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Evaluación del puntaje SYNTAX por residentes de cardiología clínica

Evaluation of the SYNTAX score by residents in clinical cardiology

PABLO M. LAMELAS, GERARDO NAUMTSAC, JUAN P. COSTABEL, JORGE THIERERMTSAC, JORGE BELARDIMTSAC, ALBERTO ALVES DE LIMAMTSAC

RESUMEN

Introducción
El puntaje SYNTAX (PS) se presenta como una herramienta útil para la selección de pacientes 
con enfermedad del tronco y/o de tres vasos pasibles de revascularización mediante angio-
plastia. Existe una moderada reproducibilidad interobservador entre miembros del estudio 
original. No se dispone de evidencia suficiente sobre la evaluación del PS por miembros ajenos 
a un laboratorio de cardiología intervencionista.

Objetivos
Evaluar si residentes de cardiología pueden realizar una valoración adecuada del PS y detectar 
posibles sesgos en ella.

Material y métodos
Se seleccionaron en forma retrospectiva cinecoronariografías que evidenciaban enfermedad del 
tronco y/o de tres vasos. Un residente de cardiología (RC) calculó el PS total para compararlo 
con lo calculado por un cardiólogo intervencionista (CI). Se analizaron los datos mediante el 
coeficiente kappa (deciles y terciles), el coeficiente de concordancia de Lin y gráficamente a 
través del método de Bland-Altman.

Resultados
Se analizaron 93 cinecoronariografías. Las medias del PS del CI y del RC resultaron de 28,58 
(DE 10,0) y de 30,44 (DE 10,7), respectivamente. La diferencia de las medias fue de 1,85 (DE 
7,01). El coeficiente kappa resultó de 0,57 (0,464-0,678) para deciles y de 0,60 para terciles 
(0,48-0,72). El coeficiente de Lin fue de 0,75 (0,65 a 0,83). El análisis de Bland-Altman detecta 
una tendencia del RC a infraestimar puntajes altos del CI.

Conclusiones
El presente trabajo demuestra una moderada a buena reproducibilidad interobservador 
entre un RC y un CI. Este nivel de acuerdo es tolerable para su cálculo según lo publicado. 
Se detectó una tendencia del RC a infraestimar PS altos.
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Angioplastia - Revascularización miocárdica - Enfermedad coronaria - Angiografía

ATC	 Angioplastia transluminal coronaria	 DE	 Desviación estándar

CI	 Cardiólogo intervencionista	 PS	 Puntaje SYNTAX

CRM	 Cirugía de revascularización miocárdica	 RC	 Residente de cardiología

INTRODUCCIÓN

En la actualidad es motivo de debate la estrategia de 
revascularización de pacientes con enfermedad coro-
naria de múltiples vasos, tradicionalmente tratados 
con cirugía de revascularización miocárdica (CRM). 
(1) Con el advenimiento y desarrollo de la angioplastia 

transluminal coronaria (ATC) en múltiples vasos existe 
evidencia de que es un método factible y de resultados 
comparables a los de la CRM. (2-4)

El estudio SYNTAX, mediante la evaluación de 
la complejidad coronaria angiográfica, utilizando 
un puntaje especialmente diseñado, concluye que 

VEASE CONTENIDO RELACIONADO: http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v80.i4.1485  Rev Argent Cardiol 2012;80:273-4.
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la ATC no es inferior a la CRM en cierto grupo de 
pacientes. (5) Por lo tanto, el puntaje (score) SYNTAX 
(PS) se presenta como una herramienta útil para selec-
cionar según la complejidad coronaria a los pacientes 
con enfermedad del tronco y/o de tres vasos pasibles 
de revascularización mediante ATC.

Se ha demostrado una reproducibilidad interob-
servador moderada entre miembros del laboratorio 
central del estudio original. (6) La valoración del PS 
por miembros ajenos a un laboratorio de cardiología 
intervencionista no fue evaluada de manera suficiente, 
lo que podría plantear dudas respecto de la utilización 
del PS por cardiólogos en general. Si un cardiólogo en 
formación es capaz de realizar una valoración adecuada 
del PS, ello sugiere la posibilidad de utilizarlo en su 
práctica habitual con el fin de orientar inicialmente la 
estrategia de revascularización de su paciente.

El objetivo del presente trabajo es evaluar si residen-
tes de cardiología clínica pueden realizar una valoración 
adecuada del PS y detectar posibles sesgos en ella.

MATERIAL Y MÉTODOS

Selección de coronariografías

Se recolectaron de manera retrospectiva y consecutiva cine-
coronariografías diagnósticas de pacientes con enfermedad 
del tronco y/o de tres vasos sin revascularización previa rea-
lizadas dos años atrás (durante el año 2009) en el Instituto 
Cardiovascular de Buenos Aires.

Observadores

Un residente de cardiología clínica (RC) voluntario de se-
gundo año de la institución realizó, con el fin de capacitarse 
previo al cálculo del PS, el entrenamiento y autoevaluación de 
manera satisfactoria disponible en el sitio www.syntaxscore.
com. (7) Posteriormente calculó el PS total de las angiogra-
fías incluidas utilizando el algoritmo del PS automatizado 
disponible en el mismo sitio en Internet. Estos resultados 
fueron comparados luego con lo calculado por un cardiólogo 
intervencionista (CI) de la institución. Los observadores eran 
ciegos tanto a la identidad del paciente como a la terapia reali-
zada posteriormente. Ambos calcularon el PS total de manera 
independiente a partir de planillas ordenadas diferentemente. 
Tampoco formaron parte del análisis estadístico.

Cálculo de la muestra y estadísticos

Estimamos que 90 angiografías poseen suficiente potencia 
para demostrar reproducibilidad interobservador (8) con 
un error tanto alfa como beta menor del 1% para detectar 
un coeficiente de correlación de 0,5 o mayor entre ambos 
observadores.

La evaluación del grado de acuerdo interobservador se 
analizó mediante el coeficiente kappa de Cohen, organizado 
tanto en deciles como en terciles, este último considerando 
los estratos pronósticos del PS, ajustado para variables con-
tinuas ordinales. En la Tabla 1 se detalla la interpretación 
cualitativa por encima del nivel de chance del índice kappa. El 
análisis de acuerdo cuantitativo se efectuó con el coeficiente 
de correlación de concordancia de Lin. Se analizaron los re-
sultados gráficamente con la técnica de Bland-Altman clásica 

y según método de referencia en búsqueda de posibles sesgos.
Las variables continuas se expresan como media y desvia-

ción estándar (DE). Se utilizaron los softwares SPSS 18.0.0 
para Windows (SPSS Inc, Chicago, Ill, USA) y MedCalc 
11.4.1.0 para Windows (MedCalc Software, Mariakerke, 
Bélgica).

RESULTADOS

Se analizaron 93 cinecoronariografías en total. En 
las tablas de contingencia se detallan los resultados 
agrupados en deciles y terciles (Tablas 2 y 3). La media 
de PS del CI fue de 28,58 puntos (DE 10,0) y la del 
RC fue de 30,44 puntos (DE 10,7). La precisión de los 
observadores entre sí se evaluó mediante la diferencia 
de medias que resultó de 1,85 puntos y la exactitud 
mediante su DE, de 7,01 puntos.

El coeficiente kappa resultó de 0,57 para deciles 

Tabla 1. Interpretación cualitativa del índice kappa*

Tabla 2. Tabla de contingencia agrupada en deciles

Valor de kappa	 Grado de acuerdo

0	N inguno

0,01-0,20	P obre

0,21-0,40	L eve

0,41-0,60	 Moderado

0,61-0,80	 Bueno

0,81-0,99	Ó ptimo

* Sackett D, et al. Clinical epidemiology: A basic science for clinical medi-
cine. 2nd ed. Boston: Brown and Co; 1991.

	 RC	 Total

	 10-19	 20-29	 30-39	 40-49	 > 50

CI	 10-19	 15	 7	 1	 0	 0	 23

	 20-29	 7	 11	 9	 2	 0	 29

	 30-39	 0	 3	 18	 10	 0	 31

	 40-49	 0	 0	 4	 5	 0	 9

	 > 50	 0	 0	 0	 0	 1	 1

Total		  22	 21	 32	 17	 1	 93

Tabla 3. Tabla de contingencia agrupada en terciles

	 RC	 Total

	 	 ≤ 22	 23-32	 ≥ 33

CI	 ≤ 22	 17	 7	 2	 26

	 23-32	 6	 10	 13	 29

	 ≥ 33	 0	 3	 35	 38

Total		  23	 20	 50	 93
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(IC 95% 0,46-0,67) y de 0,60 para terciles (IC 95% 
0,48-0,72). El coeficiente de concordancia de Lin fue de 
0,75 (IC 95% 0,65-0,83) compuesto por un coeficiente 
r de Pearson de 0,77 y un factor corrector de sesgo 
C-b de 0,98.

El análisis visual de Bland-Altman (Figura 1) 
presenta una dispersión que predomina dentro del IC 
95% y no insinúa la presencia de errores sistemáticos. 
Puede verse la presencia de 6 observaciones por fuera 
del IC del 95% (6,45%) y 10 aciertos exactos (10,7%). Al 
tomar el PS del CI como valor de referencia (Figura 2), 
se aprecia una tendencia del RC a infraestimar puntajes 
altos del CI, en general superiores a 35 puntos.

DISCUSIÓN

Mediante el presente trabajo se logró demostrar una 
reproducibilidad interobservador moderada a buena 
entre un RC y un CI. Este nivel de acuerdo se con-

Fig. 1. Gráfico de Bland-Altman clásico.

Fig. 2. Gráfico de Bland-Altman modificado según método de 
referencia.

sidera aceptable según lo publicado entre miembros 
de un laboratorio de cardiología intervencionista. Sin 
embargo, detectamos cierta dificultad del RC al estimar 
anatomías de alta complejidad.

Debido a que cierto subgrupo de pacientes con en-
fermedad coronaria extensa es pasible de tratamiento 
mediante ATC, es necesario el uso de métodos para 
detectarlos. La complejidad de la anatomía coronaria 
apreciada mediante el PS demostró que los pacientes 
con puntajes inferiores o igual a 32 puntos tenían resul-
tados similares a los de la CRM a un año de seguimiento 
en términos de eventos cardiovasculares mayores. Se 
ha validado su potencia pronóstica en múltiples ensayos 
clínicos, (9-13) así como en combinación con variables 
clínicas (puntaje SYNTAX clínico) (14, 15) y reserva 
fraccional de flujo. (16) Por lo tanto, el PS pasa a formar 
parte de la decisión de estrategia de revascularización 
de pacientes con enfermedad de múltiples vasos, (17) 
de la cual cardiólogos clínicos forman parte.

Debido a que el PS es un puntaje exclusivamente an-
giográfico y no se dispone de evidencia sobre su cálculo 
fuera de un laboratorio de cardiología intervencionista, 
la interpretación por médicos cardiólogos en general 
puede generar conflicto. Creemos que si cardiólogos en 
formación como un RC logra calcularlo de manera com-
parable a la de CI entre sí es una manera de demostrar 
su factibilidad de cálculo en ámbitos no específicos.

La bibliografía disponible sobre la reproducibili-
dad del PS se encuentra enfocada en miembros de un 
laboratorio de cardiología intervencionista. Posterior-
mente a la publicación del estudio SYNTAX, el grupo 
oficial presentó en EuroIntervention su evaluación 
de variabilidad interobservador e intraobservador. 
En este caso, el PS fue valorado por dos técnicos de 
cardiología intervencionista y se obtuvo un grado de 
acuerdo moderado. Luego, el grupo SYNTAX publicó 
un trabajo en el que se evaluó el grado de variabilidad 
intraobservador, en este caso con un grupo de CI, el 
cual también resultó de acuerdo moderado. (18) Más 
recientemente se ha publicado una serie de artículos, 
igualmente con cardiólogos intervencionistas y técni-
cos, los cuales también estiman una moderada a buena 
reproducibilidad interobservador. (19-21) Por lo tanto, 
gran parte de la bibliografía disponible concluye, sobre 
todo la presentada por el grupo SYNTAX, que un grado 
moderado de acuerdo interobservador se considera por 
lo menos aceptable.

Se sabe que la evaluación visual de lesiones median-
te angiografías está sujeta a cierto grado de variabilidad 
entre observadores, (22-24) que se corrige en parte 
mediante el uso de métodos cuantitativos. (25) Del 
mismo modo podemos afirmar en este caso un grado 
de acuerdo moderado a bueno del PS analizado visual-
mente entre observadores con el coeficiente kappa 
(entre 0,4 y 0,8, incluyendo sus IC del 95%), tanto de 
manera general como para diferenciar sus diferentes 
estratos pronósticos. El análisis cuantitativo con el 
coeficiente de concordancia de Lin coincide con el resto 
de los resultados. La media del PS fue similar a la del 
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estudio de validación oficial, lo que demuestra que las 
características de la población eran similares en lo que 
respecta a grado de complejidad coronaria.

Partiendo del principio de que un CI posee mejor 
precisión y exactitud de estimación visual de angio-
grafías coronarias, es posible realizar un análisis de 
Bland-Altman enfrentando el método “patrón oro” (en 
este caso el CI) con la diferencia entre observadores. 
(26) De esta manera se detectó una tendencia del RC 
a infraestimar valores de PS superiores a 35 según el 
CI. Una posible explicación para dicho fenómeno es la 
falta de entrenamiento del RC para evaluar lesiones 
múltiples o muy complejas propias de pacientes con PS 
alto. Cuantas más lesiones se analicen se agregan as-
pectos de cada lesión que entran en evaluación incre-
mentando el PS total, como el grado de calcificación, 
tortuosidad, longitud, compromiso de otros ramos y 
cronicidad de lesiones totales. Es posible que un RC 
no esté capacitado lo suficiente para detectar estas 
características de manera correcta y así infraestima 
los PS altos. Por lo tanto, tomando en cuenta esta 
observación, es posible que valores cerca del punto 
de corte mayor del PS por parte del RC pertenezcan 
al estrato de PS alto.

Es de destacar que fue necesario el entrenamiento 
previo del RC mediante los recursos disponibles en el 
sitio oficial en Internet. Consideramos esto un paso 
importante para poder aplicar estas conclusiones 
e incluso recomendable como entrenamiento del 
RC para la evaluación de cinecoronariografías en 
general.

Limitaciones

Si bien el coeficiente kappa es una herramienta fre-
cuentemente utilizada para evaluar variabilidad inter-
observador en diferentes ámbitos, se reconoce que posee 
limitaciones. Este coeficiente estima el acuerdo por sobre 
el nivel de chance y valores superiores a 0,8 se consideran 
como de excelente reproducibilidad interobservador. El 
encontrar moderado a buen acuerdo entre observadores 
(kappa 0,4 a 0,8), si bien se considera tolerable, puede 
no ser aceptado a la hora de definir pacientes a una 
conducta u otra. Igualmente, como también sucede con 
otros modelos pronósticos, el PS se propone como una 
herramienta complementaria y no determinante.

Aplicar conclusiones sobre la observación de un 
CI y un RC de un centro en particular al resto de las 
instituciones puede no ser apropiado. El hecho de en-
contrar acuerdo interobservador puede estar favorecido 
por la disponibilidad de un homogéneo y sofisticado 
sistema de adquisición y visualización de imágenes, 
incrementando así la precisión de ambos observadores. 
Otro aspecto a destacar puede ser el grado previo de 
entrenamiento de visualización de cinecoronariografías 
al que son expuestos los RC de centros intervencionis-
tas de alto volumen.

El hecho de ser observadores de un mismo centro 
puede generar sesgos. A fin de reducirlo se utilizaron sólo 

estudios diagnósticos evaluados en forma independiente, 
realizados dos años atrás, sin identificación del paciente 
y planillas de análisis ordenadas diferentemente.

El haber analizado sólo el puntaje total y no los 
diferentes componentes del PS limita el análisis sobre 
los puntos de mayor acuerdo o desacuerdo por cineco-
ronariografía.

CONCLUSIONES

El presente trabajo demuestra una moderada a buena 
reproducibilidad del PS total entre un CI y un RC. Este 
nivel de acuerdo interobservador es similar al publicado 
por el grupo SYNTAX y considerado como aceptable. 
Mediante el análisis visual se detectó cierta dificultad 
del RC en estimar las anatomías más complejas.

ABSTRACT

Evaluation of the SYNTAX score by residents in 
clinical cardiology

Background

The SYNTAX score (SS) is a useful tool for selecting patients 
with left main or three-vessel coronary artery disease eligible 
for percutaneous coronary interventions. The score has 
moderate inter-observer reproducibility among members 
of the original study. There is not sufficient evidence about 
the evaluation of the SS by non-interventional cardiologists.

Objectives

To evaluate whether residents in cardiology can perform an 
adequate evaluation of the SS and to detect possible biases 
in this evaluation.

Methods

Coronary angiographies with evidence of main left coronary 
artery disease and/or three-vessel disease were retrospectively 
selected. A resident in cardiology (RC) calculated the total 
SS in order to compare it with the score calculated by an 
interventional cardiologist (IC). Data were analyzed using 
the kappa coefficient (deciles and tertiles), Lin’s concordance 
correlation coefficient and Bland-Altman plot method. 

Results

Ninety three coronary angiographies were analyzed. Mean 
SS calculated by the IC and the RC were 28.58 (SD 10.0) 
and 30.44 (SD 10.7), respectively. Mean difference was 1.85 
(SD 7.01). The kappa coefficient was 0.57 (0.464-0.678) for 
deciles and 0.60 for tertiles (0.48-0.72). Lin’s coefficient was 
0.75 (0.65 to 0.83). The Bland-Altman analysis detected that 
the RC had a trend towards underestimating high scores 
calculated by the IC.

Conclusions

This study demonstrates a moderate to good inter-observer 
reproducibility between a RC and an IC. This level of 
agreement is tolerable to calculate the score, as previously 
published. A trend to underestimate high SS was detected 
in the RC.
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