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Resumen
Fundamento: La necesidad de mejorar la exactitud de las pruebas de estrés, determiné el desarrollo de los puntajes,
cuya aplicacién fue ampliamente reconocida.

Objetivo: La evaluaciéon pronéstica del coronariépata estable a través de un nuevo score simplificado.

Métodos: Un nuevo score se aplicé en 372 coronariépatas multiarteriales y funcién ventricular preservada, el 71,8%
varones, edad media de 59,5 (+ 9,07) anos, randomizados para angioplastia, revascularizacion quirirgica y tratamiento
clinico, seguidos de cinco afios. Muerte cardiovascular fue el resultado primario. El infarto de miocardio no fatal, la
muerte y la re-intervencién formaron el desenlace combinado secundario. El score se basé en una ecuacién previamente
validada resultante de la suma de 1 punto a: sexo masculino, antecedentes de infarto, angina, diabetes, uso de insulina
y todavia un punto por cada década de vida después de 40 anos. Prueba positiva anadida 1 punto.

Resultados: Hubo 36 muertes (10 en el grupo de angioplastia, 15 en el grupo de revascularizacion y 11 en el grupo
clinico), p = 0,61. Se observé 93 eventos combinados: 37 en el grupo angioplastia, 23 en el grupo revascularizaciony 33
en el grupo clinico (p = 0,058). Presentaron score clinico = 5 puntos y 216 = 6 puntos 247 pacientes. El valor de corte
= 5 0 = 6 puntos identificé un mayor riesgo, con p = 0,015y p = 0,012, respectivamente. La curva de sobrevida mostro
una incidencia de muerte después de la aleatorizacién que aquellos con score = 6 puntos (p = 0,07), y una incidencia
de eventos combinados diferentes entre los pacientes con score < 6 y = 6 puntos (p = 0,02).

Conclusién: El nuevo score demostr6 consistencia en la evaluacion pronéstica del coronariépata estable multiarterial.
(Arq Bras Cardiol 2011;96(5):411-419)
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Introduccion

Incluso con los avances en la medicina, la prueba de
esfuerzo (PE), con su bajo coste, la seguridad y la facil
aplicabilidad se la recomienda la Directriz Americana’
como el primer procedimiento que se realiza en pacientes
con enfermedad arterial coronaria (EAC). De este modo,
maximizar la informacién obtenida en la PE es de suma
importancia y la necesidad de mejorar su precisién, determiné
el desarrollo de los scores, ampliamente reconocido en la
literatura cientifica**.

Para un enfoque mas didactico de la EAC, dichos scores
se clasificaron en: pre prueba, pos prueba, simplificados,
multivariados, diagndsticos o pronésticos. En un score pre prueba,
solamente se analizan las variables clinicas, con la incorporacion
de los pardmetros de la PE se define un score pos prueba®.
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Entre los scores pre-prueba tenemos: Diamond-Forrester?,
Morise y Jalisi®, Froelicher et al* y Hubbard et al'®, entre otros.
Este andlisis probabilistico es recomendado por la Directriz
Americana sobre' PE.

Entre los principales scores pos prueba estan: Mark et al’,
Raxwal et al®, Morrow et al'', Froelicher et al*, Morise et al?,
Do et al’, Morise et al®, Detrano et al?, Lu et al'?, Villella et al
(GISSI 2)', Koide et al*, Hollenberg et al'.

Los scores basados en las ecuaciones multivariadas tienen
formulas complejas, de las cuales se derivan scores simplificados
cuyos calculos implican la simple suma de puntos.

Los scores de diagnéstico estan destinados para estimar
la probabilidad de EAC, pudiendo tener un valor pronéstico
cuando se realiza la estimacion de la enfermedad severa
(un estandar triarterial o lesién de tronco de coronaria
izquierda). Scores pronésticos son muy adecuadas
para la evaluacién de riesgo, especialmente de muerte
cardiovascular o infarto no-fatal.

El score prondstico que mas se utiliza es el de Mark et al
(Duke)", y aunque es ampliamente validado, no clasifica a
los pacientes adecuadamente como asintomaticos, adultos
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mayores, en la pos-revascularizacién del miocardio (reciente)
y el pos-infarto del miocardio reciente. Por otra parte, se
compone exclusivamente de los datos de la PE, sus resultados
y su clasificacién en categorfas de riesgo son complejos y de
dificil memorizacion.

Un score clinico simplificado fue idealizado por Hubbard
etal' con fines de diagnéstico, y validdndose posteriormente'
para el andlisis prondstico de la EAC. Sin embargo, este
resultado no incluye una prueba de isquemia en su
composicién, ya que impacta en el pronéstico del portador
de coronariopatia.

Con el objetivo de proporcionar una estratificacion de riesgo
mas completa y objetiva del coronariépata estable, propusimos
un nuevo score pos-prueba que inclufa el resultado de la PE
con los parametros del score de Hubbard et al'°.

Métodos

El estudio se basé en un analisis retrospectivo de los datos
recogidos prospectivamente del estudio (MASS-1I) Hueb
et al" con 05 anos de seguimiento. MASS esta referida a
la sigla de Medicine, Angioplasty or Surgery Study, cuyo
objetivo era evaluar randémicamente el tratamiento de
pacientes con coronariopatia estable multiarterial y funcién
ventricular preservada. El modelo del estudio, criterios de
seleccién y procedimientos de randomizacién se publicaron®
previamente. El estudio fue aprobado por el comité cientifico
y de ética y todos firmaron un formulario de consentimiento
libre. Todas las PE se realizaron en una cinta rodante Fukuda
Denshi STAR ML-8000, con 15 derivaciones simultdneas y
protocolo de Bruce?'.

Inicialmente, se seleccionaron 611 pacientes, 18 de ellos
no se sometieron a PE por razones sociales, 58 tuvieron la PE
considerada como no conclusiva (presencia de bloqueo de
rama izquierda, fibrilacion auricular e hipertrofia ventricular
izquierda) y en 163 pacientes, el examen se consider ineficaz,
por no alcanzar la frecuencia cardiaca submaxima.

Asi, la muestra final de este estudio incluyé a 372 pacientes,
todos con confirmacién cinecoronariogréfica de enfermedad
bi o triarterial y funcién ventricular izquierda preservada,
siendo 267 hombres (71,8%), con una edad media de 59.5 (+
9,07) anos, distribuidos en tres grupos: angioplastia coronaria
transluminal (ACT) 34,4%, la cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM) y el tratamiento clinico (TC) 30,6%.

El delineamiento del estudio permitié a los pacientes una
translocacion entre los diferentes grupos de tratamiento,
basados en la ocurrencia de sintomas en cualquier momento
del estudio. No hubo diferencias en los tipos de medicamentos
entre los tres grupos.

Los criterios de inclusién fueron:
1. Angina estable.

2. Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
considerada normal, evaluada por el ecocardiograma doppler
a través del método area-longitud.

3. Confirmacion angiografica de la EAC bi o triartrial, con
la documentacién de la obstruccién luminal de por lo menos
el 70%, considerando sélo las ramas coronarias principales.

Criterios de no-inclusion:

1. Valvulopatias.

2. Aneurisma ventricular izquierdo.

3. La disfuncién ventricular izquierda.
4. Accidente vascular encefélico previo.

5. Limitacion de andlisis morfoldgico para la definicién de
la isquemia miocérdica en el electrocardiograma: El sindrome
de pre-excitacién ventricular, bloqueo de rama izquierda y
otros trastornos de la conduccién intraventricular, sobrecarga
ventricular izquierda, estimulacién cardiaca artificial, etc.

6. La discapacidad fisica de ningln tipo.

Score clinico simplificado o score de Hubbard

El score de Hubbard et al'® fue validado retrospectivamente
en una poblacién consecutiva y sintomatica a la investigacion
de coronariopatfa, a través de centellografia miocérdica
y cinecoronariografia dentro de hasta 6 meses. Mediante
los analisis de regresion logistica, se seleccionaron cinco
variables que componen un score de 5 puntos que
proporcionaba estimaciones de coronariopatia severa, lo que
demostraba que la severidad de la enfermedad aumenta en
funcién del puntaje.

Dicho score es resultado de la suma de 1 punto por cada
pardmetro: sexo masculino, antecedentes de infarto de
miocardio y/u ondas Q en el electrocardiograma, la angina
tipica, diabetes, uso de insulina y todavia puntta segin el
grupo de edad. Hasta los 39 afios no de adiciona puntos, de
los 40 a los 49 afos se suma 1 punto, de los 50 a los 59 anos,
2 puntos, de los 60 a los 69 anos, 3 puntos, de los 70 a los 79
anos, 4 puntos y = 80 anos, 5 puntos.

El score varfa desde cero a 10 puntos, la estimacién de la
probabilidad de coronariopatia en 3 grupos: alta (> 5 puntos),
intermediaria (igual a 5 puntos) y baja (< 5 puntos).

Desarrollo del nuevo score

El nuevo score se estructurd sobre la base de la sumatoria
simple de las variables del score de Hubbard et al'®, también
incorporé el resultado de la PE. Cuando la PE resultaba
positiva, se adicioné 1 punto. La PE negativa no determiné
puntaje adicional. Asi, el puntaje total del nuevo score varié
de 0 a 11 puntos conforme se muestra en la Tabla 1. El valor
de corte considerado para alto riesgo de eventos y muerte fue
de 6 puntos, tras un andlisis de la curva de sobrevida.

Se consideré una prueba positiva la presencia de la
depresion del segmento ST = 1 mm, de morfologia horizontal
o hacia abajo, durante o después del ejercicio, y la magnitud
del desnivel que se midié a 80 ms del punto J; o la presencia
de elevacion del segmento ST = 1,0 mm en derivaciones sin
ondas Q patoldgicas, siguiendo las recomendaciones de las
directrices sobre la PE"*2,

El resultado positivo fue considerado como la prueba
documental de la isquemia miocardica, adicionado un punto
en el nuevo score prondstico. El resultado negativo se defini6
como la ausencia de documentacion de isquemia miocérdica
y sin valor pronéstico adicional en el score.
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Variables del nuevo score con el puntaje correspondiente

Variables Puntaje
Sexo

Femenino 0

Masculino 1
Antecedentes de infarto de miocardio

No 0

Si 1
Angina de Pecho

Atipica 0

Tipica 1
Diabetes Mellitus

Ausente 0

No insulino-dependiente 1

Insulino-dependiente 2
Grupo de edad

<40 afios 0

40 a 49 afios 1

50 a 59 afios 2

60 a 69 afios 3

70 a 79 afios 4

Igual o superior a 80 afios 5
Prueba ergométrica

Negativo

Positivo 1

Analisis estadistico

La asociacién entre el nuevo score y cada uno de los
resultados fue analizada por la regresién de Cox*, incluso
para la identificacion de subgrupos de alto riesgo. La curva de
supervivencia cardiovascular se genero segtn la prueba con el
método de Kaplan-Meier*'y la prueba Log-Rank aplicado para
comparar estas curvas de supervivencia. Para todos los andlisis
de una p < 0,05 fue considerada estadisticamente significativa.

Resultados

De los 372 pacientes estudiados, 156 pacientes tenian
antecedentes de infarto de miocardio, al menos 334 tenfan
angina clase funcional Il, 137 (36,8%) eran diabéticos, siendo
16 (0,11%) usuarios regulares de insulina.

Durante el periodo total de seguimiento, hubo 29 episodios
de infarto de miocardio no fatal, y 11 en el grupo con ATC,
6 en el grupo de RM y 12 en el grupo TC, esta diferencia se
observé entre los grupos y no fue significativa (p = 0,21).

En cuanto a la necesidad de RM después de la aleatorizacién,
hubo 06 casos en el grupo ATC, 2 casos en el grupo RM y
16 casos en el grupo TC, esta diferencia entre los grupos fue
considerada estadisticamente significativa (p = 0,001).
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La necesidad de ATC después de la aleatorizacion, se
observé en 18 casos en el grupo ATC, 3 casos en el grupo
RM 'y en 04 casos en el grupo TC, y esta diferencia entre los
grupos fue considerada significativa (p = 0,001).

Observamos 36 muertes durante el seguimiento, 10 en el
grupo de ATC, 15 en el grupo RM y 11 casos en el grupo TC
(p = 0,61). La incidencia de muerte tras la randomizacién
se observ6 en 10 pacientes con score < 6 puntos y en 26
pacientes con score > 6 puntos (p = 0,07).

El total de eventos combinados fue de 93, con la siguiente
distribucién entre los grupos: 37 en el grupo de ATC, 23 en el
grupo RMy 33 en el grupo TC, con diferencia marginalmente
significativa (p = 0,058). La incidencia de eventos combinados
después de la randomizacion se observé en 34 pacientes con
score < 6 puntos y en 59 pacientes con score = 6 puntos
(p = 0,22).

Al evaluar la edad para los diferentes grupos, no hubo
diferencia significativa (p = 0,73), con edad media de 59,75
= 9,5 anos para el grupo ATC (127 pacientes), 59,97 * 8,4
anos para el grupo RM (130 pacientes), 59,08 + 9,3 anos
para el grupo TC (115 pacientes).

En cuanto al sexo, un score inferior a 06 puntos se observo
en 97 hombres y 59 mujeres. Score = 06 puntos se observo
en 169 hombres y en 47 mujeres.

La necesidad de RM tras la randomizacion se observé en 8
pacientes con score < 6 puntos y en 16 pacientes con score
= 6 puntos (p = 0,37).

La necesidad de ATC tras la randomizacién se observé en
12 pacientes con score < 6 puntos y en 13 pacientes con
score = 6 puntos (p = 0,52).

El andlisis de curva de la supervivencia que demostré que
hubo diferencia marginalmente significativa en la incidencia
de eventos combinados para los pacientes con un score de
Hubbard < 5 0 = 5 puntos (p = 0,062), (Figura 1).

Cuando se evalu6 la incidencia de eventos combinados
para el nuevo score, hubo diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,02) entre los pacientes con score < 6y =
6 puntos, como muestran las respectivas curvas comparativas
de sobrevida de la Figura 2.

La incidencia de muerte cardiovascular fue mayor en los
pacientes con score = 5 puntos por el score de Hubbard (p
= 0,015), Figura 3. La diferencia en la incidencia de muerte
fue mas significante entre los pacientes con score < 6 e = 6
puntos, con p = 0,004, Figura 4.

Al comparar los dos scores, se observé que 31 pacientes
fueron clasificados como pacientes con alto riesgo por el score
de Hubbard, pero considerados como de bajo riesgo por el
nuevo score. Ningtn de los individuos de bajo riesgo por el
score de Hubbard se clasificé como de alto riesgo en el nuevo
score, segtn ilustra la Tabla 2. La diferencia de la clasificacion
de riesgo entre los scores fue considerada estadisticamente
significante (p = 0,001). Del total de las personas analizados,
247 (66,4%) presentaron score de Hubbard = 5 puntosy 216
(58%) = 6 puntos, como demuestra la Tabla 2. El valor de
corte = 50 = 6 puntos identificé a individuos de mayor riesgo
de muerte, con p = 0,015y p = 0,004, respectivamente.
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Fig. 1 - Comparacion de la tasa de eventos combinados entre los pacientes con score de Hubbard < 5y = 5 puntos.
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Fig. 2 - Comparacion de la tasa de eventos combinados entre los pacientes con score de Hubbard < 6 y = 6 puntos.
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Comparacion entre los scores. Distribucion de los
pacientes segun los puntajes en los dos scores

Puntaje <5 puntos > 5 puntos
< 6 puntos 125 31
> 6 puntos 0 216
Total 125 247

En cuanto al resultado primario, el andlisis de la curva de
supervivencia no mostré diferencias entre los tres grupos de
tratamiento, Figura 5.

En cuanto a la incidencia de muertes y scores de Hubbard
= 5, hubo 15 muertes en el grupo con ATC, 12 en el grupo
RMy 10 en el grupo (p = 0,59), mientras que con score < 5
puntos, observamos 1 6bito en el grupo ATC, 5 en el grupo
RMy 3 en el grupo TC (p = 0,176).

En cuanto a la incidencia de muertes y nuevo score = 6,
se observaron 11 muertes en el grupo ATC, 7 en el grupo RM
y 6 enel grupo TC, (p = 0,4). En la presencia de nuevo score
< 6 puntos evidenciaron 1 muerte en el grupo ATC, 6 en el
grupo RMy 3 en el grupo TC (p = 0,163).

En cuanto a la ocurrencia de eventos combinados en los
pacientes con scores de Hubbard = 5 puntos, hubo 33 eventos
en el grupo ATC, 13 en el grupo RM y 23 en el grupo TC,
con una incidencia de eventos significantemente reducida
en el grupo RM (p < 0,001). El andlisis de la incidencia de
eventos combinados en los pacientes con score de Hubbard

< 5 puntos, mostré 1 evento en el grupo ATC, 5 eventos en
el grupo RMy 3 en el grupo TC (p = 0,24).

Al analizar la incidencia de eventos combinados en
pacientes con score = 6 puntos, se observaron 24 eventos
en el grupo ATC, 8 en el grupo RM y 12 en el grupo TC (p =
0,001). En los pacientes con score < 6 puntos observamos 9
eventos en el grupo ATC, 5 en el grupo RM y 9 en el grupo
TC (p = 0,334).

Discusion

La evaluacion pronéstica es un componente crucial de la
evaluacion clinica de la EAC. Aunque los pacientes con angina
estable presenten baja mortalidad*%, el riesgo de infarto
de miocardio, la necesidad de intervenciones y los sintomas
impactan la evolucién clinica de manera representativa.

Varias scores desarrollados para la estratificacion de EAC
adoptandose pardmetros clinicos y del PE o combinados?®%.
No obstante, los scores prondstico en pacientes con angina
estable son raros™.

La propuesta de este estudio fue desarrollar un indice para
la estratificacion de riesgo del coronariépata multiarterial, a
través de un método sencillo y asequible, en contraste con
la amplia gama de procedimientos de alto costo disponibles.

En nuestra casuistica, la edad media de 59,5 anos,
determiné un mayor valor inicial del score. La muestra estuvo
representada por individuos con un rango de edad mas
grande, asi que con un perfil de riesgo mas alto. El predominio
masculino en nuestra muestra estudiada no impacté la
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Fig. 5 - Andlisis de la curva de sobrevida con relacién al desenlace primario comparando a los tres grupos de tratamiento.

Arq Bras Cardiol 2011;96(5):411-419

416



417

Storti et al
Nuevo score prondstico para la angina estable

Articulo Original

interpretacion de los resultados debido a la documentacion
de EAC multiarterial en ambos sexos.

La mayoria de los hombres (63,29%) presenté score =
6 puntos, mientras que en la mayoria de las mujeres se
observé un score < 6 puntos. El puntaje més alto para los
hombres puede estar relacionada con el hecho de que el
sexo masculino ya define un puntaje adicional. Ademas de
esto, infarto de miocardio es mds comin en varones, pero
las mujeres presentan un pronéstico peor, debido a la mayor
tasa de defuncion y re-infarto®'. En cuanto al dolor precordial,
aunque ella sea mas frecuente en las mujeres, la prevalencia de
EAC significante es menor, determinando un valor predictivo
menor para las pruebas no invasivas**.

El analisis pronéstico no tuvo en cuenta la diferencia entre
los estandares angiograficos bi o triarteriales debido a un bajo
nimero de desenlaces en el perfodo de seguimiento.

La tasa de muerte (10,33%) en nuestro estudio fue mayor que
la mortalidad global de los pacientes con angina estable, que
es alrededor del 1% al ano segtin los datos de la directriz sobre
angina estable®. Esto puede ser explicado por la presencia de un
mayor nimero de pacientes de alto riesgo en nuestro estudio,
con mayor prevalencia de multiarteriales y de diabéticos, a pesar
de la funcién ventricular izquierda preservada.

La incidencia de eventos combinados y la necesidad de
reintervencién con angioplastia después de la aleatorizacion
fueron mayores en el grupo ATC. Probablemente, esto se
relaciona con una mayor tasa de reestenosis, ya que una parte
representativa de nuestra muestra tiene diabetes. Las mayores
tasas de reestenosis se encuentran cominmente en diabéticos*.

La alta tasa de diabetes (36,8%) también determiné un
mayor puntaje inicial en el score. Compatible con el hecho de
que los pacientes con diabetes tienen una mayor incidencia
de coronariopatia severa. Es bien sabido que la diabetes es un
factor de riesgo mayor para eventos corondrios*. La diabetes
tipo 2 es de particular importancia, ya que, es mas comdn y
ocurre frecuentemente en adultos mayores, cuando mdiltiples
factores de riesgo coexisten.

Con respecto a la PE, los diabéticos representan un grupo
particularizado: hay una mayor incidencia de hipertensién,
enfermedad vascular periférica, neuropatia periférica, la
obesidad y la menor capacidad funcional. Por otra parte,
estan mas expuestos al uso de drogas que limitan la frecuencia
cardfaca. Por lo tanto, cuando los factores de riesgo coexisten,
hay limitaciones a la realizacién que se alcance un bajo riesgo
en el score de Duke. Ademas, el nivel de trabajo realizado
no puede ser suficiente para la documentacién de isquemia
miocdrdica, incluso con cualquier EAC significativa.

El score de Hubbard fue seleccionado inicialmente para
componer el nuevo score, ya que, contiene variables de facil
evaluacién. El nimero de variables es pequeio, el sumatorio
de puntos es simplificado y de facil interpretacién, tiene
correlacion lineal entre el resultado y el pronéstico. Ademés
de esto, puede identificar a individuos de alto riesgo, aun
cuando clasificados en bajo riesgo por el score de Duke®.
Sin embargo, él tiene limitaciones, como el analisis exclusivo
de variables clinicos, sin considerar una prueba documental
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de isquemia miocdrdica que comprobadamente suministra
informacién pronéstica adicional®.

Mediante la adiciéon de esta variable en el andlisis, 31
pacientes fueron clasificados como de bajo riesgo por el nuevo
score, porque tenian una prueba ergométrica negativa. Por
lo tanto, el score de Hubbard puede haber sobreestimado el
grupo de mayor riesgo en la poblacién estudiada.

En la PE, aunque otras variables como la capacidad
funcional, las arritmias, las respuestas inotrépica y cronotropica,
sea consideren de mayor valor predictivo que la depresién
del segmento ST, hay un vicio de interpretacién de los
varios estudios. No se consider6 que en la practica clinica
un PE positivo acaba por implicar en la indicacién de
estudio cineangiocoronariografico y, consecuentemente,
de tratamiento farmacoldgico o procedimientos de
revascularizacién miocardica (quirdrgica o percutanea).
Tales intervenciones terapéuticas determinan una alteracién
en la evolucién natural de la enfermedad coronaria que
afecta el valor pronéstico del marcador electrocardiografico
de isquemia miocardica.

El analisis pronéstica del nuevo score no incorporé estas
innGimeras variables especificas de la PE, adoptando sélo
la presencia de la documentacién electrocardiogréfica de
isquemia miocardica, porque el objetivo era aplicar de
forma practica, facil de recordar e interpretar, por lo que
es mds ampliamente aceptado tanto por el clinico como
por el especialista.

Con el uso de scores pronésticos simplificados aplicados
en asociacion a la PE podemos estratificar con mas precisién
el coronariépata estable, reduciendo la tasa de solicitud de
procedimientos de alta complejidad.

Scores mejoran la precisién pronéstica del PE, reducen
sesgos de interpretacion y organizar las informaciones clinicas
diversas, determinando una reduccién en la subjetividad y
en la variabilidad de la estratificacion de riesgo. En particular,
el score propuesto por este estudio demostré su valor
pronéstico de una manera integral a través de una sistematica
simple y organizada.

Conclusiones

Este nuevo score es un método objetivo y sencillo para la
estratificacion del riesgo de coronaria estable.
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