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RESUMEN

Introduccién: En presencia de bloqueo de la rama izquierda, el infarto
agudo de miocardio (IAM) es un reto diagndstico para el médico.
Objetivo: Evaluar la utilidad de los criterios de Sgarbossa en el diagndstico
de IAM en pacientes con bloqueo de la rama izquierda mediante una
revision sistematica y metaandlisis. Método: Basqueda estructurada de
la literatura en Medline, Lilacs, Ovid y Embase, desde enero 1996 hasta
enero de 2018. Basados en los criterios de inclusién y exclusion, tres
revisores seleccionaron los articulos que respondieran la pregunta de
investigacién. La calidad de los articulos se evalué con el instrumento
QUADAS-2. Resultados: Catorce estudios evaluaron los criterios de
Sgarbossa utilizando un puntaje mayor o igual a 3 como corte. En total,
fueron 3689 pacientes. La sensibilidad fue de 0,27 (IC95%: 0,24-0,29; p
= 0,0000); especificidad de 0,97 (IC95%: 0,96-0,98; p = 0,0001) LR(+)
de 10,95 (6,28-19,11; p = 0,03) y LR(-) de 0,67 (0,56-0,81; p = 0,0000).
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Conclusiones: Los criterios de Sgarbossa tienen una alta
especificidad para el diagnéstico de IAM con bloqueo de
la rama izquierda; pero bajo LR(-) y sensibilidad. Se deben
evaluar nuevos algoritmos diagndsticos y validar para la
poblacién colombiana.
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infarto agudo de miocardio; sindrome coronario agudo; bloqueo de
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ABSTRACT

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) in the
presence of left bundle branch block (LBBB) is a diagnostic
challenge for the physician. The purpose of this article
is to evaluate the usefulness of the Sgarbossa criteria for
the diagnosis of AMI in patients with LBBB through a
systematic review and meta-analysis. Method: Structured
searching of the literature in Medline, Lilacs, Ovid, and
Embase from January 1996 to January 2018. Using the
inclusion and exclusion criteria 3 reviewers selected the
articles that answered the research question. The quality
of the articles was evaluated using the QUADAS-2 tool.
Results: 14 studies evaluated the Sgarbossa criteria using
a score greater than or equal to 3. With a total of 3689
patients, the sensitivity was 0.27 (95% CI: 0.24-0.29; p
= 0.0000); specificity of 0.97 (95% CI: 0.96-0.98; p =
0.0001) LR(+) was 10.95 (6.28-19.11; p = 0.03), and
LR(-) was 0.67 (0.56-0.81; p = 0.0000). Conclusions:
The Sgarbossa criteria have a high specificity for the
diagnosis of AMI with LBBB; however, the sensitivity and
the LR(-) are low. It is necessary to evaluate new diagnostic
algorithms and to validate the criteria for Colombia.

Keywords
acute myocardial infarction; acute coronary syndrome; bundle
branch block; diagnosis; Colombia.

Introduccién

La presencia concomitante de bloqueo de la
rama izquierda (BRI) y sospecha de infarto
agudo de miocardio (IAM) supone un reto
diagnéstico y terapéutico para el clinico (1). Por
esta razon, surgen los criterios de Sgarbossa como
herramienta que facilita el abordaje de estos
pacientes (tabla 1) (2). Sin embargo, a pesar
de tener una buena especificidad, en el estudio
original, publicado en 1996, la sensibilidad
apenas alcanza un 36% (2). Esto se traduce en
que un gran porcentaje de pacientes podrian
quedar excluidos de las conductas de reperfusion
por no tener el diagndstico de IJAM sino se logran
interpretar adecuadamente estos criterios. Con el
fin de evaluar si los criterios de Sgarbossa tienen
un buen rendimiento para el diagnéstico de IAM

en pacientes con BRI realizamos una revision
sistemAtica y metaanélisis.

Tabla 1
Criterios de Sgarbossa

Criterios de Sgarbossa Puntos

wn

Elevacién concordante del segmento ST
mayor o igual a 1 mm en cualquier
derivacion

Depresién del segmento ST mavor o 3
igunala Ilmmen V1, V20 V3

Elevacién discordante del segmento ST
mayor o igual a 5 mm

2

Nota:primero, dos puntos son de
concordancia; tercer punto, discordancia.
Mas de 3 puntos se considera tiene
alta especificidad para el diagnéstico.

Metodologia

Se realiz6 una revisién sistemdtica en las bases
de datos Pubmed, Embase, OVID vy Lilacs.
La estrategia de busqueda se realizé utilizando
los términos: (acute myocardial infarction) OR
(myocardial infarction) OR (coronary syndrome)
AND (bundle branch block). Se tuvieron en
cuenta articulos publicados desde el 1 de enero
de 1996 hasta el 1 de enero de 2018, entre
estos casos y controles y estudios de cohorte
en inglés, espafiol, portugués, francés e italiano.
Se incluyeron pacientes adultos que se hubieron
encontrado en urgencias, hospitalizacion o
unidad de cuidado intensivo, con sospecha de
IAM vy presencia concomitante de BRI, en
quienes se hubiera evaluado el rendimiento de
un puntaje mayor o igual a 3 puntos en los
criterios de Sgarbossa, en comparacién con el
patrén de referencia (gold standard). En cuanto
a este ultimo, dada la heterogeneidad en la
definicién del estdndar y los escasos articulos,
se tomo cualquiera de los siguientes: acuerdo
interobservador, enzimas cardiacas positivas y
cateterismo cardiaco positivo concordante con
lesion arterial responsable de IAM. Se excluyeron
aquellos estudios en los cuales se evalud cada
criterio por separado, sin incluir la evaluacién de
un puntaje mayor o igual a 3; adicionalmente,
las embarazadas y la poblacién pedidtrica fue
excluida de la revisién y metaanalisis. No se
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consideraron revisiones de tema, presentaciones
de caso o series de caso.

Dos miembros del grupo investigador (DAMA
y DVM) revisaron en las distintas bases de datos
con todos los titulos y restimenes de la bisqueda
inicial. Ellos incluyeron y excluyeron los articulos
para evaluacién y, después, el resto del grupo
investigador los revisé. Los datos se trasladaron

a una hoja electrénica de Excel®, donde se
evaluaron las caracteristicas de los estudios y sus
estimativos puntuales o medidas de resumen.

Para la evaluacién de la calidad metodolégica
de los estudios incluidos y la calidad de la
evidencia se utilizé el instrumento QUADAS-2,
que es la herramienta actual recomendada para
evaluar el riesgo de sesgos y la aplicabilidad de los
estudios primarios de precisiéon diagndstica que
son utilizados en revisiones sistemdticas.

Mediante el uso de esta herramienta se
evaluaron dos aspectos fundamentales: la
proporcién de preocupacién que la aplicabilidad
de los estudios primarios utilizados para la
revisién sistematica genera y la proporcién de
preocupacién que generan los estudios primarios
en cuanto al riesgo de sesgos, esto por medio
de la evaluacién de flujo y tiempos, prueba
de referencia, prueba de indice y seleccién de
pacientes.

Resultados

En la basqueda inicial se identificaron 3514
articulos, de los cuales se seleccionaron 17 para
la revisién sistemdtica, 6 articulos se escogieron
con la estrategia de “bola de nieve” basados
en las referencias de distintos articulos de la
basqueda inicial, 12 correspondian a casos y
controles y el restante a estudios de cohorte. De
los 17 revisados, se opt6 por 15 para realizar el
metaandlisis. Dos de ellos no aportaban datos
para obtener la sensibilidad y especificidad de
un puntaje mayor o igual a 3 en los criterios de
Sgarbossa (figura 1).

Figura 1
Flujograma de biisqueda

Busqueda de la literatura Medline, Ovid,
Embase, Lilacs
Y

+

Total de articulos:

n=3514
Artfculos excluidos:
t n=18

‘ Titulo y abstract: n = 34 ‘
1

1 Articulos excluidos:
n=20

Articulos incluidos en la revision completa:
n=14

Datos extraidos de | Articulos | i

. 2

referencias: = e = n=6
neie Articulos incluidos en la revision: n= 17 y

metanalisis:
n=15

A diferencia del metaanalisis publicado en
2008 por Tabas et al. (3), se incluyd el
articulo original de Sgarbossa (2), y no se
excluyeron articulos que utilizaran los pacientes
de este estudio. En los estudios incluidos, el
IAM se determiné mediante enzimas cardiacas
en algunos o todos los pacientes, acuerdo
interobservador y uso de cateterismo cardiaco o
la combinacién de estas (tabla 2). Para un puntaje
> 3 en los criterios de Sgarbossa obtuvimos una
sensibilidad global de 0,27 (IC95%: 0,24-0,29;
p = 0,0000) (figura 2); una especificidad global
de 0,97 (IC95%: 0,96-0,98; p = 0,0001) (figura
3); un 4rea bajo la curva de 0,90; likelihood ratio
positivo (LR+) global de 10,95 (6,28-19,11; p =
0,03) y likelihood ratio negativo (LR-) global de
0,67 (0,56-0,81; p = 0,0000) (figuras 4, 5, 6),
todo esto mostrando gran heterogeneidad entre
los diferentes estudios.
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Tabla2

Comparacion cudlitativa de los estudios evaluados

Estudios Nimero de pacientes Acuerdo Enzimas Cateterismo
(IAM + BRI) interobservador cardiacas cardiaco
Jain et al. (2011)
5 892 (36) | No No si
SiuFaiLietal
(2000) (19) 190 (25) | Si si No
Dod et al. (2016)
&) 162 (33) | Si Si Si
Gregg et al. (2013) 239 (141) [ No No No
Di Marco et al.
(2017) (20) 145 (54) | si si Si
Maloy et al. (2009)
21 156 (57) | No si No
Smith et al. (2012)
(12) 162 (33)| Si si si
Gula et al. (2003)
(18 499 (414) | No No No
Kontos et al.
(2000 (6) 182 (24) | Si Si No
Gunnarsson et al.
(2001) 22y 158 (76) | Si Si No
Sgarbossa (muestra
de derivacién)
(1996) () 145 (131) | 8i Si No
Shlipak et al.
(1999) (7 89 (31) | No Si No
Edhouse et al.
(1999) (8) 50 (26) | Si Si No
Eriksson et al.
(1999) (9 33 (14) | No Si No
Maynard et al.
(2003) (23) 56 (18) | No Si No
Wong et al. (2003)
13 300 (242) | No Si No
Meyers et al.
(2015 (A 204(43) | Si Si Si
Figura 2
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Figura 4
Likelihood ratio positivo
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Figura 5
Likelihood ratio negativo
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Figura 6
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En 6 articulos (4,5,6,7,8,9) no se logrd
determinar la LR+, dado que su especificidad fue
del 100%, el 50% de estos articulos no superaba
los 100 pacientes y solo uno superaba los 500
pacientes (5), y en este tGltimo solo 36 pacientes
tenfan IAM + BRI, El ndmero reducido
de pacientes fue una dificultad de nuestro
metaandalisis. A pesar de esto, los resultados
encontrados son similares sin importar el tamafio
de la muestra, como se puede observar en la
tabla 3, y en las figuras 2 y 3, correspondientes a
sensibilidad y especificidad, un puntaje mayor o
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igual de 3 tiene una sensibilidad muy baja y una
especificidad excelente en todos los articulos del
metaandlisis.

Tabla 3

Resiimenes estimativos puntuales: evaluacién de
los pardmetros estadisticos de los diferentes trabajos
evaluados

Autores | Sensibilidad (IC 95 %) | Especificidad (IC 95 %) LR+ —
DiMarco | 35,19% (22,68-49,38 % 07.80 % (92,29 %-| 16,01 (3,88-66,07)| 0.66 (0,54-0,81)
etal ) 99,73 %)

(2017)

Dodd et al. 54,55 % (36,35 %- 100,00 % (97,18 %o- NA| 0,45 (0,31-0,66)
(2016) 100.0 %)

Gregg et 97,89 % (95, -| 6.30 (2,40 -16,50)| 0.89 (0,83-0,93)
al. (2013)

Meyers et 100,00 %o (98,53 %o- NA| 0,51 (0,38-0,68)
al. (2015) 100,00 %)

Smith et al. 97,67 % (93, 21,50 (6,25-73,92)( 0,51 (0,30-0,86)
(2012)

Jain et al. 100,00 % (83, - NA| 0,83 (0,65-1,07)
(2011) 100,00 %)

‘Wong et al. 96,55 % (88,09 %- | 10,79 (2,74-42,51)| 0,65 (0,58-0,73)
(2003)

Maynard et 97,37 % (86, -| 12,67 (1,64-97,55)| 0,68 (0,49-0,93)
al. (2003) 39,01 99,93

Gulaetal | 9.42% (6,78 %-12,65 % 08,82 % (93,62 %-| 8,01 (1,12-57.49)| 0,92 (0,88-0,95)
(2003) ) 99,97 %)

Kontos et 25,00 % (9,77 %- 100,00 % (97,62 %o- NA| 0,75 (0,60-0,94)
al. (2001) 46,71 100.0 %)

Gunnarsson 17,11 % (9.43 93,98 % (86,30 %o- 2,84 (1,06-7,59)( 0,88 (0,79-0,99)
etal 27,47 %) 08,02 %)

(2001)

Shlipak et 9,68 % (2,04 % 100,00 % (93,84 %o- NA| 0,90 (0,80-1,01)
al. (1999) 25,75 100

Edhouse et 54,17 % (32,82 100,00 % (85,75 NA| 0,46030-0,71
al. (1999) 7445 % 100.00 %)

Eriksson et | 0,00 % (0,00%-23,16 % 94,74 % (73,97 NA| 1,06 (0,93-1,17)
al. (1999) J .87

Sgarbossa 77.86 % (69,78 %- 00,08 % (83,63 %- [ 7,85 (4,65-13,23)( 0,25 (0,18-0,34)
(muestra de 84,63 %) 94.61 %)

derivacidn)

(1996)

NA:no aplica.

En cuanto a la definicién de IAM, hay una
amplia heterogeneidad en cuanto al patrén de
referencia para definir infarto: a menos del 10%
de los pacientes se les realizo cateterismo cardiaco
y solo 5 estudios (4,5,10,11,12) se evaluaron con
esta estrategia diagndstica que corresponderia al
mejor método utilizado en todos los articulos.
La calidad de la evidencia de cada articulo
fue calificada con el instrumento QUADAS-2
(tablas 4 y 5; figuras 7 y 8).

Tabla 4
Instrumento QUADAS?Z para evaluar la calidad de
los estudios de precision diagndstica

Autores Seleccion de pacientes| Prueba indice | Prueba de referencia | Flujo y tiempos
Di Marco etal. | Bajo Bajo Alro Bajo
Dodd et al. Bajo Bajo Alro Bajo
Gregg et al. No clare Bajo Alto No claro
Meyers et al. Bajo Bajo Bajo Bajo
Smith et al. Bajo Bajo Bajo Bajo
Jain et al. Bajo Alto Bajo Bajo
Wong et al. Bajo Bajo Bajo Bajo
Maynard et al. Bajo Bajo Alro No claro
Gula et al. No claro Alto Alto Alto
Kontos et al. Bajo Alto Bajo No claro
Gunnarsson et al. | Bajo Bajo Alro Bajo
Shlipak et al Bajo Bajo Bajo Bajo
Edhouse et al. Bajo Alto Bajo No claro
Eriksson et al. Bsjo Bajo Alro Alto
Sgarbossa Alto Bajo No claro Alto

Tabla s
Instrumento QUADAS?Z para evaluar la calidad de

los estudios de precision diagndstica

Estudio Probabilidad de sesgos Preocupacion sobre la
aplicabilidad de los resultad
Seleccion | Prueba | Prueba | Flujoy | Seleccion | Prueba | Prueba
de los indice de tiempos de indice de
individuos referencia pacientes referencia
Di Marco | © =] 5] [=] [Z] 5] @
etal
Dodd et |@ @ @ [Z] @ @
al.
Gregg et | ? @ @ 7] =] @ @
al.
Meyers et | @ @ @ =] [=] @ @
al.
Smith et | © @ @ 5] ] @ @
al.
Taimsetal | © =] 5] 5] [] 5] =]
Wong et | @ @ @ = =] @ @
al.
Maynard | @ 5] =] ] [=] @ @
etal
Gulaetal |2 e =] =] =] @ @
Konto et |© =] ] ] © @ @
al.
Gumnarson | @ ] =] =] =] ] ]
etal
Shiipak et | © @ e [=] [=] =] @
al.
Edhouse | ©@ @ @ ] =] @ @
etal.
Eriksson | @ @ @ =] [=] @ @
etal.
Sgarbossa | @ ? ? =] =] @ @
©Bajo riesgo. B'Alto riesgo. ? Riesgo no claro.
Figura7
QUADAS-2: riesgo de sesgo
Flujoy tiempos | ‘
£
]
E  Prueba dereferencia | ‘
a
o
2
2 Prueba indice | ‘
2
g
Seleccion de pacientes ‘ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Proporcion de estudios con RIESGO DE SESGO bajo alto o no claro

Figura 8
QUADAS-2: aplicabilidad

OLlow OHigh O Unclear

0% 20% 40% 60% 80% 100%
de dioscon i sobre aplicabilidad baja, alta

Pri

P P

p
y no claro
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Discusiéon

El diagnostico del IAM en pacientes con BRI
es un reto diagnodstico para el clinico. Se estima
una prevalencia de BRI en pacientes con IAM
de entre el 2% vy el 9% (13,14). En el estudio
Assessment of Safety an Efficacy of a New
Thrombolytic 2 y 3, una elevacién importante
de la creatina fosfocinasa-MB se presenté en
el 62,5% de los 253 pacientes que cursaban
con BRI (14,15). La prevalencia de BRI en
pacientes con IAM varfa considerablemente
y més alin en aquellos estudios donde se
utilizaron enzimas como método de referencia
para definir IAM. En aquellos estudios en
los cuales se usa el cateterismo cardiaco, la
prevalencia es mas uniforme y un poco mayor
en comparacién con aquellos que usan las
enzimas cardiacas, que estd entre el 15% vy
el 35% (5,14). Por esta razén, desde hace
més de una década, distintos investigadores
han intentado desarrollar algoritmos diagnésticos
para aumentar la deteccion o tener una
forma mas adecuada para detectar e identificar
pacientes con IAM que cursen con BRI
Los criterios de Sgarbossa (tabla 1) son los
més conocidos; sin embargo, a pesar de ser
usados frecuentemente en la practica clinica, su
sensibilidad y especificidad varfan entre estudios
y el conocimiento de su utilidad y aplicacién es
poco clara.

Basados en esta premisa, nuestro metaanalisis
evalué la eficacia del uso de los criterios
de Sgarbossa. Con los resultados globales del
rendimiento de estos criterios para la predicciéon
de IAM asociado a BRI con un puntaje = 3,
observamos que, debido a su baja sensibilidad, no
se puede descartar la presencia de IAM cuando
este puntaje no es superior a lo indicado; por
el contrario, dada su alta especificidad (figura
3), valor predictivo positivo y LR+ (figura 4)
nos permite diagnosticar con IAM a aquellos
pacientes que cumplan los criterios. No obstante,
cabe recalcar que la decisién de la conducta del
médico siempre debe tomarse de acuerdo con la
presentacion clinica del paciente. La mayoria de
estos estudios reportados no evaltan las distintas
escalas prondsticas que involucran el examen

fisico, los factores de riesgo, las enzimas cardiacas
y el electrocardiograma en conjunto. Asi es
como las gufas europeas de 2017 sobre el IAM
con elevacién del ST afirman que estas ayudas
diagnésticas sirven “para asistir el diagnéstico”
y la sospecha clinica de isquemia miocirdica en
conjunto con todos estos hallazgos debe ser lo que
defina el manejo (16).

De acuerdo con el metaanalisis realizado por
Tabas et al. (3), en 2008, la sensibilidad que
se obtuvo cuando el puntaje de los criterios de
Sgarbossa era mayor o igual a 3 correspondié a un
20%j; mientras que la especificidad fue del 98% y
tuvo un LR+ de 7,9, que resultaba clinicamente
atil, pues en ese momento se correlacionaba
con 7 de los 10 criterios electrocardiogréficos
usados para diagnosticar IAM en pacientes sin
bloqueo de rama. También midieron las mismas
variables cuando el puntaje era mayor o igual a
2 y se encontré que tanto la sensibilidad como
la especificidad no mejoraban y, en cambio, se
volvian heterogéneas, por lo que no resultaba de
utilidad clinica (3).

Cabe anotar que en esa investigacién no se
incluy6 el articulo original de Sgarbossa. Por
su parte, en el presente estudio, basiandose en
puntajes mayores o iguales a 3, la sensibilidad
que se alcanzé de manera global fue del
27%, que continta siendo baja a pesar del
pequefio incremento (la especificidad fue del
97%), lo cual concuerda con los resultados
del metaanilisis anterior. No obstante, a pesar
de esta concordancia con los estudios y el
anterior metaandlisis, cabe mencionar algunas
limitaciones encontradas. En primer lugar, la
muestra de pacientes con IAM y BRI sigue
siendo pequefia para llegar a obtener unos
intervalos de confianza més adecuados. Por otra
parte, la definicion de IAM en los estudios
encontrados es muy variable y no representan
lo usado actualmente; los estudios publicados
antes de 2008 en su mayoria utilizaban creatina
cinasa como estrategia para el diagnéstico de
IAM; entre tanto, los estudios realizados desde
2010 aumentaron el uso de las troponinas.
Sin embargo, estos (4,5,10,11,12,17), aunque se
acercan mas a la actualidad, difieren en el uso
de cateterismo cardiaco y, en ocasiones, en la
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definicién del punto | y distintas variables a la
hora de interpretar los algoritmos.

Algunos estudios recientes han planteado
nuevos criterios basados en los de Sgarbossa,
como es el caso del algoritmo de Smith, que
incluye los criterios y puntajes de Sgarbossa; pero
con una modificacién en el tercer criterio, lo cual
hace mas proporcional la elevacién discordante
del segmento ST de 1 mm. Con esta modificacién
se observé un aumento en la sensibilidad de los
criterios de Sgarbossa como método diagndstico
basado en el electrocardiograma para diferenciar
pacientes con BRI con un evento coronario
agudo o sin este, sobre todo cuando estos
presentan oclusién de la arteria descendente
anterior (10,12,18,19,20,21,22,23). No obstante,
investigaciones mas recientes han demostrado
que los criterios de Sgarbossa incluidos en las
reglas de Smith contintdan presentando una
sensibilidad subéptima (24,25). Las reglas 1,2y 3
de Smith mostraron una sensibilidad del 67%, del
54 y del 28%, respectivamente; mientras que la
especificidad continué siendo considerable, por
encima del 90% en las tres.

Conclusién

Los criterios de Sgarbossa tienen una alta
especificidad para el diagnéstico de IAM +
BRI; sin embargo, poseen una baja sensibilidad
y CP negativos muy bajos. Por lo anterior,
estos criterios se pueden usar como una
herramienta para el diagndstico asociado a la
clinica del paciente, que debe primar en caso
de sospechar un sindrome coronario agudo. Se
deben validar y estudiar estos criterios en la
poblacién colombiana, para tener un concepto
del rendimiento de esta estrategia en nuestros
pacientes.
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