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Predictores de arterias coronarias angiograficamente normales en
pacientes estables con sospecha de enfermedad coronaria

Predictors of Angiographically Normal Coronary Arteries in Stable Patients with Suspected
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RESUMEN

Introduccién: La cinecoronariografia (CCG) es la prueba que se constituye en el estandar de oro para identificar a pacientes
con coronariopatia. Pese a que se prevé una proporciéon de CCG normales, este estudio debe minimizarse, dados su caracter
invasivo, el riesgo asociado y el aumento del costo en salud.

Objetivos: Determinar las caracteristicas, los patrones epidemiolégicos y las variables relacionadas con el hallazgo de arterias
coronarias angiograficamente “normales” en pacientes estables derivados para la realizacién de una CCG.

Material y métodos: Se analizaron las CCG de 12.686 pacientes de cinco centros de Buenos Aires. Todos los datos se obtu-
vieron en forma retrospectiva entre 2008 y 2013. Se definié “normal” a una CCG con lesiones < 50%. Se compararon las
caracteristicas demograficas, los factores de riesgo habituales, la presencia de insuficiencia renal crénica, de hipotiroidismo y
de enfermedad vascular periférica, los sintomas, los estudios evocadores de isquemia y la cobertura social entre el grupo con
CCG “normal” y los pacientes con coronariopatia obstructiva > 50%.

Resultados: De los 3.990 pacientes incluidos (31,5%), el 38,6% presentaba una CCG normal. El sexo femenino fue el mayor
predictor independiente para este hallazgo. Ademaés, la menor edad y la ausencia de sintomas compatibles con isquemia se
asociaron con una probabilidad mayor de una CCG “normal”.

Conclusiones: En una poblacién derivada para CCG con diagnéstico de enfermedad arterial coronaria estable, el género femenino,
lamenor edad y la ausencia de sintomas se relacionaron con el hallazgo de arterias coronarias angiograficamente “normales”.
Un mejor uso de los modelos de estratificacion clinica podria optimizar el rendimiento de la CCG para detectar pacientes con
enfermedad arterial coronaria significativa, limitando asi los estudios innecesarios.
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ABSTRACT

Introduction: Coronary angiography (CA) is the gold standard test to identify patients with coronary artery disease. Despite
a proportion of normal CAs is expected, this study should be minimized, given its invasive nature, the associated risk and
increased health costs.

Objectives: The aim of this study was to establish the characteristics, epidemiological patterns and variables associated to
angiographically “normal” coronary arteries in stable patients referred for CA.

Methods: Coronary angiographies were analyzed in 12,686 patients from five centers in Buenos Aires. All data were retro-
spectively obtained from 2008 to 2013. Coronary angiographies with < 50% lesions were defined as “normal”. Demographic
characteristics, usual risk factors, chronic renal failure, hypothyroidism, peripheral vascular disease, symptoms, ischemia-
inducing tests and social coverage were compared between the group with “normal” CA and patients with > 50% obstructive
coronary disease.

Results: Among the 3,990 patients included in the study (31.5%), 38.6% had a normal CA, and female gender was the most
important independent predictor for this finding. In addition, younger age and absence of ischemic symptoms were associated
with greater probability of “normal” CA.

Conclusions: In a population referred for CA diagnosed with stable coronary artery disease, female gender, younger age and
absence of symptoms were associated with angiographically “normal” coronary arteries. Better use of clinical stratification
models could optimize CA performance to detect patients with significant coronary artery disease, limiting unnecessary studies.
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Abreviaturas
CCG Cinecoronariografia

EAC Enfermedad arterial coronaria

INTRODUCCION

La cinecoronariografia (CCG) tiene un papel funda-
mental en el diagnéstico y manejo de pacientes con
enfermedad arterial coronaria (EAC) y constituye el
patrén oro para la identificacién de estos pacientes. Sin
embargo, se asocia con un pequeno riesgo de compli-
caciones graves, estimado en menos del 1%, y de com-
plicaciones vasculares, que rondan el 2% al 4%. (1, 2)

Estudios realizados previamente han demostrado
la importancia de implementar una estrategia efectiva
para determinar adecuadamente la probabilidad de
desarrollo de EAC significativa por grupos de riesgo.
De esta manera podria optimizarse el rendimiento diag-
néstico de la CCG. (3) Pese a que es conocido el hecho
de que una proporcién de las CCG realizadas seran
normales, resulta relevante que se logre minimizar este
hallazgo, dados el caracter invasivo de la angiografia,
el riesgo y el consecuente aumento de los costos en
salud y de esa manera reducir el numero de estudios
invasivos indicados en pacientes sin enfermedad. (4-6)

En individuos estables a quienes se les realiza una
evaluacion para determinar la presencia de enferme-
dad coronaria obstructiva, las guias de diagnostico
y tratamiento recomiendan la observacion clinica
cuando son definidos de riesgo bajo, el uso de estudios
evocadores de isquemia para determinar la necesidad
de una CCG en los de riesgo moderado y la indicacién
de una CCG en los de riesgo alto. (6, 7)

El objetivo de este estudio es determinar las carac-
teristicas, los patrones epidemioldgicos y las variables
relacionadas con el hallazgo de arterias coronarias
angiograficamente “normales” en una poblacién de
pacientes consecutivos, clinicamente estables, deri-
vados para la realizacién de una CCG por presentar
sintomas o estudios complementarios compatibles con
la presencia de EAC significativa.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2008 y diciembre de 2013 se realizé una CCG
en 12.686 pacientes consecutivos con sospecha de EAC sig-
nificativa en el laboratorio de hemodinamia de cinco centros
de Buenos Aires. Todos los datos se obtuvieron en forma
retrospectiva a partir de una base de datos (Microsoft Access,
Microsoft®) desarrollada para la recopilacién y el anélisis de
las caracteristicas de los pacientes y elaborar el informe del
resultado de las CCG realizadas.

Los estudios se efectuaron por via femoral o radial segin
la técnica habitual. (8)

La estimacion de la estenosis fue llevada a cabo visualmen-
te por el cardiélogo intervencionista responsable. Se definio
arterias coronarias angiograficamente “normales” a las que
presentaban lesiones angiograficas < 50% en cualquiera de
las principales arterias epicardicas (descendente anterior,
circunfleja y/o coronaria derecha) o arterias de segundo orden
> 2 mm de didmetro. Se definié que un paciente presentaba

IRC  Insuficiencia renal cronica

SCA Sindrome coronario agudo

EAC angiograficamente significativa cuando existia evidencia
de estenosis epicardica > 70% en la descendente anterior, la
circunfleja o la coronaria derecha, o > 50% en el tronco de la
coronaria izquierda.

Si las lesiones existentes presentaban entre 50% y 69% de
obstruccion de la luz, se consideraron moderadas.

La comparacion se realizé dividiendo a la poblacién en dos
grupos: los portadores de lesiones < 50% (arterias coronarias
angiograficamente “normales™) y los que presentaban lesiones
>50% (coronarias “patolégicas”). El tltimo grupo incluia a los
pacientes con lesiones definidas como moderadas o significati-
vas, debido a que pocos casos fueron clasificados de esa manera.

Criterios de inclusion

— Pacientes mayores de 18 afos derivados para la realizacion
de una CCG.

— Sospecha de enfermedad coronaria estable, definida por
sintomas anginosos tipicos y/o estudios evocadores de
isquemia positivos.

Criterios de exclusion

— Sindrome coronario agudo (SCA) en curso.

— Inestabilidad hemodinamica.

— Antecedentes de EAC (infarto de miocardio, angioplastia
coronaria o cirugia de revascularizacion previa).

— Pacientes derivados para CCG por otra causa (p. €j.,
valvulopatia en plan quirdrgico) que se encontraban asin-
tomaticos y/o sin evidencias de isquemia en una prueba
evocadora.

Pruebas evocadoras de isquemia

Se consideraron pruebas evocadoras de isquemia la prue-
ba ergométrica graduada, la camara gamma con cortes
tomograficos y el ecocardiograma con estrés fisico o farma-
coldgico. Los resultados se documentaron como positivos
o negativos. Los resultados disponibles de las pruebas de
estrés se compararon con la proporciéon de CCG normales.

Anélisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media = des-
viacién estandar y las categoéricas, como frecuencias. Las
variables continuas y categéricas se compararon con prueba
delatolade chi cuadrado segtin correspondiera. En el anélisis
estadistico inicial se incluyeron la comparaciéon demografica,
los factores de riesgo habituales, la insuficiencia renal crénica
(IRC), el hipotiroidismo, la enfermedad vascular periférica, la
cobertura social y el centro donde se realiz6 el procedimien-
to. Se defini6 IRC a una depuracién de creatinina calculada
< 50 ml/min.

Los modelos de regresién logistica univariado y multiva-
riado se utilizaron para estimar los predictores de un hallazgo
de arterias coronarias angiograficamente “normales”. En
estos modelos se calcularon el odds ratio (OR) y el intervalo
de confianza (IC) del 95%.

Se realiz6 un andlisis multivariado de regresion logistica
miultiple (método de pasos hacia atras) para determinar qué
factores se asociaron con la presencia del punto final. Se
introdujeron en el modelo las variables que en el anélisis
univariado se asociaron con los eventos con una p < 0,10.
Se consideraron estadisticamente significativos valores de
p < 0,05. Para el anélisis de los datos se utiliz6 el software
Epilnfo® 7.1.0.6.
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RESULTADOS

Del total de los pacientes a los que se les realiz6 una
CCG (n = 12.686) se excluyeron 8.696. De estos,
5.934 (46,8%) presentaban un SCA o inestabilidad
hemodinamica, 1.756 (13,8%) EAC conocida y 1.006
pacientes (7,9%) no presentaban sintomas ni estudios
compatibles con isquemia miocardica. Para el analisis
de los datos quedaron incluidos 3.990 pacientes (31,5%)
(Figura 1).

En la muestra de pacientes estudiados (n = 3.990) la
mayoria fueron hombres (65,2%), con una edad media
de 63,4 + 11 anos. El factor de riesgo més prevalente
fue la hipertension arterial (79,5%), seguido por dis-
lipidemia (42%), diabetes (18,1%), obesidad (17,7%) y
tabaquismo (12,5%). La prevalencia de otras enferme-
dades cardiovasculares como accidente cerebrovascular,
enfermedad vascular periférica e insuficiencia cardiaca
fue baja (0,8%, 1,5%y 0,5%, respectivamente). El 92,8%
tenia alguna cobertura médica (60,5% obra social y
32,3% PAMI). Del total de los pacientes incluidos, el
90,4% referia sintomas atribuibles a enfermedad coro-
naria, mientras que al 71,2% se le habia realizado un
estudio evocador de isquemia. Entre estos tltimos, el
96,2% era positivo.

El 38,6% de los pacientes presentaban una CCG
normal, con una variacién entre los centros del 34,4%
al 43,8%. Se observaron lesiones moderadas como
Unico diagnéstico en 194 pacientes (7,9%). En el ana-
lisis univariado, los pacientes con arterias coronarias
angiograficamente normales presentaron con respecto
al grupo con una CCG patolégica mayor prevalencia
de mujeres (48% vs. 23,9%) y fueron significativa-
mente mas jovenes. En este grupo pudo observarse
una prevalencia menor de todos los factores de riesgo
tradicionales y de IRC. También fue significativamente
mas frecuente el hipotiroidismo en este grupo (3,0% vs.

1,2%). La ausencia de sintomas o una prueba evocadora
de isquemia positiva fueron también predictores de una
CCG normal (Tabla 1).

En el analisis multivariado, el sexo femenino fue
el mayor predictor de CCG normal (OR 4,2, IC 95%
3,62-4,95); también fueron predictores independientes
la menor edad y la ausencia de sintomas compatibles
con isquemia. Tanto el hipotiroidismo como la ausen-
cia de una prueba evocadora de isquemia positiva se
asociaron con una probabilidad mayor de presentar
una CCG “normal”, aunque en ninguno de los dos
casos este hallazgo fue estadisticamente significativo
(p = 0,06). Los factores de riesgo tradicionales, excepto

la hipertensién arterial, se asociaron inversamente con
el hallazgo de CCG “normal” (Tabla 2).

DISCUSION

Cerca del 40% de los pacientes estables, con sintomas
y/o estudios evocadores de isquemia sugestivos de EAC,
sometidos a una CCG diagndéstica presentaron arterias
angiograficamente “normales”.

Aunque varios estudios similares publicados pre-
viamente proponen que la frecuencia del hallazgo de
CCG “normales” podria utilizarse como una medida
del potencial rendimiento del método, sus resultados
presentan limitaciones importantes. (9) En 1992, la
RAND Corporation informé que entre el 9% y el 36%
de los pacientes que se sometieron a una CCG tenian
arterias coronarias normales. En ese estudio hubo
distintas definiciones de lo “normal” y diversas varia-
ciones en los sistemas radiograficos utilizados. (10) El
estudio CASS, con 21.487 CCG analizadas, mostré que
el 18,8% de los pacientes presentaban un estudio “nor-
mal”, definido como la ausencia de estenosis > 50% en
todos los vasos epicardicos mayores. (11) En el Society

% de coronarias “normales”

U
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Tabl? 1 Cara_cteristicas ba’sales Total Coronarias con Coronarias con
y analisis univariado segun la lesiones < 50% lesiones > 50%
presencia o ausencia de una n =3.990 n=1.539 n = 2.451
CCG “normal” (31.5%) (38,6%) (61.4%)
Edad (media = DE) (media = DE) (media = DE)
63,4+ 11 60,4 + 11 63,9+11,9 < 0,001
Género n (%) n (%) n (%)
Femenino 1.387 (34,8) 739 (48) 587 (23,9) < 0,001
Factores de riesgo cardiovascular
HTA 3.171 (79,5) 1.163 (75,6) 2.008 (81,9) < 0,001
DLP 2.316 (42,0) 492 (32,0) 1.182 (48,2) < 0,001
DM 720 (18,1) 187 (12,2) 533 (21,7) < 0,001
TBQ 497 (12,5) 156 (10,1) 341 (13,9) < 0,001
Obesidad 708 (17,7) 324 (21,1) 384 (15,7) < 0,001
Antecedentes cardiovasculares
Enfermedad vascular de MMII 61 (1,5) 19 (1,2) 42 (1,7) ns
IC 20 0,5) 8 (0,5) 12 (0,5) ns
ACV 31 (0,8) 11 (0,7) 20 (0,8) ns
EVP 91 (2,3) 29 (1,9) 62 (2,5) ns
Otros antecedentes
IRC 125 (3,1) 0 (1,9) 95 (3,9) < 0,001
Hipotiroidismo 75 (1,9 6 (3,0) 29 (1,2) < 0,001
Angor o equivalentes 3.606 (90,4) 1.367 (88,8) 2.239 (91,4) 0,01
Prueba de isquemia (+) 2.732 (68,5) 1.014 (65,9) 1.718 (70,1) 0,006
Isquemia silente 234 (5,9) 102 (6,6) 132 (5,4) ns
Cobertura
Sin cobertura 291 (7,3%) 114 (7,4%) 177 (7,2%) ns
0OS 2.412 (60,5%) 1.017 (66,1%) 1.395 (56,9%) < 0,001
PAMI 1.287 (32,2%) 408 (26,5%) 879 (35,9%) < 0,001
DE: Desviacion estandar. HTA: Hipertension arterial. DLP: Dislipidemia. DM: Diabetes mellitus. TBQ: Tabaquismo. IRC:
Insuficiencia renal cronica. MMII: Miembros inferiores. IC: Insuficiencia cardiaca. ACV: Accidente cerebrovascular. EVP:
Enfermedad vascular periférica. OS: Obra Social. PAMI: Programa de Atencién Médica Integral. ns: No significativo.

1"

Tabla 2. Modelo multivariado para prediccion de una CCG “norma
basada en las caracteristicas de la cohorte incluida

OR IC 95% p
Edad 0,95 0,94-096 <0,001
Mujeres 4,21 3,60-4,92 < 0,001
HTA 0,90 0,75-1,07 ns
DLP 0,50 0,43-0,59 <0,001
DM 0,50 0,41-0,61  <0,001
TBQ 0,46 0,37-0,58 < 0,001
Obesidad 1,12 0,93-1,35 ns
Hipotiroidismo 1,68 0,99-2,84 0,06
IRC 0,72 0,46-1,13 ns
Angina o equivalentes 0,57 0,44-0,72 <0,001
Prueba de isquemia (+) 0,86 0,74-1,01 0,06
Cobertura 0,89 0,77-1,02 ns

HTA: Hipertension arterial. DLP: Dislipidemia. DM: Diabetes mellitus.
TBQ: Tabaquismo. IRC: Insuficiencia renal crénica. ns: No significativo.

for Cardiac Angiography and Interventions Registry
(SCAI), mas reciente que el CASS, pudo observarse

que entre el 20% y el 27% de los pacientes tenian
coronarias “normales” y entre el 30% y el 35% de
ellos, una estenosis inferior al 50% en todos los vasos.
(12, 13) Estos datos, obtenidos a partir de méas de
200.000 pacientes incluidos en el transcurso de varios
anos, abarcan un amplio espectro de individuos que
fueron derivados para la realizaciéon de una CCG,
como los que ingresaban por infarto agudo de mio-
cardio y otras emergencias o indicaciones urgentes.
Por lo tanto, la definicion de las caracteristicas de
la poblacién incluida resulta critica para el anélisis
de los resultados.

El promedio general de CCG “normales” en nuestro
grupo de pacientes (38,6%) coincide con datos comuni-
cados mas recientemente en un registro de los Estados
Unidos y otro de Canada (39,2% y 41,9%, respectiva-
mente). (4, 5) Debemos destacar que en nuestro estudio
excluimos a los pacientes que no tuvieran sintomas
ni estudios no invasivos compatibles con isquemia
coronaria. Este subgrupo (n = 1.006) podria incluir
pacientes que no presentan indicacién de CCG segtin
las guias actuales. Por otro lado, puede observarse una
proporcién particularmente alta de CCG normales en
este tipo de pacientes, 61% en nuestro caso. (7)
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El modelo multivariado mostré que el sexo feme-
nino constituyé un fuerte predictor (OR 4,2, IC 95%
3,62-4,95) para el hallazgo de una CCG “normal”. Esto
es coincidente con el estudio realizado en 2011 por
Schwalm y colaboradores, en el que se comunicaron los
resultados de 24.637 pacientes sometidos a una CCG
para la evaluacién de cardiopatia isquémica estable o
inestable; mostr6 que la tasa de enfermedad coronaria
no obstructiva fue de hasta el 43,5% en pacientes de
sexo femenino versus el 26,4% en hombres. (14) Te-
niendo en cuenta que en nuestro estudio el 57,7% de
las mujeres presentaron este hallazgo, quizas deberia
establecerse un algoritmo diagndstico diferencial para
cada sexo, que permitiria al médico tratante contar
con una cantidad mayor de elementos para tomar la
decision de indicar la realizacién de una CCG en una
paciente de género femenino. Creemos que lo anterior
podria equiparar, al menos, la eficiencia observada con
el uso de la angiografia coronaria en la poblacién de
sexo masculino.

En nuestro estudio pudo observarse que los pa-
cientes con CCG “normales” son menos propensos a
presentar los factores de riesgo cardiaco tradicionales
como el tabaquismo, la diabetes y la hiperlipidemia. La
enfermedad vascular extracardiaca, y la IRC no fueron
predictores independientes de una CCG “normal”.
Los datos contrastan con los resultados de ensayos
similares y de mayores dimensiones, lo que podria
deberse a un subregistro de esos parametros en nues-
tro estudio. (4, 5) También pudimos observar que la
ausencia de sintomas interpretados por los médicos
derivadores como angor o equivalentes fue importante
para predecir una CCG “normal” (véase Tabla 2). En
el 37,1% de los pacientes con una prueba evocadora
de isquemia positiva la CCG fue “normal”, cifra que
se elevo al 43,5% cuando no tenian sintomas asocia-
dos. Lo anterior parece demostrar las limitaciones de
las pruebas no invasivas cuando son utilizadas como
Unico método para la identificaciéon de los pacientes
coronarios. Diamond y Forrester, en la década de los
setenta, comprobaron la fuerte relacién entre los sin-
tomas y la presencia de EAC. (15) Lo anterior pone de
manifiesto la importancia de realizar una minuciosa
historia clinica y el rendimiento que puede lograrse
mediante una evaluacién apropiada de los sintomas
cardiacos, sin bien existe evidencia de que hay una
gran variacion en la capacidad de los cardiélogos para
establecer una caracterizacién adecuada del dolor to-
racico isquémico. (16) Tanto en las mujeres como en
el subgrupo de pacientes con una prueba evocadora de
isquemia anormal como tUnico elemento diagndstico, la
angiotomografia coronaria podria ocupar un lugar de
particular relevancia, ya que estudios previos demos-
traron una mejor relacién costo-beneficio con el uso
de este método. (17)

La estratificacion de los pacientes en riesgo de pade-
cer EAC tiene la finalidad de clasificar adecuadamente
a las personas que son susceptibles de beneficiarse
mas con una CCG. (18, 19) Nuestro estudio sugiere

que una atencién cuidadosa a la cualidad de los sinto-
mas cardiacos y la ausencia de los factores de riesgo
cardiaco convencionales puede ayudar a identificar a
quienes poseen mayor probabilidad de presentar una
CCG “normal”, especialmente en el género femenino.
El cumplimiento estricto de las actuales recomenda-
ciones para indicar una CCG, asociado con el uso de
los modelos de riesgo convencionales, puede ayudar a
estratificar a los pacientes con mayor probabilidad de
presentar una CCG “normal”.

El niimero de pacientes referidos por los cardi6logos
intervencionistas que presentaron exclusivamente
lesiones moderadas en la CCG fue bajo (7,9%). Este
grupo podria beneficiarse con una evaluacién funcio-
nal por medio de la medicién de la reserva fraccional
de flujo a la hora de establecer la necesidad o no de
revascularizacién. (20, 21)

La evidencia de que el hipotiroidismo esta asociado
con enfermedad cardiovascular y aterosclerosis pro-
viene fundamentalmente de estudios necrépsicos. En
pacientes hipotiroideos también existe una proporciéon
mayor de eventos cardiacos en comparacion con sujetos
eutiroideos. (22) En cuanto al hipotiroidismo subcli-
nico, numerosos estudios observacionales sugieren
que esta relacién también existe, si bien no hay algan
estudio controlado que haya demostrado una asociacién
entre la forma leve del hipotiroidismo y la enfermedad
cardiovascular. (23-33) Esta patologia, que no fue eva-
luada en los estudios similares mas recientes, presenté
una tendencia como predictor de una CCG “normal”
(OR 1,68, IC 95% 0,99-2,84).

Debido a la falta de estudios similares en el pais,
nuestros hallazgos pueden resultar ttiles para los mé-
dicos interesados en desarrollar estrategias clinicas que
reduzcan la frecuencia de las CCG normales.

En nuestro estudio, la ausencia de un estudio evo-
cador de isquemia positivo no mostré una asociaciéon
estadisticamente significativa (p = 0,06) con el hallazgo
de arterias coronarias angiograficamente “normales”.
Este hecho podria deberse a que se incluyeron, sin
distincion alguna, estudios evocadores de isquemia
(cAmara gamma, eco estrés o prueba ergométrica gra-
duada) con diferente sensibilidad y especificidad para
la deteccién de EAC significativa.

Limitaciones

Cabe mencionar algunas limitaciones en el presente
estudio. En primer lugar, no disponemos de ninguna
informacion sobre la gran poblacién evaluada a la que
no se le indicé una CCG, de manera que no puede es-
tablecerse con exactitud un patrén de derivaciéon. En
segundo lugar, la interpretacién de los resultados de
las pruebas de estrés se determiné en base a la dispo-
nibilidad de los estudios en el momento de realizar la
CCG. En ningtn caso se recolect6 el dato acerca de la
extension de la isquemia o si el estudio fue de riesgo
alto. Por ultimo, tanto los factores de riesgo como los
antecedentes de enfermedades previas, cardiovas-
culares o no, y la presencia de los sintomas fueron
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documentados por el hemodinamista basandose en el
resumen enviado por el médico tratante y la entrevista
realizada previa al cateterismo cardiaco.

CONCLUSIONES

Pudimos observar que en una poblacién derivada
para CCG con diagnéstico de EAC estable, el género
femenino, la menor edad y la ausencia de sintomas
se relacionaron con el hallazgo de arterias coronarias
angiograficamente “normales”, mientras que el an-
tecedente de tabaquismo, dislipidemia y diabetes se
asociaron inversamente con este hallazgo.

Pese a que la mayoria de los pacientes con sospecha
de EAC croénica estable presentaron resultados posi-
tivos en las pruebas evocadoras de isquemia, en un
namero considerable de ellos no se observé evidencia
angiografica de lesiones significativas.

Un mejor uso de los modelos de estratificacion cli-
nica podria optimizar el rendimiento de la CCG para
detectar pacientes con EAC significativa, limitando asi
los estudios innecesarios.
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