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RESUMEN

El indice de Duke calculado en la prueba de esfuerzo en banda sin
fin y el SPECT han demostrado ser ftiles para establecer el pronéstico en
pacientes con cardiopatia isquémica; hasta el momento no ha sido
reportada la correlacién entre el indice de Duke y el SPECT con 9°mTc
sestamibi. El objetivo del estudio fue establecer la correlacion existente
entre el indice de Duke y el indice de riesgo obtenido por SPECT utilizando
9%m Te¢ sestamibi en pacientes con angina de esfuerzo. Se revisaron 292
estudios de perfusion miocardica con 99mTc sestamibi en pacientes
sometidos a esfuerzo fisico en banda sin fin con el protocolo de Bruce
realizados entre los meses de febrero y agosto del ano 2000. Los pacientes
fueron divididos en bajo, intermedio o alto riesgo por indice de Duke, y en
normales, bajo, intermedio ¢ alto riesgo por SPECT. Se utilizd estadistica
descriptiva y el analisis mediante Chi cuadrada fue utilizado para
comparacién. De acuerdo a los criterios de exclusidon 145 pacientes fueron
excluidos; en total 89 pacientes fueron incluidos en el estudio (39%
mujeres n=35, 61% hombres, n=54}). La edad promedio fue de 55.6 + 13.9
afios. El 39% de los pacientes tenian historia de tabaquismo, 16.8% de
DM, 49% de HAS y 29% de dislipidemia. En general la correlacion entre
ambos procedimientos fue de 61.7%; la correlacién de los pacientes con
riesgo bajo por indice de Duke con aquellos clasificados como normales
y/o de riesgo bajo por SPECT fue de 92%; los 2 estudios con riesgo alto
por indice de Duke también lo fueron por SPECT (correlacion de 100%);
finalmente, la correlaciéon en el grupo intermedio fue de 9%. En el analisis
por subgrupos, sblo aquellos menores de 60 afios tuvieron mayor
correlacion, la cual fue de 71%, en comparacion con los z 60 afios, que fue
de 50% {p < 0.05). Se concluyd que los pacientes con un indice de Duke de
riesgo bajo y alto, al tener una correlacién mayor de 920% con el SPECT,
establecen el pronéstico adecuadamente y no requieren estudios
adicionales, no asi aquellos con riesgo intermedio en los que es necesario

confirmar el resultado con otros procedimientos diagnosticos.
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ANTECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS

En la estratificacion del riesgo en pacientes con enfermedad
coronaria han sido utilizados criterios anatémicos y funcionales (1). A
pesar de la variedad de pruebas diagnésticas que existen para evaluar a
este grupo de enfermos, la prueba de esfuerzo (PE) en banda sin fin
continia siendo la mas utilizada para este propoésito. El indice de Duke
propuesto y validado por Mark y col. {2,3), establece el valor pronéstico de
la prueba de esfuerzo en pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica,
demostrando que los pacientes con bajo riesgo tienen una sobrevida a

cuatro afios mayor de 95% y aquellos con alto riesgo es de 75%.

Los estudios de perfusion miocardica con la tomografia computada
por emisién de fotén Unico (SPECT) utilizando 20'Talio han demostrado
tener mayor valor prondstico en relacion a los datos clinicos y de la
angiografia coronaria en pacientes con angina estable (4,5); de la misma
manera en estudios con %mTc sestamibi (2-metoxy isobutyl-isonitrilo) se
ha observado una incidencia de eventos coronarios menor de 0.5% anual
en pacientes con imégenes normales en comparacién con el 7% de
eventos en pacientes con estudios anormales (6,7}; finalmente Iskandrian y
col. demostraron una baja correlacién (33%} entre la angiografia y/o

perfusiéon con 2°1Taljo con la prueba de esfuerzo (1).

Si bien el SPECT ha demostrado ser atil para establecer el
pronodstico en pacientes con cardiopatia isquémica, la prueba de esfuerzo
expresada con el indice de Duke reporta valores similares (2-7). Por tGltimo
llama la atencién que no ha sido reportada la correlacion entre el indice de
Duke y el SPECT con 9°mTc sestamibi.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe correlacion entre el indice de Duke establecido mediante la
prueba de esfuerzo en banda sin fin y el estudio de perfusion miocardica
con SPECT para la estratificacion de riesgo en pacientes con angina de

esfuerzo ?
OBJETIVO

Establecer la correlacidon existente entre el indice de Duke y el
indice de riesgo obtenido por SPECT utilizando 9m Tc sestamibi en

pacientes con angina de esfuerzo.
HIPOTESIS

Hipotesis alterna

El indice de Duke calculado mediante la prueba de esfuerzo en
banda sin fin tiene una adecuada correlacion con el estudio de perfusion
miocardica con SPECT para estratificar el riesgo en pacientes con angina

de esfuerzo.

Hipotesis nula
El indice de Duke calculado mediante la prueba de esfuerzo en
banda sin fin no tiene correlacién con el estudio de perfusién miocardica

con SPECT para estratificar el riesgo en pacientes con angina de esfuerzo.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 292 estudios de perfusién miocardica con %9mTc
sestamibi en pacientes sometidos a esfuerzo fisico en banda sin fin con el
protocolo de Bruce realizados entre los meses de febrero y agosto del afio
2000 en el departamento de medicina nuclear del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez {INCICH). Los siguientes fueron criterios de
inclusién: pacientes con historia de angina de esfuerzo que acudieron al
departamento de medicina nuclear del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez (INCICH) enviados de la consulta externa o servicios de
hospitalizacién. No se incluyeron los pacientes con electrocardiograma de
esfuerzo no interpretable y aquellos con un estudio SPECT con deficiencias
técnicas y no interpretable. Se excluyeron los que tenian historia de infarto
del miocardio, angina inestable, algiin procedimiento de revascularizacion,
miocardiopatias, valvulopatias, cardiopatias congénitas, los que recibian
digoxina, electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones con hipertrofia del
ventriculo izquierdo, bloqueo de rama izquierda o trastornos inespecificos

de la repolarizacion.

Nitratos, betabloqueadores y calcioantagonistas se suspendieron 48
horas antes de la prueba cuando fue posible. Las iméagenes del SPECT con
92m Tc sestamibi fueron realizadas con el protocolo en un solo dia “reposo-
esfuerzo” inyectando 10 mCi del agente en reposo en forma intravenosa;
las iméagenes fueron adquiridas 60 minutos después. Aproximadamente
una hora después de la toma de imagenes en reposo, se realizdé una
prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, se midid la presion arterial y la
frecuencia cardiaca y se registré un ECG de 12 derivaciones antes del

ejercicio, al final de cada etapa y cada 3 minutos por al menos 6 minutos



después del ejercicio. Los puntos finales estudiados fueron la presencia de
angina, depresion del segmento ST > 1 mm y tiempo de ejercicio. En el
pico maximo de ejercicio se inyectdé 20-30 mCi de sestamibi
intravenosamente y las imagenes tomograficas fueron tomadas 30-60
minutos después.

El indice de Duke de la PE se obtuvo de la ecuacién propuesta por
Mark y col. {3}; duracién del ejercicio en minutos - {5 X la desviacion
méxima del segmento ST en mm durante o después del ejercicio) - (4 X el
indice de angina). El indice de angina en ntimero fue 0 para la ausencia
de angina, 1 para angina no limitante y 2 para angina que limit6é el
ejercicio. Los pacientes fueron divididos en bajo, intermedio o alto riesgo;
aquellos en riesgo bajo tuvieron un indice mayor o igual de +5, riesgo
intermedio entre ~10y +4, y con riesgo alto un indice menor de -10.

El estudio SPECT se clasificé como normal; de bajo riesgo con
cualquiera de las siguientes caracteristicas: funcion sistélica del ventriculo
izquierdo (VI} > 50%, isquemia leve, necrosis de pequeiia extensiéon (> 10%
del ventriculo izquierdo), afeccion de un territorio; de riesgo intermedio
aquellos con alguna de las siguientes: disfuncion sistélica leve a moderada
del ventriculo izquierdo (35-49%), isquemia moderada, necrosis de
moderada extension (10-15% del V1), afecciéon de dos ferritorios; v de riesgo
alto con una o mas de las que siguen: disfuncion sistélica del VI grave {<
35%), afeccidn de multiples territorios, isquemia severa, necrosis mayor de
15%. Los defectos presentes y sin cambios en ambas fases se clasificaron
como fijos {necrosis] y las imagenes presentes en esfuerzo pero no en

reposo fueron consideradas como reversibles (isquemia).
Andlisis estadistico
La estadistica descriptiva se generd utilizando porcentajes para las

variables discretas y media y desviacibn estandar para variables

continuas. El analisis mediante Chi cuadrada se utiliz6 para



comparacion. Una p < 0.05 fue considerada estadisticamente significativa.

Los resultados también se muestran en tablas y figuras.

RESULTADOS

De acuerdo a los criterios de exclusiébn 145 pacientes fueron
excluidos con historia de infarto, 6 con miocardiopatia, 4 con valvulopatia,
1 con cardiopatia congénita, 17 con alteraciones basales en el ECG, 29 con
historia de revascularizacion coronaria y 1 paciente con angina inestable.
En total 89 pacientes fueron incluidos en el estudio (39% mujeres n=35,
61% hombres, n=54), La edad promedio fue de 55.6 + 13.9 afios. El 39%
de los pacientes tenian historia de tabaquismo, 16.8% de DM, 49% de HAS
vy 29% de dislipidemia (tabla 1).

Correlacién de la estratificacién de riesgo entre ambos métodos

En general la correlacion fue de 61.7%. Con base al indice de Duke
el riesgo de los pacientes se clasificod de la siguiente manera: 54 con riesgo
bajo (60.6%}, 33 con riesgo intermedio (37%) y 2 con riesgo alto (2.2%). En
contraste, con los hallazgos de la perfusidon miocardica el riesgo fue
clasificado de la siguiente forma: normal y/o riesgo bajo: 80 pacientes
{89.8%), riesgo intermedio: 6 pacientes {6.7%) y riesgo alto: 3 pacientes
{3.3%) (fig. 1).

De los 54 pacientes con riesgo bajo por indice de Duke, 50 fueron
clasificados como normales y/o de riesgo bajo por SPECT (correlacion del
92%). Los 2 estudios con riesgo alto por indice de Duke también fueron
clasificados como riesgo alto por SPECT (correlacion de 100%).
Finalmente, de los 33 pacientes con riesgo intermedio por indice de Duke,
30 fueron clasificados como normal y/o riesgo bajo por SPECT y solo

existié concordancia en 3 casos (correlacién de 9%) (fig. 2).
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Correlacion por subgrupos

Al analizar por subgrupos, en los pacientes de > 60 afios con bajo
riesgo por ambos métodos la correlacion fue de 88% y de 94% en menores
de 60 afios. En el riesgo alto la concordancia fue de 100% en el grupo =
de 60 afios (no hubo pacientes menores de 60 afios con riesgo alto}, y en
aquellos con riesgo intermedio fue de 10% para el grupo de > 60 afios y
7.6% para los menores de esa edad; la correlacién global fue de 50% para

el grupo de 2 60 afios y de 71% para el otro grupo {p= < 0.05).
p

Las mujeres con riesgo bajo en el indice de Duke tuvieron una
correlacion de 100%, en cambio en Jos hombres con riesgo bajo la
correlacion fue de 88.8%; en riesgo moderado no hubo correlacion en las
mujeres y fue de 18% en los hombres; no hubo mujeres con alto riesgo y
por su parte la correlacién en este grupo fue de 100% para los hombres.
La correlacién global para las mujeres fue de 51% y 68% para los hombres
(p > 0.10}.

La correlacién de los pacientes hipertensos con bajo riesgo fue de 100%
y de 84% en los no hipertensos; en los de riesgo intermedio la correlacion
fue de 6% en los hipertensos y 11.7% en los no hipertensos. No hubo
pacientes con riesgo alto en ninguno de los dos grupos. La correlacion
global en los pacientes hipertensos fue de 65% y de los no hipertensos fue
de 55.8% (p > 0.10),

Finalmente, en los diabéticos con riesgo bajo la correlacién fue de
100% y en los no diabéticos fue de 91%; los diabéticos con riesgo
intermedio tuvieron una correlacién de 10% y los no diabéticos de 8.6%;
en el grupo con la enfermedad no hubo pacientes con alto riesgo y en los

no diabéticos 2 pacientes fueron de alto riesgo y la correlacion fue de



100%. La correlacion global en los diabéticos fue de 40% y en los no
diabéticos fue de 66% (p > 0.10).
Las caracteristicas de los pacientes con riesgo intermedio por indice

de Duke se resumen en la tabla 2.

DISCUSION

Existen diversos procedimientos diagnésticos que han demostrado
su utilidad para la estratificacién de riesgo en personas con enfermedad
arterial coronaria conocida o sospechada (3,6,8,9). El indice de Duke
para la prueba de esfuerzo en banda sin fin para estratificar a los
enfermos en bajo, intermedio o alto riesgo es sumamente (til en la practica
diaria {3). A pesar de su bajo costo ha sido subutilizado en algunos
centros hospitalarios, y esto puede estar provocado por el gran nimero de
informes en los que se establece la mayor sensibilidad y especificidad del
SPECT para diagnosticar enfermedad ateroesclerosa (8) asi como mayor
valor pronodstico de este método en relacion a la historia clinica y la
prueba de esfuerzo cuando se realizan analisis uni o multivariado {4, 10),
sin embargo no se analizan grupos de riesgo definidos como es en el
presente estudio.

Como ya fue mencionado nuestro objetivo no ha sido comparar la
sensibilidad de uno u otro método sino identificar qué correlacion existe
entre los métodos estudiados. Los resultados revelan que la correlacion en
los pacientes estratificados en bajo riesgo segilin el indice de Duke es
mayor del 90% con los estudios normales o de bajo riesgo en el SPECT.
Por el tipo de poblacién incluida en el trabajo s6lo dos pacientes fueron de
alto riesgo y éstos tuvieron un estudio SPECT de riesgo alto; estos datos
hacen suponer que la prueba de esfuerzo en banda sin fin y su
clasificacidn segun el indice de Duke es confiable en aquellas personas en
las que se sospecha enfermedad coronaria con un electrocardiograma en

reposo normal. Los subgrupos de pacientes con mayor correlacién fueron
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los de menos de 60 afios (71%) v los varones (68%). Sin embargo aquellos
en los que se calculd un indice de Duke en riesgo intermedio la correlacién
fue muy pobre (9% en forma global} v en los hombres alcanzé la
correlacién mas alta, 18%; esta baja correlacidon puede ser explicada, en
parte, por el hecho de que 16 de los 33 enfermos en riesgo moderado
lograron menos de 5 minutos de esfuerzo sin ningln otro trastorno
(depresion del segmento ST o angina)., Esto puede traducir falta de
entrenamiento mas que alguna alteracion cardiaca.

Se ha sefialado que el manejo del grupo de riesgo intermedio
{supervivencia a los 4 afios en torno al 95%) no esta actualmente bien
establecido y ha sido recomendado la aplicacién de pruebas con imagen a
este grupo de pacientes para una mejor estratificacién; en una publicacién
reciente se concluyé que la aplicacién de los criterios de alto riesgo, bien
los definidos por la Sociedad Esparfiola de Cardiologia {(SEC) o bien del
American College of Cardiclogy/American Heart Association (ACC/AHA)
en el subgrupo de pacientes con un indice de Duke de riesgo intermedio,
resultaria de gran interés en su manejo, ya que permitiria la identificacién,
con una gran sensibilidad, de un grupo de pacientes de mayor riesgo que
probablemente se beneficiarian de una estrategia revascularizadora (11).
Por otro lado también ha sido demostrado que los enfermos con un indice
de Duke de riesgo intermedio pero con un SPECT normal o de riesgo bajo
estan realmente en bajo riesgo para muerte cardiaca subsecuente y
pueden ser manejados médicamente (12}. En el estudio original de Mark y
col. se documentd una sobrevida a 4 aflos entre 92 y 95% (2,3) y esta cifra
relativamente alta quizd sea explicada porque un gran nimero de
enfermos con un indice de Duke en riesgo moderado tienen un estudio de
perfusién miocardica normal o de riesgo bajo, como en el presente estudio
en donde de los 33 enfermos con indice de Duke en riesgo moderado 30
tuvieron un estudio de perfusion miocardica normal o de riesgo bajo.

La eficiencia de una prueba depende de la capacidad de ésta para

clasificar aquelios con y sin la enfermedad, y el costo inicial de la prueba,



asi como los beneficios directos en la salud (13, 14}. En nuestro hospital
el costo del estudio de perfusién miocérdica es cinco veces mayor que la
prueba de esfuerzo; por este motivo la prueba de esfuerzo en banda sin fin
debe ser considerada como el procedimiento diagnéstico inicial en la

estratificaciéon de riesgo en pacientes con angina de esfuerzo.

CONCLUSIONES

1.- La estratificacion de riesgo de la prueba de esfuerzo en banda sin fin
expresada con el indice de Duke en pacientes con angina de esfuerzo tiene
una correlacion mayor de 60% con el estudio de perfusion miocardica con
SPECT utilizando 9°m TC sestamibi.

2.- La correlacién de los pacientes con un indice de Duke de riesgo bajo y
alto tienen una concordancia de 92 y 100%, respectivamente. Ambos
grupos no requieren estudios adicionales para definir su tratamiento .

3.- Existe una pobre correlacion en aquellos con riesgo intermedio por lo
que se requieren estudios adicionales para establecer las medidas
terapéuticas adecuadas.

4.- Los pacientes menores de 60 afios tienen mayor correlacion que los de
60 afios o mas.

5.- Los resultados obtenidos, en adicidn a la diferencia de los costos,
establecen que aquellos con angina de esfuerzo y ECG en reposo normal
deben ser estudiados inicialmente con PE con el objetivo de estratificar su

riesgo.
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Edad 55.6+13.9
Mujeres 35 (89%])
Hombres 54 (61%)
Tabaquismo 35 (39%)
Diabetes mellitus 15 (16.8%)
Hipertensién arterial 44 (49%)
sistémica

Dislipidemia 26 {29%)

Tabla 1. Datos demograficos de la poblacion en estudio
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NORMAL BAJO |INTERM [ALTO TOTAL
Bajo | 36 4 | 3 |1 34
Mod | 50 8 | 3 0 |33
Ao | 0 0 | 0 2 | 2
Total | 58 22 | 6 3 |89

Fig. 1. Correlacion de la estratificacion de riesgo basado en
el indice de Duke (filas) y el estudio SPECT con *°® Te
sestamibi (colummnas). Bajo: grupo de riesgo bajo; interm:

grupo de riesgo intermedio; alto: grupo de riesgo alto.
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Mujeres 4]
Hombres 3 (100%)
HAS 1 (33%)
Diabetes mellitus 1 {33%]}
Angina 1 (33%)
Tabagquismo 2 (66%)
Dislipidemia 1 (33%})
Media minutos en banda 9+ 1.7
Depresion 8T > 1 mm 3 (100%)
Depresion ST > 2 mm 3 (100%)

Mujeres

Hombzres

HAS

Diabetes mellitus
Angina
Tabaquismo
Dislipidemia

Media minutos en banda 4.4+ 1.9
Depresion ST > 1 mm

Depresion ST > 2 mm

17 {56.6%) |
13 (43.4%)
16 (53%)

9 (30%)

8 (26.6%)

9 (33.3%)
12 (40%)

11 {36.6%)
3 (10%)

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con indice de Duke

en riesgo intermedio. HAS: hipertension arterial sistémica.
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