Guia de practica clinica: Deteccion de enfermedad coronaria

con electrocardiografia

Detection of coronary artery disease with electrocardiography

Introduccion

La enfermedad coronaria es la principal causa de muerte en los
EE.UU., representando casi el 16% de todas las muertes
anuales, y mas de 1 millén de personas cada afio tienen un
infarto agudo de miocardio, fatal o no, o muerte subita por
enfermedad coronaria. La realizacion de electrocardiogramas
(ECG) en reposo o con ejercicio en pacientes asintomaticos
con bajo riesgo no son recomendados por ninguna organi-
zacion. Sin embargo, la evidencia sobre el uso clinico actual es
escasa, y la evidencia anecdética sugiere que se lleva a cabo
con cierta frecuencia. La Fuerza de Tareas Preventivas de los
EE.UU. (U.S. Preventive Service Task Force, en adelante en
este texto USPSTF) realizé una revision exhaustiva de la evi-
dencia disponible sobre los beneficios del cribado con electro-
cardiograma (ECG) en adultos asintomaticos para reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares (ECV), estratificar a los
individuos en categorias de riesgo, identificar personas de alto
riesgo y explorar los dafos potenciales de esta estrategia.

La USPSTF encontré pruebas suficientes para afirmar que el
hallazgo de anomalias en el ECG (en reposo y/o ejercicio)
estaria asociado a un mayor riesgo de sufrir un evento coro-
nario grave. Sin embargo, no hallé suficiente evidencia de que
la realizacion de un ECG en los pacientes asintomaticos, como
evaluacion adicional a la deteccién de los factores de riesgo
tradicionales (edad avanzada, sexo masculino, hipertensién
arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes, obesidad y
sedentarismo), conduzca a una mejor estratificacion de riesgo
de los individuos.

Para determinar el riesgo de sufrir un evento cardiovascular a
10 afios existen varias herramientas. Las mas clasicas
(basadas en la cohorte de Framingham) consideran que las
personas con un riesgo estimado a 10 afos mayor que el 20%
se encuentran en una categoria de alto riesgo, mientras que
aquellas con un riesgo menor que el 10% tienen bajo riesgo, y
aquellas entre el 10% y el 20%, riesgo intermedio.

La USPSTF no pudo determinar el equilibrio entre los benefi-
cios (cambios en la estratificacion del riesgo y consecuente
reduccion de ECV) y los dafios potenciales del cribado (inclui-
dos los falsos positivos y posteriores procedimientos innece-
sarios invasivos, sobre-diagndstico, sobre-tratamiento y etique-
tado) en los pacientes asintomaticos.

Consideraciones clinicas y poblacion. La recomendacion
aplica a los individuos adultos sin sintomas de enfermedad
cardiaca ni diagnostico previo de ECV. En esta recomen-
dacion, las enfermedades del corazdn se refieren a la enfer-
medad coronaria y la enfermedad isquémica del corazén.

Evaluacién de riesgo. Varias calculadoras y modelos estan
disponibles para cuantificar el riesgo de ECV a 10 afos. La cal-
culadora clasica es la de Framingham (Adult Treatment Panel
I1l) disponible en http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp

Pruebas de cribado. Aunque el ECG durante el ejercicio se
considera mas sensible para la deteccion de estenosis de las
arterias coronarias, la magnitud del aumento del riesgo de
ECV, asi como la sensibilidad de las anomalias del ECG para
predecir eventos futuros, es similar tanto para el ECG en
reposo como en el ejercicio’?. En los adultos asintomaticos con
bajo riesgo de ECV no se recomienda realizar un ECG basal
para compararlo con hallazgos del ECG futuro; no se encon-
traron pruebas suficientes para valorar su eficacia en los adul-
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tos asintomaticos con mayor riesgo (intermedio o alto).

Tratamiento. Independientemente de los resultados del ECG
basal, los adultos asintomaticos con alto riesgo de ECV suelen
ser tratados con una combinacion de varias estrategias (modi-
ficaciones en la dieta, ejercicio, farmacos hipolipemiantes, aspi-
rina, tratamiento antihipertensivo y consejo anti-tabaquico). El
beneficio neto dependera del riesgo basal de cada individuo.

Sugerencias para la practica. Los médicos deberian tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

Carga evitable potencial. Aunque la evidencia es insuficiente
para determinar si la deteccién de anomalias es beneficiosa en
adultos de mayor riesgo, para quienes estan en la categoria de
riesgo intermedio se describe el mayor potencial de beneficio
neto de la estrategia de cribado con ECG, dado que la reclasi-
ficaciéon a una categoria de mayor riesgo podria conducir a un
tratamiento médico intensivo, lo que a su vez podria reducir el
riesgo de ECV, aunque también podria resultar en dafos
(incluyendo efectos adversos de la medicacién como sangrado
gastrointestinal o hepatotoxicidad). El balance riesgo-beneficio
seria mas favorable si las personas pudieran ser reclasificadas
con precision. Sin embargo, parece claro que, independiente-
mente de los resultados del ECG, las personas con alto riesgo
deberian recibir tratamiento intensivo, mientras que las de bajo
riesgo tendrian pocas probabilidades de beneficiarse. Para las
personas con ciertas ocupaciones, como pilotos y operadores
de equipos pesados, en quienes la muerte subita puede poner
en peligro la seguridad de los demas, pesan un poco mas fuerte
las consideraciones del beneficio potencial en la decision.

Dainos potenciales. Los eventos adversos asociados directa-
mente con el ECG en reposo son extremadamente raros y en
gran parte estan relacionados con reacciones alérgicas
cutaneas por las almohadillas adhesivas, o con ansiedad acer-
ca de los resultados. No se encontraron estudios recientes que
reporten dafos directamente asociados a este estudio diagnds-
tico. En todos los grupos de riesgo, una anormalidad en el ECG
en reposo (verdadero o falso positivo) puede conducir a prue-
bas de confirmacion invasivas y tratamientos con riesgo de
eventos adversos potencialmente graves (p. ej. la exposicién
innecesaria a la radiacion con el riesgo asociado de desarrollar
céancer). En la poblacién asintomatica de bajo riesgo, la ma-
yoria de los resultados positivos del ECG se producen en per-
sonas que no tendran un evento de enfermedad coronaria en
los proximos 5 a 10 afos®. Un estudio* reportd que el 71% de
los adultos asintomaticos con resultados anémalos del ECG
durante el ejercicio no tenian estenosis de la arteria coronaria
demostrable por angiografia. Los eventos adversos asociados
con el ECG en el ejercicio pueden incluir la activaciéon de un
evento cardiovascular, lesiones musculo-esqueléticas, y
ansiedad acerca del resultado de la prueba. El riesgo general
de un evento adverso grave (considerado como tal aquel que
requiere hospitalizacién o causa la muerte subita) se estima en
uno de cada diez mil pruebas®. Los danos estan asociados con
las pruebas posteriores o las intervenciones de seguimiento.
Estd documentado que hasta un 3% de los pacientes asin-
tomaticos con un resultado anormal del ECG en ejercicio se les
realiza una angiografia y hasta un 0,5% reciben procedimien-
tos de revascularizacion, a pesar de que los mismos no han
demostrado reducir el riesgo de ECV en personas asintomati-
cas. La angiografia y la revascularizacion se asocian con ries-
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gos tales como hemorragias, nefropatia inducida por contraste,
y reacciones alérgicas. Sobre la base de los registros pobla-
cionales, que incluyen personas sintomaticas®, el riesgo de
cualquier evento adverso grave de la angiografia es de aproxi-
madamente 1,7%, incluyendo el riesgo de muerte (0,1%), IAM
(0,05%), accidente cerebrovascular (0,07 %) o arritmia (0,4%).
No se encontraron estudios recientes que abordaran directa-
mente los dafios potenciales causados por la ansiedad o el eti-
quetado.

Costos. Aunque el costo del ECG es bajo, los costos interme-
dios de las pruebas diagnosticas y las intervenciones terapéu-
ticas posteriores pueden ser sustanciales.

Discusién. La enfermedad coronaria es la principal causa de
muerte en los EE.UU., con méas de 406.000 muertes re-
gistradas en 20077. Un tercio de todas las muertes entre las
personas mayores de 35 afios son causadas por enfer-
medades cardiacas®. Este problema de salud también acarrea
una morbilidad significativa, con una prevalencia cercana al
50% entre los hombres y del 33% entre las mujeres de me-
diana edad®. Se esperaba que el costo anual de las enfer-
medades del corazoén supere los $ 300 mil millones en 2010™.
Este documento actualiza la recomendacion de la USPSTF de
2004, version en la que se expedia en contra del rastreo de
enfermedad coronaria con ECG en reposo o esfuerzo en los
adultos asintomaticos con bajo riesgo cardiovascular, y se con-
cluia que la evidencia era insuficiente para hacer una recomen-
dacién sobre su deteccion en adultos asintomaticos en las ca-
tegorias de riesgo intermedio y alto. En la revision actual se
trataron los siguientes temas relacionados con el cribado con
ECG en adultos asintomaticos para reducir el riesgo de ECV:
los beneficios del cribado frente al no cribado, el efecto de iden-
tificar a las personas de alto riesgo para reducirlo con
tratamiento, la precision de la estratificacion de riesgo y los
efectos nocivos del rastreo’?. La USPSTF buscé pruebas de 3
tipos de dafos potenciales: dafios directos asociados con las
pruebas de deteccion; eventos adversos asociados con prue-
bas adicionales, tales como la arteriografia coronaria o la
angioplastia coronaria percutanea, que se pueden realizar en
respuesta a los resultados del cribado positivos; y los dafios
psicoldgicos, como la ansiedad y el etiquetado. Los examenes
con tomografia computarizada por haz de electrones no se
trataron en esta revision sistematica, ya que se evalian en otra
recomendacion de la USPSTF.

Alcance de la revisiéon. Se encontraron varios estudios de
cohortes prospectivas con ECG en reposo y ejercicio, que infor-
maron como resultado las anomalias electrocardiograficas aso-
ciadas con las enfermedades cardiacas. La duracion del
seguimiento en estos estudios fluctian entre 3 y 56 anos, y
eran generalmente de buena calidad. Las anomalias del ECG
en reposo que se asociaron con ECV posteriores incluyen las
alteraciones del segmento ST y de la onda T, la hipertrofia ven-
tricular izquierda, la desviacion del eje eléctrico del complejo
QRS hacia la izquierda y los bloqueos de rama (hazard ratios
agrupados entre 1,5 y 1,9). Las anomalias del ECG en ejerci-
cio que se asociaron con ECV posteriores incluyen la depresién

del segmento ST durante ejercicio, la incapacidad de alcanzar
el 85 a 90% de la frecuencia cardiaca maxima predicha, y el
ritmo cardiaco anormal durante la recuperacion post ejercicio
(hazard ratios agrupados entre 1,04 y 2,01).

Una revision sistematica reciente™ resumié el actual estado de
las herramientas para evaluaciéon de riesgo de ECV, con un
enfoque en la poblacién de pacientes asintomaticos. En gene-
ral, la puntuacion de riesgo de los modelos Framingham se
desempefd bien en los EE.UU., pero se observaron problemas
con la prediccién del riesgo absoluto cuando se aplicaron a
poblaciones diferentes de la cohorte de fuente.

Resumen de las recomendaciones

En el cuadro 1 se sintetizan las recomendaciones finales de la
USPSTF sobre el rastreo de enfermedad coronaria con ECG
en adultos asintomaticos. Los médicos deben tener en cuenta
que no se consideraron los costos de la prestacion de un ser-
vicio en esta evaluacion y que las decisiones clinicas implican
mas consideraciones que la evidencia por si sola. Se debe
comprender la evidencia que sustenta la fuerza de las
recomendaciones pero individualizar la toma de decisiones
para el paciente o la situacion especifica. Las decisiones de
politica y cobertura implican consideraciones adicionales a la
evidencia de los beneficios y los riesgos clinicos.

Cuadro 1. Recomendaciones finales de la USPSTF para el
cribado con ECG en la poblaciéon asintomatica.

La USPSTF recomienda en contra del ECG en reposo o ejerci-
cio como predictor de eventos cardiovasculares en adultos
asintomaticos con bajo riesgo (recomendacion tipo D).

La USPSTF concluye que la evidencia actual es insuficiente
para evaluar el equilibrio entre los beneficios y los dafos del
cribado con ECG en reposo o ejercicio para la prediccion de
eventos cardiovasculares en adultos asintomaticos con riesgo
intermedio o alto (recomendacion tipo 1).

Otras recomendaciones vigentes. La Fundacién del Colegio
Americano de Cardiologia (American College of Cardiology
Foundation) y la Asociaciéon Americana del Corazén (American
Heart Association) sostienen que la realizacién de un ECG en
reposo es "razonable para la evaluacion del riesgo cardiovas-
cular en adultos asintomaticos con hipertension o diabetes".
Afirman ademas que el ECG de ejercicio "puede ser conside-
rado para la evaluacion del riesgo cardiovascular en los indivi-
duos de riesgo intermedio, adultos asintomaticos (incluyendo
sedentarios que consideran comenzar un programa de ejerci-
cio vigoroso), especialmente cuando se presta atencién a los
marcadores no electrocardiograficos tales como la capacidad
de ejercicio""". La Academia Americana de Médicos de Familia
(American Academy of Family Physicians) no recomienda el
uso de rutina del ECG en adultos asintomaticos con bajo ries-
go de enfermedad coronaria y no hallé pruebas suficientes
para su recomendacion en los adultos con mayor riesgo™.

Fuente de financiamiento / Conflicto de interés de autores
La USPSTF es un cuerpo voluntario independiente.
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Comentario

Las enfermedades cardiovasculares han adquirido el rango de epi-
demia. Para frenar el aumento de su incidencia y de sus complicaciones
se necesita fortalecer los niveles de prevencion primaria y secundaria
mediante acciones que abarquen a toda la comunidad. Existe consen-
s0 en la necesidad de implementar medidas combinadas dirigidas a los
individuos que poseen alto riesgo cardiovascular. En el nivel individual,
se aconseja utilizar alguna herramienta de puntaje de evaluacion del
riesgo cardiovascular global e indicar las medidas terapéuticas basadas
en la evidencia disponible de acuerdo a su severidad. Con respecto a
las acciones globales dirigidas a la poblacién general, se debe favore-
cer la incorporacion de hébitos de vida saludables, como la suspension
del consumo de tabaco, la realizacién de actividad fisica, las dietas ricas
en frutas y verduras con menor grado de grasas (fundamentalmente las
saturadas), y el control del peso para evitar su exceso®™. Se debe esti-
mular el desarrollo de politicas de salud publica que favorezcan la pre-
vencién y que faciliten el diagndstico y el tratamiento de la ECV en los
individuos'. Por otro lado, cémo se adaptan los puntajes de riesgo car-
diovascular a nuestro medio es una pregunta casi retdrica que los
expertos se hacen. Una primera aproximacion se hizo con el calculo de
riesgo derivado de los datos del estudio FRICAS™; en el que a partir de
la prevalencia de factores de riesgo se estimé el riesgo asociado con
ellos. Pese al gran valor epidemiolégico de estos datos, su utilidad fue
cuestionada debido a que la muestra analizada no se hizo con un mod-
elo probabilistico. Recientemente, la OMS ha publicado un sistema de
puntuacion para los paises de ingresos bajos y medios®™. Esta esti-
macion de riesgo se construyé con modelos estocasticos, a diferencia
del SCORE europeo y del puntaje de Framingham, que lo hicieron a
partir de estudios epidemioldgicos con andlisis de prevalencia de los fac-
tores de riesgo en diferentes paises. Los modelos estocasticos se
desarrollan a partir de estimaciones estadisticas de los datos y sirven
para evaluar el riesgo a los 10 afios de sufrir un infarto agudo de mio-
cardio o un accidente cerebrovascular, mortal o no'*®. Se estratifica el
riesgo en cinco categorias (< 10%, 10 a 19%, 20 229%, 302 39%y =
40%) en base a la presencia de diabetes, edad, sexo, tabaquismo, valor
de tension arterial y de colesterol total. EI Ministerio de Salud de la
Nacién ha adoptado, con el aval de la Sociedad Argentina de
Cardiologia y de otras sociedades cientificas del pais, el uso de las

tablas de prediccion de la OMS para los paises de la Region B de las
Américas, en la cual estamos incluidos™ . Se podria objetar que las
tablas no tienen validacion prospectiva y que proponen, como medidas
de tratamiento, solo farmacos de la lista de medicamentos esenciales
de la OMS. Sin embargo, constituyen hasta el momento el dnico instru-
mento que se basa en datos epidemioldgicos de nuestra regién y que
cuenta con el aval de la méxima autoridad sanitaria del pais y la
sociedad cientifica local.

Conclusiones del comentador

El ECG tiene un papel fundamental e insustituible en el diagnéstico y
seguimiento de los pacientes con sindromes isquémicos agudos (infra
o supra desnivel del ST, ondas T negativas). Sin embargo, en los
pacientes estables (ya sea asintomaticos con riesgo cardiovascular de
cualquier categoria, o incluso en pacientes con enfermedad coronaria
pero que no estan cursando un evento coronario agudo) el ECG puede
ser normal o aportar informacién sobre eventos isquémicos antiguos
(ondas Q o QS, mala progresién de ondas R), apariciéon de nuevos
trastomos (repolarizacion o bloqueos de rama) o alteraciones que
podrian ser manifestaciones secundarias a isquemia, pero ameritarian
el estudio mas profundo con otras pruebas funcionales. Por ende, no
debemos olvidar que un ECG sin alteraciones no descarta la enfer-
medad coronaria.. Por otro lado, no solo los factores de riesgo cardio-
vascular son importantes, sino que existen otros determinantes a nivel
pais: el acceso a los servicios de salud, a la medicacion o el tratamien-
to preventivo indicado, la posibilidad de pagar por ellos, los umbrales
para los diagndsticos y los tratamientos, y el nivel educativo de la
poblacion . En esta linea, ¢ qué nos aportaria hacer rastreo con ECG a
todos los individuos asintomaticos como predictor de ECV? Pareciera
que no nos aporta beneficios claros, dado que no modifica el riesgo de
los pacientes y por lo tanto no cambia la conducta médica, pero ademas
puede ser nocivo a través del sobrediagndstico y el etiquetado de los
pacientes. Considerando la importancia que por afios se le ha dado a la
prevencion a través del rastreo de enfermedades, el concepto de sobre-
diagnéstico puede resultar contra- intuitivo y generar resistencias, pero
se trata de un fenémeno en crecimiento relacionado con la prevencion
cuatemaria.
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