluacion de los factores de riesgo (FR) cardiovasculares, sobre todo en los
pacientes que presenta una probabilidad intermedia. La no consideracidn de los antecedentes coronarios
infraestima PPT en pacientes con baja e intermedia probabilidad. En relacidn, al rendimiento diagndstico en
nuestro medio es dptimo, aunque puede estar sesgado, pero indica una alta sensibilidad (100%) y
especificidad (71%) de los estudios de perfusién miocardica constatdndose que se podrian reducir el nimero
de coronariografias sobre todo en pacientes sin antecedentes de patologia coronaria constatada, con prueba
de esfuerzo (PE) concluyente siempre que no haya duda razonable por el especialista solicitante. Por ultimo,
el grado de cumplimiento de los criterios de “no realizar” global fue 87,62% lo que demuestra que podrian
haberse evitado un 12,37% de estas exploraciones.

En conclusién, el andlisis realizado en nuestro medio de los estudios de perfusién miocardico
reflejan una adecuada seleccién de los pacientes con un rendimiento diagnédstico éptimo y un alto grado de
cumplimiento de la no realizacién de indicaciones no apropiadas consensuadas por las grandes sociedades
cientificas como SEMNIM.

Palabras clave

Enfermedad coronaria. Dolor toracico. Perfusidn miocardica. Gated-SPECT. SPECT cardiaco. Estudios de imagen
funcional. Cardiologia nuclear. Rendimiento diagndstico. Guias clinicas cardiolégicas. Recomendaciones “no realizar” de
la SEMNIM.

SUMMARY

The objective of this study was to evaluate, in a consecutive and retrospective manner 100 request
for the realization of a myocardial perfusion test in “Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa” Nuclear
Medicine Service. To calculate the clinical pre-test probability (PPT) of presenting coronary disease (CD) with
symptomatology, age and gender without taking into account the previous cardiac history. To analyze the
performance of Gated-SPECT in contrast to coronariography alone and related to guide symptoms. To
calculate the grade of compliance of the criteria “not to do” myocardic perfusion gammagraphy
recommended by SEMNIM.

Our results demonstrate that the PPT of presenting CD is a useful tool in the assessment and
diagnosis, with therapeutic value for the patients and together with the cardiac history and cardiovascular
risk factors. Most especially in patients with an intermediate PPT. Moreover, the no consideration of the CD
history underestimates the PPT in low and intermediate probability. In our work area the performance of
the SPECT is optimal but could be biased by the sample characteristics. But indicates a high sensitivity (100%)
and specificity (71%). Acknowledging that the number of coronariography requests could be reduced.
Especially in patients with no history of CD confirmed by conclusive treadmill without any suspect of CD by
the specialist. To conclude, the global grade of compliance of “not to do” criteria was of 87,62% what
demonstrate that it could have been prevented 12,37% of these SPECT.

In conclusion, the analysis of the cardiac perfusion test done in our work area reveals an adequate
selection of the patients with an optimal diagnostic performance and a high grade of adequation to the “not
to do” recommendations by SEMNIM in agreement with the greatest scientific societies.

Keywords
Coronary disease. Chest pain. Cardiac perfusion. Gated-SPECT. Cardiac SPECT. Functional imaging test. Nuclear
cardiology. Diagnostic performance. Cardiology clinical guides. “not to do” recommendations by SEMNIM.



INTRODUCCION

La EC constituye la principal causa de muerte en los paises desarrollados y en
muchos en vias de desarrollo, incrementando su prevalencia con el aumento de la
expectativa de vida y los cambios en las condiciones socioeconédmicas. Un alto porcentaje
de pacientes manifiesta su enfermedad inesperadamente, ya sea en forma de infarto
agudo de miocardio o muerte subita sin antecedentes clinicos sugerentes(l). Por tanto, los
esfuerzos de la comunidad médica ademas de dirigirse a la prevencion de la EC a través
del control de los FR, se han concentrado en su deteccidon precoz, particularmente de su
forma asintomatica o "isquemia silente" con el fin de evitar sus potenciales consecuencias.
De manera simultdnea, se han desarrollado una variedad de nuevos procedimientos
terapéuticos, lo que implica la necesidad de definir la intervencion mds apropiada para
cada paciente y evaluar objetivamente la eficacia del tratamiento instaurado.

Para los pacientes con sospecha de EC disponemos un amplio grupo de técnicas
gue ayudan al clinico a confirmar el diagndstico y evaluar el prondstico de la enfermedad.
La investigacién mas sencilla es la historia clinica. Un cuadro de angina tipica es un buen
indicador de isquemia miocardica, al igual que la mejoria de los sintomas con tratamiento
antianginoso especifico. Pero la situacidn es mds compleja en dolores toracicos atipicos
con FRy pruebas basicas o de primera linea de actuacién no concluyentes.

Sintoma

Dolor tipico anginoso (DTA) 1. Dolor o molestia de caracteristicas y duracion isquémica,
2. Provocado por ejercicio o estrés emocional, 3. Se alivia con
reposo o con nitroglicerina.

Dolor atipico anginoso (DAA) Cumple dos de las caracteristicas de angina tipica

Dolor atipico no anginoso (DANA) Cumple dos de las caracteristicas de angina tipica

Asintomatico
Figura 1: Descripcion del tipo de sintomatologia.

La cardiologia nuclear tiene un gran protagonismo dentro de las técnicas para la
deteccidn de EC ya que permite evaluar de forma no invasiva la perfusidén miocardica, en
reposo y esfuerzo. El estudio puede realizarse de dos maneras: mediante PE o con la
inyeccion intravenosa de farmacos (adenosina, dipiridamol). Una vez logrado el esfuerzo
maximo, que debe ser adecuado a cada paciente, se inyecta el radiofarmaco que es
captado por los miocardiocitos sanos y en menor medida por los que tienen algln tipo de
sufrimiento celular, como la isquemia. Si una arteria coronaria se encuentra parcial o
totalmente ocluida, llegara menos radiofarmaco a los segmentos musculares irrigados por
dicha arteria. Posteriormente, se adquieren las imdgenes de reposo con una nueva
inyecciéon de radiofdrmaco. Con este test también podemos obtener estudios
sincronizados con la onda R del electrocardiograma (ECG) y asi visualizar la perfusién
miocardica en diferentes momentos del ciclo cardiaco, sistole y didstole. Lo que nos
permite calcular la fraccidn de eyeccién. Es el denominado Gated-SPECT



El Gated-SPECT ha mejorado la exactitud diagndstica del estudio de perfusién
miocardica y ha aumentado su especificidad al permitir una mejor identificaciéon de los
artefactos por atenuaciéon y una mejor valoracidon de la gravedad de la cardiopatia
isquémica. Ademas, el completo andlisis de la funcién ventricular que proporciona ha
reforzado su posicién entre las distintas técnicas diagndsticas disponibles, aumentando

considerablemente su valor prondstico y contribuyendo a ampliar sus indicaciones.”?
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Figura 2: A) Cortes tomogréficos normales, B) Isquemia anterior-septal

Atendiendo a criterios fisioldgicos en vez de anatdmicos podemos afirmar que el
uso de los estudios de perfusién miocardica nos proporciona datos para la estratificacidon
del riesgo de la EC, evaluando si la isquemia miocdrdica es la causante de los sintomas y
proporcionando informacién para el planteamiento terapéutico y su monitorizacion.

En los Ultimos afios ha existido cierta discusion respecto al impacto que tenian los
estudios de perfusidon miocdrdica en los pacientes. Se ha pasando de un gran nimero de
solicitudes en las ultimas décadas pasadas a una disminucidn y estabilizacién de las mismas
en los Ultimos afos. Hecho probablemente asociado al uso de guias clinicas con ajuste a
los criterios de las grandes sociedades de cardiologia. Estd claro que la decisién del
médico/cardidlogo al solicitar un estudio en pacientes con EC conocida o sospechada se
basa tanto en su experiencia como en el uso de guias clinicas, debiendo intentarse la
optimizacién de los recursos y la mejor relacién riesgo-beneficio para el paciente,

aplicando conceptos de minimizacién de invasividad e irradiacion®?®,

Sin embargo, el uso de guias clinicas en la practica no es sencillo, ya que el manejo
de cada paciente es diferente a pesar de tener la misma situacién clinica, dependiendo de
sus FR cardiovasculares, antecedentes de cardiopatia isquémica o no isquémica,



enfermedades concomitantes no cardioldgicas, tratamientos por otras patologias y la
disponibilidad de técnicas diagndsticas. Ademas de otros factores demograficos
(envejecimiento de la poblacién y la dispersion geogréfica), sociales, etc. Todos estos
factores hacen que los motivos de las solicitudes no sea en ocasiones los mas apropiados
desde el punto de vista tedrico/académico, pero si desde el punto de vista de la practica
clinica diaria. A todo esto se suma que la solicitud no se realiza conforme a la nomenclatura
de las las guias clinicas. Por ejemplo: “Enfermo con probabilidad intermedia con dolor
atipico y ECG no interpretable”.

Existen trabajos que han evaluado las indicaciones de estudios de SPECT cardiaco
basados fundamentalmente en la evidencia cientifica, observandose un porcentaje no
despreciable de indicaciones “inapropiadas” o “inciertas”®). Se han observado también
diferencias segun la especialidad del referente, con menor ajuste a los criterios por
médicos que solicitaban estudios preoperatorios. Sin embargo, el porcentaje de estudios
positivos entre los que se consideraban “inapropiados” segun las guias americanas era casi
un tercio del total, y entre estos existia una gran proporcién de mujeres,
fundamentalmente debido a problemas relacionados con la atenuacion mamaria, a la
menor prevalencia de EC y su aparicion mas tardia en relacion a la poblacidon masculina. Y
también de pacientes diabéticos, que se deben abordar de manera especial por una mayor
prevalencia de isquemia asintomatica y un mayor riesgo de accidentes cardiacos; de
hecho, la EC se considera la principal causa de morbilidad y mortalidad en estos pacientes.
Por ello, es esencial el diagndstico y tratamiento precoz de la EC coronaria en diabéticos,
para poder mejorar su prondstico. Otro tema conflictivo es cuando reevaluar a un paciente
revascularizado; por ejemplo de forma muy precoz posterior a una angioplastia no
complicada tiene menos indicacidn que a los 5 afios ya que existe riesgo de progresién de
la enfermedad®. Recientemente, dentro del contexto de no realizar exploraciones
“inapropiadas o inadecuadas” el National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
durante el proceso de elaboracidn de sus guias identifica algunas practicas clinicas que
recomiendan “no hacer” (“Do not do")(s). Estas recomendaciones se basan en cuatro
preceptos: actuar sélo con evidencia, no repetir abordajes instaurados, primar el primum
non nocere y actuar sélo si es necesario. En este contexto se puso en marcha en 2014 en
Espafa el Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas, que une al Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y a casi 50 sociedades. La Sociedad Espanola de
Medicina Nuclear e Imagen Molecular (SEMNIM) recomienda en este compromiso “No
realizar GPM para diagndstico de cardiopatia isquémica en pacientes asintomaticos con
bajo riesgo de enfermedad, en pacientes con baja PPT, con ECG interpretable y capacidad

para el ejercicio, y en pacientes, para valoracidn preoperatoria de cirugia de bajo riesgo"m.

Actualmente, en la practica clinica un elevado nimero de estudios de perfusién
miocardica estdn aun indicados para propdsitos diagndsticos, a pesar su demostrada
eficacia para la estratificacidn del riesgo, evaluacién terapéutica, estudio de la viabilidad
miocardica y otras indicaciones. La indicacidn se basa en la importancia de establecer un



diagnéstico en pacientes con FRy en sujetos jévenes sintomaticos, en quienes cobra mayor
relevancia la eleccidn terapéutica, asi como en la sélida evidencia acerca de la reduccién
de costes y el menor riesgo de complicaciones que implica la seleccidén de una estrategia
inicial no invasiva. Ademas, se ha constatado que el SPECT de perfusién miocardico es una
excelente técnica para diferenciar y seleccionar a los pacientes que han de someterse a
cateterismos cardiacos de los que no, reduciendo en gran medida el nimero de

procedimientos inecesarios.'?

Para una correcta indicacion del SPECT cardiaco, se debe tener en cuenta la PPT de
presentar EC significativa en pacientes sintomaticos segin edad y sexo. A mayor edad y
dependiendo de lo tipico o atipico del dolor precordial y el sexo, la probabilidad varia de
forma importante. Ademds, se debe considerar la prevalencia local de la EC y el
componente étnico, pues pueden existir diversos valores segun estas variables en relacién
a la existencia de enfermedad angiografica/coronariografica significativa.(g) Es decir, Ia
interpretacidon de las pruebas no invasivas requieren un enfoque bayesiano para el
diagnéstico. La probabilidad de que un paciente tenga EC, conocido el resultado del
estudio de perfusion, no solamente depende de la sensibilidad y la especificidad del test
diagnéstico, sino también de la prevalencia de enfermedad en el grupo poblacional al que
pertenece el sujeto y las caracteristicas clinicas de cada individuo (edad, sexo, ch’nica)‘g’.
Este concepto tiene gran importancia practica para una correcta indicacion del estudio de
perfusion referido a pacientes con probabilidad previa en el rango intermedio, ya que es
en este grupo donde el resultado del test influird decisivamente para un adecuado manejo

clinico.”
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Edad D%Igggrgeiﬁ%?‘i)ial Angina atipica Angina tipica
(afios) Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres @ Mujeres
30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 3 il 22 87 55
50-59 20 7 65 31 93 73

b 60-69 27 14 72 51 94 86

Figura 3: PPT de EC. Pacientes sintométicos de acuerdo a edad y sexo, % con EC significativa en cateterismo

(10) representa un valioso aporte para la

El trabajo clasico de Diamond y Forrester
caracterizacion estadistica de la poblacidn, existiendo tablas de probabilidad de EC segun
la edad, el sexo, las manifestaciones clinicas y otras tablas en las que estas variables se
correlacionan con los resultados del ECG basal y de esfuerzo. El estudio de estas variables
establecid las principales indicaciones del estudio de perfusién miocardica en la etapa

diagnéstica de la EC:

» Pacientes asintomaticos con PE positiva.



» Pacientes con dolor toracico no anginoso y PE positiva.

e Pacientes con dolor toracico atipico (o equivalentes anginosos como disnea de
esfuerzo).

» Pacientes con angor tipico y PE negativa.

* ECG nointerpretable o inespecifico.

Los términos de sensibilidad y especificidad se utilizan habitualmente para establecer
el grado de precision de una prueba diagndstica aunque no se puede describir
completamente su rendimiento en el contexto clinico. En primer lugar, algunas pruebas
funcionan mejor en unos pacientes que en otros, y en segundo lugar, aunque la
sensibilidad y la especificidad son matematicamente independientes de la PPT, en la
practica clinica algunas pruebas diagndsticas funcionan mejor en poblaciones de bajo

riesgo por un VPN mas elevado.™

Debido a la interdependencia de la PPT de la presencia de EC en un paciente dado y el
rendimiento de los métodos diagndsticos de los que disponemos (la probabilidad de que
un paciente tenga la enfermedad si la prueba es positiva o de que no la tenga si la prueba
es negativa), las recomendaciones sobre la estrategia diagndstica deben tener en cuenta
la PPT. Una prueba diagndstica puede ser perjudicial si el nUmero de resultados falsos es
superior al nimero de resultados correctos. Las pruebas de imagen no invasivas en el
diagndstico de la EC tienen tipicamente sensibilidad y especificidad del 85% vy
concretamente el SPECT de esfuerzo con PE su sensibilidad varia segun los estudios entre
73-92 % y su especificidad entre 63-87% aumentando la sensibilidad a 90-91% vy la
especificidad a 75-84% para esfuerzos farmacolégicos. De ahi que el 15% de todos los
resultados diagndsticos sean falsos y, como consecuencia, no realizar la prueba da menos
diagnésticos incorrectos en pacientes con una probabilidad clinica pretest < 15% o con
una PPT > 85%; en estos casos sélo debe realizarse la prueba si hay una razén imperiosa y
en este grupo solo se requiere la estratificacion del riesgo. Por estos motivos, la Guia de
practica clinica de ESC 2013 sobre diagndstico y tratamiento de la cardiopatia estable™?
recomienda que no se realicen este tipo de pruebas: en pacientes con una PPT < 15%, y en
pacientes con una PPT > 85%. En dichos pacientes, es seguro asumir que los pacientes del
primer grupo no tienen Cl obstructiva y que los del segundo grupo tienen Cl obstructiva.

Hay unanimidad entre las diversas guias de practica clinica sobre diagndstico del
dolor tordcico, recomendando pautas pensadas para optimizar el proceso diagnéstico, de
forma que se minimice el nimero de resultados falsos positivos y falsos negativos. Las
recomendaciones se basan sobre todo en estimaciones de la prevalencia de la EC en
poblaciones caracterizadas por sexo, edad y sintomas. No obstante, las estimaciones

obtenidas en los afios setenta por Diamond™®

, podrian no ser adecuadas para las
poblaciones actuales debiendo utilizar estimaciones mas actualizadas pero menos
implantadas por su reciente publicacion pero que progresivamente van siendo avaladas

por las distintas sociedades cientificas.
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Figura 4: Guia de practica clinica de la ESC 2013 sobre diagndstico y tratamiento de la cardiopatia isquémica estable
Las probabilidades de enfermedad coronaria obstructiva que se muestran reflejan las estimaciones para pacientes de 35, 45, 55, 65,
75y 85 afios de edad.

El diagndstico del dolor tordcico debe apoyarse en pruebas de imagen con
esfuerzo. En dependencia de las caracteristicas del paciente y la presencia de FR.1

En los siguientes circunstancias dentro del diagndstico de cardiopatia isquémica
(Cl) estable (Clase de recomendacién | y nivel de evidencia B) se recomienda®

1. Prueba de imagen con estrés como opcion inicial si la experiencia del
centro y la disponibilidad lo permiten en sustitucién a la prueba PE.

2. Prueba de imagen con esfuerzo como prueba inicial para el diagndstico
de Cl estable si la PPT es de un 66-85% o la FEVI es < 50% en pacientes sin
angina tipica.

3. Prueba de imagen con estrés para pacientes con alteraciones
electrocardiograficas en el ECG en reposo que impiden la adecuada
interpretacion de los cambios electrocardiograficos durante el esfuerzo.

4. Pruebas de estrés con esfuerzo en lugar de estrés farmacoldgico siempre
gue sea posible.

Y se debe de considerar la realizacion:

5. Prueba de imagen con estrés a pacientes sintomdticos ya tratados
previamente con revascularizacién.

6. Prueba de imagen con estrés para evaluar la importancia funcional de las
lesiones intermedias detectadas por angiografia/coronariografia.

Estas recomendaciones y consideraciones son el fundamento de las indicaciones
“Apropiadas” propuestas por ACCF/ASNC /ACR/AHA/ASE/SCCT/SCMR/SNM 2009
“Appropiate Use Criteria for Cardiac Radionuclide Imaging” y por las establecidas en 2011,

por el grupo de expertos internacionales en cardiologia nuclear auspiciado por el AIEA.BG)

OBIJETIVO

Los objetivos de este trabajo han sido analizar retrospectivamente 100 peticiones
consecutivas para la realizacion de una Gated-SPECT cardiaco de esfuerzo, recibidas entre
enero y julio de 2014 en el Servicio de Medicina Nuclear del HCULB:



1-Establecer la probabilidad clinica pretest de presentar EC en relacién a la
sintomatologia seglin edad y sexo, independientemente de su historia cardiolégica.

2-Valorar la utilidad diagndstica Gated-SPECT en el dolor tordcico atipico “anginoso
y no anginoso” vy dolor tipico anginoso en relaciéon a los resultados de la
coronariografia.

3-Determinar el grado de cumplimiento de los criterios de “no realizar” en la
gammagrafia de perfusién miocardica recomendados a partir de diciembre de 2014
por la SEMNIM para el Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas

MATERIAL Y METODO

Se han revisado retrospectivamente 100 peticiones consecutivas para la realizacion
de una SPECT de perfusidon miocdrdica de esfuerzo-reposo. La PE se realizé en el Servicio
de Cardiologia de nuestro hospital previa valoracién del paciente por el cardidlogo y
siguiendo el protocolo de esfuerzo fisico adecuado a cada paciente. Se ha elaborado una
base de datos que incluye: sintoma de solicitud, edad, sexo, antecedentes de eventos
cardiacos (IAM, procedimientos de revascularizacién y otras patologias cardiacas), FR
cardiovascular (HTA, dislipemia, diabetes, tabaquismo), resultado de ECG basal, PE,
solicitud preoperatoria, SPECT miocardico y coronariografia en los casos en los que se
realizé. (Anexo-1)

Para establecer la PPT de presentar EC en relacién a la sintomatologia segun edad
y sexo independientemente de su historia cardiolégica, se tuvo de referencia pretest de
EC de acuerdo a edad y sexo seglin presencia y tipo de sintomas avalada por la ACCF/ASNC
desde el 2005, Esta categorizacion se realizé utilizando un analisis multivariable cruzando
los datos de edad, sexo y sintomatologia con las probabilidades establecidas por las

estimaciones del trabajo de Diamond™?.

Para valorar el segundo objetivo, se incluyeron, los pacientes con dolor toracico
atipico “anginoso y no anginoso” y dolor tipico anginoso que presentaban coronariografia
realizada tras el estudio gammagrafico y se correlacionaron los resultados de ambas
técnicas calculando la sensibilidad, especificidad, VPN y VPP para SPECT de perfusion
miocardica en este grupo de pacientes. Para el analisis de los datos hemos utilizado el
programa informatico estadistico SPSS+plus.

Para calcular el grado de cumplimiento a las recomendaciones de “no realizar”
dictadas por la SEMNIM en el total de pacientes estudiados en una primera fase se
determiné la existencia o no de pacientes que cumplian los requisitos de “no realizar” en
“pacientes asintomaticos con bajo riesgo de enfermedad, pacientes con baja PPT con ECG
interpretable y con capacidad para el ejercicio y en pacientes para valoracién
preoperatoria de cirugia de bajo riesgo” y posteriormente se calculé el grado de
cumplimiento para cada recomendacién de “no realizar” y de forma global.

10



RESULTADOS Y DISCUSION

ANALISIS DE LA CASUISTICA

De las 100 peticiones consecutivas revisadas para la realizacién de una SPECT de

perfusidn miocardica de esfuerzo-reposo, se han excluido 3 pacientes por no haberse

podido realizar el SPECT. Las causas de la no realizacién del estudio fueron:

1.

Paciente que presentd un sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST durante la PE.
Falta de colaboracién del paciente, por claustrofobia.

Extravasacion del radiofarmaco durante la administracién en la PE.

El niumero total de pacientes incluidos fueron 97: 34 mujeres (35,05%) y 63

hombres (64,95%) con edades comprendidas entre los 20 y 86 afios (edad media: 61.51

afos)(mediana: 64 afios).

PRIMER OBIJETIVO

Hombres Mujeres
<30 1(1,59%) 2 (5,88%)
30-39 1(1,59%) 2 (5,88%)
40-49 10 (15,87%) 6 (17,65%)
50-59 9 (14,28%) 5 (14,70%)
60-69 18 (28,57%) 11 (32,35%)
>70 24 (38,10%) 8 (23,53%)

Tabla-1: Distribucion por grupos de edad y sexo

Para clasificar a los 97 pacientes segun el riesgo pretest clinico, se han utilizado las

estimaciones de Diamond"*® modificadas para cubrir todos los grupos de edad. Realizando

un analisis multivariable cruzando los datos de edad, sexo y presencia de sintomatologia
(DTA, DAA, DANA vy asintomatico) sin tener en cuenta la historia coronaria u otra

patologia cardiaca.

Edad Género DTA DAA DANA Asintomatico
Hombre Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo
<39
Mujer Intermedio Muy bajo Muy bajo Muy bajo
Hombre Alto Intermedio Intermedio Bajo
40-49
Mujer Intermedio Bajo Muy bajo Muy bajo
Hombre Alto Intermedio Intermedio Bajo
50-59
Mujer Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo
Hombre Alto Intermedio Intermedio Bajo
>60
Mujer Alto Intermedio Intermedio Bajo

Tabla 2: PPT de enfermedad coronaria de acuerdo a edad y sexo segun presencia y tipo de sintomas (modificado de Brindis et al"").

Alta: PPT > 90%. Intermedia: PPT 10%-90%. Baja: PPT 5%-10% pre-test. Muy Baja: PPT < 5%.
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DTA DAA DANA
Edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
<39 76 26 34 12 4 2
40-49 87 55 51 22 13 3
50-59 93 73 65 31 20 7
>60 94 86 75 51 27 14

Tabla 3: PPT de enfermedad coronaria de acuerdo a edad y sexo en pacientes sintomaticos; valores porcentuales de enfermedad

angiogréfica significativa (modificado de Gibbons et al. Datos combinados Diamond/Forrester y CASS(S))

En la siguiente Tabla 4 queda reflejado el analisis multivariable de nuestra casuistica:

Edad Género DTA DAA DANA Asintomatico Total
. Hombre Intermedio=0 Intermedio=0 Bajo=2 Muy bajo=0 2
Mujer Intermedio=2 Muy bajo=0 Muy bajo=2 Muy bajo=0 4
) Hombre Alto=3 Intermedio=3 Intermedio=2 Bajo=2 10
) Mujer Intermedio=0 Bajo=2 Muy bajo=3 Muy bajo=1
S Hombre Alto=3 Intermedio=3 Intermedio=2 Bajo=1
Mujer Intermedio=0 Intermedio=1 Bajo=4 Muy bajo=0
o Hombre Alto=17 Intermedio=6 Intermedio=14 Bajo=5 42
Mujer Alto=5 Intermedio=4 Intermedio=9 Bajo=1 19
Analisis de nuestros datos:
A) En relacidn a la edad y PPT que presentaban:
-Los 6 pacientes menores de 39 afios, presentaron:
* PPT muy baja: 2 pacientes
* PPT baja: 2 pacientes
* PPTintermedia: 2 pacientes
-Los 16 pacientes con una edad comprendida entre 40 y 49 afios

presentaron:

PPT muy baja /baja: 8 pacientes
PPT Intermedia: 5 pacientes
PPT alta: 3 pacientes

-Los 14 pacientes con una edad comprendida entre 50 y 59 presentaron:

PPT baja: 5 pacientes
PPT intermedia: 6 pacientes
PPT alta: 3 pacientes

-Los 61 pacientes mayores de 60 afios:

PPT baja: 6 pacientes

* PPT intermedia: 33 pacientes
* PPT alta: 22 pacientes

Como podemos observar, el grupo con mayor numero de pacientes es el de mds de
60 anos, que representa el 62,89% del total. Esto concuerda con prevalencia de la EC que
caracteristicamente va aumentando conforme avanza la edad. (4
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B) Distribucidn en relacién a la sexo y sintomatologia que presentaban:

Tabla 5: hombres Tabla 6: mujeres

DTA DAA DANA AS DTA DAA DANA AS
36,51% | 19,05% | 31,75% | 12,70% 20,59% | 20,59% | 52,94% | 5,88%
Muy bajo Muy bajo 5 1
Bajo 2 8 Bajo 2 4 1
Intermedio 12 18 Intermedio 2 5 9
Alto 23 Alto

Tras analizar estos datos se ha constatado que el 50,80% del total de hombres
presentd dolor atipico tanto anginoso como no anginoso frente al 73.53% del total de

mujeres que lo presentaron. Concluyendo que las mujeres tienen formas de presentacion
atipica con mayor frecuencia, como reflejan diversos trabajos.(l)(lz)

Nuestros datos son concordantes con los principios de Diamond™®
(8)(13)

y otros
autores, a mayor edad y dependiendo de lo tipico o atipico del dolor precordial y el
sexo, la probabilidad varia de forma importante. Asi, una angina tipica tiene mds riesgo
que un DAA y este, a su vez mds que DANA de presentar EC. Ademds, ocurre lo mismo con
la edad, siendo la PPT mayor cuanto mayor es la edad. En cuanto al sexo es bien sabido
que los hombres tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, si bien los cambios de

estilo de vida producidos en las ultimas décadas parece que igualan el riesgo.(lz)

Adicionalmente, hemos analizado la PPT en relacién a los antecedentes cardiacos
isquémicos y no isquémicos.

Antecedentes cardiacos no Antecedentes cardiacos
PPT ) . . ) . . 22FR
isquémicos isquémicos
Muy bajo 0/6 (0%) 0/6 (0%) 5/6 (83,33%)
Bajo 0/18 (0%) 6/18 (33,33%) 18/18 (100%)
Intermedia 11/45 (24,44%) 7/45 (15,56%) 38/45 (82,61%)
Alto 2/29 (6,90%) 16/29 (55,17%) 27/29 (92,85%)

Tabla 7: PPT/Antecedentes cardiacos y FR

De los 29 pacientes que presentaban un riesgo PPT clinico alto, 2 presentaban algin
antecedente cardiaco no isquémico, ya sea enfermedad valvular, arritmia, insuficiencia
cardiaca de causa no isquémica u otra miocardiopatia. Esto representa el 6,90% del grupo
con PPT alto. Sin embargo, si seleccionamos los pacientes con antecedentes cardiacos de
tipo isquémico, este porcentaje es del 55,17%. Estos 16 pacientes con antecedentes
coronarios isquémicos, tienen por si mismos un elevado riesgo para eventos coronarios.

El grupo de pacientes clasificados con PPT clinico intermedio lo constituyen 45
pacientes, de los cuales, si seleccionamos sélo los pacientes con antecedentes de tipo
isquémico son 7, siendo este porcentaje del 15,56%. Estos pacientes son de alto riesgo ya
que tienen diagnosticada cardiopatia isquémica obstructiva. De lo que se deduce que estos
pacientes tienen una PPT infravalorada.
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De los 18 pacientes con PPT bajo 6 (33,33%) tienen antecedentes cardiacos, todos
de tipo isquémico, estando todos ellos revascularizados mediante stent. Por lo que estos
pacientes estan infraestimados en su PPT.

Por ultimo, dentro del grupo de pacientes clasificados con riesgo PPT muy bajo
ningun paciente tiene antecedentes de cardiopatia isquémica diagnosticada.

Ante estos resultados podemos concluir que la estimacién de la PPT no es
valorable cuando ya existe historia previa de EC, ya que se infraestima enormemente la
probabilidad pretest de enfermedad, sobre todo en pacientes de riesgo bajo e
intermedio en los que esta se asume baja o intermedia cuando en realidad, por sus
antecedentes, son pacientes de alto riesgo.

Este andlisis se correlaciona con lo publicado y podemos concluir que la
determinacion de PPT clinico de EC es de gran utilidad en los pacientes con dolor atipico,
tanto anginoso como no anginoso de intermedia probabilidad. Esta determinacion junto
con la valoracion de los FR cardiovasculares obtiene una mayor exactitud en la
probabilidad de existencia o no de cardiopatia isquémica, que es lo que determina el
adecuado planteamiento de actuacion con el paciente, tanto desde el punto de vista

diagnéstico como terapéutico.™**?

SEGUNDO OBIJETIVO

Para valorar la utilidad diagnostica de la Gated-SPECT en pacientes con dolor
toracico atipico “anginoso y no anginoso” y dolor tipico anginoso en relaciéon a los
resultados de la coronariografia, se ha seleccionado a 26 pacientes que cumplian con las
premisas de este objetivo, de los 97 incluidos en nuestra muestra.

A todos los pacientes se les realizé un Gated-SPECT de esfuerzo/reposo siguiendo
el protocolo de dos dias que se realiza de forma sistematica en el Servicio de Medicina
Nuclear del HCULB. La PE se realizd en el Servicio de Cardiologia, previa valoracién del
paciente por el cardidlogo. Los facultativos especialistas en Medicina Nuclear realizaron el
informe previo a la realizacion de la coronariografia.

La coronariografia se realizd a criterio del especialista solicitante del estudio de
perfusidn miocdrdica siguiendo criterios clinicos, antecedentes cardiacos y resultados del
estudio Gated-SPECT. Se ha considerado coronariografia positiva cuando el porcentaje de
estenosis localizado en alguna de las arterias o sus ramificaciones ha sido superior al 50%,
o se ha constatado reestenosis del stent, y negativa la ausencia de estenosis o reestenosis
del stent.

De estos 26 pacientes 7 tenian DAA, 3 DANA vy 16 DTA . El rango de edad fue de
39 a 80 afos, con una edad media de 62,08 afios (mediana: 63 afios). En relacion al sexo:
20 hombres y 6 mujeres.
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Distribucidn de los pacientes en relacién al tipo del dolor, sexo y edad.

Mujeres Hombres DTA DAA DANA
DTA 3 (50%) 13(65%) <39*% 0 1
DAA 3 (50%) 4 (20%) 40-49 2 1
DANA 0 3 (15%) 50-59 2 0
Tabla 7: Tipo dolor/Sexo >60** 14 3 1

Tabla 8: Tipo dolor/Edad. *Entre 20-30 afios: 0, 30-39: 1**Entre
60-70 afios: 12; Entre 71-80 afios: 6; >81afios: 0.

En 12 de los 26 pacientes existia historia previa de EC (Tabla 9).

IAM+ Stent | Stent | Bypass | Cl no revascularizada
DTA 3 3 1 2
DAA 3 0 0 0
DANA 0 0 0 0

Tabla 9: Tipo dolor/Historia coronaria

La solicitud del estudio de perfusion miocdrdica de estos pacientes se realizé para
evaluar la revascularizacion o en el caso de los que tenian antecedente de IAM la
estratificacion del riesgo, prondstico y averiguar si la sintomatologia estaba relacionada
con isquemia perinecrdtica u otra arteria coronaria. En los pacientes con patologia
cardiaca no coronaria cabia descartar que la causa de su sintomatologia estuviese

asociada a cardiopatia isquémica.”’®®

En los 14 pacientes sin historia coronaria documentada, el PPT fue intermedia
para 4 pacientes, alta 8 Pacientes, baja para 2 pacientes

PPT DTA | DAA | DANA
Intermedia 2 2

Alta 7 1

Baja 1 1

Tabla 10: PPT/Tipo de dolor.

Los pacientes de probabilidad alta representan el 57,14% frente a un 28,57 que
son de probabilidad intermedia. En cambio, los pacientes con probabilidad baja
representan sélo un 14,29%. En relacion al dolor, el DTA es el mas frecuente. En resumen,
el grupo mayoritario fue el de DTA con PPT alta.

En los pacientes con PPT alto, la indicacion se basard en la estratificacion del riesgo
de eventos coronarios, la valoracion de los procedimientos de revascularizacion y la reserva
coronaria, partiendo de la base de que en los pacientes sin historia coronaria lo mds
indicado seria la realizacidon directa de una coronariografia, aunque se puede indicar un
Gated-SPECT cuando no se logra un control satisfactorio de los sintomas con el tratamiento

farmacoldgico en pacientes de edad avanzada.**5)16)

Sin embargo, en pacientes sin antecedentes de historia coronaria es donde mayor
utilidad diagndstica tiene el SPECT. “Prueba de imagen con esfuerzo como prueba inicial
para el diagndstico de Cl estable si la PPT es de un 66-85% o la FEVI es < 50% en pacientes
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sin angina tipica ()11 Esta indicacién estd consensuada por todas las guias clinicas ya que
en este grupo de pacientes con probabilidad previa en el rango intermedio (zona gris), es
donde el resultado del test influird decisivamente para un adecuado manejo
clinico.*12/16)

La PE fue no concluyente en el 50% de los pacientes. De estos pacientes con PE
no concluyente, el 46,15% tenia historia de EC, mientras que el 53,8% no la tenia. El
62,50% presentaba DTA (Tabla 11), lo que constituye una de las indicaciones
consensuadas por todos los expertos para la realizacién del SPECT: pacientes con PE
anormal o equivoca como consecuencia de la existencia de alteraciones en el ECG en reposo
que impiden la adecuada interpretacion de los cambios electrocardiogrdficos durante el

esfuerzo o por no alcanzar el grado suficiente de taquicardizacion durante la pE‘A4)(16)

Sin embargo, en la prdctica clinica también se tiene en cuenta la carga a la que
aparece el dolor o se realizan estudios farmacoldgicos. En nuestra serie a ningun paciente
se le realizo un estudio de estrés farmacoldgico.

PE + PE - PE
(10 pac) (3 pac) no concluyente
(13 pac)
DTA 4 2 10 (62,5%)
DAA 5 0 2 (28,57%)
DANA 1 1 1(33,33%)

Tabla 11: Tipo de dolor/ Resultados PE

Por ultimo, hemos calculado el rendimiento diagndstico del SPECT en relacién a la
prueba de referencia.

La sensibilidad y especificidad en los 16 pacientes con DTA fue del 100% y del
83% respectivamente, con un VPP del 90,90% y un VPN del 100%. Para los 10 pacientes
con dolor atipico (anginoso y no anginoso) se obtuvo la misma sensibilidad y VPN, con
una especificidad del 62,5% y un VPP del 40%.

Coronariografia Coronariografia
Positiva | Negativa Positiva | Negativa
Positivo VP=10 FP=1 Positivo VP=2 FP=3
SPECT SPECT
Negativo FN=0 VN=5 Negativo FN=0 VN=5
Tabla 12: Resultados en pacientes con DTA Tabla 13: Resultados en pacientes con DAA y DANA

En relacidn al grupo con DTA, se produjo un FP en un paciente (n2 20) con PE no
concluyente y antecedentes de IAM revascularizado con stent y coronariografia normal.
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En el grupo con dolor atipico hay 3 FP, 2 de ellos con DAA, con PE no concluyente y sin
antecedentes de EC, uno de los cuales con PPT intermedia (n2 59) y el otro con PPT alta
(n212). El tercer FP dentro del grupo de dolor atipico lo constituye un paciente (n2 87) con
DANA, con PE no concluyente, sin antecedentes de EC y PPT intermedia. (Anexo-1)

Atendiendo a la sensibilidad que hemos obtenido al analizar esta muestra, se
podrian haber evitado 10 coronariografias.

Con respecto a la sensibilidad y especificidad entre los dos grupos, dolor tipico
anginoso y dolor atipico no existen diferencias estadisticamente significativas: sensibilidad
(100% para ambos) y especificidad (83% frente a 62,5%), ya que los intervalos de confianza
(IC) se solapan tanto para la sensibilidad (IC del 95% para el dolor tipico entre 72,2 y 100,
IC del 95% para el dolor atipico entre 34,2% y 100%) como para la especificidad (IC del
95% para el dolor tipico entre 43,6% y 97,0% IC del 95% para el dolor atipico entre 30,6%
y 86,3%)

100

100+

504
50+

o

o

T T
DTA DA DTA DA

Figura 6: Sensibilidad Figura 7: Especificidad

Asimismo no existen diferencias significativas respecto al VPP. Esto podria ser
debido al tamafio de la muestra, insuficiente para obtener unos resultados sélidos.
Ademas, la muestra podria estar sesgada por la avanzada edad y el disefio retrospectivo
de este estudio, ya que no se han establecido unos criterios comunes e ideales a la hora
de solicitar las pruebas diagnosticas. A pesar de todo esto, los resultados estdn en la linea
de lo publicado por otros autores y guias clinicas tanto americanas como europeas que
indican una sensibilidad entre 73-92% y una especificidad entre 63-87%")5)11)
demostrando que el estudio de perfusion miocdrdica es un método eficaz, no invasivo y de
probada utilidad en la etapa diagndstica de la EC, siendo ademds una valiosa herramienta
para la prdctica clinica en la estratificacion del riesgo, la evaluacion de tratamiento
(revascularizacion/farmacoldgico) y la seleccion de pacientes candidatos a un cateterismo
cardiaco con historia coronaria o no, identificando previamente a la misma a los pacientes
que pueden beneficiarse de ella valorando el miocardio viable. Es un hecho constatado que
en aquellos pacientes sin historia coronaria y con SPECT negativo se podria haber reducido
el numero de coronariografias y por lo tanto no solo los costes sanitarios sino también el
riesgo que entrafia la realizacion de un cateterismo cardiaco, como queda reflejado en la

publicacion de Shaw et al. (17) y en el estudio EMPIRE realizado en Europa.(z)(3)(18)
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En conclusidn, el rendimiento global del SPECT, independientemente del tipo del
dolor, en los 26 pacientes, la sensibilidad fue del 100% con una especificidad del 71%
con VPP del 75% y un VPN del 100%.

TERCER OBIJETIVO

En cuanto al analisis sobre el grado de cumplimiento de las recomendaciones de
“no realizar” dictadas por la SEMNIM en los 97 pacientes estudiados, en una primera fase
se determind la existencia o no de pacientes que cumplian los requisitos “no realizar” en
cada recomendacion (pacientes asintomdticos con bajo riesgo de enfermedad, pacientes con baja PPT

con ECG interpretable y con capacidad para el ejercicio y en pacientes para valoracion preoperatoria de bajo
riesgo) y posteriormente se calculd el grado de cumplimiento para cada recomendacion de
“no realizar” en relacién al total de pacientes y considerando las tres recomendaciones

juntasm.

*Primera recomendacion de “no realizar”: “Pacientes asintomaticos con bajo
riesgo de enfermedad coronaria”

De los 97 pacientes, 10 estaban asintomaticos, a 5 de ellos se solicitd la exploracién
como control de revascularizacién de mas de 5 afios, al ser pacientes que tienen
constatada EC significativa y por lo tanto un elevado riesgo de presentar un evento

cardiaco. Esta indicacion esta avalada por todos los expertos y guias clinicas. (2)(5)11)(15)(16)
N2 PAC | SEXO |EDAD SINTOMATOLOGIA, MOTIVO SOLICITUD
46 F 81 Asintomatico
55 F 43 Asintomatico
63 M 46 Asintomatico
79 M 61 Asintomatico
82 M 57 Asintomatico
7 M 76 Asintomatico, control stent > 5 afios
17 M 76 Asintomatico, control stent > 5 afios
49 M 48 Asintomatico, control stent > 5 afios
61 M 68 Asintomatico, control stent > 5 afios
77 M 68 Asintomatico, control stent > 5 afios

Tabla 14: Pacientes asintomaticos

De los otros 5 pacientes asintomaticos, la probabilidad de riesgo coronario era baja
como queda reflejado en la Tabla 15.

Ne SEXO| EDAD SINT. MOT. A. CARD F. DE RIESGO ECG PE SPECT |CORONARIOGRAFIA| PPT
PAC SOLICITUD ) ’

46 F 81 | Asintomdtico No HTA, tabaquismo | Alt. C/R Normal Normal No se realiza Baja
55 F 43 Asintomdtico No HTA, tabaquismo | Alt. C/R No Normal No se realiza Baja

concluyente

63 M 46 | Asintomatico No HTA, tabaquismo | Alt. C/R Normal Normal Normal Baja
79 M 61 | Asintomdtico No HTA, tabaquismo | Alt. C/R Normal Normal No se realiza Baja
82 M 57 | Asintomdtico No HTA, tabaquismo | Alt. C/R Normal Isquemia Normal Baja

Tabla 15: Pacientes asintomaticos con PPT Baja
*Alt. C/R: alteraciones de la repolarizacién/conduccién.
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Ninguno de los pacientes tenia antecedentes de historia cardiaca, todos
presentaban 2 FR cardiovascular (HTA y tabaquismo) vy alteraciones de la
conducciéon/repolarizacién en el ECG. En uno de ellos, la PE fue no concluyente con SPECT
normal, no realizandose cateterismo. En el paciente n2 82, el SPECT fue informado como
isquemia y la coronariografia fue normal por lo que se trato de un FP. En el seguimiento a
un afio, este paciente sigue asintomdtico y no ha presentado ninguna complicacién
coronaria.

Atendiendo a la premisa de “no realizar”, a estos pacientes no se debia haber
realizado el estudio de GPM, ya que que la PPT era baja, como han demostrado los
resultados analizados y no tenian historia cardiaca. Ademas, en el paciente (n282) con
SPECT de resultado FP posiblemente no se habria llegado a realizar la coronariografia.

El grado de incumplimiento de “no realizar” en relacion al numero total de
pacientes es 5,15% es decir, el grado de cumplimiento fue del 94,85%.

Tanto las recomendaciones de la guia de prdctica clinica de la ESC como las de la
guia mds reciente de la ACCF/AHA para la evaluacion del riesgo cardiovascular de adultos
asintomdticos son prdcticamente idénticas, remarcando que en adultos asintomdticos de
riesgo bajo no estdn indicadas las pruebas de imagen con estrés para evaluar el riesgo
cardiovascular **) pe yna forma simplificada las indicaciones consensuadas para la

realizacion de un SPECT miocdrdico en pacientes asintomdticos son (3)65).

* Pacientes con nivel intermedio o alto de riesgo absoluto a 10 afios de un
evento cardiaco segun FR pre-test de enfermedad coronaria.

* Pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca y probabilidad intermedia
o alta de enfermedad coronaria.

* Diabéticos con evidencia de complicacion de su enfermedad, que esta sea
prolongada o con un factor de riesgo adicional de enfermedad coronaria, o
sexo femenino.

* Pacientes con evidencia de enfermedad vascular aterosclerdtica extra-
cardiaca, con puntuacion de calcio coronario alto o filtracion glomerular
alterada.

*Segunda recomendacion de “no realizar”: “Pacientes con baja PPT con ECG
interpretable y con capacidad para el ejercicio”.

Para el andlisis de esta recomendacidn de “no realizar” partimos de la base que a
todos los pacientes de nuestro estudio se les realizdé una PE (Anexo-1) tras la valoraciéon
del especialista en cardiologia. A ningln paciente de nuestra serie se le realizé un test con
estrés farmacoldgico a pesar de la avanzada edad de algunos pacientes.

En este apartado hemos valorado los pacientes con muy baja y baja PPT para ver
si cumplian los requisitos establecidos en esta recomendacidn de “no realizar”.
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En solo 2 pacientes con muy baja PPT de EC tenian un ECG interpretable (normal o

positivo), como queda reflejado en la Tabla 16 (n2 pacientes 2 y 51). Ningun paciente tenia

antecedentes de historia coronaria establecida y el SPECT miocardico fue normal.

N2 PAC SEXO EDAD SINT. MOT. SOLICITUD A.CARDIACOS ECG SPECT PPT
6 F 62 Dolor tipico anginoso No Alt. C/R Normal Muy baja
Si, Insuficienci
88 M 65 Dolor atipico no anginoso b sy I,CIenCIa Alt. C/R Normal Muy baja
cardiaca
79 M 61 Asintomatico No Alt. C/R Normal Muy baja
51 M 78 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Muy baja
2 F 50 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Muy baja

Tabla 16: Pacientes con muy baja PPT con ECG interpretable y con capacidad para el ejercicio.
*Alt. C/R: alteraciones de la repolarizacién/conduccién.

En la Tabla 17 figuran los 18 pacientes con PPT baja sin valorar su historia coronaria obtenidos
en el primer objetivo de este trabajo:

N2 SEXO EDAD SINT. MOT. SOLICITUD A.CARDIACOS ECG* SPECT PPT
2 F 50 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Baja
7 M 76 Asintomitico, c. stent >5 afios Si, IAM, stent Alt. C/R Necrosis Baja
14 F 45 Dolor atipico anginoso No Normal Normal Baja
17 M 76 Asintomatico, c. stent >5 afios Si, stent Alt. C/R Normal Baja
22 F 58 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Baja
33 F 50 Dolor atipico no anginoso No Alt. C/R Normal Baja
37 M 39 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Baja
46 F 81 Asintomdtico No Alt. C/R Normal Baja
49 M 48 Asintomitico, c. stent >5 afios Si, stent Alt. C/R Normal Baja
55 F 43 Asintomdtico No Alt. C/R Normal Baja
61 M 68 Asintomitico, c. stent >5 afios Si, stent Normal Normal Baja
63 M 46 Asintomdtico No Alt. C/R Normal Baja
75 F 55 Asintomdtico No Normal Normal Baja
77 M 68 Asintomitico, c. stent >5 afios Si, stent Normal Normal Baja
79 M 61 Asintomdtico No Alt. C/R Normal Baja
82 M 57 Asintomdtico No Alt. C/R Isquemia Baja
90 F 49 Asintomitico, c. stent >5 afios Si, IAM, stent Normal Normal Baja
91 M 26 Dolor atipico no anginoso No Alt. C/R Normal Baja

Tabla 17: Pacientes con PPT baja sin valorar su historia coronaria obtenidos en el primer objetivo.
*Alt. C/R: alteraciones de la repolarizacién/conduccién. C. Stent: control de stent

De estos 18 pacientes, 13 fueron excluidos: 6 casos con historia coronaria
documentaday 7 que presentaban ECG basal con alteraciones de la conduccién, no siendo
interpretable. S6lo 5 pacientes cumplian con los requisitos de PPT baja con ECG
interpretable.(Tabla 18)

P'\ll-\gc SEXO EDAD SINT. MOT. SOLICITUD A.CARDIACOS ECG SPECT PPT
2 F 50 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Baja
14 F 45 Dolor atipico anginoso No Normal Normal Baja
22 F 58 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Baja
37 M 39 Dolor atipico no anginoso No Normal Normal Baja
75 F 55 Asintomdtico No Normal Normal Baja

Tabla 18: Pacientes con PPT baja sin historia coronaria.

Por lo tanto, para analizar este requisito se incluyeron un total de 7 pacientes (2

pacientes con PPT muy baja y 5 con PPT baja) con ECG interpretable y con capacidad para
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el ejercicio. En todos los casos el ECG fue normal, asi como el estudio de perfusion
miocdrdica. En relacién al tipo del dolor, una mujer presentaba DAA (n214), con PE positiva
para isquemia y coronariografia sin lesiones significativas (Anexo-1). El resto de casos
tenian dolor atipico no anginoso.

Atendiendo a la premisa de “no realizar”, en estos 7 pacientes no se debia haber
realizado el estudio gammagrafico, ya que la PPT es baja como han demostrado los
resultados analizados y en el paciente con SPECT normal la coronariografia corroboré la
negatividad del estudio de imagen.

El grado de incumplimiento de “no realizar” en relacién al n2 total de pacientes
es 7,21% es decir el grado de cumplimiento fue del 92,79%.

Esta consensuado por todas las guias y trabajos publicados que sdlo se realizard
estudio de perfusion en la evaluacion del dolor a pacientes con baja probabilidad de EC con
ECG en reposo no interpretable y que no puedan hacer ejercicio utilizando estrés

farmacolégico P14C115)

Ante estos pacientes, se debe de plantear una PE al no tener alteraciones
electrocardiogrdficas importantes en ECG. Sefialamos que la PE es menos sensible y

especifica en mujeres.(”)

*Tercera recomendacion de “no realizar”: “Pacientes para valoracion
preoperatoria de bajo riesgo”

Como queda reflejado en la base datos (Anexo-1), no se realizé a ninguno de los 97
pacientes un estudio preoperatorio con SPECT.

El grado de cumplimiento esta recomendacién de “no realizar” en relacion al n2
total de pacientes es del 100%.

Las pruebas de imagen funcional no son necesarias en la mayoria de los pacientes
con bajo riesgo cardiovascular que van a ser sometidos a una cirugia no vascular, aunque
pueden ser utiles en pacientes con EC documentada o con alta sospecha de de Cl (19 sin
embargo, los pacientes sometidos a cirugia vascular no cardiaca, tienen con frecuencia EC
y la morbilidad y mortalidad perioperatoria suelen estar relacionadas con la EC subyacente.
En estos enfermos es muy importante determinar el riesgo quirurgico. Los pacientes con
estudios de perfusion normales o sin defectos inducidos por el esfuerzo tienen un riesgo
muy bajo de desarrollar eventos perioperatorios, mientras que aquellos con defectos

reversibles tienen un elevado riesgo de padecer complicaciones cardiacas®.

Hoy endia, es un hecho que la Gated-SPECT es también de interés para la valoracion
preoperatoria antes de la cirugia no cardiaca de riesgo alto o intermedio®®’ que conlleva
procedimientos quirurgicos complicados o prolongados en pacientes con riesgo intermedio

de EC conocida y estable™.

La deteccion de defectos de perfusion reversibles y/o
disfuncion regional provocada por el esfuerzo fisico o la sobrecarga farmacoldgica, asi

como la disfuncion global basal o provocada por el esfuerzo, indican un claro aumento del
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riesgo quirurgico y pueden ser todos ellos determinados simultdneamente con esta

exploracion™*)16)20)

El grado de cumplimiento global en nuestra serie de pacientes de todas las
recomendaciones “no realizar” dictadas por la SEMNIM ha sido del 87,62%, sélo en el
12,37% se realizaron GMP que no cumplian las recomendaciones de “no realizar”.

® Cumplimento ® No cumplimento ® Cumplimento ® No cumplimento

® Cumplimento ® No cumplimento

Figura7: Grado de cumplimiento 12 Figura 8: Grado de cumplimiento 22  Figura 9: Grado de cumplimiento global
recomendacion recomendacion

Nuestros resultados son concordantes con lo publicado e indican que la estimacion
de PPT en la practica clinica diaria de padecer EC es indispensable para un adecuado
manejo diagndstico y terapéutico de los pacientes con dolor tordcico, tipificando bien las
caracteristicas del dolor, la historia cardiaca coronaria y los FR del paciente. Sin embargo,
su aplicacién en los pacientes con Cl confirmada infravalora el riesgo cardiaco, sobre todo
en los pacientes clasificados con baja o intermedia probabilidad sin considerar la historia
cardiologica.

El rendimiento diagndstico obtenido es éptimo y concordante con otros autores,
aungue no hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas entre el dolor tipico
y el dolor atipico, por lo que podemos afirmar que los estudios de perfusion miocardica
son un método eficaz, no invasivo y de probada utilidad en la etapa diagnodstica de la EC,
representando una valiosa herramienta para la practica clinica en la estratificacion de
riesgo y evaluacién de revascularizacion.

Atendiendo a las recomendaciones de la SEMNIM de “no realizar” en la GMP, el
grado de cumplimiento global en nuestra serie ha sido del 87,67%, solo el 12,37% de los
pacientes en los que se realizd GPM no cumplian las recomendaciones de “no realizar”.

A la vista de los resultados obtenidos podemos afirmar que en nuestro medio los
estudios de perfusién miocardica reflejan una adecuada seleccién de los pacientes, con un
rendimiento diagndstico dptimo y un alto grado de cumplimiento de las recomendaciones
de “no realizar” consensuadas por las grandes sociedades cientificas como la SEMNIM.
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Anexo-1

1 Dolor atipico anginose 64 1-F 1-Si, IAM, stent 1-DLP 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 2-5in lesiones signi
2 Dolor atipico no anginose 50 1-F  2-Ne 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza
3 Doler tipico angineso 45 2-M  2-No 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza
4 Delor tipico angineso 84 2-M  2-No 1-HTA, i 2 dela on: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza
5 Doler tipico angineso 63 2-M  1-Si, 1AM, doble bypass 1-Tabaquismo 1-Normal 2-No concluyente 2-Isquemia 1-No se realiza
6 Dolor tipico angineso 62 1-F 2-No 1-HTA, i 2 dela i6n: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza
7 Asintomdtico 76 2-M  1-Si, 1AM, stent 1-HTA, DLP 2-Alteraciones de la conduccidn: AR 1-Nermal 3-Necrosis 1-No se realiza
8 Dolor atipico no anginoso 79 1-F 2-Ne 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza
9 Dolor tipico anginoso 61 2-M  1-Si FA, HTTP, patcicgia valv1-HTA, DLP, HTA DM 2 i dela ion: FA 2-Ne 1-Normal 2-5in lesiones significativas  No
10 Doler tipico angineso 78 2-NM  1-Si, 1AM, stent 1-HTA, DLP, DM 3-Positivo isquemia 2-No 3-Ni i 3 No
11 Doler tipico angineso 64 2-M  2-No 1-HTA, i 2; dela BRD  2-N¢ 1-Normal 2-Sin lesiones significativas  No
12 Doler atipico anginoso 59 2-M  2-No 1-HTA, L 2 i dela in: AR 3-Positiva para isquemia  2-Isquemia 2-5in lesiones significativas  No
13 Doler atipico anginoso 69 2-M  1-Si, stent 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
14 Doler atipico anginose 45 1-F 2-Ne 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 3-Positiva para isquemia  1-Normal 2-Sin lesiones significativas  No
15 Doler tipico angineso 20 1-F 2-No 1-HTA, tabaguismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
16 Doler atipico anginoso 43 2-M  1-5i stent 1-HTA, tabaquismo 3-Positivo isquemia 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
17 Asintomdtico 76 2-M  1-Si stent 1-HTA, i 2 dela in: AR 1-Nermal 1-Normal 2-Sin lesiones significativas  No
18 Dolor atipico anginose 70 1-F 2-No 1-HTA, L 2 dela 6n: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
19 Doler atipico no anginoso 66 1-F 2-No 1-HTA, 2. dela AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
20 Dolor tipico anginoso 42 2-M  1-Si, IAM, stent 2-No 3-Positivo isquemia 2-No concluyente 2-Isquemia 2-5in lesiones significativas  No
76 2-M  1-Si insuficiencia cardiaca  1-HTA, 2 dela #n:BRD  2-No 1-Normal 1-No se realiza No
22 Dolor atipico ne anginoso 58 1-F 2-No 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
23 Dolor atipico ne anginoso 73 2-M 1S, patologia valvular 1-HTA, i 2 de la in: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
24 Doler atipico anginoso 86 2-M  2-No 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 2-Ne concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
25 Dolor tipico anginoso 56 2-M  1-Si stent 1-HTA, L 2 de la i6n: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
26 Dolor atipico ne anginoso 68 1-F 2-No 1-HTA, L 2 dela on: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
27 Dolor tipico anginoso 69 2-M  2-No 1-HTA, 2 dela AR 3-Positiva para isqguemia  1-Normal 2-5in lesiones significativas  No
28 Dolor tipico anginoso 32 1-F 2-No 1-HTA, i 2 de la i6n: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
29 Dolor tipico angineso 63 2-M  1-Si, stent 1-HTA, L 2 dela ¥6n: AR 2-No 2-Isquemia 3-Reestenosis No
30 Deler tipico angineso 54 2-M  1-Si, 1AM, stent 1-HTA, DLP 3-Positivo isquemia 2-No concluyente 3-Necrosis 1-No se realiza No
31 Dolor atipice anginose 572-N  2-No 1-HTA, tabaguisme 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 2-5in lesiones significativas  No
32 Dolor atipico no anginoso 80 2-M  2-Ne 1-HTA, tabaguismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
33 Doler atipico no anginoso 50 1-F 2-Ne 1-HTA, i 2. de la ion: AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
34 Dolor tipico angineso 65 2-NM  1-Si, 1AM, stent 1-HTA, DLP 2-Alteraciones de la conduccién: AR 1-Normal 2-Isquemia 3-Reestenosis No
35 Doler atipico no anginoso 20 1-F 2-Ne 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
36 Dolor tipico anginoso 75 2-M  1-Si stent 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Nermal 2-Isquemia 4-Estenosis significativa, implNo
37 Doler atipico ne anginoso 392-M  2-No 1-HTA, tabaguisme 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 2-5in lesiones significativas  No
38 Doler tipico anginoso 67 1-F  1-Si stent 1-HTA, 2 dela FA 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
39 Doler atipico no anginoso 41 1-F 2-Ne 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
40 Dolor atipico ne anginoso 69 2-M  1-Si, Patologia valvular 1-HTA, i 2 dela i6n: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
41 Doler tipico angincso 67 2-M  1-Si, Patologia ica cre 1-HTA, 2. dela AR 2-Ne 1-Normal 2-Sin lesiones significativas  No
42 Dolor atipice no anginose 32 1F 2-No 1-HTA, i 2 dela in: AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
43 Dolor tipico angincso 78 - 1-Si, triple bypass 1-HTA, DLP, DM 2 dela ion: AR 2-No 2-Isay i 5-E: i if iva no reNo
44 Dolor tipico anginoso 75 2-M 1S, patologia is cro 1-HTA, i 2. de la AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
45 Dolor atipico anginoso 57 1-F 1-5i, stent. 1-HTA, L 2 dela on: AR 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
45 Asintomdtico 81 1-F 2-Ne 1-HTA, i 2. dela T negat 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
47 Dolor tipico anginoso 80 1-F 2-Ne 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 2-Sin lesiones significativas No
48 Dolor atipico ne anginoso 65 2-M  2-No 1-HTA, L 2 i dela 6n: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
43 Asintomético 48 2-M  1-Si, stent 1-HTA, 2 dela AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
50 Dolor atipico anginoso 50 2-M  1-Si, insuficiencia cardiaca  1-HTA, tabaguismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
51 Dolor atipico no anginoso 78 2-N  2-No 1-HTA, tabaguismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
52 Dolor atipico no anginose 75 2-N 1S, arritmia/flutter 1-HTA, DLP 2-Alteraciones de la conduccién: Flutter 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
53 Doler atipice ne anginoso 67 2-N  2-No 1-HTA, 2 dela ion: AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
54 Dolor atipico no anginoso 711F 1-Si, marcapasos 1-DLP 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
55 Asintomdtico 43 1-F 2-No 1-HTA, 2; dela i6n: T negat 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
56 Dolor atipico no anginoso 84 2-M  2-No 1-HTA, DLP, tabaguismo 1-Normal 2-No concluyente 1-Normal 1-No se realiza No
75 2-M  1-Si insuficiencia cardiaca  1-HTA, i 2 dela AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
58 Doler atipico anginose 62 2-N  2-No 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
59 Doler atipico anginoso 412-N 2-No 1-HTA, i 2 dela én: BRI 3-Positiva para isquemia  2-Isquemia 2-5in lesiones significativas  No
60 Dolor tipico angincso 732-M  2-Ne 1-HTA, tabaquismo 3-Positivo isquemia 1-Normal 3-Necrosis 1-No se realiza No
61 Asintomdtico 68 2-M  1-Si stent 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
62 Dolor tipico anginoso 73 2-M  1-Si bypass 1-HTA, DLP, DM 1-Normal 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
63 Asintomdtico 46 2-M  2-No 1-HTA, 2. dela idn: AR 1-Normal 1-Normal 2-Sin lesiones significativas  No
64 Dolor atipico ne anginoso 59 2-M  1-Si, cardicpatia hipertréfica 2-No 2-Alteraciones de la conduccién: AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
65 Dolor tipico angincso 612-M  2-Ne 1-HTA, tabaguismo 1-Normal 3-Positiva para isquemia  2-Isqy I 4-E i i iva, implNo
66 Dolor atipice ne anginoso 702-N 2-Ne 1-HTA, i 2; dela #n: BRD  1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
67 Dolor tipico anginoso 712-N  1-Si Marcapasos 1-HTA, DLP, DM 2 dela ion: AR 2-No 1-Normal 1-No se realiza No
68 Dolor atipico anginose 66 1-F  2-No 1-HTA, i 2 dela BRI 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
69 Dolor atipico anginoso 62 1-F 1-Si, IAM, stent 1-HTA, DLP 2-Alteraciones de la conduccién: AR 3-Positiva para isquemia  2-Isquemia 4-Estenosis significativa, implNo
70 Doler tipico angineso 72 2-N  1-Si stent 1-HTA, i 2 de la i6n: Flutter 2-No 2-Isquemia 4-Estenosis significativa, implNo
71 Dolor atipico anginose 84 2-NM  1-Si, patologia valvular 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
72 Doler atipico no anginoso 64 1-F 2-No 1-HTA, tabaguismo 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
73 Dolor atipico no anginoso 65 1-F 2-No 1-HTA, tabaguismo 1-Normal 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
74 Dolor tipico angineso 48 2-M  1-Si, 1AM, stent 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
75 Doler atipico ne anginoso 55 1-F 2-No 1-HTA, tabaguisme 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
76 Dolor tipico angineso 70 1-F 2-Ne 1-HTA, L 2 dela ion: AR 3-Positiva para isquemia  2-Isqu L 4-E i i implNo
77 Asintomético 68 2-M  1-Si, stent 1-HTA, tabaquismo 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
78 Doler atipico anginoso 45 2-M  1-Si, IAM, stent 1-DLP, T i 2 dela i6n: AR 2-No 3-Ni i 1-No se realiza No
79 Asintomdtico 612-M  2-No 1-HTA, i 2. dela i6n: T negat 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
B0 Dolor tipico angineso 62 1-F 2-No 1-HTA, i 2 de la ¥n: BRI 2-No 2-Isquemia 4-Estenosis significativa, implNo
B1 Dolor atipico ne anginoso 79 1-F 2-No 1-HTA, tabaguismo 1-Normal 1-Noermal 1-Normal 1-No se realiza No
B2 Asintomético 572-M  2-No 1-HTA, i 2 dela #n: BRD  1-Normal 2-Isquemia 2-5in lesiones significativas  No
B3 Dolor atipico ne anginoso 74 1-F 2-Ne 1-HTA, i 2 i de la #n:BRD  2-No 1-Normal 1-No se realiza No
B4 Doler atipico ne anginoso 45 1-F 2-No 1-HTA, L 2 dela i6n: AR 1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
B5 Dolor atipico ne anginose 54 2-M  2-No 1-HTA, i 2. dela BRD  1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
86 Dolor atipico ne anginoso 722-N  2-No 1-HTA, i 2 dela #0n:BRD  1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
87 Dolor atipico no anginoso 43 2-M  2-Ne 1-HTA, i 2 dela #n: BRD  3-Positiva para isquemia  2-Isquemia 2-Sin lesiones significativas  No
B8 Dolor atipico ne anginose 65 2-N  1-Si, insuficiencia cardiaca  1-HTA, 2. dela #n: BRD  1-Normal 1-Normal 1-No se realiza No
89 Dolor atipico ne anginoso 752-M  2-No 1-HTA 2 dela on: AR 2-No 1-Normal 2-Sin lesiones significativas  No
90 Dolor atipico anginose 49 1-F 1S IAM, stent 1-HTA, DLP 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
26 2-M 2-No 1-HTA, i 2 dela ion: AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
64 2-NM  1-Si, 1AM, stent 1-HTA 2-Alteraciones de la conduccidn: T negat 3-Positiva para isquemia  2-Isquemia 4-Estenosis significativa, implNo
73 2-M  1-Siinsuficiencia cardiaca  2-No 1-Normal 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
94 Dolor atipico no anginose 60 1-F 2-No 2-No 2-Alteraciones de la conduccién: AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
pico no anginoso 412-M  2-No 2-No 2-Alteraciones de la conduccidn: AR 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
96 Dolor atipico ne anginose 46 1-F 2-Ne 1-HTA 2-Alteraciones de la conduccién: BRI 1-Nermal 1-Normal 1-No se realiza No
97 Dolor tipico angineso 58 2-M  1-Si, patologia isquémica cre 1-HTA, DLP, tabaguismo 2-Alteraciones de la conduccién: AR 3-Positiva para isqguemia  2-Isquemia 4-Estenosis significativa, implNo
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