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INTRODUCCIÓN

Los parámetros combinados de perfusión y función que
aporta la gated-SPECT permiten mejorar significativa-
mente la exactitud diagnóstica y pronóstica en los pacien-
tes con cardiopatía isquémica1. Además, el elevado rendi-
miento clínico de la prueba, su escaso riesgo, la facilidad
de repetición, el relativo bajo coste y la corta curva de
aprendizaje confieren a la gated-SPECT de perfusión mio-
cárdica unas características inmejorables.

Aunque la imagen de perfusión miocárdica es muy
adecuada para detectar la región más isquémica, no lo
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es tanto para identificar todas las estenosis coronarias.
Por ello, la gated-SPECT tiene muchas veces más inte-
rés para el pronóstico y la detección del vaso culpable
que para el diagnóstico.

En las últimas décadas, la mortalidad por cardiopatía
isquémica ha disminuido significativamente en España2

y en el resto del mundo occidental, debido a los progresos
diagnósticos y terapéuticos. La detección de la enferme-
dad, la valoración de su extensión y gravedad mediante
SPECT es más útil en la estratificación de riesgo que los
datos clínicos y/o electrocardiográficos3. Actualmente se
considera que la SPECT es una de las mejores técnicas
para identificar pacientes con riesgo aumentado de com-
plicaciones y a alguno de sus parámetros, como potentes
predictores de riesgo, incluso mejores que los derivados
de un cateterismo programado en pacientes ambulatorios4.

Según Candell et al5, las indicaciones para estratifi-
car el riesgo en la cardiopatía isquémica diagnosticada o
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para decidir entre tratamiento médico o revasculariza-
dor, constituyen el 60% de todas las indicaciones del
medio hospitalario. Este porcentaje incluso ha aumen-
tado en los últimos años. En el ámbito ambulatorio, un
resultado normal de un estudio de perfusión de esfuerzo
es altamente predictivo de buen pronóstico, incluso en
pacientes con enfermedad coronaria conocida6-9, con una
incidencia anual de complicaciones muy baja, similar a
la población general3.

La importancia de la gated-SPECT en las decisiones
clínicas para decidir entre un tratamiento médico o re-
vascularizador parece confirmarse en un estudio retros-
pectivo sobre 10.627 pacientes10. La mortalidad fue me-
nor cuando se indicaba tratamiento médico en pacientes
con estudio normal o levemente patológico, frente a una
reducción significativa de muerte cardiaca tras revascu-
larización coronaria en los pacientes con SPECT mode-
rada o gravemente anormal.

La función sistólica del ventrículo izquierdo, expre-
sión del tamaño de la necrosis, y la extensión e intensi-
dad de la isquemia son los factores pronósticos funda-
mentales en los pacientes con enfermedad coronaria11;
la fracción de eyección (FE) lo será prioritariamente en
pacientes con infarto de miocardio previo, y la isquemia
miocárdica, en los que no lo han presentado o éste ha
sido de pequeña magnitud, lo cual es cada vez más fre-
cuente ante los avances en tratamiento fibrinolítico y re-
vascularización precoz.

La mortalidad se incrementa progresivamente a medi-
da que disminuye la FE. Una baja FE en reposo es el in-
dicador más grave de alto riesgo de muerte, pero más
aun si la isquemia miocárdica está presente. Es lógico
deducir que la gated-SPECT, al informar simultánea-
mente sobre ambos parámetros, incremente el valor pro-
nóstico, tanto de la prueba de esfuerzo convencional, en
los pacientes aparentemente de menor riesgo, como de la
coronariografía en los de mayor riesgo con o sin infar-
to de miocardio previo.

La FE obtenida durante el ejercicio también refleja
la gravedad de la enfermedad y ofrece información
pronóstica adicional. Cuando la FE aumenta durante
el esfuerzo, la supervivencia a los 3 años es claramen-
te mejor12. Su valor absoluto en el ejercicio máximo
se correlaciona con la supervivencia en los 5 años si-
guientes13. En cualquier grupo de pacientes, aunque

se encuentren poco sintomáticos e incluso con una FE
normal en reposo, el pronóstico es peor si la FE es baja
en el ejercicio máximo o disminuye durante el esfuer-
zo14,15.

Las variables combinadas son más efectivas en la es-
tratificación de riesgo que las variables aisladas. En la
predicción de muerte cardiaca e infarto, la FE y el volu-
men telesistólico (VTS) obtenidos en el postesfuerzo
aportan información añadida16 a la gravedad y la exten-
sión del defecto total de perfusión en estrés y a la extensión
e intensidad de la isquemia. 

Poder obtener información de predictores diferentes para
muerte cardiaca e infarto es importante, ya que la mejor
prevención del infarto será el tratamiento médico agresivo,
mientras que el riesgo de muerte podrá disminuirse en mu-
chos casos con la revascularización17. Aunque la FE es el
predictor más potente de mortalidad, la extensión de la is-
quemia parece el mejor predictor de infarto18.

El valor pronóstico de las variables de perfusión
miocárdica se ha incrementado significativamente gra-
cias a la valoración de otros parámetros que incorpora
la gated-SPECT y que no expresan directamente perfu-
sión: el comportamiento de la FE al esfuerzo, la dilata-
ción transitoria del ventrículo izquierdo, la captación
pulmonar, el engrosamiento sistólico y la motilidad re-
gional.

VARIABLES DE PERFUSIÓN

Extensión de la isquemia

La extensión de la isquemia se analiza visual o cuan-
titativamente por el número de segmentos con defectos
de perfusión reversibles o por su extensión en el mapa
polar, expresada en porcentaje afectado respecto al mio-
cardio total o de cada territorio coronario por separado.
La presencia de defectos de perfusión extensos, que
afectan a más de una región coronaria o a un amplio te-
rritorio correspondiente a la descendente anterior, se re-
laciona con un peor pronóstico19. Ya en 1983 se observó
en un análisis multivariable que incluía los datos clíni-
cos, la prueba de esfuerzo y la coronariografía de una
serie de 139 pacientes no tratados quirúrgicamente y es-
tudiados con talio-201 planar de esfuerzo7, que el nú-
mero de segmentos isquémicos (defectos reversibles)
era el único factor pronóstico significativo predictivo de
muerte cardiaca y/o infarto a 3-5 años en pacientes sin
infarto previo, y que la FE angiográfica lo era en pacien-
tes con infarto previo.

La predicción pronóstica por extensión de la isque-
mia se mantiene con bajo riesgo (< 1%) de complica-
ciones severas (muerte e infarto) ante una perfusión nor-
mal, ya sea con sobrecarga física o farmacológica20, con
talio-201 o con tecnecio-99m marcado con tetrofosmina
o isonitrilos21, e independientemente de las característi-
cas clínicas del paciente y de la presencia de una histo-
ria de enfermedad coronaria previa1,22 . En todos los pro-
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ABREVIATURAS

FE: fracción de eyección.
SDS: diferencia entre SSS y SRS.
SRS: suma de puntuación del defecto en reposo.
SSS: suma de puntuación del defecto en estrés.
VI: ventrículo izquierdo. 
VTD: volumen telediastólico.
VTS: volumen telesistólico.



tocolos, varios hallazgos están asociados con un peor
pronóstico23: gran tamaño del defecto (> 20% del ven-
trículo izquierdo [VI]), gran número de defectos fijos y
defectos en más de un territorio arterial coronario.

Intensidad de la isquemia

La intensidad de la isquemia es también un indicador
independiente pronóstico de la gravedad de la enferme-
dad coronaria9. Se analiza semicuantitativamente me-
diante una valoración visual de cada región o segmen-
to24. Los pacientes sin defectos o con defectos leves
presentan < 1% de complicaciones anuales (infarto,
muerte cardiaca o necesidad de revascularización),
mientras que la probabilidad de estas es doble si hay de-
fectos moderados. Los defectos intensos predicen una
mayor incidencia de complicaciones graves en una me-
dia de seguimiento de 3,6 años25. En este estudio de Can-
dell et al25 con MIBI, en pacientes no infartados, sólo la
presencia de angina en la prueba de esfuerzo y la inten-
sidad de los defectos de perfusión reversibles fueron fac-
tores de mal pronóstico. No obstante, aunque las distin-
tas formas de manifestación de la isquemia (sintomática,
silente o clandestina) parecen corresponderse con una
diferente intensidad o gravedad de ésta, se ha demostra-
do un pronóstico similar, entre la isquemia clandestina
(defecto de perfusión de menor puntuación, sin angina ni
depresión significativa del segmento ST) y la isquemia
silente (defecto de perfusión de mayor puntuación, is-
quemia sin angina pero con depresión del segmento ST
> 1 mm). La isquemia sintomática (angina con defectos
reversibles) fue predictiva de complicaciones cuando
entre ellos se incluyó la necesidad de revascularización.

Cuantificación y pronóstico

Basándose en el modelo de segmentación de 17 seg-
mentos26, las puntuaciones SSS (suma de puntuación del
defecto en estrés), SRS (suma de puntuación del de-
fecto en reposo) y SDS (diferencia entre SSS y SRS)
integran estas 2 variables con poder predictivo indepen-
diente (intensidad y extensión) en una sola, semicuanti-
tativa y de fácil utilización, que puede obtenerse de
modo automático y que se complementa con el análisis
cuantitativo del mapa polar. Estos índices, previamente
validados en el modelo de 20 segmentos y con poder
predictivo para complicaciones graves24, informan de
diferentes aspectos. 

El SSS, el número de segmentos afectados y el por-
centaje de defecto en el mapa polar —todos ellos obte-
nidos en las imágenes de esfuerzo— expresan la cuan-
tificación del miocardio infartado, isquémico o en riesgo.
Para Hachamovitch et al24, el valor medio del SSS para
aparición significativa de complicaciones es de 12,7
frente a 2,3 en ausencia de éstas (p = 0,001).

El SRS, el número de segmentos con defecto fijo y el
porcentaje de defecto en reposo en el mapa polar —to-

dos ellos obtenidos en las imágenes de reposo— tradu-
cen la cuantificación del miocardio infartado necrótico
no viable y del miocardio hibernado, en caso de estar
presente. Su valor de corte fue 2,7, frente a 0,4 para pre-
sencia o ausencia de complicaciones, respectivamente
(p = 0,001).

El SDS (SSS – SRS) y el porcentaje de reversibilidad
en el mapa polar indican la presencia de un miocardio is-
quémico o en riesgo. Su valor de corte fue 9,8, frente a
1,9 para presencia o ausencia de eventos (p = 0,001), y
fue el mejor predictor de infarto18.

Según el porcentaje de afectación del mapa polar en
estrés respecto al miocardio total, se clasifica a los pa-
cientes en 4 grupos10: SPECT normal (< 4%), levemen-
te anormal (4-10%), moderadamente anormal (11-20%)
y gravemente anormal (> 20%). Siguiendo esta clasifi-
cación, en pacientes con cirugía de revascularización co-
ronaria previa frente a tratamiento médico, la segunda
SPECT mostró una mejoría discreta de los defectos en
ambos grupos de tratamiento, cuando tenían defecto mo-
derado inicial; una mejoría importante si la primera
SPECT presentaba defectos extensos, y una ausencia de
mejoría en la segunda SPECT cuando los defectos ini-
ciales eran leves10,27. Una extensión > 40% del períme-
tro ventricular es indicativa de enfermedad multivaso o
del tronco común28.

VARIABLES FUNCIONALES

Captación pulmonar después 
del estrés

El incremento de captación pulmonar con talio-201,
sobre todo si se valora precozmente después del esfuer-
zo29, es un importante marcador de disfunción del VI in-
ducida por un incremento de la presión capilar pulmonar
en el esfuerzo. Esta captación también se ha observado,
con similar valor pronóstico, con MIBI30 (a pesar del re-
traso de las imágenes), adenosina31 o dipiridamol30. Ade-
más, se ha demostrado que la captación pulmonar es un
hallazgo adicional indicativo de alto riesgo, que se corre-
laciona con la presencia de grave enfermedad coronaria
y con una mayor severidad y/o extensión de las anoma-
lías de perfusión. La captación pulmonar se valora vi-
sualmente en 4 grados (ausente, ligera, moderada o se-
vera, según sea menor, igual o mayor que el miocardio),
o cuantitativamente mediante el cociente pulmón/cora-
zón en el esfuerzo. Cada desviación estándar de incre-
mento de este cociente multiplica por 1,5 la probabilidad
de complicación, proporcionando una significativa me-
joría en la estratificación pronóstica cuando se añade a
la clínica, a la prueba de esfuerzo, a la imagen de perfu-
sión y a los volúmenes del VI30. Un cociente > 0,5532 in-
dica una disfunción ventricular izquierda relacionada
con isquemia importante y es frecuente en pacientes con
antecedentes de infarto de miocardio, revascularización
coronaria o FE más baja29.
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Dilatación isquémica transitoria
y aturdimiento después de la sobrecarga

La dilatación transitoria del VI habitualmente se
debe a una disfunción isquémica grave, por estenosis
de la descendente anterior proximal o enfermedad mul-
tivaso con estenosis críticas > 90%33. La presencia de
esta dilatación transitoria empeora el pronóstico inclu-
so en pacientes con sobrecarga farmacológica, que ya
de por sí son más ancianos o están más enfermos (blo-
queo de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquier-
da, incapacidad funcional, etc.) aunque con diferentes
umbrales de anormalidad34. Se ha indicado que puede
ser una «dilatación aparente» causada por una extensa
isquemia subendocárdica transitoria, en ausencia de
una verdadera dilatación física del VI 29,31,33,35-40. La di-
latación transitoria puede observarse cualitativamente
o cuando, al valorar el cociente área VI en esfuerzo/re-
poso, obtenido de modo automático, está aumentado29.
Un valor > 1,2 indica una estenosis crítica de 2-3 vasos
con una sensibilidad del 60% y una especificidad del
95%40. La dilatación transitoria se asocia con un incre-
mento de complicaciones, incluso a pesar de que la
imagen de perfusión sea normal36. Posiblemente, en los
pacientes en los que la dilatación transitoria se mani-
fieste con alteraciones transitorias de la motilidad re-
gional secundarias al aturdimiento posterior a la sobre-
carga37 debería plantearse la posibilidad de una
coronariografía. 

Comportamiento de la fracción 
de eyección, el volumen telesistólico 
y la motilidad regional

La relación entre la dilatación transitoria del VI con
anomalías de la motilidad regional y aturdimiento mio-
cárdico (definido como descenso de la fracción de eyec-
ción ≥ 5% postesfuerzo) se confirmó en el estudio de
Hung et al34 con dipiridamol. El aturdimiento miocárdi-
co puede producir una depresión prolongada de la FE
cuando hay una enfermedad coronaria grave41. En los
casos más graves puede prolongarse tanto que persista
durante las imágenes de reposo con protocolo
esfuerzo/reposo de un solo día, pudiendo encubrirse par-
cialmente el descenso de la FE. Por este motivo, en al-
gunos pacientes es de gran interés conocer la verdadera
FE basal, realizada en otro momento, y así poder evi-
denciar un mayor grado de aturdimiento miocárdico. No
obstante, recientemente se ha descrito que la gated-
SPECT de esfuerzo sobreestima respecto a la ecocardio-
grafía el aturdimiento miocárdico global y regional pro-
vocado por la isquemia42. 

El descenso evidente de la FE durante el esfuerzo
(≥ 5%) se ha relacionado significativamente con una ma-
yor probabilidad de enfermedad multivaso43. La frecuen-
cia de complicaciones después de una gated-SPECT, en
un grupo de 3.207 pacientes no revascularizados pre-

cozmente44, aumentó del 5,1% anual al 7,4% cuando se
asociaron alteraciones de la motilidad regional con per-
fusión anormal, y del 1,6 al 1,8% (p < 0,001) cuando se
asociaron con una perfusión normal. 

Una FE postesfuerzo anormal (< 45%) o un volumen
telesistólico (VTS) alto (> 70 ml) se asocian con una
tasa de mortalidad cardiaca anual de 9,2 y el 8,2%, res-
pectivamente16, incluso con isquemia leve o moderada
en las imágenes de perfusión. Por el contrario, con FE y
VTS normales (> 45% y ≤ 70ml), las tasas anuales son
< 1% y < 1,2%, respectivamente, incluso coexistiendo
con anormalidades importantes de perfusión. Los por-
tadores de bloqueo de rama izquierda presentan también
un riesgo aumentado de complicaciones45, pero con un
volumen telediastólico (VTD) > 160 ml, un VTS > 100 ml
o una FE < 35%.

Complemento con criterios de riesgo 
en la prueba de esfuerzo convencional

Excepcionalmente, un estudio de perfusión miocárdi-
ca sin defectos segmentarios isquémicos puede corres-
ponder a una enfermedad coronaria homogénea de 3 va-
sos. Estos pacientes suelen presentar otros hallazgos:
una evidente positividad eléctrica en el electrocardio-
grama de esfuerzo, un comportamiento anómalo de la
presión arterial, antecedentes de diabetes mellitus o edad
avanzada y criterios de mal pronóstico en la gated-
SPECT (dilatación transitoria del VI, descenso de la FE,
captación pulmonar y alteraciones de la motilidad global
o regional). Por ello, es poco frecuente que una enfer-
medad grave y de mal pronóstico, del tronco común o
multivaso, pase desapercibida como un falso negati-
vo28,46,47.

En la tabla 1 se propone, con carácter orientativo, una
clasificación de la cardiopatía isquémica crónica en va-
lores de riesgo según variables de la gated-SPECT y de
la prueba de esfuerzo, que puede variar ligeramente de-
pendiendo del subgrupo de edad, el sexo, la presencia
de infarto o revascularización previas, diabetes y blo-
queo de rama izquierda.

PRONÓSTICO SEGÚN EL CONTEXTO
CLÍNICO

Hachamovich et al48 demostraron el beneficio de una
SPECT esfuerzo/reposo como estrategia no invasiva
para predecir complicaciones dentro de los 2 años si-
guientes a su realización, en 5.183 pacientes con cardio-
patía isquémica conocida. Presentaron una probabilidad
de muerte cardiaca e infarto anual de 0,3 y 0,5, respec-
tivamente, para una SPECT normal, de 0,8 y 2,7 para
una SPECT ligeramente anormal, de 2,3 y 2,9 si resul-
taba moderadamente patológica, o de 2,9 y 4,2 si lo era
severamente.

Cuando se estudian subgrupos clínicos, estos datos
presentan variaciones significativas.
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Pacientes con infarto previo

Infarto agudo de miocardio con elevación
del segmento ST

La gated-SPECT aporta varios parámetros pronósti-
cos1 (FE, tamaño del infarto, miocardio residual en ries-
go y extensión de la isquemia) y diagnósticos con im-
portantes implicaciones pronósticas (lesión culpable y
significación hemodinámica de lesiones moderadas).
Spinelly et al49 estudiaron a pacientes de alto riesgo con
infarto reciente no complicado, en los que se realizó un
tratamiento trombolítico antes del alta, mediante gated-
SPECT con dobutamina. La función ventricular, la is-
quemia (SDS), la perfusión de reposo (SRS) y la moti-
lidad regional agregaban secuencialmente información
para estratificar riesgo. En ausencia de isquemia las
complicaciones anuales fueron de un 11%, con una is-
quemia ligera de un 18% y con isquemia moderada o
grave de un 40% (p < 0,05). Candell et al50 observaron
con gated-SPECT con tetrofosmina y ecocardiografía
de esfuerzo que una extensión de la isquemia en el
mapa polar > 15% era la única variable predictiva de

infarto al año. Aunque ambas pruebas predijeron la in-
suficiencia cardiaca, sólo la gated-SPECT predijo com-
plicaciones isquémicas. Mahmarian et al51 también en-
contraron, con talio-201 y adenosina, una relación entre
las complicaciones totales (muerte y reinfarto) con el
tamaño del defecto, la extensión de la isquemia y la FE.
Diez años después publicaron un estudio multicéntri-
co52 en el que confirmaron, con sestamibi, los mismos
datos.

Con vistas a la indicación de cateterismo en estos pa-
cientes se han establecido 4 categorías pronósticas de
riesgo, sobre la base de la SSS sobre 20 segmentos y
otras 4 categorías combinando la isquemia (SDS) con
la extensión de la cicatriz (SRS), con diferencias signi-
ficativas de mortalidad anual53. Así, la mortalidad era
del 0,4% para una SSS < 4; del 0,9% para una SSS de 4-
8; del 1,7% para una SSS de 9-13; del 3,5% para una
SSS > 13; del 0,6% para una SRS < 4 + SDS ≤ 6; del
1,6% para una SRS < 4 + isquemia moderada/severa
(SDS > 6); del 3,7% para una SRS ≥ 4 + isquemia mo-
derada (SDS 6-9), y del 6,6% para una SRS ≥ 4 + isque-
mia severa (SDS > 9).
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TABLA 1. Clasificación de la cardiopatía isquémica crónica en grados de riesgo según variables de la gated-
SPECT y la prueba de esfuerzo

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Perfusión
Esfuerzo Defecto en mapa polar < 11% 11-20% > 20%

SSS < 9 9-13 > 13
Reversibilidad SDS < 3 3-7 > 8

Reversibilidad en mapa polar 0% < 10% >10%
Reposo SRS <1 1-3 >3
Combinados SSS, SRS, SDS H 6, < 4, H 6 6-9, H 4, I 4 > 9, I 4, > 7

N.º de territorios 0 1 > 1 o DAp
gated-SPECT
Fracción de eyección FE postesfuerzo > 50% < 40% (< 35% en BRI)

FE reposo > 45% < 35%
Descenso FE postesfuerzo < 0% (FEe > FEr) 0-5% > 5%

Volúmenes VTS postesfuerzo Sin datos > 70 ml (100 en BRI)
VTD postesfuerzo Sin datos > 120 ml (160 en BRI)

Motilidad Motilidad regional Normal Alteraciones transitorias
en múltiples territorios

Combinados FEe + VTSe + VTDe > 45%/< 70 ml/> 120 ml < 45%/> 70 ml/> 120 ml

Otros índices
Dilatación isquémica transitoria DIT/DIT ejercicio Ausente/< 1,12 Dudosa/1,12-1,22 Evidente/> 1,22

DIT/DIT estrés farmacológico Ausente/< 1,12 Sin datos Evidente/> 1,36
Cociente grosor pared/cavidad Sin datos Sin datos < 0,7

Captación pulmonar Captación pulmonar//LHR Ausente/0 Sí/ > 0,55
Índice de Duke Índice de Duke I 5 +4 a –10 < –10
Combinados Índice de Duke + SSS (ID > –10) + (SSS H 4) (ID I 5) y (SSS > 5) (4 a –10) y (SSS > 5)

Índice de Duke + SSS Sin datos (ID< –10) + (SSS < 9) (ID < –10) y (SSS > 13)
Descenso FE + DIT + CP No //< 1/ausente > 5%/> 1,2 / SI

BRI: bloqueo de rama izquierda; CP: captación pulmonar; DAp: descendente anterior proximal; DIT: dilatación isquémica transitoria; FE: fracción de eyección; ID: índice de
Duke; r: reposo; SDS: diferencia entre SRS y SSS; SRS: suma de puntuación del defecto en reposo; SSS: suma de puntuación del defecto en estrés; VTS: volumen telesis-
tólico; VTD: volumen telediastólico; VI TIDr: cociente área ventrículo izquierdo en la sobrecarga/área del ventrículo izquierdo en reposo; LHR: cociente pulmón/corazón en
la sobrecarga. 



Infarto de miocardio sin elevación del segmento ST
o en la angina inestable de riesgo intermedio o bajo 

Una vez estabilizado el cuadro, la gated-SPECT identi-
fica y puede cuantificar la isquemia inducible, la FE, el
vaso causante y la isquemia a distancia, y es altamente pre-
dictiva de futuras complicaciones. Los mejores predicto-
res son la presencia y la extensión de defectos de perfu-
sión reversibles, pero también es predictiva la extensión
de los defectos fijos54. La estratificación de riesgo debe
realizarse antes del alta hospitalaria, dado que el 80% de
las complicaciones postinfarto ocurre en el primer mes.

Pacientes sin infarto previo

En pacientes con FE basal normal el criterio funda-
mental para estratificación de riesgo es la intensidad y la
extensión de la isquemia. Dado que la revascularización
coronaria tiene un riesgo > 1%, no debería indicarse con
fines pronósticos en grupos de bajo riesgo (mortalidad
< 1%)55-57. La SPECT de perfusión miocárdica reduce
significativamente el subgrupo de pacientes de riesgo
intermedio con el índice de Duke24, dado que un resul-
tado severamente anormal desplaza al 14% de ellos al
grupo de alto riesgo, con una mortalidad anual del 8,9%,
lo que aconseja la realización de coronariografía, mien-
tras que el 70%, con una SPECT normal, puede pasar a
formar parte del grupo de bajo riesgo con complicacio-
nes < 0,4, por lo que pueden ser controlados con trata-
miento conservador. Sólo un 16% del grupo inicialmen-
te de riesgo intermedio continuará en el mismo grupo,
que queda así reducido al 9% del total.

En el metaanálisis de Navare et al20 con 14.918 pa-
cientes de 24 estudios20 se compararon el pronóstico
(muerte o infarto) de la sobrecarga farmacológica con
el de ejercicio, tras excluir a los pacientes con infarto
previo o revascularizados. La potencia predictiva de am-
bas pruebas fue similar, aunque las complicaciones fue-
ron significativamente más numerosos en pacientes con
sobrecarga farmacológica: el 1,78 frente al 0,65% para
la SPECT normal y el 9,98 frente al 4,3% para la SPECT
anormal. Los pacientes en los que se aplicó una sobre-
carga farmacológica tenían una mayor prevalencia de
factores de peor pronóstico y el análisis de regresión re-
veló que la capacidad de ejercicio es el predictor inde-
pendiente más importante de complicaciones cardiacas.

En pacientes con dolor atípico, elevación de troponi-
nas y bajo/intermedio riesgo de síndrome coronario agu-
do, una SPECT reposo/esfuerzo normal se traduce en un
buen pronóstico a los 6 meses. La frecuencia de com-
plicaciones cardiacas se triplica si el resultado es anor-
mal, y éste es un predictor independiente de muerte58. 

Pacientes con angina crónica estable

En un análisis multivariable59 con SPECT tetrofosmi-
na y dobutamina o ejercicio se confirmó que la exten-

sión de los defectos de perfusión reversibles era uno de
los determinantes mayores de mortalidad, junto con la
edad, el sexo masculino, la diabetes, la insuficiencia car-
diaca, el tabaquismo y los defectos fijos. En 6 años de
seguimiento la mortalidad fue del 1,5% en los casos con
perfusión normal frente al 4,5% en los casos con perfu-
sión anormal. La distribución multivaso de los defectos
se asoció con una mortalidad del 5,1%, frente a una mor-
talidad del 3,7% en los casos con defectos en un solo te-
rritorio.

A pesar de los progresos en la ecocardiografía de es-
trés, la gated-SPECT de perfusión miocárdica parece
más indicada en algunos grupos específicos de pacien-
tes, al tener mayor valor pronóstico60: pacientes con alto
riesgo clínico pero índice de Duke de bajo riesgo, pa-
cientes con marcapasos ventriculares, pacientes con
anormalidades no específicas en el ST-T en el electro-
cardiograma de reposo y en pacientes de edad avanzada.

Las guías clínicas de la ACC/AHA/ACP-ASIM de
199922, actualizadas en 200261 por la ACC/AHA, reco-
miendan la gated-SPECT como test inicial para la estra-
tificación del riesgo de pacientes con angina crónica es-
table con ECG de reposo anormal, con ritmo de
marcapasos ventricular o que tomen digoxina. También
se recomienda la SPECT para evaluar el significado fun-
cional de lesiones coronarias intermedias. 

Pacientes asintomáticos

No se han encontrado pruebas científicas suficientes
para una indicación pronóstica de la gated-SPECT en
este subgrupo de pacientes, generalmente de bajo riesgo
y que pueden estratificarse con prueba de esfuerzo con-
vencional. Sólo los casos en los que el resultado de ésta
no fuera concluyente o el índice de Duke resultara de
riesgo intermedio o alto podrían beneficiase de la gated-
SPECT61.

Se podría recomendar la SPECT de esfuerzo o sobre-
carga farmacológica para la estratificación de riesgo en
pacientes con posible isquemia miocárdica sospechada
en el control ECG ambulatorio o con severa calcifica-
ción coronaria en la angiotomografía computarizada
pero con anomalías asociadas del ECG basal, ya sea por
síndrome de preexcitación, descenso del segmento ST
> 1 mm en ECG de reposo, ritmo de marcapasos ven-
tricular o bloqueo de rama izquierda.

Seguimiento: el «período de garantía» 

Con frecuencia se realiza una prueba de esfuerzo de
seguimiento anual, con o sin imagen, en pacientes con
enfermedad coronaria crónica estable, pero su valor no
ha sido comprobado. Las guías de angina estable las de-
saconsejan como prueba sistemática, particularmente en
pacientes de bajo riesgo. Después de una revasculariza-
ción coronaria, la frecuencia de complicaciones en los
primeros 5 años también es muy baja. Datos observa-
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cionales62 de seguimiento a pacientes con SPECT nor-
mal muestran que múltiples factores clínicos añaden va-
lor pronóstico y pueden alterar el momento apropiado
de la repetición de la prueba. El tipo de estrés, la pre-
sencia de diabetes, una historia de enfermedad corona-
ria conocida, el sexo masculino y la edad avanzada son
factores predictivos de mayor probabilidad de complica-
ciones. El subgrupo de mujeres diabéticas también pre-
senta un peor pronóstico. En cualquier caso, los pacien-
tes de mayor riesgo a pesar de una SPECT normal
presentan una probabilidad anual de complicaciones gra-
ves del 1,4-1,8%. A partir de estos datos se deduce un
«período de garantía» que comprende desde el momen-
to del estudio de perfusión normal, en pacientes sin his-
toria de infarto o revascularización, hasta el momento
en que los pacientes alcancen una probabilidad de un
1% de riesgo de eventos cardiacos graves. En pacientes
de edad avanzada con historia de enfermedad corona-
ria, el «período de garantía» es de 12 meses, por lo que
se aconseja la realización de una prueba anual en estos
pacientes. Por el contrario, en ausencia de diabetes y sin
historia de enfermedad coronaria, un estudio de perfu-
sión de esfuerzo normal en un paciente de unos 50 años
tendría un período de garantía de al menos 9 años, lo
que indica que la práctica clínica habitual de estudios
más frecuentes es excesiva. Estos interesantes hallazgos
deberán incorporarse probablemente en próximas actua-
lizaciones de las guías de angina estable60.

Pronóstico de la gated-SPECT
en cardiopatía isquémica crónica
en algunos grupos especiales

Después de la revascularización y ante la
persistencia o reaparición de la sintomatología

En estos pacientes, la prueba de esfuerzo convencional
no aporta información importante y la coronariografía
puede no ser concluyente por la complejidad de la anato-
mía coronaria posrevascularización. En los que permane-
cen asintomáticos no hay beneficio de la SPECT sistemá-
tica y sólo estaría indicada una vez transcurrido el
«período de garantía», que en estos pacientes es de 5 años
tras la revascularización63. Otro aspecto diferente sería
documentar la mejoría de la perfusión en áreas de isque-
mia en reposo después de la cirugía de revascularización64.
Adachi et al65 observaron que, en pacientes con infarto
previo y revascularizados, la presencia de necrosis sin is-
quemia predijo la ausencia de necesidad de nueva revascu-
larización a los 100 meses de seguimiento. Por el contra-
rio, el 50% de los pacientes con isquemia requirió una
nueva revascularización. Elhendey et al66, con tetro-
fosmina esfuerzo o dobutamina, encontraron complica-
ciones graves (muerte, infarto, revascularización) a los
4,5 años de una angioplastia coronaria o una cirugía de
revascularización en un 19% de los pacientes con defec-
tos de perfusión reversibles y en un 4% en los pacientes

sin ellos, independientemente de la presencia de angina
antes de la prueba (que no fue predictiva), lo que mejora-
ba el pronóstico aportado por los datos clínicos. Además,
se recomendaba no diferir más de este tiempo un nuevo
estudio en pacientes asintomáticos revascularizados66.

En la isquemia miocárdica silente

En esta situación, la gated-SPECT es predictiva de
complicaciones en voluntarios «sanos»67, si se incluye
entre las complicaciones la necesidad de revasculariza-
ción, y en la isquemia clandestina6,25. Dentro de este
grupo estaría la diabetes mellitus, sobre todo insulino-
dependiente, y con mayor valor en las mujeres68, así
como los pacientes con bloqueo de rama izquierda45 y
factores de riesgo coronario importantes o síntomas atí-
picos. Este apartado incluiría también el preoperatorio
de cirugía no cardiaca69 (con un valor predictivo nega-
tivo del 99%) y los candidatos a trasplante renal, pan-
creático70 o hepático.

En mujeres de edad avanzada y con síntomas
atípicos

Ha demostrado tener un valor pronóstico especial-
mente alto62,71.

En pacientes con dolor torácico y con anomalías
de la repolarización importantes

Por hipertrofia ventricular izquierda en la hiperten-
sión arterial, preexcitación o bajo tratamiento con fár-
macos como la digoxina.

En el asma bronquial y en pacientes
seleccionados para SPECT con dobutamina

La respuesta del ECG y de la frecuencia cardiaca a la
dobutamina tiene valor pronóstico y debe incorporarse a
la interpretación de la imagen para maximizar la estra-
tificación de riesgo72.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto, puede concluirse que en el estu-
dio pronóstico de la cardiopatía isquémica crónica la ga-
ted-SPECT de perfusión miocárdica es una gran herra-
mienta para el tratamiento de los pacientes, como queda
avalado por la amplia evidencia bibliográfica disponi-
ble. La objetividad de los datos que aporta permite deter-
minar el tratamiento más adecuado e individualizado en
todos los subgrupos de pacientes. La reproducibilidad
de la técnica facilita la realización de estudios de segui-
miento, incluso desde distintos centros y utilizando dis-
tintos protocolos, lo que convierte a esta técnica en una
de los mejores métodos para el estudio pronóstico de la
enfermedad coronaria.
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