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JNIRODIJCCION 

La Cardiopatía lsquémica es una enfenredad de alta prevaler:. 

cia e incidencia en la población rrexícana adulta, ya que ocupa -

el segundo lugar de mortalidad general. La incidencia de la enfe!: 

medad coronaria ha disminuido en un 11"/o entre los honbres, sin "'!! 

bargo, ésta ha aumentado en un ':flo en las rrujeres, sobre todo en:...

tre los 50 y 70 años de edad (1,2). 

la Enfermedad Jsquémica Miocárdica, sienpre se ha analizado 

en fama estadística conjunta, mezclando pacientes de aribos sexos 

encontrándose diferencias significativas entre un sexo y otro. E~ 

to ha motivado a revisar la literatura médica al respecto y anal~ 

zar por separado ésta misrra entidad nosológica en honbres y muje

res. Debido a que existen pocos trabajos que se ocupen de anali-

zar de nanera concreta el problena de la cardiopatía isquémica en 

el sexo femenino, nosotros creemos que es un hecho sorprendente, 

ya que ésta entidad es la primera causa de iruerte en la rrujer de~ 

pués de los 50 años de edad (2). 

Diversos estudios han confimado la inportancia del tabaqui~ 

mo, la hipertensión arterial sistémica, la concentración sérica -

de l ipidos y los trastornos de la coagulación, como factores de -

riesgo coronario inportantes en anbos sexos (]}. No obstante, --

cuando se analiza de nanera independiente al sexo femenino, los 

factores de riesgo coronario son reconocidos con menor claridad, 

lo que ha hecho pensar a algunos autores el que la 1T1Jjer tenga -

una menor incidencia de éstos factores ó algún factor de tipo ha!: 

mona/, que la proteja. 



De todos éstos factores mencionados, el rrás inportante, es 

el tabaquisnv, ya que dejar de funar puede reducir el riesgo de 

cardiopatía isquémica en el sexo femenino hasta en un 6/flo, en -

conparación con una reducción del 4'3'/o si se elimina ó se contro

la la hipertensión arterial sistémica. 

Adenás se ha observado, que las mJj eres funadoras tienen u

na menopausia rrás tenprana, lo cuál puede contribuir al daño co

ronario observado en éste grupo (/;). 

La rmyoria de los trabajos que han estudiado la asociación -

entre el enpleo de estrógenos después de la menopausia y el desa

rrollo de cardiopatía isquémica, han demostrado una disminución -

del riesgo, si las mJjeres utilizan estrógenos, con una disminu-

ción significativa del grado de ateroesclerosis observada por co

ronariografia (5). Este efecto se debe a que los estrógenos dis

minuyen los niveles de lipoproteinas de baja densidad (l;,5). 

Es inportante reiterar, que algunas de las rranifestaciones 

de cardiopatía isquémica, son similares en anbos sexos, sin em-

bargo, existen diferencias en algunos de ellos, por ejenplo, las 

rrujeres buscan atención médica en la época post menstrual, la an

gina de pecho es rrás frecuente con sint011E inicial, tienen rmyor 

probabilidad de enfennedades concomitantes como la Diabetes Mell~ 

tus, desarrollan rrás conplicaciones y responden de rmnera menos 

favorables al tratamiento médico quirúrgico (5). Adenás, se ha -

postulado que el espamo coronario puede tener un papel rrás prep012 

derante que el que se observa en el sexo nascul ino, pues la pro-

porción de rrujeres con angina inestable con coronarias noroeles, 

es iruy elevada hasta en un JJ!lo (6). Las mJjeres tienen una Ere-

cuencia rrás alta de reinfarto, de infarto silencioso, desarrollan 
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mis insuficiencia cardíaca, trastornos del ritmo y ruptura ven-

tricular. 

Por lo observado, el carportami en to de la cacdi opat ía i squ~ 

mica en la rrujer es diferente al hoobre, llegando no sólo a ser 

distinto el cuadro clínico y sus carplicaciones, sino, que su 

diagnóstico es mis difícil y carplejo. 

En la rrujer, el diagnóstico de la insuficiencia coronaria, 

no si enpre es fácil de efectuar. Un ej enpl o de ésto, lo es la -

prueba de esfuerzo, la cuál tiene una sensibilidad y especifici

dad relativamente baja y particularmente difíci I de interpretar 

en el sexo femenino; su valor predictivo puede estar influenciado 

por las características de la paciente, edad, factores de riesgo 

y síntonas de cacdiopat ía i squémi ca (7, 8). 

Ha sido motivo para evaluar la enfemredad isquémica miocácd~ 

ca en la rrujer con la prueba de esfuerzo y validar los resultados 

con el estudio coronariográfico. Como sabemos, desde el inicio de 

la práctica de la prueba de esfuerzo, el interés se ha centrado 

en la depresión del segmento SI' como indicador de isquémia mio-

cácdica para el diagnóstico de enfermedad coronaria con una alta 

sensibilidad y especificidad en el honbre, mis no sucediendo así 

cuando la prueba de esfuerzo es aplicada a la rruj er, como se verá 

en los resultados obtenidos en nuestro trabajo. 
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M4TERIAL Y ftETODO 

La enfermedad Isquémica Miocárdica, ha sido anali:zada en -

forna estadística conjunta, mezclando pacientes de anbos sexos. 

En el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez de NéYico, 

se analizó la limitación en la sensibilidad y especificidad de 

la prueba de esfuerzo para el diagnóstico de cardiopatía isquémi

ca en la rrujer; por tal motivo, se evaluó la presencia de isqué-;_ 

mia miocárdica en el sexo femenino a través del electrocardiogra

na de esfuerzo validado mediante el estudio coronariográfico, con 

un lapso no nayor de 3 meses entre un estudio y otro. 

Se estudió un total de 201 pacientes de Jos cuales 72 fueron 

rrujeres y 129 honbres (Figura 1). La edad media del sexo femenino 

fué de 55 años y del nasculino de 51 años (Figura 2). 

Les parámetros de positividad en la prueba de esfuerzo fue--

ron: 

A) Depresión franca del segmento S'I', de ccnfiguración plana ó des 

cendente. 

8) Infradesnivel nayor de 1 nrn y a los 80 msg del punto J. 

Con respecto a las lesiones coronarias, éstas se considera-

ron no significativas si el grado de oclusión fuera menor del _;_ 

5<Y/o. 
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RESIJLTAIXJS 

Para evaluar 1 os resultados de la prueba de esfuerzo, se t~ 

mó en consideración los siguientes parámetros: El porcentaje de 

la frecuencia cardiaca rráxirra alcanzada, relación del doble pro

ducto, la respuesta presora, el costo energético y la depresión 

del segmento ST. 

El porcentaje de la frecuencia cardiaca tréxirra alcanzada en 

la 11Vj er fué de 83 .Z'!a ! 12 y en los honbres de 84 .2Z'/a ! 15 .1 y 

una p > 0.6, la cuál no fué significativa. Arrbos grupos obtuvie-

ron en promedio aproxirradamente el 85'/o de la frecuencia cardiaca 

rráxirm esperada, la cuál se calculó: 220 - edad = 100'/a y de ésta 

el 8:f/a. 

Se tom5 COl7lO parámetro de irrportancia, a la frecuencia car

díaca, ya que COl7lO sabet00s la falta absoluta del increrrento de é!!! 
ta, es un indicador de afección ventricular izquierda ó una rrala 

coodición física (Tabla 1). 

La relación del doble producto, tuvo en la 11Vjer una media 

de 2.4 ! 0.68 y en el harbre la media fué de 2.42 ! 0.77, con -

una p ,.o.6 (Tabla 2). 

Con respecto a la respuesta presora, se obtuvieroo 4 tipos 

de resultados: Elevada, plana, nomal y deprimida. La respuesta 

presora elevada, fué nayor entre las 11Vjeres con un 28'/o contra un 

lZ'lo en los honiires, los cuáles tuvieroo una respuesta noma/ de 

un 5:!lo contra un ]'J'/o en el sexo femenino, p < 0.006 (Tabla ]). 

Se consideró una respuesta noma] de la tensión arterial al eje~ 

cicio, el aumento de 5 a 12 mn Hg por cada mets, en relación a -

las cifras sistólicas. 
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TABLA #.1 

PORCENTAJE DE FRECUENCIA 
CARDIACA MAXIMA ALCANZADA 

- + • MUJERES: X 83.25 - 12 

• HOMBRES: x 84.22 ~ 15.1 

p: NS 



TABLA# 2 

RELACION DOBLE PRODUCTO 

• MUJERES: 
+ 

X 2.4 - 0.68 

• HOMBRES: X 2.4 : 0.77 

p: NS 



TABLA# 3 

RESPUESTA PRESORA 

9 o 
E 20 (28%) 16 (12%) * 
p 21 (29%) 36 (28%) 
N 25 (35%) 71 (55%) * 
o 6 (7%) 6 (5%) 

TOTAL 72 (100%) 129 (100%) 

•p<0.006 



El costo energético en mets {J.5 ml de Oxígeno/KglminJ fué 

en las rrujeres en prcxoodio de 7.54 ! 2.8 y en honbres 9.11 :4.l 
coo una p significativamente nEyor entre el sexo rmsculino, 

p < 0.006. (Tabla 41. 

Del total de nujeres estudiadas (721, 41 tuvieran corona-

rias norrml es y de éstas 29 (70'/o) tuvo una prueba de esfuerzo p~ 

sitiva y 12 (29.2'/o) la prueba fué negativ<1. A diferencia de los 

honbres, que en total fueron 129 enfennos, 24 tuvieron corona-

rias noma les, en 10 (4Zlol, la prueba de esfuerzo fué pasit iva y 

14 (58'/o) negativa con una p < 0.05 (Tabla 5). 

De las 72 pacientes, 31 tuvieron coronarias anomales. ""En°"23 
(7/fJo), la prueba fué positiva y en 8 (26'/o} negativa. De un total 

de 105 pacientes, en el sexo nasculino, 91 pacientes (B'l'/o) la -

prueba fué positiva y 14 (13'/o) negativa, coo una p > 0.05 (Tabla 

6). 
Es i11portante señalar, que en una de cada 3 rruj eres y 1 de 

cada 6 honóres con enfennedad coronaria demostrada, la pnieba de 

esfuerzo resultó negativa. 
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TABLA# 4 

COSTO ENERGETICO (METS) 

• MUJERES: x 7.54 : 2.8 (METS) 

• HOMBRES: x 9.11 : 4.1 (METS) 

p<0.006 



TABLA# 5 

PRUEBA DE ESFUERZO/CORONARIOGRAFIA 
CORONARIAS NORMALES 

P. ESFUERZO Q ó 
+ 29 (70%) 10 (42%) 

12 (30%) 14 (58%) 

TOTAL 41 (100%) 24 (100%) 

p<0.05 



TABLA# 6 

PRUEBA DE ESFUERZO/CORONARIOGRAFIA 
CORONARIAS ANORMALES 

P. ESFUERZO Q o 
+ 23 (74%) 91(87%) 

8 (26%) 14 (13%) 

TOTAL 31 (100%) 105 (100%) 

p>0.05 



DIS::USICW 

Desde el advenimiento de la prueba de esfuerzo de etapas -

míltiples, ésta ha permitido al cardiólogo observar la adaptación 

fisiológica de un sujeto al ejercicio; por tanto, representa una 

aplicación valiosa en el estudio integral del paciente, para el -

diagnóstico de isquémia miocárdica. Aderrás, sirve para estinar la 

gravedad de una coronariopatia, ayuda a la valoración objetiva de 

la capacidad funcional individual•. la tolerancia al estrés, el e'?. 

coger un prograna de r.ehabi 1 itaci ón apropiado, valorar la respue'?. 

ta presora, los trastornos del ritmo, etc. Es inportante señalar, 

que una respuesta aislada anonml del segmento SI', supone una pr~ 

habilidad 10 a 15 veces superior de aparición de accidente coron~ 

rio en los 3 a 5 años siguientes (9). Por lo tanto, cuando se in

terpreta una prueba al ejercicio, la respuesta del segmento ST es 

la variable mis inportante, condición no nuy esclarecida cuando -

se aplica al sexo femenino, ya quo• su conportamiento es diferente 

al del horrbre en el diagnóstico de ésta enfermedad. 

Trabajos publicados en la literatura mmdial y en el reali

zado por nosotros en el Instituto Nacional de Cardiología, se ob

serva una alta incidencia de respuesta falsa positiva del segmen

to ST, cuando se somete a la nujer a la prueba de ejercicio y se 

val ida con el estudio coronariográfico por sospecha de enfermedad 

coronaria (9,10,11,12). Dichos resultados, no se alejan de la rea 

lidad ya que el 71Ylo de las pacientes con pruebas positivas tien.,;; 

coronarias epicárdicas angiográficamente nonmles. De ésto, se -

desprende que esos canbios en el ST en la rrujer, se deben a algl.Ín 

proceso independiente de la aterosclerosis coronaria cuando éstas 
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son noma! es (9 J. 

En la últirm década, varios estudios han confimado sobre -

limitación en Ja sensibilidad y especificidad de la prueba de e~ 

fuerzo para el diagnóstico de la enfermedad arterial coronaria en 

la rrujer en c011paración con el horrbre (7,13,14). Casi tcxios los -

resultados, coinciden en que alrededor de un 65 a 7!J'/o de la pn.ie

ba en T11Jj eres, son respuesta falsa positiva. 

Existen rruchas preguntas sin respuesta con respecto al can

portamiento de la rrujer al ejercicio. ¿Existe alguna forna de re

solver ésta discrepancia? ¿Cuál es la causa? ¿Constituye realmen

te la depresión del SI' en rrujeres con arterias coronarias noma

les, un resultado falso positivo?¿ Se debe a Isquémia?. Evidenti:_ 

mente, que al obtener un resultado falso positivo, la depresión 

del segmento SI' deberá tener una explicación fisiopatológica. A 

éste respecto, se plantean algunas posibi 1 idades: Que éstas cau

sas sean isquémicas por mecanismos diferentes a Ja aterosclerosis 

que afecta a las coronarias epicárdicas. Existen varios mecanis-

100s que causan isquémia miocárdica y que son diferentes a Ja en

fennedad aterosclerosa cano lo son: 1} Bioquímicos, en Jos cuáles 

eKiste disociación de la curva de la hetT1Jglobina así cano niveles 

elevados de carboxihet00glchina, principalmente en rrujeres fun&do

ras. 2) Esparoo Coronario, éste influido por derivados de ergcme-

trina, histamina, acetilcolina, etc. 31 Flujo coronario lento, 

por alteración de/ endotelio vascular. 4) Aumento del tono micro

vascular, por agentes vasoactivos cano, los leucotrienos de pla

quetas, etc. 51 Alteración de la microvasculatura, ésta producida 

por microénbolos a éste nivel. 61 Cardiomiopatías, las cuáles PI'<;! 
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ducen fibrosis intersticial e hipertrofia de fibras miocárdicas 

(7,15). 

Otras causas de depresión del SI' en nvjeres con coronarias 

nomales, han sido atribuidas a míltiples mecaniSIOOs en los que 

se rrencionan: 1) Estrógenos, los cuáles son irrplicados cano cau

sa irrportante en la depresión del SI'. Estos tienen una estructu

ra química similar a la digital, actuando cano agente vasocons

trictor a nivel del subendocardio (7). 2) Aumento del conswro 

de oxigeno subendocárdico. Kassumi et al, estudió la dinámica -

ventricular izquierda en nvjeres con SI' deprimido, carparada con 

sujetos sanos y observó aumento de las resistencias vasculares 

y del consumo de oxigeno a nivel subendocárdico. J) Disminución 

de la reserva vasodilatadora, en donde la arteriola precapilar ó 

la arteria coronaria de pequeño calibre, fallan en dilatarse en 

respuesta al ejercicio; el flujo se reduce produciendo isquémia 

y disminuye el SI' al esfuerzo. Esto se ha podido det00strar con la 

estinvlación atrial a 150 por minuto y midiendo la excresión de 

lactato en el seno coronario, la cuál es anomal (15,16). No se 

ha podido presisar si éste fenómeno es de naturaleza honronal, 

autónona ó mecár.ica. !,) Disminución del penatócrito.'-' -S~r.Aumen-. 

to de las catecolaminas circulantes. 6) Disminución del potasio 

intramiocárdico. 7) Astenia neurocirculatoria. 8) Aumento de 

las resistencias vasculares pulmonares. 9) Prolapso mitral, etc. 

Cano se observa, son llllY vaz·iadas las causas de depresión del SI' 

en nvjeres, unas veces corresponde a enfermedad coronaria pero 

con un falso positivo alrededor de un 7(}'/o y otras veces ésta al

teración es influida por factores de origen no coronario. 
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Creemos que para resolver la discrepancia existente en el 

conportamiento del sexo femenino al ejercicio, debf!ITKJs aceptar 

que los mecanismos mencionados indudablemente producen cierto 

grado de isquémia a nivel miocárdico, el cuál se TTEIJifiesta en la 

depresión del segmento SI' al esfuerzo, y evidentemente la causa -

es isquémica aunque no de origen aterosclerosa. 

Esta depresión del SI' será realmente un resultado falso pos~ 

tivo para el diagnóstico de insuficiencia coronaria, mis no lo se 

rá para isquémia miocárdica. 
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CCiVCWSIWES 

De los resultados obtenidos en éste estudio, la prueba de,

esfuerzo practicada en nujeres cano escrutinio diagnóstico en la 

búsqueda de la enfermedad coronaria, ti ene una baja sensibilidad 

y especificidad al aplicar el teorena de Bayes, por lo que no re

sulta un método diagnóstico confiable (17). 

Es inportante señalar, que el porcentaje de falso positivo 

es alrededor de un 7CJ'lo cuando,se efectúa la prueba de esfuerzo y 
se val ida con la coronariografía para el diagnóstico de enferme-

dad coronaria desde el punto de vista angiográfico. Por otra par

te, no se descarta la posibilidad de que exista isquémia miocá1d~ 

ca por causas diferentes a la aterosclerosis; es posible que las 

alteraciones subclinicas en la función muscular asociadas a una 

distensibilidad ventricular izquierda reducida, sean mis frecuen

tes en .la mujer. 

En presencia de una prueba de esfuerzo positiva en una mujer, 

principalmente joven y en quién tenemos duda de la existencia de 

enfermedad coronaria, podemos utilizar otros métodos diagnósticos, 

cano paso siguiente antes de la realización del estudio coronari~ 

gráfico. 

Se disponen de algunos estudios no invasivos, los cuáles ti~ 

nen una buena sensibilidad y especificidad para demostrar la is

quémia miocárdica. 

En la actualidad, existen pruebas diagnósticas tales cano la Eco

cardiografia de Esfuerzo, el ECO con Dipiridarrol, las pruebas de 

perfusión con Talio 201 y otras nés sofisticadas cano los agentes 
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de perfusión con Tecnesio, la Tomografía Corrputada con emisión -

de fotones sinples, etc., las cuáles nos sitven de apoyo en el 

diagnóstico de cardiopatía isquémica en el sexo femenino. 
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