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RESUMEN 

 
Objetivo: 

Determinar cuál fue la indicación precisa en 3 años de revisión (2013 - 2015), para 

tomar la decisión de someter a cateterismo cardíaco a un paciente, ya sea por 

estudio de imagen positivo o por estudios de laboratorios y electrocardiograma, en 

el contexto de un paciente con sospecha de cardiopatía isquémica. 

Metodología:  

Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, observacional, comparativo y 

retrolectivo. Se realizará un escrutinio de los expedientes de los pacientes que 

fueron sometidos a cateterismo cardíaco en el Centro Médico ABC en sus 2 

campus en el periodo del año 2013 al 2015, en base a los criterios de inclusión y 

exclusión ya descritos previamente. 

Resultados y Conclusión: 
La toma de decisiones hechas para someter a un paciente a un cateterismo 

cardíaco sin una presentación de SICA IAM CEST, en base a los estudios 

diagnósticos es fundamentada y validada respecto a la RMC, AngioTAC, MIBI, 

ECO DOBUTA, no así con el ECOTT en reposo o con una prueba de esfuerzo 

positiva para isquemia. Los hallazgos vs el cateterismo cardíaco encontrados en 

los estudios de imagen correlacionan y tienen una concordancia alta respecto lo 

demostrado previo al cateterismo cardíaco. 
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I. ANTECEDENTES 

 

La enfermedad coronaria (EC) se caracteriza por la aparición progresiva de placas 

ateromatosas dentro de la íntima de las arterias coronarias. La estenosis de las 

arterias coronarias causa un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno 

del miocardio que provoca isquemia e infarto miocárdicos. Esto se puede explicar 

de la siguiente manera por la cascada isquémica clásica: El corazón, un órgano 

metabólicamente activo, requiere un alto nivel de aporte de oxígeno. Dada esta 

alta demanda metabólica del corazón, el miocardio es susceptible a la isquemia y 

al infarto. La progresión de la aterosclerosis coronaria causa una reducción 

gradual del área transversal vascular, que induce estenosis/oclusión de las 

arterias coronarias y causa una reducción crítica del flujo hacia el miocardio. El 

desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno de miocardio provoca 

isquemia seguida de cambios metabólicos, alteraciones regionales de la 

contracción de la pared y, en un estadio ulterior, alteraciones EKG, disfunción 

global del ventrículo izquierdo y dolor torácico.1 

No todos los pacientes cumplen el paradigma propuesto en la “cascada de 

isquemia clásica”. Así, cuando se desencadena la cascada isquémica, causa 

disfunción miocárdica con isquemia que se manifiesta por: anormalidades del 

movimiento parietal (isquemia “supersilenciosa”), anormalidades del movimiento 

parietal con alteraciones del segmento ST (isquemia silenciosa) y anormalidades 
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del movimiento parietal y síntomas de angina de pecho con o sin cambios 

electrocardiográficos (isquemia sintomática).1 

La isquemia miocárdica se produce en el momento de la oclusión, cuando la 

disminución del flujo sanguíneo se asocia con baja producción de adenosina 

trifosfato (ATP) y falla contráctil secundaria a menor aporte de energía. Durante 

una oclusión coronaria o después de ésta, hay cinco resultados miocárdicos 

posibles: 1) estructura y función normales, 2) isquemia miocárdica, 3) aturdimiento 

miocárdico, 4) hibernación miocárdica y 5) infarto miocárdico. Después de una 

oclusión coronaria, se mantiene la estructura y función normales del miocardio 

cuando la perfusión miocárdica está preservada debido a la presencia de vasos 

colaterales. El subendocardio es la capa miocárdica más activa desde el punto de 

vista funcional con la mínima reserva de perfusión y, por lo tanto, la mayor 

vulnerabilidad a la isquemia y al infarto.2, 3 La isquemia miocárdica se inicia en el 

endocardio y puede inducir infarto de miocardio no transmural (sin onda Q). Como 

la isquemia menos grave no provoca daño irreversible, los miocitos presentan 

lesión (pero no necrosis) y mantienen la viabilidad. El miocardio presenta 

aturdimiento (reducción o ausencia de la contractilidad normal) después del alivio 

de una oclusión coronaria. La disfunción miocárdica por aturdimiento miocárdico 

puede persistir en ausencia de daño irreversible y pese al restablecimiento de un 

flujo coronario normal, puede persistir de semanas a meses después de la 

recuperación de la perfusión normal y a menudo es adyacente a un segmento de 

miocardio infartado necrótico.4, 5 Después de la oclusión coronaria prolongada (4-6 

Hr), la necrosis miocárdica progresa del endocardio al epicardio en un frente de 
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onda. Si se restablece la perfusión, aparece un infarto incompleto (no transmural), 

pero de lo contrario, se producirá un infarto completo (transmural ó de onda Q). En 

el miocardio necrótico, la red capilar local se trombosa y se ocluye, lo que induce 

daño irreversible de la integridad de las membranas, la función glucolítica o 

mitocondrial y ausencia de potencial contráctil. 6, 7 

El conocimiento del desarrollo y la progresión de los ateromas ayudan a poner en 

perspectiva las diversas técnicas imagenológicas cardíacas. Las técnicas 

orientadas principalmente a la anatomía de las arterias coronarias, como la 

angiografía coronaria invasiva (ACI) o la angiografía coronaria por tomografía 

computarizada (ACTC), permiten detectar placas ateromatosas que causan 

estenosis luminal, desde las más pequeñas. Sin embargo, por sí solas no 

proporcionan una evaluación de la repercusión de estas placas sobre la función 

coronaria. La mayoría de las veces, la significación funcional de una estenosis de 

una arteria coronaria se extrapola a partir de una estimación visual de su 

gravedad, pero la extrapolación es proclive a errores, y son preferibles 

determinaciones directas de la perfusión miocárdica o la reserva del flujo 

coronario. La elección del estudio imagenológico cardíaco depende de la pregunta 

clínica que quiere responderse. Si el objetivo del estudio es detectar una EC de 

cualquier tipo o gravedad, como en un paciente con antecedentes familiares de 

EC prematura, en quien sería tranquilizador descartar esta enfermedad, un 

examen anatómico, como la ACTC, puede ser suficiente. Sin embargo, la mayoría 

de los pacientes presentan síntomas de alguna clase, y en estos casos, se debe 

descartar isquemia inducible, por lo que resulta más apropiado un estudio de la 
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función coronaria. Cuando un paciente presenta una posible EC, la elección del 

estudio se debe basar en la probabilidad de EC o, en otras palabras, en la 

prevalencia de enfermedad en una población de pacientes similares. Es útil 

considerar el proceso diagnósico con un enfoque bayesiano. Así se convierte la 

probabilidad preprueba de enfermdad en una probabilidad posprueba que 

depende de la precisión diagnóstica de una prueba (su sensibilidad y 

especificidad) y de su resultado (normal o anormal). Aquellos con una probabilidad 

preprueba intermedia son los que más pueden ganar con estudios adicionales, 

porque una prueba normal o anormal permite revisar la probabilidad preprueba a 

una probabilidad posprueba baja o alta, respectivamente.8 

NO HAY UNA TÉCNICA ÚNICA QUE PERMITA UNA EVALUACIÓN COMPLETA 

DEL CORAZÓN, Y MUCHAS APORTAN INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA 

EN LUGAR DE EQUIVALENTE. 

La ecocardiografía es una técnica imagenológica bien establecida para la 

detección y cuantificación de la enfermedad coronaria. Puede detectar los cambios 

de función y perfusión del miocardio por disfunción ventricular izquierda sistólica y 

diastólica, anormalidades del movimiento y el engrosamiento parietales regionales, 

y por defectos de perfusión ventricular izquierda.9 Las anormalidades del 

movimiento parietal regional y global representan regiones miocárdicas 

isquémicas e infartadas irrigadas por un vaso coronario estenótico. La 

ecocardiografía de esfuerzo (ejercicio, dobutamina o dipiridamol) permite distinguir 

la isquemia reversible del infarto de miocardio irreversible.10 Los cambios EKG en 

combinación con dolor torácico pueden afectar a pacientes sin alteraciones de la 
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contracción parietal detectables en la ecocardiografía, un proceso denominado 

“cascada isquémica alternativa”. La explicación de este fenómeno podría ser una 

disminución del flujo de reserva coronario, el cual no se detecta como alteraciones 

regionales o globales de la contracción parietal, sino como defectos de perfusión 

locales, así como isquemia subendocárdica con preservación de la función 

segmentaria global, debido a subepicardio intacto.11, 12 La evaluación visual 

categoriza el movimiento regional en normal o anormal sobre la base del grado de 

excursión endocárdica, el engrosamiento, la cronología del movimiento y la forma 

del ventrículo izquierdo. La cronología tiene particular importancia, y la evaluación 

precisa del movimiento parietal requiere una revisión cuadro por cuadro para 

superar la limitada resolución temporal del ojo humano. Las anormalidades del 

movimiento parietal se caracterizan como hipocinéticas, acinéticas o discinéticas, 

y los cambios de forma del ventrículo izquierdo son importantes y a menudo se les 

descuida. Se recomienda un modelo de 17 segmentos asignados a una de las 3 

arterias coronarias principales para la interpretación visual de las anormalidades 

regionales del movimiento parietal del ventrículo izquierdo. Los segmentos 

miocárdicos isquémicos pueden tener función normal o anormal en reposo, con 

aparición de anormalidades del movimiento parietal durante el ejercicio o el estrés. 

En general las anormalidades de movimiento parietal y engrosamiento parietal son 

las más específicas para determinar enfermedad coronaria y representan la 

cascada isquémica clásica. La perfusión miocárdica es el indicador más sensible 

de enfermedad coronaria, porque incluye la cascada isquémica alternativa. 13 

Durante el ejercicio o el estrés, aumenta la demanda de oxígeno del miocardio y 
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aparece la isquemia por demanda en pacientes con estenosis de arterias 

coronarias. Las pruebas de esfuerzo pueden detectar una isquemia reversible, 

distinguir la isquemia y viabilidad de la cicatriz, e identificar regiones irrigadas por 

un vaso específico. Cuando la prueba de esfuerzo induce una isquemia, permite 

analizar el movimiento parietal durante el esfuerzo mediado por ejercicio en banda 

sin fin o en bicicleta, o por estrés farmacológico. Se registran primero las 

imágenes en reposo, que sirven como base para la comparación con las imágenes 

de esfuerzo obtenidas durante el estrés máximo o inmediatamente después del 

ejercicio. Durante las pruebas ecocardiográficas de esfuerzo, se pueden observar 

cinco patrones diferentes de respuesta del movimiento parietal: 1) normocinesia, 

2) hipercinesia, 3) hipocinesia, 4) acinesia y 5) discinesia. El miocardio necrótico 

puede ser acinético o discinético en reposo. Asimismo, el miocardio necrótico 

puede ser acinético o discinético podría ser viable, y evaluar la respuesta al 

esfuerzo del movimiento de la pared ventricular permite distinguir entre tejido 

viable y necrótico. Aunque a veces el miocardio hipocinético se califica como 

viable, no necesariamente muestra mejoría tras la revascularización, por ejemplo 

cuando la hipocinesia es causada por cicatriz subendocárdica. En la respuesta 

normal al esfuerzo, los segmentos parietales normocinéticos se mantienen 

normocinéticos durante el esfuerzo o se tornan hipercinéticos. Durante una 

respuesta isquémica, los segmentos parietales se tornan hipocinéticos, acinéticos 

o discinéticos durante el esfuerzo. En una respuesta necrótica, los segmentos 

parietales que son acinéticos o discinéticos en reposo permanecerán así durante 
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el esfuerzo. Se observa una respuesta viable cuando los segmentos hipocinéticos, 

acinéticos o discinéticos presentan mejor contractilidad durante el esfuerzo.14-16 

La gammagrafía de perfusión miocárdica (GMP) adquirida mediante tomografía 

computarizada por emisión de fotón único (SPECT) ha sido validada para el 

diagnóstico de cardiopatía isquémica, la evaluación de la viabilidad y la función 

miocárdica, y la evaluación del pronóstico de esta enfermedad. Además, la 

tomografía por emisión de positrones (PET) está validada para la investigación de 

viabilidad miocárdica y también se la utiliza ahora para detectar anormalidades de 

perfusión inducibles y, por ende, enfermedad coronaria obstructiva. La GPM en la 

estratificación del riesgo y el tratamiento del paciente está bien validada. La GPM 

normal se asocia con un riesgo anual del 0.7% de infarto al miocardio (IM) y 

muerte de causa cardíaca, que es similar al de la población general.17 Esto tiene 

importantes implicaciones clínicas, porque un estudio normal suele hacer 

innecesarios la investigación invasiva o el tratamiento adicional. Sin embargo, 

estas cifras dependen de la población de pacientes, y los hallazgos del estudio 

siempre se deben interpretar en el contexto de cada paciente. Grupos específicos 

como los ancianos y los pacientes con diabetes o diagnóstico de EC, tienen una 

tasa anual de eventos un poco más alta (1.4 – 1.8 % por año), pese a una GPM 

normal.18 En este contexto el período de garantía de la GPM normal es de 

alrededor de 2 años, después de lo cual puede ser necesario otro estudio para 

redefinir el pronóstico. Un estudio anormal aumenta siete veces el riesgo de 

eventos cardíacos anuales en comparación con un estudio normal.19 La 

probabilidad de un evento cardíaco aumenta con la extensión y la gravedad de las 
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anormalidades de perfusión inducibles. Aquellos que sólo presentan isquemia 

inducible leve tienen una tasa anual de eventos de alrededor del 3%, que aumenta 

al 7% en aquellos con isquemia grave. La presencia de marcadores de 

enfermedad de tres vasos grave, como la dilatación ventricular izquierda 

transitoria,20 o una mayor captación pulmonar de talio 201,21 aumenta aún más la 

tasa de eventos. Si bien los datos de perfusión son muy útiles para predecir el 

riesgo de futuros eventos isquémicos, el análisis concomitante de la función 

ventricular izquierda aporta una estimación independiente del riesgo de muerte de 

origen cardíaco.22 Al cuantificar la presencia, extensión y gravedad de la isquemia 

inducible, la GPM es ideal para estratificar a los pacientes para estrategias 

terapéuticas conservadoras o invasivas. Además, aquellos con isquemia inducible 

menor pueden ser tratados en forma conservadora, lo que indica que incluso una 

GPM anormal puede no determinar investigación adicional ni tratamiento invasivo. 

Por lo tanto, una estrategia de investigación que incluya GPM debería ser más 

rentable que una basada en una prueba de esfuerzo o en una angiografía 

coronaria invasiva. La GPM es rentable en pacientes que presentan dolor torácico 

estable y probabilidad de preprueba tanto intermedia como alta de EC y con 

diagnóstico o no de EC.23 En Europa, las estrategias que involucran una GPM son 

más económicas, tienen mayor potencia pronóstica en el momento del diagnóstico 

y determinan tasas más bajas de ACI normal en comparación con estrategias que 

no incluyen GPM.24 

La angiografía coronaria por tomografía (angioTC) permite el estudio por la 

imagen no invasiva de las arterias coronarias. En la evaluación de pacientes 
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sintomáticos con dolor torácico, la angioTC permite la observación directa de la luz 

de las arterias coronarias. Por lo tanto, en ciertas circunstancias puede 

desempeñar un papel importante en el diagnóstico de enfermedad coronaria. 

Especialmente en aquellos pacientes con baja probabilidad preprueba de 

enfermedad, la angioTC ha posibilitado la detección de estenosis coronarias con 

alta sensibilidad, y se le considera una técnica útil para descartar enfermedad 

coronaria en determinados contextos clínicos. Como las pequeñas dimensiones y 

el rápido movimiento de los vasos coronarios plantean tremendas dificultades para 

la imagenología no invasiva, se deben usar aparatos de TC de alta gama y 

protocolos imagenológicos adecuados. En la actualidad, la TC de 64 cortesse 

considera el equipo de vanguardia para la visualización de las arterias coronarias, 

y tecnología más moderna, como el Dual Source CT y aparatos con 256 o 320 

detectores, pueden ofrecer mejor calidad de imagen. Las aplicaciones clínicas de 

la angiografía coronaria por TC dependerán, críticamente, de su precisión para la 

detección de estenosis significativas de las arterias coronarias. Numerosos 

estudios recientes han evaluado la precisión de la angioTC para la detección de 

estenosis en comparación con la ACI, quedando validado una alta sensibilidad y 

valor predictivo negativo pero siendo afectados la especificidad y el valor 

predictivo positivo. 25-28 La angioTC como la ACI, es una técnica imagenológica 

puramente morfológica y no permite demostrar la relevancia funcional de las 

estenosis (isquemia), sobre todo en caso de lesiones limítrofes. No es 

soprendente que la angioTC sea un mejor factor predictivo de hallazgos 

angiográficos que la investigación de isquemia.29-31 Estos resultados destacan que 
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un resultado negativo de una angioTC es un factor predictivo fiable para descartar 

estenosis de arterias coronarias y la necesidad de revascularización y que, por lo 

tanto, se lo puede utilizar como barrera para evitar ACI. Por otra parte, la angioTC 

no se debe realizar en una población de pacientes no seleccionada ni tampoco 

con fines de detección sistemática. Una angioTC positiva, por sí misma, no 

predice con firmeza la necesidad de revascularización.32 

La Resonancia Magnética Nuclear cardíaca ofrece varias opciones para el estudio 

de pacientes con diagnóstico o presunción de enfermedad coronaria (EC), se ha 

mostrado que tiene valor pronóstico, y en un futuro se le podrá usar para visualizar 

y caracterizar placas coronarias. Hay 3 opciones diferentes para investigar la 

presencia de lesiones significativas de las arterias coronarias. La primera consiste 

en la evaluación directa de la isquémia, es decir, la evaluación de anormalidades 

del movimiento parietal inducidas por dobutamina durante el estudio. La segunda 

se basa en la evaluación de la perfusión miocárdica durante la hiperemia inducida 

por vasodilatadores mediante RMC de perfusión, y la tercera, en la visualización 

de las arterias coronarias: angiografía coronaria por resonancia magnética 

(ACRM). Las primeras dos opciones aportan información fisiológica sobre las 

consecuencias hemodinámicas de las estenosis, mientras que la última opción 

aporta a los intervencionistas información idéntica a la de la ACI (localización y 

grado de estenosis de las arterias coronarias). Las principales indicaciones de RM 

en caso de presunta EC son pacientes con probabilidad preprueba intermedia de 

EC que no pueden realizar ejercicio y tienen EKG interpretables, y pacientes con 

estenosis intermedias por angioTC o ACI. 33-36 
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En consecuencia, la isquemia confirmada es una indicación clase IA de 

revascularización, no obstante parece haber una gran subutilización de estos 

exámenes, ya que, en EUA, sólo el 45% de los pacientes fueron sometidos a 

detección de isquemia antes de intervencionismo coronario. Los resultados del 

estudio COURAGE37 coinciden bien con este hallazgo y destacan, aun más, la 

necesidad de una investigación adecuada de isquemia para optimizar el resultado, 

es por esto la realización de esta tesis en la cual se trata de describir y demostrar 

las indicaciones del cateterismo cardíaco teniendo de base los estudios 

diagnósticos de imagen principalmente y de laboratorio (Enzimas cardíacas, 

Troponina I). 

 

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

INSTITUCIONAL 

 

La toma de decisiones en la realización del cateterismo cardíaco en un paciente 

con uno ó múltiples  métodos de imagen o con determinación de resultados de 

laboratorio (enzimas cardíacas) no correlacionan muchas veces con lo encontrado 

en el cateterismo cardíaco y hasta ahora no se ha establecido si los diversos 

parámetros utilizados para tomar la decisión del cateterismo cardíaco tienen una 

utilidad real y cuál es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo y razón de verosimilitud al compararlos con el estándar de oro. 
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál fue la indicación precisa para someter a cateterismo cardíaco a un paciente, 

en el contexto de un paciente con sospecha de cardiopatía isquémica? 

IV. OBJETIVOS 

Objetivo General 

1. Determinar cuál fue la indicación precisa en 3 años de revisión (2013, 

2014,2015), para tomar la decisión de someter a cateterismo cardíaco a un 

paciente, ya sea por estudio de imagen positivo o por estudios de 

laboratorios y electrocardiograma, en el contexto de un paciente con 

sospecha de cardiopatía isquémica. 

Objetivos Particulares 

1).- Cual fue el estudio de imagen con mejor sensibilidad y especificidad 

para la toma de decisión al momento de someter a un paciente a estudio de 

cateterismo cardíaco y los resultados de este. 

2).- La correlación de la sintomatología clínica con el diagnóstico 

encontrado en el cateterismo cardíaco y en los estudios de imagen 

realizados al paciente. 

3).- La determinación de estudios de laboratorios (enzimas cardíacas) y su 

correlación con los hallazgos del cateterismo cardíaco y estudios deimagen. 



 

20 

V. HIPÓTESIS 

 

El estudio por sus características de diseño no cuenta con hipótesis. 

 

VI.  MATERIAL Y METODOS 

 

Tipo de Estudio 

Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, observacional, comparativo y 

retrolectivo. 

Ubicación Espacial y Temporal 

Este estudio se realizará en el Centro Médico ABC campus observatorio y campus 

Santa Fe, revisando los expedientes y los cateterismos con sus respectivos 

estudios de imagen realizados previos a la toma de decisión de someterlos a 

cateterismo cardíaco en un periodo de 3 años. 

Universo de Estudio 

El universo está constituido por los pacientes a quienes se les realizó cateterismo 

cardíaco del año 2013 al 2015, que cumplan con los criterios de inclusión y 

exclusión detallados en el protocolo. 
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CALCULO DE LA MUESTRA 

No probabilístico por conveniencia.  

 

Criterios de Selección de los individuos de estudio: 

Criterios de Inclusión 

 Expedientes de los pacientes con edad igual o mayor a 18 años. 

 Expedientes de los pacientes sometidos a cateterismo cardíaco en el 

periodo del 2013 al 2015. 

 Expedientes de los pacientes con estudios de imagen y laboratorios previos 

al cateterismo cardíaco. 

Criterios de Exclusión 

 Expedientes de pacientes en el que no esté descrito el cateterismo cardíaco 

o no se encuentren los estudios de imagen en el expediente. 

 

Variables de Estudio 

 Variables dicotómicas: Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial Sistémica, 

Dislipidemia, Género, Cardiopatía Isquémica previa, IAM CEST, Troponina 

I, Dolor Típico, Disnea, Sedentarismo, Ondas Q en el EKG. 
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 Variables Numéricas: Edad. 

 Variables en rangos: NYHA, Diagnóstico, Arritmia Cardíaca, Resultado 

Cateterismo, ECOTT, ECOTT DOBUTA, RMN Cardíaca, PERFUSIÓN 

MIOCARDICA CON ESFUERZO FÍSICO, PERFUSIÓN MIOCARDICA 

FARMACOLOGICA, PERFUSIÓN MIOCARDICA REPOSO, ANGIOTAC 

CORONARIA, EKG, VIABILIDAD TALIO.  

Análisis Estadístico 

Los datos obtenidos serán introducidos en una base de datos (Microsoft Excel®) 

para el análisis estadístico con el programa SPSS, según la naturaleza de cada 

variable. Los datos se presentan como porcentajes de la población estudiada. Se 

harán correlaciones con datos epidemiológicos de enfermedades crónico 

degenerativas y se expondrán las frecuencias de las variables en la población 

estudiada. 

 Todos los datos obtenidos serán divididos de acuerdo a: 

1. Datos cuantitativos con datos normales utilizaremos media y desviación 

estándar y los cualitativos con porcentajes. 

2. Frecuencias: con medición de X2, graficas de barras. 

3. Se analizará Especificidad, sensibilidad, valor predictivo negativo, valor 

predictivo positivo y correlaciones de cada estudio de imagen comparado 

con el Gold Estándar que es el cateterismo cardíaco. 

4. El trabajo se realizará con el paquete estadístico SPSS V15. 
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Recursos Materiales 

 Expediente clínico y electrónico del paciente.  

 Software Microsoft Excel® 

 Software Microsoft SPSS versión 15. 

Descripción Operativa del Estudio 

Se realizará un escrutinio de los expedientes de los pacientes que fueron 

sometidos a cateterismo cardíaco en el Centro Médico ABC en sus 2 campus en el 

periodo del año 2013 al 2015, en base a los criterios de inclusión y exclusión ya 

descritos previamente. 

Aspectos éticos y de bioseguridad 

No existen riesgos éticos o de bioseguridad por el tipo de estudio realizado.  
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VII. RESULTADOS 

 
Un total de 568 expedientes de pacientes fueron estudiados: Hombres 456 (80%) 
mujeres 112 (20%) con un promedio de edad del grupo en general de 64 ± 12 
años. La edad promedio por género para los hombres fue 63 ± 12 años y para las 
mujeres de 69 ± 10 años. Las características demográficas se muestran en la 
siguiente TABLA 1. 
 
TABLA 1 MASCULINO 

N= 456 (80%) 

FEMENINO 

N= 112 (20%) 

P 

COMORBILIDADES    

TABAQUISMO 260 (57) 43 (38) 0.0001 

HAS 247 (54) 83 (74) 0.0001 

ANT. CARDIOPATIA ISQUEMICA 167 (37) 43 (38) NS 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 104 (23) 35 (31) 0.06 

DISLIPIDEMIA 171 (38) 39 (35) NS 

SEDENTARISMO 355 (78) 95 (85) NS 

SINTOMAS    

DISNEA 172 (38) 54 (48) 0.04 

DOLOR TORACICO 341 (75) 74 (66) 0.06 

DOLOR TIPICO 277 (61) 47 (42) 0.0001 

LIPOTIMIA 12 (3) 2 (2) NS 

SÍNCOPE 15 (3) 2 (2) NS 

MUERTE SUBITA 11 (2) 2 (2) NS 

EVALUACIÓN CARDIOLOGICA    

NYHA I 365 (80) 73 (65) 0.002 

NYHA II 71 (16) 24 (21) NS 

NYHA III 17 (4) 13 (12) 0.001 

NYHA IV 3 (0.7) 2 (2) NS 

ONDAS Q 147 (32) 26 (23) 0.06 

TROPONINA I 178 (39) 33 (30) 0.06 

IAM CEST 102 (25) 19 (18) SN 

RITMO SINUSAL 433 (95) 101 (90) 0.05 

FIBRILACIÓN AURICULAR 9 (2) 6 (6) 0.09 

TAQUICARDIA VENTRICULAR 5  2 NS 

TAQUICARDIA VENTRICULAR NO SOSTENIDA 4 0 NS 

FIBRILACIÓN VENTRICULAR 12 3 NS 

EXTRASISTOLES VENTRICULARES 2 0 NS 

BCRDHH 33 4 NS 

BCRIHH 15 8 (7) NS 

BFAHH 29 4 NS 

BFPHH 5 1 NS 

BAV 1° 48 (11) 8 (7) NS 

BAV 2° MOBITZ I 2 (0.4) 0 NS 

BAV 3° 2 (0.4) 0 NS 

SQTL 5 1 NS 

PR CORTO 1 0 NS 

BIGEMINISMO VENTRICULAR 2 0 NS 

RITMO NODAL ACELERADO 1 0 NS 

MCP 11 1 NS 
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A continuación se describen la cantidad de estudios solicitados en el periodo de 3 

años (2013 – 2015) en el Centro Médico ABC en sus 2 campus, a los pacientes 

que fueron sometidos previamente a cateterismo cardíaco. TABLA 2. 

 

TABLA 2           ESTUDIO CANTIDAD % 
EKG 193 28.8 

ECOTT 129 19.2 
MIBI 100 14.9 

ANGIO TAC CORONARIA 91 13.5 
MIBI DIPI 44 6.5 

PRUEBAS DE ESFUERZO 40 5.9 
MIBI REPOSO 28 4.17 

ECOTT DOBUTA 15 2.23 
VIABILIDAD TALIO 14 2.08 

RMN 11 1.64 
ECOTE 2 0.29 

SCORE Ca++ 2 0.29 
PET CARDÍACO 1 0.14 

TOTAL 670 100 
 

 

TABLA 1          DIAGNÓSTICO MASCULINO 

N= 456 (80%) 

FEMENINO 

N= 112 (20%) 

SICA IAM CEST 102  19 
SICA IAM SEST 65  10 

ANGINA INESTABLE 140  38 
ANGINA ESTABLE 11  2 

SÍNDROME X 2  2 
ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA 8 2 

CARDIOPATÍA ISQUEMICA 110 34 
MIOPERICARDITIS 0 3 

IAM NO REPERFUNDIDO 9 1 
ARRITMIAS 3 0 

VALVULOPATIAS 4 3 
TOTAL 454 114 
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Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia del Ecocardiograma Transtoracico (ECOTT) vs el 

Cateterismo por arteria coronaria, siendo significativo unicamente cuando se 

estudia en conjunto a las 3 arterias coronarias y concretamente a la CD y Cx. 

TABLA 3: 

TABLA 3 

ECOTT 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 53 29 38 09 0 0 0 0 50 

Especificidad 77 90 75 97 0 99 0 0 65 

VPP 53 33 20 25 0 0 0 0 29 

VPN 77 89 88 97 0 95 0 0 65 

CONCORDANCIA 71 82 70 89 0 94 0 0 62 

Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia de la Angiotomografía Coronaria (ANGIOTAC 

CORONARIO) vs el Cateterismo por arteria coronaria, siendo significativo 

unicamente cuando se estudia en conjunto a la CD y Cx y para determinar un 

estudio normal. TABLA 4: 

TABLA 4 

ANGIOTAC CORO 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 62 10 20 57 66 0 44 0 66 

Especificidad 85 97 97 88 82 96 90 0 98 

VPP 73 33 60 28 30 0 33 0 66 

VPN 72 89 86 96 82 98 93 0 98 

CONCORDANCIA 76 87 84 85 81 95 85 0 97 
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Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia del Electrocardiograma (EKG) vs el Cateterismo por 

arteria coronaria, siendo significativo unicamente cuando se estudia en conjunto a 

la DA, CD y Cx y para determinar un estudio normal. TABLA 5: 

TABLA 5 

EKG 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 46 31 80 16 0 40 16 0 12 

Especificidad 87 92 88 97 99 95 83 0 96 

VPP 65 45 73 16 0 20 03 0 14 

VPN 76 86 90 97 46 98 96 0 95 

CONCORDANCIA 73 81 85 94 96 94 81 0 92 

 

Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia de la Resonancia Magnética Nuclear Cardíaca (RMN 

CARDÍACA) vs el Cateterismo por arteria coronaria, siendo significativo en todas 

sus variables. TABLA 6: 

TABLA 6 

RMN CARDÍACA 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 100 100 100 100 100 100 100 0 100 

Especificidad 100 100 100 80 0 100 100 0 100 

VPP 100 100 100 66 100 100 100 0 100 

VPN 100 100 100 100 0 100 100 0 100 

CONCORDANCIA 100 100 100 85 100 100 100 0 100 
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Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia de la Perfusión Miocardica Esfuerzo vs el Cateterismo 

por arteria coronaria, siendo significativo unicamente cuando se estudia en 

conjunto a la DA, CD y Cx y para determinar un estudio normal. TABLA 7: 

TABLA 7 

PERFUSIÓN MIOCARDICA 

ESFUERZO 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 55 0 36 20 14 40 10 0 11 

Especificidad 81 94 84 94 89 84 96 0 93 

VPP 55 0 45 16 93 11 25 0 14 

VPN 81 89 82 95 83 96 90 0 94 

CONCORDANCIA 73 84 73 90 83 81 87 0 85 

 

Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia de la Viabilidad Miocardica con TALIO vs el Cateterismo 

por arteria coronaria, siendo significativo unicamente cuando se estudia en 

conjunto a la DA, CD y Cx. TABLA 8: 

TABLA 8 

VIABILIDAD MIOCARDICA 

TALIO 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 66 33 33 100 0 0 100 0 0 

Especificidad 90 100 90 100 76 84 92 0 85 

VPP 66 100 50 100 0 0 50 0 0 

VPN 90 84 83 100 90 91 100 0 84 

CONCORDANCIA 85 85 78 100 71 78 92 0 78 
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Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia de la Perfusión Miocardica Farmacológica (MIBI DIPI) vs 

el Cateterismo por arteria coronaria, siendo significativo unicamente cuando se 

estudia en conjunto a la DA,CD y DA,Cx y para determinar un estudio normal. 

TABLA 9: 

TABLA 9 

PERFUSIÓN MIOCARDICA 

FARMACOLOGICA 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 54 0 45 20 50 0 25 0 33 

Especificidad 78 100 87 89 95 81 97 0 92 

VPP 46 0 55 20 33 0 50 0 25 

VPN 83 100 82 89 97 97 92 0 95 

CONCORDANCIA 72 84 77 81 95 81 90 0 88 

 

Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia de la Perfusión Miocardica Reposo vs el Cateterismo por 

arteria coronaria, siendo significativo unicamente cuando se estudia en conjunto a 

la DA, CD y Cx. TABLA 10: 

TABLA 10 

PERFUSIÓN MIOCARDICA 

REPOSO 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 50 25 50 0 0 0 0 0 0 

Especificidad 73 94 84 96 88 88 100 0 88 

VPP 44 66 20 0 0 0 0 0 0 
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VPN 77 75 95 96 91 95 88 0 91 

CONCORDANCIA 66 74 85 92 81 85 88 0 81 

 

Se cálculo la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo 

Negativo y Concordancia del Ecocardiograma Estres Farmacológico (Dobutamina) 

vs el Cateterismo por arteria coronaria, siendo significativo unicamente cuando se 

estudia en conjunto a la DA, CD y Cx. TABLA 11: 

TABLA 11 

ECOTT DOBUTA 

Cateterismo 

(DA) 

Cateterismo 

(Cx) 

Cateterismo 

(CD) 

Cateterismo 

(DA,CX,CD) 

Cateterismo 

(DA,CD) 

Cateterismo 

(CD,CX) 

Cateterismo 

(DA,CX) 

Cateterismo 

(TCI) 

Cateterismo 

(NORMAL) 

Sensibilidad 0 0 66 100 0 0 100 0 25 

Especificidad 76 100 83 100 84 100 100 0 90 

VPP 40 0 50 100 0 0 100 0 50 

VPN 100 80 90 100 84 100 100 0 76 

CONCORDANCIA 80 80 80 100 73 100 100 0 73 

 

 

En la tabla 12 se describe la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, 

Valor Predictivo Negativo y Concordancia de los estudios analizados al ser 

comparados con el GOLD ESTANDAR que es el cateterismo cardíaco. 
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TABLA 12 
 
SOLICITUD DE 1 SOLO ESTUDIO 

 
 

CATETERISMO 
PERFUSIÓN MIOCARDICA FARMACOLOGICA S=100 

E=100 
VPP=100 
VPN=100 
CONCORDANCIA= 100 

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO REPOSO S= 65 
E= 50 
VPP= 87 
VPN= 21 
CONCORDANCIA= 62 

PERFUSIÓN MIOCARDICA CON ESFUERZO FISICO S= 92 
E= 100 
VPP= 100 
VPN= 67 
CONCORDANCIA= 93 

ANGIOTOMOGRAFÍA CORONARIA S= 98 
E= 68 
VPP= 60 
VPN= 98 
CONCORDANCIA= 97 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR CARDIACA S= 100 
E= 0 
VPP= 100 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 100 

ECOCARDIOGRAMA ESTRES DOBUTAMINA S= 90 
E= 0 
VPP= 90 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 90  

VIABILIDAD MIOCARDICA CON TALIO S= 100 
E= 0 
VPP= 100 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 100 

PRUEBA ESFUERZO S= 96 
E= 0 
VPP= 84 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 81 
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EKG S= 96 
E= 16 
VPP= 96 
VPN= 14 
CONCORDANCIA= 93 

PERFUSIÓN MIOCARDICA REPOSO S= 93 
E= 0 
VPP= 93  
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 94  

 

A 17 pacientes se les realizo ECO con sensibilidad, Especificidad VPP y VPN muy 

bajos,  en cambio MI alcanza niveles muy superiores de estos resultados. Tabla 

13:  

TABLA 13: Evaluación de S, E, VPP, VPN y concordancia de la prueba combinada ECO/MIBI 

vs cateterismo. 

 ECO MIBI EC0-MIBI 

SENSIBILIDAD 0.16 0.92 0.92 

ESPEC IFICIDAD 0.50 100 100 

VPP 0.67 100 100 

VPN 0.21 0.67 0.67 

CONCORDANCIA 0.21 0.93 100 
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A un total de 568 pacientes se les realizo un primer estudio y 129 tuvieron un 
segundo estudio de los cuales a  25 pacientes se les realizo primero un estudio de 
EKG y un segundo de Ecocardiograma antes de realizar el cateterismo. Las 
características principales de estos sujetos se muestran en TABLA 14.  
 
TABLA 14. 
 

No. Género Edad Estudio 1 
EKG 

Estudio 2 
ECOTT 

Comorbilidad Tipo de dolor Procedimiento 

1 M 68 POS Cx, CD POS DA TAB, HAS, DM, 
SEDENTARIO, 
DISLIPIDEMIA, 
NYHA I, TROP I + 

SIN DOLOR DA 

2 M 53 POS DA POS DA SEDENTARIO, 
NYHA I, TROP I + 

TIPICO DA 

3 M 77 POS CD, Cx Nl HAS, DM, 
SEDENTARIO, 
NYHA I, TROP I +, 
IAM CEST 

TIPICO CD 

4 M 87 POS CD, Cx Nl HAS, 
SEDENTARIO, 
NYHA III,  

TIPICO CD 

5 H 62 POS CD POS CD TAB, CI, 
SEDENTARIO, 
NYHA II, TROP I -  

ATIPICO DA 

6 H 45 POS DA, Cx, 
CD 

POS CD TAB, 
SEDENTARIO, 
NYHA I, TROP I + 

ATIPICO DA, Cx, CD 

7 H 71 POS CX POS CX TAB, HAS, 
SEDENTARIO, 
NYHA II, TROP I +, 
IAM CEST 

TIPICO CX 

8 H 32 POS DA, Cx, 
CD 

POS DA NYHA I, IAM CEST, 
TROP I + 

TIPICO Nl 

9 H 83 POS DA POS Cx SEDENTARIO, 
NYHA II, TROP I +, 
IAM CEST  

SIN DOLOR DA 

10 H 61 POS Cx POS Cx NYHA I, TROP I + TIPICO Cx 

11 H 67 POS CD Nl TAB, 
SEDENTARIO, 
TIPICO, NYHA I, 
IAM CEST 

 CD 

12 H 57 POS Cx POS CD TAB, HAS, 
SEDENTARIO, 
NYHA I, IAM CEST, 
TROP I - 

TIPICO Cx 

13 H 35 POS CD POS CD SEDENTARIO, 
NYHA I, IAM CEST, 
TROP I +,  

TIPICO Nl 

14 H 50 POS CD POS DA, 
Cx, CD 

TAB, 
SEDENTARIO, 
NYHA I,  

TIPICO Cx 

15 H 63 POS CD POS CD HAS, 
SEDENTARIO, 

TIPICO CD 
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NYHA I, TROP I +, 
IAM CEST 

16 H 50 POS Cx POS Cx TAB, 
SEDENTARIO, 
NYHA III, TROP I +, 
IAM CEST 

TIPICO DA 
 

17 H 42 POS Cx POS DA TAB, NYHA I, 
TROP I +, IAM 
CEST 

TIPICO DA 

18 H 54 POS Cx POS DA TAB, HAS, 
SEDENTARIO, 
DISLIPIDEMIA, 
NYHA I, TROP I + 

TIPICO Cx 

19 H 73 POS Cx POS DA TAB, HAS, DM, 
SEDENTARIO, 
NYHA I, 
DISLIPIDEMIA, 
TROP I + 

TIPICO Nl 

20 H 50 POS Cx POS CD TAB, HAS, CI, 
SEDENTARIO, 
DISLIPIDEMIA, 
NYHA I, TROP I + 

TIPICO Cx 

21 H 76 POS DA POS Cx HAS, 
SEDENTARIO, 
NYHA I,  

SIN DOLOR Cx 

22 H 77 POS Cx POS Cx CI, SEDENTARIO, 
DISLIPIDEMIA, 
NYHA III, TROP I + 

TIPICO DA, Cx, CD 

23 H 53 POS CD POS DA TAB, NYHA I, 
TROP I +  

TIPICO DA 

24 H 50 POS CD POS Cx SEDENTARIO, 
NYHA I, TROP I +, 
IAM CEST 

TIPICO CD 

25 H 66 POS Cx POS Cx NYHA I, TROP I +, 
IAM CEST 

TIPICO DA 

 

TABLA 15: Evaluación de S, E, VPP, VPN y concordancia de la prueba combinada EKG / ECOTT vs 

cateterismo. 

 EKG ECOTT EKG - ECOTT 

SENSIBILIDAD 56 40 100 

ESPEC IFICIDAD 0 100 50 

VPP 100 100 86 

VPN 0 16 100 
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A un total de 568 pacientes se les realizo un primer estudio y 129 tuvieron un 

segundo estudio de los cuales a  8 pacientes se les realizo primero un estudio de 

ANGIOTAC CORONARIO y un segundo de PERFUSIÓN MIOCARDICA CON 

ESFUERZO FÍSICO y a 5 pacientes se les realizo primero ANGIOTAC 

CORONARIO y un Segundo estudio de PERFUSIÓN MIOCARDICA 

FARMACOLÓGICO antes de realizar el cateterismo. Las características 

principales de estos sujetos se muestran en TABLA 16 y 17 respectivamente: 

TABLA 16: Evaluación de S, E VPP, VPN y concordancia de la prueba combinada 

ANGIOTAC/MIBI vs cateterismo. 

 ANGIOTAC MIBI ANGIOTAC-MIBI 

SENSIBILIDAD 88 75 88 

ESPECIFICIDAD 0 50 0 

VPP 100 0 100 

VPN 0 50 0 

CONCORDANCIA 88 87 88 

 

 

 

 

CONCORDANCIA 56 52 88 
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TABLA 18: Evaluación de S, E, VPP, VPN y concordancia de la prueba combinada 

ANGIOTAC / MIBI DIPI  vs  cateterismo. 

 ANGIOTAC MIBI DIPI ANGIOTAC-MIBI DIPI 

SENSIBILIDAD 100 66 100 

ESPEC IFICIDAD 0 100 0 

VPP 100 100 100 

VPN 0 50 0 

CONCORDANCIA 100 75 100 

 

El tipo de lesión arterial encontrada mediante cateterismo en relación al género, no 

mostro diferencias. Tabla 19: 

TABLA 19:                    
Tipo de lesión  arterial 

demostrada por 
cateterismo 

Mujer 
n=112 

Hombre 
n=456 

p 

Normal 14 (13) 38 (8) NS 
DA 34 (30) 144 (32) NS 
CD 21 (19) 105 (23) NS 
CX 14 (13) 73 (16) NS 

DA+CX+CD 8 (7) 25 (6) NS 
DA+CD 7 (6) 21 (5) NS 
CD+Cx 4 (4) 15 (3) NS 
DA+Cx 8 (7) 31 (7) NS 
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Un total de 139 pacientes tuvieron diabetes delos cuales 35 (31) fueron mujeres y 

104 (23) fueron hombres (p =0.06), lo cual solo nos muestra que en este grupo 

hubo una tendencia de diabetes 6 veces más en las mujeres, sin embargo al 

analizarlos por  el tipo de lesión arterial  no hay diferencias estadísticas.TABLA 20: 

TABLA 20: Sin diabetes P Con diabetes P 
Tipo de lesión  

arterial demostrada 
por cateterismo 

Mujer 
n=77 

Hombre 
n=352 

 

Mujer 
n=35 

Hombre 
n= 104 

 

Normal 11 (14) 26 (8) 0.04 3 (9) 12 (12) NS 
DA 25 (33) 119 (34) NS 9 (26) 25 (24) NS 
CD 14 (18) 76 (22) NS 7 (20) 29 (28) NS 
CX 9 (12) 61 (17) NS 5 (14) 12 (12) NS 

DA+CX+CD 4 (5) 20 (6) NS 4 (11) 5 (5) NS 
DA+CD 5 (7) 15 (4) NS 2 (6) 8 (6) NS 
CD+Cx 4 (5) 10 (3) NS 0 5 (5) NS 
DA+Cx 4 (5) 22 (6) NS 4 (11) 9 (9) NS 

 

En relación con la hipertensión arterial y el género se encontró: 

TABLA 21: Sin  Hipertensión p Con 
Hipertensión 

P 

Tipo de lesión  
arterial demostrada 

por cateterismo 

Mujer 
n=29 

Hombre 
n=209 

 

Mujer 
n=83 

Hombre 
n= 247 

 

Normal 5 (17) 21 (10) NS 8 (11) 17 (7) NS 
DA 8 (28) 64 (31) NS 26 

(31) 
80 (32) NS 

CD 8 (28) 54 (26) NS 13 
(16) 

51  (21) NS 

CX 5 (17) 25 (12) NS 9 (11) 48 (19) 0.04 
DA+CX+CD 2 (7) 11 (5) NS 6 (7) 14 (6) NS 

DA+CD 0 11 (5) NS 7 (9) 10 (4) NS 
CD+Cx 0 7(3) NS 4 (5) 8 (3) NS 
DA+Cx 1(3) 16 (8) NS 7 (8) 15 (6) NS 
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En cuanto al tabaquismo: 

TABLA 22: Sin  tabaquismo  
P 

Con 
tabaquismo 

 

Tipo de lesión  
arterial demostrada 

por cateterismo 

Mujer 
n=69 

Hombre 
n=196 

 

Mujer 
n=43 

Hombre 
n= 260 

P 

Normal 12 (17) 17 (9) 0.04 2 (5) 21 (8) NS 
DA 22 (32) 66 (34) NS 12 

(28) 
78 (30) NS 

CD 8 (12)* 44 (22) 0.03 13 
(30)* 

61 (24) NS 

CX 9 (13) 32 (16) NS 5 (12) 41 (16) NS 
DA+CX+CD 5 (7) 10 (5) NS 3 (7) 15 (6) NS 

DA+CD 4 (6) 7 (4) NS 3 (7) 14 (5) NS 
CD+Cx 1 (1) 5 (3) NS 3 (7) 10 (4) NS 
DA+Cx 6 (9) 14 (7) NS 2 (5) 17 (7) NS 

 P=0.02 
 

En cuanto al sedentarismo: 

TABLA 23: Sin  sedentarismo  
p 

Con 
sedentarismo 

 
P 

Tipo de lesión  
arterial demostrada 

por cateterismo 

Mujer 
n=17 

Hombre 
n=101 

 

Mujer 
n=95 

Hombre 
n= 355 

 

Normal 2 (12) 9 (9) NS 12 
(13) 

29 (8) NS 

DA 11 (65)* 35 (35) 0.02 23 
(24)* 

109 (31) NS 

CD 1 (6) 24 (24) 0.08 20 
(21) 

81 (23) NS 

CX 0 13 (13) NS 14 
(15) 

60 (17) NS 

DA+CX+CD 2 (12) 4 (4) NS 6 (6) 21 (6) NS 
DA+CD 1 (6) 3 (3) NS 6 (6) 18 (5) NS 
CD+Cx 0 6 (6) NS 4 (4) 9 (3) NS 
DA+Cx 0 6(6) NS 8 (8) 25 (7) NS 

 P= 0.002 
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En cuanto a la dislipidemia 

TABLA 24: Sin  dislipidemia  
P 

Con 
dislipidemia 

 

Tipo de lesión  
arterial demostrada 
por cateterismo 

Mujer 
n= 73 

Hombre 
n= 285 

 

Mujer 
n= 39 

Hombre 
n= 171 

P 

Normal 7 (10) 24 (8) NS 7 (18) 14 (8) 0.06 
DA 21 (29) 96 (34) NS 13 

(33) 
48 (28) NS 

CD 17 (23) 70 (25) NS 4 (10) 35 (21) NS 
CX 11 (16) 48 (17) NS 3 (8) 25 (15) NS 

DA+CX+CD 5 (7) 13 (5) NS 3 (8) 12 (7) NS 
DA+CD 4 (6) 9 (3) NS 3 (8) 12 (7) NS 
CD+Cx 2 (3) 6 (2) NS 2 (6) 9 (6) NS 
DA+Cx 6 (8) 17 (6) NS 2 (6) 14 (8) NS 
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Frecuencia de laaion a ..... rial detectada an el cateterismo de acuerdo al factor 
de riesgo Tabaquismo 

I 
!! 
~ 
" z 

CA1ETB~ISM:ueLLTADO 

TABAQUISMO 

Frecuencia del tipo de infonnada por elecocardiograma 
Transtoracico en c:."co:,_.,.,,: __ -,,'ccc.c de consumo de tabaco. 

ECO-T 

TABIQUISMO 

------------~( )r------------
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Factores  de riesgo y tipo de lesión arterial detectada en el cateterismo. 

 

 

Frecuencia de sujetos con h de acuerdo al tipo de les ion arterial 

HIPERlENSIÓN . NO 
I!i'lSI 

------------~( )r------------
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Frecuencia del tipo de lesion arterial de acuerdo al factor de riesgo tabaquismo 

TABAQUISMO . NO 
. SI 

------------~( )r------------
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Frecuencia de les ion arterial informada por el cateterismo y con factor de 
riesgo de dislipidemia 

DISLlPIDEMIA 

EEl NO 
. SI 

------------~( )r------------
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Las indicaciones de cateterismo cardíaco en el Centro Médico ABC son validadas 

y fundamentadas en base a estudios de imagen y a la clínica y laboratorios del 

paciente. En el contexto de un SICA IAM CEST la toma de decision de someter al 

paciente a cateterismo cardíaco esta fundamentado por el contexto agudo de la 

fisiopatología de la enfermedad, por lo cual el electrocardiograma sigue siendo la 

primer herramienta diagnóstica para establecer un diagnóstico y decision 

terapeutica precisa. En el contexto de individualización de cada caso en particular 

con los estudios de imagen podemos definir con nuestros resultados que cada 

estudio en comparación con el GOLD ESTANDAR (cateterismo cardíaco) nos 
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ofrece información precisa al momento de tomar la decision terapeutica invasiva. 

(VER TABLA 12).   

TABLA 12 
 
SOLICITUD DE 1 SOLO ESTUDIO 

 
 

CATETERISMO 
PERFUSIÓN MIOCARDICA FARMACOLOGICA S=100 

E=100 
VPP=100 
VPN=100 
CONCORDANCIA= 100 

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO REPOSO S= 65 
E= 50 
VPP= 87 
VPN= 21 
CONCORDANCIA= 62 

PERFUSIÓN MIOCARDICA CON ESFUERZO FISICO S= 92 
E= 100 
VPP= 100 
VPN= 67 
CONCORDANCIA= 93 

ANGIOTOMOGRAFÍA CORONARIA S= 98 
E= 68 
VPP= 60 
VPN= 98 
CONCORDANCIA= 97 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR CARDIACA S= 100 
E= 0 
VPP= 100 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 100 

ECOCARDIOGRAMA ESTRES DOBUTAMINA S= 90 
E= 0 
VPP= 90 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 90  

VIABILIDAD MIOCARDICA CON TALIO S= 100 
E= 0 
VPP= 100 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 100 

PRUEBA ESFUERZO S= 96 
E= 0 
VPP= 84 
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 81 
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EKG S= 96 
E= 16 
VPP= 96 
VPN= 14 
CONCORDANCIA= 93 

PERFUSIÓN MIOCARDICA REPOSO S= 93 
E= 0 
VPP= 93  
VPN= 0 
CONCORDANCIA= 94  

 

Cuando evaluamos la utilidad del estudio de imagen empleado vs cada arteria 

coronaria estudiada en los 568 cateterismos podemos concluir que su 

concordancia (poder de precision) es: 

 EKG ECOTT ECO-

DOBUTA 

MIBI MIBI 

DIPI 

MIBI 

REPOSO 

TALIO RMC ANGIO 

TAC 

DA 73 71 80 73 72 66 85 100 76 

CD 85 70 80 73 77 85 78 100 84 

Cx 81 82 80 84 84 74 85 100 87 

DA,CD,Cx 94 89 100 90 81 92 100 85 85 

DA,CD 96 0 73 83 95 81 71 14 81 

CD,Cx 94 94 100 81 81 85 78 100 95 

DA,Cx 81 0 100 87 90 88 92 100 85 

NORMAL 92 62 73 85 88 81 78 100 97 
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VIII. DISCUSIÓN 

 

La decision de someter a un paciente a cateterismo cardíaco en el centro medico 

ABC es de forma concisa, ya sea en el context agudo de un SICA IAM CEST o en 

el contexto de un SICA IAM SEST o cardiopatia isquemica o en el gran diferencial 

de dolor toracico en urgencias. Los estudios de imagen tiene una indicación 

precisa en la toma de decisiones al momento de someter a un paciente a 

cateterismo cardíaco. Es bien sabido que en la actualidad esto difiere de la 

realidad, ya que, la isquemia confirmada es una indicación clase IA de 

revascularización, no obstante parece haber una gran subutilización de estos 

exámenes de estudios de imagen, ya que, solamente en EUA, el 45% de los 

pacientes fueron sometidos a detección de isquemia antes de intervencionismo 

coronario. Los resultados del estudio COURAGE37 coinciden bien con este 

hallazgo y destacan, aun más, la necesidad de una investigación adecuada de 

isquemia para optimizar el resultado, y garantizar la correcta práctica médica en 

base a la interpretación correcta de los estudios de imagen.  A nivel mundial lo 

reportado para los diferentes estudios de imagen se asemeja de manera 

importante a lo que encontramos en nuestro análisis en el Centro Médico ABC, 

siendo la RMN cardíaca el futuro para la toma de decisiones en la cardiología 

intervencionista.35, 36 Reportando en nuestro estudio S= 100, E= 0, VPP= 100, 

VPN= 0, CONCORDANCIA= 100, respecto a lo descrito en la literatura con una S 

100% y una E 91% para predecir futuros eventos cardíacos adversos a 1 año. En 

nuestro medio es poco utilizado actualmente. En nuestro estudio de los pacientes 
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sometidos a RMN cardíaca solo 11 estudios fueron realizados y sometidos a 

cateterismo cardíaco. 38, 39 

Por otra parte los estudios más utilizados en nuestro medio para la toma de 

decisiones de someter a un paciente a cateterismo cardíaco (100), fueron el 

estudio de perfusion miocardica en esfuerzo físico que demostro una S= 92, E= 

100, VPP= 100, VPN= 67, CONCORDANCIA= 93, respecto a lo reportado en la 

literature S= 80, E= 80.39 

En cuanto a la AngioTC se realizaron en nuestro medio 91 estudios, reportandose  

S= 98, E= 68, VPP= 60, VPN= 98, CONCORDANCIA= 97, respecto a lo reportado 

en la literatura S= 86 al 100%, E= 88 – 100%.25, 39 

Respecto al ECOTT reposo se realizaron en nuestro medio 129 estudios y 15 

Ecocardiogramas con estrés farmacológico (Dobutamina) reportandose S= 65, E= 

50, VPP= 67, VPN= 21, CONCORDANCIA= 62 y  S= 90, E= 0, VPP= 90, VPN= 0, 

CONCORDANCIA= 90, respectivamente, comparado con la literatura S= 69, E= 

84 y S= 80 - 85%, E= 70 - 92% respectivamente.39, 40 
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IX. CONCLUSIONES 

 

La toma de decisiones hechas para someter a un paciente a un cateterismo 

cardíaco sin una presentación de SICA IAM CEST, en base a los estudios 

diagnósticos es fundamentada y validada respecto a la RMC, AngioTAC, MIBI, 

ECO DOBUTA, no así con el ECOTT en reposo o con una prueba de esfuerzo 

positiva para isquemia. Los hallazgos vs el cateterismo cardíaco encontrados en 

los estudios de imagen correlacionan y tienen una concordancia alta respecto lo 

demostrado previo al cateterismo. La relación más importante de combinación de 

estudios de imagen frente al cateterismo cardiaco fue del estudio de perfusión 

miocardica + AngioTC coronario, el resto fue innecesario haberlo realizado en el 

contexto de adición en la toma de decisiones cuando el segundo estudio es una 

AngioTC, una RMN, o MIBI.  

Fue un trabajo realizado en el Centro Médico ABC en los 3 años de residencia 

médica en la especialidad de Cardiología Clínica. 
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