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para la estratificacion de alto riesgo cardiovascular segiin pruebas funcionales o
anatomicas no invasivas?

Introduccion

En los pacientes con sindrome coronario crénico, se utilizan pruebas no invasivas
funcionales o anatdmicas que detectan isquemia miocdardica o visualizan la anatomia
coronaria para estratificar el riesgo anual de muerte cardiovascular o infarto de miocardio
no fatal (10, 42). Estas pruebas emplean parametros de riesgo para clasificar a los pacientes
en las siguientes categorias: riesgo anual bajo (<1%), riesgo anual intermedio (1%-3%) y
riesgo anual alto (>3%) (9, 10, 42, 43). En EsSalud, se cuenta con la prueba de esfuerzo,
ecocardiografia por estrés, perfusion miocardica mediante la tomografia por emisién de
fotones unicos (SPECT), resonancia magnética cardiaca, y angiotomografia coronaria. Los
médicos deben utilizar parametros para identificar a los pacientes con alto riesgo
cardiovascular anual (42, 44), sin embargo, existe una alta heterogeneidad para determinar
los parametros en cada prueba no invasiva (10, 44-46).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta . oz
PI Cgo N° Paciente o problema Intervencion / Comparador Desenlaces
Criticos clinicos:
e Mortalidad
e Infarto de miocardio
Pacientes adultos con | e Prueba de esfuerzo Subrogados:
sindrome  coronario | e Ecocardiografia por estrés e Razdn de
) cré:icQ t . Perfusién.miocérd,ic.a verosimilitud (+) o (-)
Ejan erlt?rmden e ) Resqnanua magnética o Areabajola curva
estr;c;rg)na o angina Zarqlaca . . e Curva ROC
. * Angiotomografia coronaria | DOR (odds ratio
diagndstico)
e Sensibilidad
e Especificidad

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte
de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexos N° 2), que
hayan evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG. Sin
embargo, no se incluyd ninguna RS para responder la pregunta clinica por lo que se decidié
establecer puntos de buena practica clinica sobre los parametros para cada prueba
funcional y anatémica.

Resumen de la evidencia:
A continuacidn, se ofrece una explicacion detallada de cada prueba funcional y anatédmica:

1. Pruebas funcionales:
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a. Prueba de esfuerzo con ECG (Score de Duke o Duke Treadmill Score)

Este puntaje se basa en varios parametros obtenidos durante la prueba de
esfuerzo y se utiliza para predecir el prondstico a largo plazo de los pacientes
con enfermedad arterial coronaria (47). Guias internacionales previas (9, 10, 42)
mencionan utilizar el Score de Duke Treadmill Score (DTS) para identificar a los
pacientes de alto riesgo de muerte cardiovascular o infarto de miocardio no
fatal (>3% riesgo anual, DTS menor o igual a -11). Este score de DTS se calcula
de la siguiente manera:

SALUDE
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DTS = tiempo (min) — 5 x desnivel ST (mm) — 4 x indice de Angina

indice de Angina:
0 =no angina
1= Angina no limitante
2 = Angina limitante

Un resultado positivo de la prueba de esfuerzo con ECG para isquemia puede
evidenciar depresiones del segmento ST que no necesariamente corresponde a
territorios de arterias coronarias especificas (48), por lo que su uso para
detectar isquemia miocardica de manera indirecta es limitado. Los resultados
positivos de la prueba de esfuerzo con ECG deben tratarse con precaucion
debido a la deteccidn de falsos positivos (49, 50). Ademas, la prueba de esfuerzo
no permite descartar enfermedad coronaria. Sin embargo, la prueba de
esfuerzo con ECG sugiere una mayor eficacia para la exclusion de isquemia (46,
51).

El GEG indicd que la prueba de esfuerzo con ECG presenta un bajo costo, es
sencillo de utilizar y se encuentra facilmente disponible, por lo que puede usarse
para la estratificacion de riesgo en pacientes sin alto riesgo (46, 51). Ademas,
guias previas (10, 43) indicaron que la estratificacién del riesgo se realice
preferiblemente mediante pruebas funcionales o anatédmicas no invasivas de
imagen, o alternativamente la prueba de esfuerzo con ECG si el paciente puede
realizar ejercicio significativo y el ECG es susceptible de identificar cambios
isquémicos.

b. Ecocardiografia de estrés
Los indicadores prondsticos empleados incluyen:
e Presencia de isquemia extensa:

o Indice de motilidad parietal (IMP) > 1.7 al final de la prueba (si
el IMP en reposo es 1): El IMP mide la contraccion de las
paredes del corazén. Un valor de 1 en reposo indica motilidad
normal. Un IMP elevado indica un deterioro significativo en la
funcién contractil del corazén durante el estrés, lo que sugiere
una isquemia extensa y, por ende, un alto riesgo de eventos
adversos como infartos (52).

o Compromisos nuevos de 2 3 de 16 segmentos: El corazén se
divide en varios segmentos para evaluar su funcién. Si durante
una prueba de estrés, se observa disfuncidn en 3 o mds de estos
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16 segmentos (es decir, segmentos que no se contraen
adecuadamente), esto indica una isquemia extensa. La
aparicion de disfuncién en multiples segmentos del corazén
sugiere una isquemia extensa, que esta asociada con un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares adversos (53, 54).

e Isquemia de baja carga:

o Nuevo deterioro de la contractilidad en 2 2 segmentos con
frecuencia cardiaca < 70% o < 120 latidos por minuto: La
isquemia que se desarrolla a una carga de trabajo baja sugiere
una severa obstruccién de las arterias coronarias, lo que
conlleva un alto riesgo de eventos cardiacos adversos incluso
con niveles bajos de esfuerzo (54).

o Nuevo deterioro de la contractilidad en = 2 segmentos a < 20
ug/Kg/min de dobutamina (en los 4 minutos iniciales de la
infusion): La dobutamina es un farmaco que se utiliza en las
pruebas de estrés farmacoldgico para simular el esfuerzo fisico.
La isquemia inducida con una dosis baja de dobutamina indica
que el corazdn estd altamente sensible al estrés farmacoldgico,
lo que refleja una obstruccidn significativa de las arterias
coronarias y un mayor riesgo de eventos adversos (55).

Un corazén que muestra deterioro en su capacidad de contraccion bajo niveles
relativamente bajos de estrés fisico o farmacoldgico es un indicio de que existe
una obstruccidn coronaria severa y una alta probabilidad de complicaciones. El
GEG considerd estos pardmetros para la valoracién de riesgo en pacientes con
sindrome coronario crénico.

Perfusion miocardica mediante SPECT

Su uso para la deteccion de isquemia en pacientes con enfermedad coronaria
crénica sospechada o conocida ha sido ampliamente indicada en guias
internacionales (9, 10, 42, 43). La prueba se indica en pacientes con sospecha
de enfermedad coronaria cronica de riesgo intermedio o pacientes
revascularizados donde se sospecha de isquemia (1, 43, 56).

La estimacién de isquemia tiene en cuenta la extension y severidad de esta y se
define como porcentaje de isquemia (SDS) cuyos calculos se pueden realizar de
manera semicuantitativa o por un software (57):

e La extensién o area de isquemia es la cantidad de segmentos (de un
total de 17 segmentos) del ventriculo izquierdo con reduccidn
inadecuada del flujo sanguineo evaluados durante el reposo y el estrés.

e Lasimdgenes de perfusion tanto de estrés y reposo se graddan en una
escala de 5 puntos por segmento (normal: 0, leve: 1, moderada: 2,
grave: 3 o ausente: 4).

e Sesuman los valores obtenidos por cada segmento y la puntuacion total
se divide por 68 y se multiplica por 100 para calcular el porcentaje de
defecto de perfusidn en estrés (SSS) y el defecto de perfusion en reposo
(SRS).
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e El porcentaje de isquemia se define como un defecto de perfusidn
reversible que se obtiene de restar el valor obtenido en estrés (SSS)
menos el de reposo (SRS). La diferencia de ambos valores (SDS) se
expresa en porcentaje.

Otros indicadores prondsticos incrementan el riesgo isquémico sobre el ya
estimado por el porcentaje de isquemia:

e La dilataciéon isquémica transitoria (DIT) del ventriculo izquierdo que
se mide como la relacién entre el volumen al final del estrés sobre el
volumen al final del reposo en el ventriculo izquierdo. Se ha observado
gue un indice de DIT anormal tiene una alta sensibilidad y especificidad
para detectar una enfermedad arterial coronaria grave y extensa,
mientras que la ausencia de un DIT anormal es especifica para la
ausencia de enfermedad arterial coronaria extensa (1-3, 58).

e La caida de la fraccion de eyeccidn >10% en estrés: La fraccidon de
eyeccion es el porcentaje de sangre que el ventriculo izquierdo expulsa
con cada contraccion. Una caida de mds del 10% durante el estrés indica
una disminucidn significativa en la capacidad del corazén para bombear
sangre de manera eficiente, que sugiere disfuncién miocardica inducida
por isquemia (4).

¢ Elindice de captacion pulmonar del radiofarmaco en estrés, que es la
acumulacién anormal de radiofarmacos en los pulmones observada en
las imdagenes de perfusion miocardica, indicaria una disfuncién
ventricular y se asocia con un peor prondstico debido a la sobrecarga
de presidn y volumen que afecta al corazén y pulmones (5).

e En el contexto de volumenes en reposo normales o trastornos de
conduccién (tipo bloqueo completo de rama izquierda o BCRIHH), los
volumenes ventriculares aumentados al estrés evidenciarian una carga
isquémica significativa y una posible disfuncion ventricular (4).

e El indice de captacidn entre el ventriculo derecho (VD) y el ventriculo
izquierdo (VI) en condiciones normales es mayor en el VI debido a su
mayor masa y flujo sanguineo. Un indice bajo sugeriria problemas de
perfusion (6).

Se realizd la evaluacidn de los estudios observacionales que fueron utilizados
como referencia para este prueba funcional por las diferentes guias
internacionales como el ESC 2019 (42), Japdn 2022 (43) y Taiwan 2023 (9). El
estudio observacional de Hachamovitch 2003 (57) indicé que un déficit de
perfusién reversible inducido por el esfuerzo mayor a 10% o 12.5% del
miocardio total del ventriculo izquierdo indicaria una isquemia moderada a
grave asociada a una alta tasa de eventos en pacientes sin enfermedad
coronaria previa. Sin embargo, solo muestra de manera grafica este hallazgo a
través de la interseccion de la relacién entre el porcentaje de miocardio
isquémico y el logaritmo del hazard ratio para revascularizacidn versus terapia
médica, donde no se visualiza de manera precisa, que el punto de corte indicado
por Hachamovitch 2003 (57) sea el adecuado para delimitar a los pacientes
como alto riesgo. Por otro lado, los siguientes resultados reportados por este
estudio, toman el punto de corte de >20% de defecto total de perfusién para
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“alto riesgo”, donde se evidencia que existen diferencias en las tasas de
mortalidad cardiaca entre los que recibieron terapia médica (6.7%) y los que
fueron revascularizados (2.0%) (p<0.0001). No se visualiza diferencias en el
resto de los grupos (0%, 1-5%, 5-10%, 11-20%). Por otro lado, en el 2009,
Hachamovitch (59) evalud el papel pronédstico de la perfusion miocardica en
pacientes adultos mayores sin enfermedad coronaria previa utilizando de
manera arbitraria el punto de corte de 15% para defecto total de perfusion sin
justificar la decision de ese punto de corte.

Ademas, ensayos clinicos aleatorizados actuales como el estudio COURAGE (60)
evidenciaron que la revascularizacion no mostré un beneficio adicional en
términos de supervivencia o reduccidén de eventos cardiovasculares cuando se
agregd a la terapia médica optima (TMO) en estos pacientes. Mientras que el
estudio ISCHEMIA (61) encontrdé que, en pacientes con isquemia moderada a
severa y enfermedad arterial coronaria estable, no hubo una diferencia
significativa en los resultados cardiovasculares a largo plazo (muerte, infarto de
miocardio) entre los que fueron tratados con una estrategia invasiva inicial
(revascularizacion) mas TMO y aquellos tratados solo con TMO.

Ante las deficiencias metodolégicas de los estudios observacionales que
sirvieron de base para las anteriores guias mencionadas sobre la decisién del
pardmetro de alto riesgo, el GEG indicé que podria haber un beneficio en
pacientes con >20% de defecto de perfusidn total, sin embargo, en pacientes
con 10-20% de defecto de perfusion total, es incierto y se deberia individualizar
la valoracion de riesgo segun las caracteristicas clinicas del paciente.

El GEG considerd estos parametros para la valoracion de riesgo en pacientes con
sindrome coronario crénico.

Resonancia magnética cardiaca

Los indicadores prondsticos empleados incluyen el nimero de segmentos con
defecto de perfusién inducidos por adenosina o dobutamina. Se ha evidenciado
que la isquemia miocardica detectada mediante estas técnicas puede identificar
a pacientes con alto riesgo de muerte cardiovascular e infarto de miocardio no
fatal (62, 63). En una cohorte prospectiva de 1024 pacientes con enfermedad
arterial coronaria conocida o sospechada que fueron remitidos a resonancia
cardiaca magnética de perfusion con adenosina, se encontré que la presencia
de un defecto en al menos 1.5 segmentos predice el riesgo de muerte
cardiovascular e infarto de miocardio no fatal con un hazard ratio (HR) de 7.42
(3.56 a 15.46) en pacientes que no habian recibido una revascularizacién previa
(63). Ademas, la presencia de isquemia se asocio a una tasa de 4-6% de muerte
cardiovascular e infarto de miocardio no fatal (64). Por otro lado, en una revisidon
sistematica que evalud el perfil diagndstico y prondstico de un resultado
negativo de la resonancia magnética cardiaca, este resultado se asocié con una
tasa de eventos cardiovasculares de menos del 1% anual (62).
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Estos hallazgos son utilizados por las GPC de ESC 2019 (42) y Taiwan 2023 (9)
para precisar los parametros de valoracién de alto riesgo en pacientes con
sindrome coronario crénico.

El GEG considerd seguir estos parametros para la valoracién de riesgo en
pacientes con sindrome coronario crénico.

2. Prueba anatémica:
a. Angiotomografia coronaria

El indicador prondstico empleado incluye el CAD-RADS 2.0 ya que proporciona
un sistema estandarizado para reportar los hallazgos de las angiografias
coronarias por tomografia computarizada. EI CAD-RADS 2.0 permite la
evaluacion de la severidad de la enfermedad coronaria al clasificar el grado de
estenosis coronaria y asociar estos hallazgos con el riesgo clinico del paciente
(65). Se ha visto que la clasificacién CAD-RADS puede predecir el prondstico a
largo plazo de mortalidad por todas las causas y eventos cardiovasculares
mayores, sin embargo, no se ha evidenciado que este fue por encima del 3%
(66). Existe la necesidad de mayor evidencia que soporten estos resultados. A
pesar de estos hallazgos, el GEG considerd que el CAD-RADS 2.0 puede orientar
a los médicos en la prediccidén de la incidencia de eventos cardiovasculares
mayores y mortalidad por todas las causas.

Para los propdsitos de esta GPC, el GEG decidié adoptar esta estratificacion,
aunque reconoce que no es totalmente confirmatoria en la prediccién de >3%
del riesgo de mortalidad cardiovascular e infarto de miocardio no fatal segun la
evidencia disponible. EIl GEG ha considerado estos pardmetros debido a su
relevancia y utilidad en la evaluacién del riesgo en pacientes con sindrome
coronario cronico, reconociendo las limitaciones y la necesidad de justificar
detalladamente esta eleccidn en la toma de decisiones clinicas.

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

Justificacion

BPC

En personas con sindrome coronario crénico, el
GEG consideré en que se debe realizar la
estratificacion del riesgo cardiovascular luego
de una evaluacién al paciente, considerando de
manera individualizada toda la informacién
disponible del paciente: estado clinico actual y
previo, los resultados de las pruebas
funcionales o anatémicas no invasivas, y la
disponibilidad de uso de la prueba no invasiva
en el establecimiento de salud.

Ademas, en personas con sindrome coronario
cronico, el GEG considerd determinar la

En pacientes con sindrome coronario
cronico, determinar la estratificacion
del riesgo: riesgo bajo (<1%), riesgo
intermedio (1-3%) y alto riesgo (>3%),
de muerte o infarto de miocardio,
considerando la informacion
disponible individualizada de cada
paciente y el resultado validado de
alguna de las siguientes pruebas
funcionales y/o anatdmicas no
invasivas, segln la experiencia y la
disponibilidad de uso local:
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Justificacion

BPC

estratificacion del riesgo cardiovascular
(mortalidad o infarto de miocardio no fatal)
anual segln pardametros de riesgo validados
para clasificar a los pacientes en las siguientes
categorias:

e Riesgo anual bajo (<1%)

e Riesgo anual intermedio (1%-3%)

e Riesgo anual alto (>3%)

Esto coincide con lo mencionado por las guias

AHA 2023 (10) y ESC 2019 (42) que
mencionaron recomendaciones sobre la
estratificacion del riesgo con pruebas

funcionales y anatdmicas no invasivas en
pacientes con sindrome coronario croénico
también llamado angina estable.

e Prueba de esfuerzo con ECG

e Ecocardiografia por estrés

e Perfusion miocardica mediante
SPECT

e Resonancia magnética cardiaca

e Angiotomografia coronaria

El GEG decidid incluir la estratificacion del
riesgo en pacientes con sindrome coronario
crénico para mejorar la identificacion de
aquellos en riesgo de eventos adversos,
especialmente en quienes, aunque hayan
completado un tratamiento inicial con control
de sintomas, presentan factores de riesgo
adicionales o antecedentes de complicaciones.
Asimismo, se considera fundamental en
pacientes previamente estables que muestran
nuevos sintomas o un empeoramiento de
estos, ya que podrian estar en fase de
progresion de la enfermedad.

La estratificacidon permite ajustar y personalizar
el manejo clinico, optimizando las
intervenciones de acuerdo con el nivel de
riesgo. Esto coincide con lo mencionado por las
guias AHA 2023 (10) que mencionan que el
tratamiento médico dptimo debe ser el manejo
inicial y luego del control de sintomas con este
tratamiento, realizar la estratificacion del
paciente.

En pacientes con sindrome coronario
cronico, realizar la estratificacion del
riesgo en aquellos que:

e Han completado un tratamiento
médico inicial éptimo con control
de sintomas, pero presentan
factores de riesgo adicionales o
antecedentes de complicaciones.

e Presentaban previamente una
condicién estable, pero han
desarrollado sintomas nuevos o
experimentan un empeoramiento
de los sintomas que no
corresponden a angina inestable.

En personas con sindrome coronario crénico, el
GEG consideré que los pacientes que seran
sometidos a las pruebas funcionales o
anatémicas no invasivas para la valoracién de
la estratificacién de riesgo deben continuar con
la terapia farmacoldgica para sindrome
coronario crénico durante la realizacion de las
pruebas para asegurar un manejo 6ptimo de
sus sintomas, prevenir los eventos adversos
durante las pruebas y obtener resultados mas
precisos y representativos de su estado clinico.

Considere que los pacientes a ser
sometidos a las pruebas funcionales o
anatémicas no invasivas para la
estratificacion del riesgo deben
continuar con la terapia farmacoldgica
para sindrome coronario crénico
durante la realizacién de las pruebas.
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Justificacion

BPC

Esto coincide con lo mencionado por las guias
AHA 2023 (10) y ESC 2019 (42) que
mencionaron la importancia de la continuidad
de la terapia farmacolégica prescrita en el
manejo del sindrome coronario crénico y su
continuidad  durante las  evaluaciones
diagndsticas para un control adecuado de los
sintomas y una valoracién precisa del riesgo.

El GEG considerd utilizar la informacion de las
guias ESC 2019 (42), AHA 2023 (10) y Japdn
2022 (43) de sindrome coronario croénico,
ademads de otros estudios primarios detallados
previamente para estandarizar los parametros
de alto riesgo por pruebas funcionales o
anatémicas no invasivas. Tener en
consideracidon que esta clasificacidon de riesgo
anual segln % varia entre pruebas por lo que
existe la necesidad de justificar
detalladamente esta eleccion en la toma de
decisiones clinicas.

Considere determinar la estratificacion
del alto riesgo de muerte o infarto de
miocardio por pruebas funcionales o
anatémicas no invasivas segun los
criterios de la Tabla N° 1.

Un resultado positivo de la prueba de esfuerzo
con ECG para detectar isquemia puede mostrar
depresiones del segmento ST que no se asocian
con territorios especificos de arterias
coronarias (48), lo que limita su capacidad para
detectar isquemia miocardica de forma
indirecta. Los resultados positivos de la prueba
de esfuerzo con ECG deben tratarse con
precaucién debido a su deteccion de falsos
positivos (49, 50). Ademas, que la prueba de
esfuerzo no permite descartar enfermedad
coronaria.

El GEG indicd que la prueba de esfuerzo con
ECG presenta un bajo costo, es sencillo de
utilizar y se encuentran facilmente disponible,
por lo que puede usarse para la identificacién
de pacientes con alto riesgo (46, 51). Ademas,
guias previas (10, 43) indicaron que la
estratificacion  del riesgo se realice
preferiblemente mediante pruebas
funcionales o anatdmicas no invasivas de
imagen, o alternativamente la prueba de
esfuerzo con ECG si el paciente puede realizar
ejercicio significativo y el ECG es susceptible de
identificar cambios isquémicos.

La prueba de esfuerzo no debe
utilizarse para descartar enfermedad
coronaria debido a la alta tasa de falsos
negativos vy falsos positivos. Sin
embargo, puede ser Util en pacientes
con resultados positivos de alto riesgo
(Score de Duke < -11) para identificar
aquellos pacientes con mayor riesgo de
muerte o infarto no fatal. Se debe
limitar su aplicaciéon a situaciones en
las que no estén disponibles otras
pruebas de estratificacion del riesgo.

El GEG sefald que, en ciertos escenarios, los
resultados de algunas pruebas funcionales
pueden no ser suficientemente claros para
descartar un alto riesgo cardiovascular. Por

Considere los siguientes escenarios,
segln las caracteristicas clinicas
especificas de cada paciente, para una
valoracion de riesgo y manejo
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Justificacion

BPC

ello, es crucial realizar una valoracién
individualizada del riesgo y del manejo clinico,
adaptada a las caracteristicas especificas de
cada paciente, con el objetivo de optimizar los
resultados.

En pacientes con un Score de Duke mayora-11
junto con una historia clinica sugestiva de
sindrome coronario crénico (49, 50), asi como
en aquellos con un porcentaje de isquemia
entre el 10% y el 20% segun la perfusidn
miocardica evaluada mediante SPECT (57, 59-
61), es esencial seguir un enfoque de manejo
clinico similar. Este debe incluir evaluaciones
periddicas y ajustes del tratamiento médico
segln la evolucidn del paciente. En estos casos,
un seguimiento cercano es fundamental para
prevenir eventos adversos, gestionar de forma
anticipada los sintomas isquémicos y garantizar
una mejor calidad de vida, al tiempo que se
minimiza el riesgo de complicaciones graves.

individualizado, que incluye un
seguimiento estrecho (cada 1-3 meses)
por el cardidlogo, brindar tratamiento
médico odptimo y realizar una
evaluacién continua de los sintomas:

* Para pacientes con Score de Duke
> -11 con una historia clinica
sugerente de sindrome coronario
cronico.

* Para pacientes con un porcentaje
de isquemia del 10-20% segun la
perfusion miocdrdica mediante
SPECT.

El GEG considerd necesario mencionar que se
deberia realizar la reevaluacién de |Ia
estratificacion del riesgo cardiovascular
(muerte o infarto de miocardio no fatal) con
pruebas funcionales o anatdmicas no invasivas
ante la presencia de algin cambio en el estado
clinico o funcional del paciente y no se deberia
utilizar de rutina si el paciente no presenta
alguno de estos cambios.

Esto coincide con lo mencionado en la guia AHA
2023 (10) que no recomienda realizar las
pruebas anatémicas o isquémicas de manera
periddica o de rutina ante la ausencia de algin
cambio del estado clinico o funcional del
paciente.

En pacientes con sindrome coronario
cronico, considere realizar el
seguimiento, por lo menos cada 3
meses, de la estratificacion del riesgo
de muerte o infarto de miocardio por
el cardidlogo mediante la reevaluacion
con pruebas funcionales o anatémicas
no invasivas segun el riesgo basal y la
presencia de cambios en el estado
clinico o funcional del paciente.
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Tabla N°1. Pruebas funcionales y anatémicas para la valoracidon del alto riesgo de muerte o

N

.

infarto de miocardio en pacientes con sindrome coronario crénico.

Tipo de prueba

Riesgo de muerte o infarto de miocardio alto (>3%)

Prueba de esfuerzo con ECG*

Score de Duke: £-11

Ecocardiografia de estrés

Cualquiera de los siguientes escenarios:
3. Presencia de isquemia extensa:
e Alfinal de la prueba se halla un indice de motilidad parietal (IMP) > 1.7 (si el IMP en reposo es 1)
o
e Compromisos nuevos de > 3 de 16 segmentos
4. Isquemia de baja carga:
e Nuevo deterioro de la contractilidad en 2 2 segmentos que se desencadena con frecuencia cardiaca
<70% 0 <120 latidos por minuto
o
e Nuevo deterioro de la contractilidad en > 2 segmentos que se desencadena a < 20 ug/Kg/min de
dobutamina (en los 4 minutos iniciales de la infusion).

Perfusidon miocérdica
mediante SPECT

Cualquiera de los siguientes escenarios:
Escenario Porcentaje de isquemia Alteracion en otros parametros de alto riesgo**

1 Sin isquemia Dilatacién isquémica transitoria (DIT) o caida de
la fraccion de eyeccion (FE).
Isquemia >20% -

Isquemia 10-20% Algun pardmetro: DIT, caida de la FE, captacion
pulmonar del radiofirmaco en estrés,
volimenes aumentados al estrés.

4 Defecto fijo reducido (<10% de -

escara) con defecto reversible
mayor al 10%

Resonancia magnética
cardiaca

Defecto de perfusidn: transmural, persistente e intenso en:
e >2de 16 segmentos con adenosina
o
e >3 segmentos de 16 segmentos disfuncionales inducidos por dobutamina.

Angiotomografia coronaria §

CAD-RADS 4B: Estenosis del tronco coronario izquierdo (250%) o enfermedad obstructiva de tres vasos|

(>70%).

ECG: Electrocardiograma, IMP: indice de motilidad parietal (estimado en modelo de 16 segmentos), SPECT: Single-photon emission
computed tomography o Tomografia computarizada de emisién monofotdnica., CAD-RADS: Coronary artery disease-reporting and data
system o Sistema de informacion y datos sobre enfermedades de las arterias coronarias.
* La prueba de esfuerzo no debe utilizarse para excluir enfermedad coronaria debido al nimero de falsos negativos y falsos positivos.
** Dilatacion isquémica transitoria (DIT); Caida de la fraccién de eyeccidn (FE) >10%, Voliumenes aumentados al estrés, indice de captacion
pulmonar, indice de captacién del ventriculo derecho: ventriculo izquierdo (VD:VI).

. DIT con estudio ergométrico > 1.22 (1)

. DIT con estudio de Adenosina > 1.36 (2)

. DIT con estudio de Dobutamina > 1.40 (3)

. Caida de la FE > 10% (valor absoluto) (4)

. Volumen sistdlico > 120 ml (>160 ml con bloqueo completo de rama izquierda o BCRIHH) (4)

. Volumen diastdlico > 70 ml (>100 ml con BCRIHH) (4)

. indice de captacion pulmonar 0.34 (5)

e indice de captacién VD:VI 0.36 (6)
& No se ha evidenciado para el CADS-RADS que el riesgo de muerte o infarto de miocardio sea por encima del 3%, sin embargo, puede orientar

en la valoracién.
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