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INTRODUCC ION

La Cardiopatia Isquémica es una enfermedad de alta prevalen
cia e incidencia en la poblacién mexicana adulta, ya gue ocupa -
el segundo lugar de nmortalidad general. La incidencia de la enfer
medad coronaria ha disminurdo en un 11% entre los hambres, sin em
bargo, ésta ha aumentado en un %% en las mujeres, sobre todo en--
tre los 50 y 70 afios de edad (1,2).

La Enfermedad Isquémica Miocdrdica, sienpre se ha amalizada
en forma estadistfica conjunta, mezclando pacientes de ambos sexos
encont rdndose diferencias significativas entre un sexo y otro. Es
to ha motivado a revisar la literatura médica al respecto y anali
zar por separado ésta misma entidad nosecldgica en hambres y muje~
res. Debido a que existen pocos trabajos que se ocupen de anali--
zar de manera concreta el problema de la cardiopatia isquémica en
el sexo femenino, nosotros creemos que es un hecho sorprendente,
ya gue ésta entidad es la primera causa de nuerte en la mujer des
pués de los 50 afies de edad (2/.

Diversos estudios han confirmado la inportancia del tabaquis
mo, la hipertensidén arterial sistémica, la concentracidn sérica -
de lipidos y los trastornos de la coagulacidn, como factores de ~
riesgo coronario importantes en ambos sexos (3). No obstante, ~—
cuando se analiza de manera 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 mujer tenga -
una menor incidencia de éstos factores ¢ algun factor de tipo hor
monal, que la proteja.



De todos éstos factores mencicnados, el nds inportante, es
el tabaquismo, ya que dejar de funmr puede reducir el riesgo de
cardiopatia isquémica en el sexo femenino hasta en un 6, en —-
conparacién con una reduccidén del 45% si se elimina & se contro-
la la hipertensién arterial sistémica.

Adends se ha observado, que las mujeres fumadoras tienen u-
na menopausia mds tenmprana, lo cudl puede contribuir al dafio co-
ronario observado en éste grupo (4).

La mayoria de los trabajos que han estudiado la asociacidn -
entre el enpleo de estrogenos despuds de la menopausia y el desa-
rrollo de cardiopatia isquémica, han demostrado una disminucidn -
del rresgo, si las mufjeres utilizan estrdgenos, con una disminu--
cidén significativa del grado de ateroesclerosis observada por co-
ronariografia (5). Este efecto se debe a que los estrdgenos dis-
minuyen los niveles de lipoproteinas de baja densidad (4,5).

~ Es inportante reiterar, que algunas de las manifestaciones
de cardiopatia isquémica, son similares en ambos sexos, sin em--
bargo, existen diferencias en algunos de ellos, por ejenplo, las
mujeres buscan atencidn médica en la época post menstrual, la an-
gina de pecho es mis frecuente con sintoma inicial, tienen mayor
probabilidad de enfermedades concamitantes camo la Diabetes Melli
tus, desarrollan mds canplicaciones y responden de manera menos
favorables al tratamiento médico quinirgico (5). Ademds, se ha -
postulado que el espamo coronario puede tener un papel mds prepon
derante que el que se observa en el sexo masculino, pues la pro--
porcidn de mujeres con angina inestable con coranarias normales,
es nuy elevada hasta en un 3% (6). Las nujeres tienen una fre—-
cuencia mds alta de reinfarto, de infarto silencioso, desarrollan
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mds insuficiencia cardraca, trastornos del ritmo y ruptura ven--
‘tricular.

Por lo observado, el coiportamiento de la cardiopatia isqué
mica en la mijer es diferente al horbre, llegando no sdélo a ser
distinto el cuadro clinico y sus carplicaciaones, sino, que su --
diagnéstico es ns dificil y conplejo.

En la nujer, el diagndstico de la insuficiencia coronaria,
no sienpre es fdcil de efectuar. Un ejenplo de ésta, lo es la —-
prueba de esfuerzo, la cudl tiene una sensibilidad y especifici-
dad relativamente baja y particularmente dificil de interpretar
en el sexo femenino; su valor predictive puede estar influenciado
por las caracteristicas de la paciente, edad, factores de riesgo
y sintaoms de cardiopatia Isquémica (7,8/).

Ha sido motivo para evaluar la enfermedad isquémica miocdrdi
ca en la mujer con la prueba de esfuerzo y validar los resultados
con el estudio coronariogrifico. Como sabemos, desde el inicio de
la prdctica de la prueba de esfuerzo, el interés se ha centrado
en la depresidn del segmento ST como indicador de 1squémia mio-—
cdrdica para el diagndstico de enfermedad coronaria con una alta
sensibilidad y especificidad en el hanbre, mds no sucediendo asi
cuando la prueba de esfuerzo es aplicada a la nujer, camo se verd

_en los resultados obtenidos en nuestro trabajo.



MATERIAL Y METODO

La enfermedad Isquémica Miocdrdica, ha sido.analizada en --
forma estadistica cenjunta, mezclando pacrentes de ambos sexos.
En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez de México,
se analizd la limitacién en la sensibilidad y especificidad de
la prueba de esfuerzo para el diagnéstico de cardiopatia isquémi-
ca en la nujer; por tal motivo, se evalud la presencia de isqué-~
mia miocdrdica en el sexo femenino a través del electrocardiogra-
ma de esfuerzo validado mediante el estudio coronariogrdfico, con
un lapso no mayor de 3 meses entre un estudio y otro.

Se estudié un total de 201 pacientes de los cuales 72 fueran
mujeres y 129 hatbres (Figura 1). La edad media del sexo femenino
fué de 55 afios y del masculino de 51 afios (Figura 2).

Lcs pardmetros de positividad en la prueba de esfuerzo fue--
ron:

A) Depresién franca del segmento ST, de ccnfiguracidn plana 6 des
cendente.
B) Infradesnivel mayor de 1 nmy a los 80 msg del punto J.
Can respecto a las lesiones corcnarias, éstas se considera—-

ron no significativas si el grado de oclusidn fuera menor del --
50%.
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FIGURA 2

EDAD PROMEDIO

AROS

N\

L

i

60

50

40

30

20

10

HOMBRES

iz

MUJERES



RESULTADOS

Para evaluar los resultados de la prueba de esfuerzo, se to
mé en cansideracidén los siguientes pardmetros: El porcentaje de
la frecuencia cardiaca nexima alcanzada, relacidn del doble pro-
ducto, la respuesta presora, el costo energético y la depresidn
del segmento ST.

£l porcentaje de la frecuencia cardiaca mdxima alcanzada en
la nujer fué de 83.2% + 12 y en los hanbres de 84.22% + 15.1 y
una p > 0.6, la cudl no fué significativa. Anbos grupos obtuvie——
ron en promedio aproximadamente el 85% de la frecuencia cardiaca
mixima esperada, la cudl se calculd: 220 -~ edad = 100% y de ésta
el 85%.

Se tomé como pardmetro de inportancia, a la frecuencia car-
draca, ya que como sabemos la falta absoluta del incremento de és
- ta, es un Indicador de afeccidn ventricular izquierda & una nala
" condicidn fisica (Tabla 1).

La relacidn del doble producto, tuvo en la mujer una media
de 2.4 + 0.68 y en el hanbre la media fué de 2.42 + 0.77, con --
una p > 0.6 (Tabla 2).

Con respecto a la respuesta presora, se obtuvieran 4 tipos
de resultados: Elevada, plana, normal y deprimida. La respuesta
presora elevada, fué mayor entre.las nmujeres con un 28k contra un
12% en los harhres, los cudles tuvieron una respuesta nomml de
un 55% contra un 35% en el sexo femenino, p < 0.006 (Tabla 3).

Se consider¢ una respuesta normal de la tensidn arterial al ejer
cicio, ‘el aumento de 5 a 12 nm Hg por cada mets, en relacidn a -
las cifras sistélicas.
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TABLA # 1

PORCENTAJE DE FRECUENCIA
CARDIACA MAXIMA ALCANZADA

e MUJERES: X 83.25 - 12

"« HOMBRES: % 84.22°% 15.1

p: NS
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TABLA # 2

RELACION DOBLE PRODUCTO

e MUJERES: X 24 - 068

e HOMBRES: x 24 ! 077

p: NS



TABLA # 3

RESPUESTA PRESORA

Y 4

20 (28%) 16 (12%) +

E

P 21 (29%) 36 (28%)

N 25 (35%) 71(55%) =

D 6 (7%) 6 (5%)
TOTAL 72 (100%) 129 (100%)

+*p<0.006



El costo energético en mets (3.5 ml de OxigenolKgimin) fué
en las nujeres en promedio de 7.5k + 2.8 y en hambres 9.11 +4.1
con una p significativamente mayor entre el sexo masculino,

p < 0.006 . (Tabla 4).

Del total de nujeres estudiadas (72), 41 tuvieron corona=--—
rias normales y de éstas 29 (70h) tuvo una prueba de esfuerzo po
sitiva y 12 (29.Z%) la prueba fué negativa. A diferencia de los
honbres, que en total fueron 129 enfermos, 24 tuvieron corona--
rias notmales, en 10 (42%), la prueba de esfuerzo fué positiva y
14 (58%) negativa can una p < 0.05 (Tabla 5).

De las 72 pacientes, 31 tuvieron coranarias anormmales. En:23
(7%}, la prueba fué positiva y en 8 (26%h) negativa. De un total
de 105 pacientes, en el sexo masculino, 91 pacientes (87h) la --
prueba fué positiva y 14 (1¥) negativa, con una p » 0.05 (Tabla
6).

Es inportante sefialar, que en una de cada 3 mujeres y 1 de
cada 6 hombres con enfermedad coronaria demostrada, la prueba de
esfuerzo resulté negativa.



TABLA # 4

COSTO ENERGETICO (METS)

2.8 (METS)

1+

¢ MUJERES: X 7.54

e HOMBRES: x 911 I 4.1 (METS)

p<0.006



TABLA # 5

PRUEBA DE ESFUERZO/CORONARIOGRAFIA
CORONARIAS NORMALES

P. ESFUERZO Q 6‘

+ 29 (70%) 10 (42%)

- 12 (30%) 14 (58%)

TOTAL 41(100%) 24 (100%)
p0.06



TABLA # 6

PRUEBA DE ESFUERZO/CORONARIOGRAFIA
CORONARIAS ANORMALES

P. ESFUERZO Q - 6\

* 23 (74%) 91(87%)

- 8 (26%) 14 (13%)

- TOTAL 31 (100%) 105 (100%)
p>0.05



DISCUSION

Desde el advenimiento de la prueba de esfuerzo de etapas —
miltiples, ésta ha permitido al cardiélogo observar la adaptacidn
fisiolégica de un sujeto al ejercicio; por tanto, representa una
aplicacién valiosa en el estudio integral del paciente, para el -
diagnéstico de isquémia miocdrdica. Ademds, sirve para estimar la
gravedad de una coronariopatia, ayuda a la valoracidn objetiva de
la capacidad funcional z'ndividual,' la tolerancia al estrés, el es
coger un programa de rehabilitacidn apropiado, valorar la respues
ta presora, los trastornos del ritmo, etc. Es inportante sefalar,
que una respuesta aislada anormal del segmento ST, supone una pro
babilidad 10 a 15 veces superior de aparicién de accidente corana
rio en los 3 a 5 afios siguientes (9). Por lo tanto, cuando se in-
terpreta una prueba al ejercicio, la respuesta del segmento ST es
la variable nds importante, condicidn no nuy esclarecida cuando -
se aplica al sexo femenino, ya que su canportamiento es diferente
al del hambre en el diagnéstico de ésta enfermedad.

Trabajos publicados en la literatura nundial y en el reali-
zado por nosotros en el Instituto Nacional de Cardiologia, se ob-
serva una alta incidencia de respuesta falsa positiva del segmen-
to ST', cuando se samete a la nujer a la prueba de ejercicio y se
valida con el estudio coronariogrdfico por sospecha de enfermedad
coronaria (9,10,11,12). Dichos resultados, no se alejan de la rea
lidad ya que el 70% de las pacientes con pruebas positivas tienen
coronarias epicdrdicas angiogrdficamente normales, De ésto, se -
desprende que esos cambios en el ST en la mujer, se deben a algun

proceso independiente de la aterosclerosis coronaria cuando éstas
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son normales (9).

En la Jltima década, varios estudios han confinmado sobre -
limitacidn en la sensibilidad y especificidad de la prueba de es
fuerzo para el diagndstico de la enfermedad arterial coronaria en
la mujer en comparacion con el hombre (7,13,14). Casi todos los -
resul tados, coinciden en que alrededor de un 65 a 75% de la prue-
ba en mujeres, son respuesta falsa positiva.

Existen muchas preguntas sin respuesta con respecto al cam-
portamiento de la mujer al ejercicio. ¢Existe alguna forma de re-
solver ésta discrepancia? ¢Cudl es la causa? ¢Constituye realmen-
te la depresicén del ST en nujeres con arterias coronarias norma-
les, un resultado falso positivo? ; Se debe a Isquémia?. Evidente
mente, que al abtener un resultado falso positivo, la depresidn
del segmento ST deberd tener una explicacidn fisicpatolégica. A
éste respecto, se plantean algunas posibilidades: Que éstas cau-
sas sean 1sguémicas por mecanismos diferentes a la aterosclerosis
que afecta a las coronarias epicdrdicas. Existen varios mecanis-—
mos que causan Isguémia miocdrdica y que son diferentes a la en-
fermedad aterosclerosa como lo son: 1} Bioguimicos, en los cudies
existe disociacidn de la curva de la hemoglobina asfi como niveles
elevados de carboxihemoglobina, principalmente en mujeres fumado-
ras. 2) Espamo Coranario, éste influido por derivados de ergome--
trina, histamina, acetilcolina, etc. 3J) Flujo coranario lento,
por alteracién del endotelio vascular. 4) Aumento del tono micro-
vascular, por agentes vasoactives camo, los leucotrienos de pla-
quetas, etc. 5/ Alteracidn de la microvasculatura, ésta producida
por microémbolos a éste nivel. 6) Cardiomiopatias, las cudles pro
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ducen fibrosis intersticial e hipertrofia de fibras miocardicas
(7,15).

Otras causas de depresidn del ST en nujeres can coronarias
nommales, han sido atribuidas a miltiples mecanismos en los que
se mencionan: 1) Estrogenos, los cuiles san inplicados camo cau-
sa inportante en la depresidrn del ST. Estos tienen una estructu-
ra quimica similar a la digital, actuando como agente vasocons-
trictor a nivel del subendocardio (7). 2) Aumento del cansumo
de oxigeno subendociardico. Kassumi et al, estudid la dindmica -
ventricular izquierda en mujeres can ST deprimido, conparada can
sujetos sanos y observd aumento de las resistencias vasculares
y del cansumo de oxigeno a nivel subendocdrdico. 3) Disminucidn
de la reserva vasodilatadora, en dande la arteriola precapilar 6
la arteria coronaria de pequefio calibre, fallan en dilatarse en
respuesta al ejercicio; el flujo se reduce produciendo isquémia
y disminuye el ST al esfuerzo. Esto se ha podido demostrar con la
estinulacidn atrial a 150 por minuto y midiendo la excresidn de
lactato en el seno coranario, la cudl es anommal (15,16). No se
ha podido presisar si éste fendmeno es de naturaleza hormonal,
autdnoma 6 mecdrica. &) Disminucidn del hematocrito.> 5)cAumeén-.
to de las catecolaminas circulantes. 6J) Disminucidn del potasio
intramiocdrdico. 7) Astenia neurocirculatoria. 8/ Aumento de
las resistencias vasculares pulmonares. 9) Prolapso mitral, etc.
Como se observa, san nuy variadas las causas de depresidn del ST
en nujeres, unas veces corresponde a enfermedad coranaria pero
.. con un falso positivo alrededor de un 700 y otras veces ésta al-

teracidn 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, debemos aceptar
que los mecanismos mencionados indudablemente producen cierto
grado de i{squémia a nivel miocdrdico, el cudl se manifiesta en la
depresidn del segmento ST al esfuerzo, y evidentemente la causa -
es Isquémica aunque no de origen aterosclerosa.

Esta depresidn del ST serd realmente un resultado falso posi
tivo para el diagndstico de insuficiencia coronaria, nes no lo se

rd para isquémia miocdrdica.
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en éste estudio, la prueba de -
esfuerzo practicada en nujeres como escrutinio diagndstico en la
bisqueda de la enfermedad coronaria, tiene una baja sensibilidad
y especificidad al aplicar el teorema de Bayes, por lo que no re-
sulta un método diagnéstico confiable (17).

Es importante sefialar, que el porcentaje de falso positivo
es alrededor de un 70hb cuando ,se efectua la prueba de esfuerzo y
se valida con la coronariografia para el diagndstico de enferme--
dad coronaria desde el punto de vista angiogrdfico. Por otra par-
te, no se descarta la posibilidad de que exista isquémia miocdrdi
ca por causas diferentes a la aterosclerosis; es posible que las
alteraciones subclinicas en la funcién nuscular asociadas a una
distensibilidad ventricular izquierda reducidz, sean mds frecuen—
tes en la nujer.

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 diagnésticos,
camo paso siguiente antes de la realizacidén del estudio coronario
grdfico.

Se disponen de algunos estudios no invasivos, los cudles tie
nen una buena sensibilidad y especificidad para demostrar la Is-
quémia miocdrdica.

En la actualidad, existen pruebas diagnésticas tales como la Eco-
cardiografia deé Esfuerzo, el ECO con Dipiridamol, las pruebas de
perfusidn con Talio 201 y otras mis sofisticadas camo los agentes
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de perfusidn can Tecnesio, la Tomografia Conputada con emisién -
de fotones sinples, etc., las cudles nos sirven de apayo en el =

diagndstico de cardiopatfa isquémica en el sexo femenino.
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