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RESUMEN
Introducción: En presencia de bloqueo de la rama izquierda, el infarto
agudo de miocardio (IAM) es un reto diagnóstico para el médico.
Objetivo: Evaluar la utilidad de los criterios de Sgarbossa en el diagnóstico
de IAM en pacientes con bloqueo de la rama izquierda mediante una
revisión sistemática y metaanálisis. Método: Búsqueda estructurada de
la literatura en Medline, Lilacs, Ovid y Embase, desde enero 1996 hasta
enero de 2018. Basados en los criterios de inclusión y exclusión, tres
revisores seleccionaron los artículos que respondieran la pregunta de
investigación. La calidad de los artículos se evaluó 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 diagnóstico de IAM con bloqueo de
la rama izquierda; pero bajo LR(–) y sensibilidad. Se deben
evaluar nuevos algoritmos diagnósticos y validar para la
población colombiana.
Palabras clave
infarto agudo de miocardio; síndrome coronario agudo; bloqueo de
rama; diagnóstico; Colombia.

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.

Introducción

La presencia concomitante de bloqueo de la
rama izquierda (BRI) y sospecha de infarto
agudo de miocardio (IAM) supone un reto
diagnóstico y terapéutico para el clínico (1). Por
esta razón, 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 podrían
quedar excluidos de las conductas de reperfusión
por no tener el diagnóstico de IAM si no se logran
interpretar adecuadamente estos criterios. Con el
fin de evaluar si los criterios de Sgarbossa tienen
un buen rendimiento para el diagnóstico de IAM

en pacientes con BRI realizamos una revisión
sistemática y metaanálisis.

Tabla 1
Criterios de Sgarbossa

Nota:primero, dos puntos son de
concordancia; tercer punto, discordancia.

Más de 3 puntos se considera tiene
alta especificidad para el diagnóstico.

Metodología

Se realizó una revisión sistemática en las bases
de datos Pubmed, Embase, OVID y Lilacs.
La estrategia de búsqueda se realizó utilizando
los términos: (acute myocardial infarction) OR
(myocardial infarction) OR (coronary syndrome)
AND (bundle branch block). Se tuvieron en
cuenta artículos 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, español, portugués, francés e italiano.
Se incluyeron pacientes adultos que se hubieron
encontrado en urgencias, hospitalización o
unidad de cuidado intensivo, con sospecha de
IAM y 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 comparación con el
patrón de referencia (gold standard). En cuanto
a este último, dada la heterogeneidad en la
definición del estándar y los escasos artículos,
se tomó cualquiera de los siguientes: acuerdo
interobservador, enzimas cardiacas positivas y
cateterismo cardiaco positivo concordante con
lesión arterial responsable de IAM. Se excluyeron
aquellos estudios en los cuales se evaluó cada
criterio por separado, sin incluir la evaluación de
un puntaje mayor o igual a 3; adicionalmente,
las embarazadas y la población pediátrica fue
excluida de la revisión y metaanálisis. 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 títulos y resúmenes de la búsqueda
inicial. Ellos incluyeron y excluyeron los artículos
para evaluación y, después, el resto del grupo
investigador los revisó. Los datos se trasladaron
a una hoja electrónica de Excel®, donde se
evaluaron las características de los estudios y sus
estimativos puntuales o medidas de resumen.

Para la evaluación de la calidad metodológica
de los estudios incluidos y la calidad de la
evidencia se utilizó el instrumento QUADAS-2,
que es la herramienta actual recomendada para
evaluar el riesgo de sesgos y la aplicabilidad de los
estudios primarios de precisión diagnóstica que
son utilizados en revisiones sistemáticas.

Mediante el uso de esta herramienta se
evaluaron dos aspectos fundamentales: la
proporción de preocupación que la aplicabilidad
de los estudios primarios utilizados para la
revisión sistemática genera y la proporción de
preocupación que generan los estudios primarios
en cuanto al riesgo de sesgos, esto por medio
de la evaluación de flujo y tiempos, prueba
de referencia, prueba de índice y selección de
pacientes.

Resultados

En la búsqueda inicial se identificaron 3514
artículos, de los cuales se seleccionaron 17 para
la revisión sistemática, 6 artículos se escogieron
con la estrategia de “bola de nieve” basados
en las referencias de distintos artículos de la
búsqueda inicial, 12 correspondían a casos y
controles y el restante a estudios de cohorte. De
los 17 revisados, se optó por 15 para realizar el
metaanálisis. 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 búsqueda

A diferencia del metaanálisis publicado en
2008 por Tabas et al. (3), se incluyó el
artículo original de Sgarbossa (2), y no se
excluyeron artículos que utilizaran los pacientes
de este estudio. En los estudios incluidos, el
IAM se determinó mediante enzimas cardiacas
en algunos o todos los pacientes, acuerdo
interobservador y uso de cateterismo cardiaco o
la combinación 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 área 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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Tabla 2
Comparación cualitativa de los estudios evaluados

Figura 2
Sensibilidad

Figura 3
Especificidad

Figura 4
Likelihood ratio positivo

Figura 5
Likelihood ratio negativo

Figura 6
Área bajo la curva

En 6 artículos (4,5,6,7,8,9) no se logró
determinar la LR+, dado que su especificidad fue
del 100%, el 50% de estos artículos no superaba
los 100 pacientes y solo uno superaba los 500
pacientes (5), y en este último solo 36 pacientes
tenían IAM + BRI. El número reducido
de pacientes fue una dificultad de nuestro
metaanálisis. A pesar de esto, los resultados
encontrados son similares sin importar el tamaño
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 artículos del
metaanálisis.

Tabla 3
Resúmenes estimativos puntuales: evaluación de
los parámetros estadísticos de los diferentes trabajos
evaluados

NA:no aplica.

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

Tabla 4
Instrumento QUADAS2 para evaluar la calidad de
los estudios de precisión diagnóstica

Tabla 5
Instrumento QUADAS2 para evaluar la calidad de
los estudios de precisión diagnóstica

Figura 7
QUADAS-2: riesgo de sesgo

Figura 8
QUADAS-2: aplicabilidad
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Discusión

El diagnóstico del IAM en pacientes con BRI
es un reto diagnóstico para el clínico. Se estima
una prevalencia de BRI en pacientes con IAM
de entre el 2% y el 9% (13,14). En el estudio
Assessment of Safety an Efficacy of a New
Thrombolytic 2 y 3, una elevación importante
de la creatina fosfocinasa-MB se presentó en
el 62,5% de los 253 pacientes que cursaban
con BRI (14,15). La prevalencia de BRI en
pacientes con IAM varía considerablemente
y más aún 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 más uniforme y un poco mayor
en comparación con aquellos que usan las
enzimas cardiacas, que está entre el 15% y
el 35% (5,14). Por esta razón, desde hace
más de una década, distintos investigadores
han intentado desarrollar algoritmos diagnósticos
para aumentar la detección o tener una
forma más adecuada para detectar e identificar
pacientes con IAM que cursen con BRI.
Los criterios de Sgarbossa (tabla 1) son los
más conocidos; sin embargo, a pesar de ser
usados frecuentemente en la práctica clínica, su
sensibilidad y especificidad varían entre estudios
y el conocimiento de su utilidad y aplicación es
poco clara.

Basados en esta premisa, nuestro metaanálisis
evaluó la eficacia del uso de los criterios
de Sgarbossa. Con los resultados globales del
rendimiento de estos criterios para la predicción
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 decisión de la conducta del
médico siempre debe tomarse de acuerdo con la
presentación clínica del paciente. La mayoría de
estos estudios reportados no evalúan las distintas
escalas pronósticas que involucran el examen

físico, los factores de riesgo, las enzimas cardiacas
y el electrocardiograma en conjunto. Así es
como las guías europeas de 2017 sobre el IAM
con elevación del ST afirman que estas ayudas
diagnósticas sirven “para asistir el diagnóstico”
y la sospecha clínica de isquemia miocárdica en
conjunto con todos estos hallazgos debe ser lo que
defina el manejo (16).

De acuerdo con el metaanálisis 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 correspondió a un
20%; mientras que la especificidad fue del 98% y
tuvo un LR+ de 7,9, que resultaba clínicamente
útil, pues en ese momento se correlacionaba
con 7 de los 10 criterios electrocardiográficos
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 encontró que tanto la sensibilidad como
la especificidad no mejoraban y, en cambio, se
volvían heterogéneas, por lo que no resultaba de
utilidad clínica (3).

Cabe anotar que en esa investigación no se
incluyó el artículo original de Sgarbossa. Por
su parte, en el presente estudio, basándose en
puntajes mayores o iguales a 3, la sensibilidad
que se alcanzó de manera global fue del
27%, que continúa siendo baja a pesar del
pequeño incremento (la especificidad fue del
97%), lo cual concuerda con los resultados
del metaanálisis anterior. No obstante, a pesar
de esta concordancia con los estudios y el
anterior metaanálisis, cabe mencionar algunas
limitaciones encontradas. En primer lugar, la
muestra de pacientes con IAM y BRI sigue
siendo pequeña para llegar a obtener unos
intervalos de confianza más adecuados. Por otra
parte, la definición de IAM en los estudios
encontrados es muy variable y no representan
lo usado actualmente; los estudios publicados
antes de 2008 en su mayoría utilizaban creatina
cinasa como estrategia para el diagnóstico 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 más a la actualidad, difieren en el uso
de cateterismo cardiaco y, en ocasiones, en la
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definición del punto J 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 modificación en el tercer criterio, lo cual
hace más proporcional la elevación discordante
del segmento ST de 1 mm. Con esta modificación
se observó un aumento en la sensibilidad de los
criterios de Sgarbossa como método diagnóstico
basado en el electrocardiograma para diferenciar
pacientes con BRI con un evento coronario
agudo o sin este, sobre todo cuando estos
presentan oclusión de la arteria descendente
anterior (10,12,18,19,20,21,22,23). No obstante,
investigaciones más recientes han demostrado
que los criterios de Sgarbossa incluidos en las
reglas de Smith continúan presentando una
sensibilidad subóptima (24,25). Las reglas 1, 2 y 3
de Smith mostraron una sensibilidad del 67%, del
54 y del 28%, respectivamente; mientras que la
especificidad continuó siendo considerable, por
encima del 90% en las tres.

Conclusión

Los criterios de Sgarbossa tienen una alta
especificidad para el diagnóstico 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 diagnóstico asociado a la
clínica del paciente, que debe primar en caso
de sospechar un síndrome coronario agudo. Se
deben validar y estudiar estos criterios en la
población colombiana, para tener un concepto
del rendimiento de esta estrategia en nuestros
pacientes.
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