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A 11 T E C E O E 11 T E S. 

EPIDE!llOLOGIA.-

L.a enfermedad de las arterias coronarias (EAC), es la principal 

ca usa de muerte en Estados Unidos a pesar de la decllnac1ón 

observada en Jos ült1mos ados. Cada año 54 millones de 

in<11Yiduos .son diagnosticados de enfermedad coronaria, y 

quinientos cincuenta mil muertes por ao.o son atribuidas a 

atr.roesclerosis coronar1a. El Centro Hac1onal de EstAdistica de 

la Salud estima, que son aproximadamente 5 000 0000 los 

sobrevivientes de infarto al miocardio, la mil.ad de los cuales 

son limitados, fisicamcnte por su enfermedad. 

La mortalidad por enfermedad de las arterias coronarlas, ha 

d1smt.nuido en los Oltimos años. La mayorla de los tnvesticadores 

cotnc1dcn en que ha sido por la modif1caci6n de los factores de 

riesgo, lales como la dieta, tabaquismo, actividad ftstca, 

biperten.sión arterial sist6mica, etc. sin embargo ningún estudio 

ep.tdemiol6gico explica en su totalidad tal dec11naci6n. 

Existen otros factores que han influido, como la atención 

prell.osp1talar1a, d1.sponlbil1dad d.e un1dade3 de cuidado coronario, 

meJorla sustancial en la terapt:a mbdica y nuevaa t.i6cnica.s 

qu1r\lrg1cas para el manejo de la BAC. 

El estudio de Fram1ngban en Estados Unidos, es uno cSc los 

primeros en describir los factores de riesgo para la EAC.Los 

factores de riesgo, se definen como la condic16n (demostrada por 

proceso estádistico) que aumenta Ja succptibilidad de un 

individuo a la mortalidad y morbilidad por ateroesclero:sis 

coronarla. Algunos factores pueden ser estadisticamente 
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significativos, en anAlisis univariable. pero no en análisis 

multivariable. El beneficio potencial Implica identificar, los 

'factores de riesgo, que puedan modificarse y prevenir la 

-formación de la placa ateroesclerosa, retardar el crecimiento y/o 

reducir su tamañ.o,(1.2,3,4) 

Los factores de riesgo primario para enfermedad coronaria 

son: hipercolcsterolemia 1 hipertensi6n arterial sist6m1ca 

tabaquismo, diabetes mellitus, y bajos niveles de Upoprotelna.s 

de alta densidad (HDL). Olros factores de riesgo alterables, de 

relativa imporlanc1a incluyen concentración de lrigl1c6!"idos 

sór1cos 1 personalidad l1po A, grado de actividad fisica y 

obesidad. 

Algunas 1nvcstigaciones incluyen como factores de riesgo, el 

consumo excesivo de alcohol e 1ntolerancia a los carbohidratos. 

Entre otros fact.orl?s llamados de ricsco menor: I:levay propone la 

relativa deficiencia de cobre o exceso de zinc como condiciones 

predisponenles a hipercolesterolemia y enfermedad coronaria. 

Algunos otros sugieren que el wacnesio 1 selenio y zinc, con'fieren 

protección conlra la EAC1 mientras que manganeso y cadmio 

predisponen a ella.(5 16) L.a hipercolest.erolem1a pollg6n1ca lla 1 

tiene una frecuencia de presentación del 801.1 es la mA.s frecuente 

de las b1percoleslerolemias pr1marias 1 se manifiesta desp116s 

de los ?.O años, en la enfera cardiova.scular por aleroesclerosis. 

Est.A disllpidemia no presenta asoc1aci6n con diabetes mellitus, 

ol>estdad o biperuricemia. 
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Por otra parte Robert y Waller describieron a la 

hipercalcemia cr6nica, como factor de r1esgo bien determinado. En 

el estudio de Tromso de la Salud y la 1nvest1gac16n de Cro1x Y 

col. se plantea de pr1mord1al importancia, la ingesta excesiva de 

caf6, como fact::ir de riesgo. La ateroescleros1s acelerada es un 

factor que afecta a largo plazo. Despu6s del transplante 

cardíaco, se ha especulado que la h1percoleslerolem1a y los 

anticuerpos c1tot6x1cos predisponen a ella; está prec1p1ta el 

infarto al miocardio y la muerte súbita. Finalmente la 

hiperur1cemia un parámetro de metabolismo alterado, predispone a 

la atei~oesclerosls.(1,2) 

FISIOPATOl.OtUA.-

La isquemia se refiere a la mala oxigenaci6n 1 secundaria a 

inadecuada perfus16n. La ení'crmcdad isquemica del coraz6n tiene 

diversas etiologias, todas tienen en comiln1 el diaturbio de la 

func16n cardiaca, secundario al desequilibrio entre t:l aporte r 

la demanda de oxigeno.(3) 

La causa mAa comdn de isquemia es la enfermedad 

ateroesclerosa de las arterias coronarias epicArdlcas 1 laa CUillea 

por reducción de la luz vascular, disminuyen la perfuai6n 

miocA.rdica en estado basal, o Um1tan el aumento apropiado del 

flujo san¡uineo, cuando la demanda aal lo ezige. Sl f'lujo 

coronario puede tamb16n estar 1Im1t.ado por trombo arterial, 

espasmo. rarament.e embolia coronaria, art.eritia conglnit.a 7 

problemas sifi11ticos. Anormalidades cong6nitas como or11en 
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aberrante de la arteria coronaria anterior izquierda (proveniente 

de la arteria pulmonar>. puede causar isquemia m1ocArdica, e 

infarto en nifios, y gente joven; aituac16n no frecuente en el 

adulto. 

La isquemia miocardica tambi6n ocurre s1 las demandas de 

oxigeno, son anormalmente elevadas, como en la blpertrofia 

ventricular severa, secundaria a bipertensi6n arterial siat6mica 

o estenosis abrtica¡ la t'illima puede presentarse con ancina como 

slntoma 1 indistincuible de la causada por ateroescleros1s 

coronarla. Ot.ro ejemplo de aumento en las demandas de oxieeno, es 

la isquemia e incluso 1nfarlo1 que se presentan e11 el alleta al 

sobrepasar su capacidad y resistencia f!sica. La isquemia 

miocárdica se presenta S! la capacidad de transporte de oxigeno 

est.A. reducida, como en la anemia severa, o en la presencia de 

carboxibcmoglob1na. 

La circulaci6n coronarla es dominada y controlada por loa 

requerimientos miocArdicos de oxígeno (metabolismo). Hormalmemte 

las arteriolas J.nlramiocArdicas, demuestran intensa capacidad 

para dilatarse. Con el ejercicio y el stress emocional, las 

necesidades de oxígeno cambian las resistencias vasculares 

coronarias, y de est:i manera re.i;ulan el aporte de ox11eno 

(regu1aci6n met~bblica); esto vasos se adaptan a las alteraciones 

fisiol611caa de presi6n sanguinea 1 para mantener un flujo 

sanguineo coronario adecuado(autorregulac16n)(l,2). 
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Las arterias coronarias epicárdicas, son capaces de realizar 

con.stricc16n o relaJac16n, sirven como conductos y son referidas 

como vasos de conductanc1a, mientras que las arterias 

1ntram1ocárdicas exhiben cambios extraordinarios en el tono, y 

son referidos como va:ios de res1stenc1a. Las arter1as coronarias 

epicArdicas. son el s1t10 más frecuente de enfermedad 

ateroesclerosa. La colecc16n en la capa sub1numa 1 de grasa, 

c&Julas y lcJido residual, forman la placa ateroc3clerosa de 

tamado variable en diferentes sef:menlos de los va.so:l coronar1os; 

posteriormente conrtucen a la reducc16n sr.gmental del .\r(•a de 

ce1rte transversal. Cuando esU. :trea .se reouce aproxnnadamcnte en 

un 75Y., es imposible un aum~nto máY.uno del flujo sangu1neo, para 

satisfacer la3 demanda:; m1oc~rd1C'a.'i elevadas. cuancto se reduce 

al 807.. el flujo sangu1neo es 1Im1 tacto en cond1cione3 de reposo. 

La P.steno:Us secmcnl.i.J de las arterias cp1cjrdtcas 1 es 

cornunmente cau:i:ada por formac16n de placan ateroe.11cleJ•o:i1as 1 

Jas cuales llegan a presentar ft.su1·as, hcrnorra~'ii'ln y ll'om:bo9, 

Huchos de estos eventos puetlrn t:·mporalmente empeorar la 

obstrucc16n, reduciendo el fl~JJO aanguineo cor·onar10 1 

manifestando.se clinicamcnte como angor. La estenos1a coron•1ria 

severa y Ja isquemia mtocárdica, son frecu~ntcmentl! acompc1ftndo:1 

por el desarrollo de vasos cola teralr.:;, cspcc!almcutc cuando Ja 

estenosis se desarrolla gradualmente(J,2,3). La pobre perfusión 

selectiva del subcndocardio, facilita mayor i:squemJa, de l!sl4 

porci6n de la pared miocfirdica. La inadecuada ozfgenací6n por 

ateroesclero:Us coronar ta, preciJ>i la al teracioncs trana1toria.s de 
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la función mecánica, bioqutm1ca y et&ctr1ca del naocardio. El 

desa:rrollQ brusco de .isquemia, provoca eu el segmento 

cornprometH1o, falla instantinea de la relaJac¡&n y contrac<::16n 

nortnal. t.a 1squem1a de un largo segmento del vf?nlrieul(), provoca 

1nsuf1cu~nc1a t.:rans¡tor-ia del mismo, s! los rnü3eulos pap1lares 

están lnvolucrados, la r-e,gurg1tac;16n san:u1nea a travé.s de la 

válvula mitral compl.í.<;.l t:l evento. Cuando la :i.squem1a es 

trans1tor1a, el pac1entt! presenta solo angina. si se prolonga.­

entonces la necros1s pr-edom1na, rnanifeslar.dose como infarto. La 

isquemia se traduce como alt.erac1ones en la conlracc16n 

tn1ocárd1ca normal, y electroeardt.oerAficamente los cambios se 

evidanc1as en la onda T y el sf!gm~nto S'l'.¡~) St la pr1vae16n de 

oxt~eno é$ sosten1da1 los Ac1dos gr-asos no pueden ser oxidados, 

y 1a glucosa t.tene como metabolH.o term.tnal ácido lAct.ieo; el ph 

intracelular se torna á.c1do, la reserva de fosfato de atta 

ent!r-gía, ATP y creat1na se re<tucen. El deter-1.oro en Ja función de 

la membrana celulaI", permJ.te Ja sahda de potasio y entrada de 

$Odto libremtnte, es dei:l.f' se pier-c!.e la :se1ect1v1dad de la 

bomba sodJ.o/potasio. La man1'festac1ón el1n1ca de dieha 

J.nestab1ll.dad el,et..f':t.ca de ta m~mbrana, pueden .ser- taqu1ca:rdfa o 

fibr-1lac16n vent.r1cular. 

Rxperimentahnente en 1935 Tenanl y Wiggers, demostraron que 

acapu6s de litar una arteria cor•onaria 1 la cont:racci6n del 

mósculo card.laco que rec1bia est.e aporte vascular, cUaaninuta r ae 

tornaba cianótico. En eond.icionil!s basales no bay reserva de flujo 

sanguineo y una reducei6n del flujo del tO al ~Ol provoca 

-- 6 -



reducc16n d.el acortamiento del segmento mtocArdico. La isquemia 

mi oca rdica estA asociada generalmente, con deterioro del trabajo 

contract.U1 resultando contracciones as1n6rg1cas. Se han 

demostrado incluso mov1m1enlos parad6jicos. El A.rea isquemica 

central muestra contracción d6bil y compensatoria hiperfunci6n 

en el miocardiono no involucrado, la 6lt1ma mediada en parte por 

vasod1latación y mec~nismo de FranK. Starling. Una reducc16n del 

flujo sanguineo en 801. provoca akinesia, mientras que en un 951. 

causa diskinesia global. 

En animales y humanos con enfermedad coronaria e infarto previo, 

se presenta deterioro de la func16n ventricular, aunque si el 

dalio es limitado, la hiperfunción del miocardio residual no 

involucrado podr.la mantener la funci6n ventricular izquierda 

global. La 1squeolia global causa depresi6n r\e la contraccibn 

miocArdica 1 reflejada como disminuci6n en la ínclinaci6n de la 

curva presión-volumen lelesist.6lico(Ema). Cllnicamente hay 

evidencia de falla cardiaca, cuando la asinerg.la regional es 

severa y extensa. Se evidencia falla de Tentriculo izquierdo. 

cuando disminuye la contracción d.el 20 al 251.1 con p6rdid.a del 

l\Oi! o mAs de la circulac16n coronaria; si dicha p6rdida ha sido 

de forma aguda, el choque cardiog,nico es ev idente(l,2). 

Las extrasistoles ventriculares pueden resultar d.e aumento 

de la actividad s1mpA.tica, desarrollo de isquemia miccA.rd1ca 1 

d1sfunc16n del ventriculo izquierdo, alteraci6n bidroe16ctrolit1-
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ca. o efecto medtcamentoso. La conb1nac16n de está.s .s1tuac1ones, 

impllca d1i1cultad para determinar- espec1f1camente la ca.usa de la 

arr.1 tmta. Las extras1stoles ventr1culares son parámetros 

insensibles e inespec!flcos de enfermedad cardiaca. SuJelos sin 

aparente enfermedad cardiaca tienen extraSlstoles ventriculares, 

s1n embargo cuando son compleJas y frecuentes orientan más a 

problema ca.rd1ovascutar. Sin embargo no son pará.metro.s: 

suficientes para clas1f1carlos como grupo de riesgo con mayor 

morta.lldad. El pron6stlco de dichos pac1ente.s está relaclonado 

con la naturaleza, el erado de ateroescleros1s y la re$erva. 

coronar1a; el maneJO debe inclinarse hacia rneJorar el trabajo 

ventricular y supr1m1r los factores que provoquen 1squem1a 

m1ocaJ"d1ca.{7) 

CUADRO CL!!l!CO.-

Bl dolor tor.lcico con caracter opresivo es el a1ntoma clAsico en 

la Card1opal!a Isqucmica, suele acompa6arse de JDanifestaciones 

vagalcs como sudoración fr!a, debilidad, na\1seaa1 vbmit.os y 

angustia, lodo confiere al cuddro una aensac16n de eravedad en 

cada cp1.so'11o 1squ6m1co. Sin embargo aproximadamente 2sx: de los 

infartos no se manifiestan cUnicamente, llñ.rlicularmcntc en la 

población diabética, y en ocasiones suelen diagnosticarse de 

forma accidental en un exAmen físico de rutina. 
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Algunos estudios reportan que aproximadamente 2.5Z. de los 

pacientes con infarto agudo al m1ocardio, no reciben atenc16n 

mEdica previa, por ser generalmente asintomiticos, sin embargo 

tienen el mismo pronostico que aquellos con el slndrome anginoso 

cl!ís1co. La muerte süb1ta se presenta con relativa 

frecuencia{8,9, 10). Algunos pacten tes presentan in su f 1c1encia 

cardiaca secundaria a i.squemia del ventriculo izquierdo, que 

previamente no causó s1ntomas1 coJndic16n llamada Card1om1opat1a 

Isquemlca. En contraste a la fase as1ntom.1t1ca 1 en ta fase 

s1ntom.1t1ca puede exh1b1r un curso progresivo o estable, 

revertir a la fase asintomática o morir s'Ob1tamente. Los 

pacientes con enfermedad de las arterias coronarias, aparente 

función ventricular normal y moderada o ausencia total de 

síntomas, pero con estenosis s1gnif1cat1.va de la arteria 

co:--onaria principal izquierda, representan un ~rupo de riesgo 

con probabU1.dad del 20Z para mor1r durante su segu1m1ento.{l1) 

Por otro lado ta manlfestac16n cllnica de card1opatla 1squem1ca 

es muy variable, Tur1el reportb recientemente que durante el 

mon1t.oreo con Holter a pacientes con Stndrome X(angor cU.sico, 

prueba de esfuerzo positiva, no evidencia de espasmo coronario y 

aneiografia coronarla normal) presentaron episodios de isquemia 

SOY. con depresBn del segmento ST, dolor angtnoso cU.sico¡ este 

porcentaJe es considerablemente mayor a los observado en 

pacientes con angina cr6n1ca estable, el cual es de 

aproximad.amente 301.. Concluye- el paciente con 5Indrome X tiene 

significativamente menor umbral al dolor y tolerancia a la 
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isquemia lo cual explica el registro elevado de episodios 

1squemieos dolorosos con Holter.-(12) Catell al respecto, reporta 

que la ancina inestable de reposo, secundar1a a espasmo difuso de 

las arterias coronarias, fisiopalolbgicamente tiene mayor 

isquemia a la provocada por lesiones orgánicas ateroeslcerosas. 

El 80X de los episodios de angina inestable son silenciosos y 

90Y. no son desencadenados por aumento de la frecuencia 

ca rdia ca(l3, t4,15), 

DIAGHOSTICO.-

El diagnbslico de cardiopatia isqucmica, es sospechado por 

la bistoria de dolor anginoso clAsico. El apoyo de laboratorio 

evidencia objetivamer..te: diabetes mellitus, enfermedad renal, 

patologta tiroidea ele. Los estudios de gabinete cl1nico1 como 

placas de lorax, apoyan mostrando crecimientos cardiacos, 

aneurismas o signos de falla miocArdica. Las alteraciones 

eleclrocardiocr:i.ficas, en la onda T y segmento ST ademiis de las 

alteraciones de la conducción en reposo son sugestivo.s de 

cardiopatta isquemica, pero inespecií1con de la misma, ya que 

pueden presentarse en enfermedad pericArdica, m1ocArd1ca, 

valvular cong6nita, estados de ansiedad, cambto.s posturales, 

drocas o enfermedades de esófago. Lavie y colaboradores 

observaron alteración de la movilidad ventricular 1 mA.s 

-frecuentemente en pacientes con pseudonormalizacibn de la onda T 

en eJercicio comparada con aquellos con inversión de la onda T 
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pers1stentemente. Concluyen con la prueba Esfuer%o-Tallo que en 

el grupo con pseudonormallzact6n de la onda T -los defectos 

flJos con la prueba de Tallo, son mAs ev1dentes,en este grupo de 

poblac16n- lo cual le lmpr1me valor diagnóstico para card1opat!a 

lsquem1ca.{16) 

La prueba de esfuer:z:o es ampllamente utilizada. para 

establecer el diagnóstico de cardiopatia isque-mJca. Puede mejorar 

sensibllidad diagnóstica mediante Ja admiui:straci6n intraYenosa 

de rad101sotopos 1 como Tallo 2:01 o Tecnesio 99, Por otro lado el 

estud10 de Rcocardiograf!a Bidimcns1onal y Rcocard1ogra;1a- d1pi­

r1damol y /o ECO-Tallo-di piridamol, apoyan en el sen lid o de 

demostrar alteraciones de la movilidad secmenlaria del ventriculo 

izquterdo.(16) Para la prueba Ecocard1agraita de esfuerzo, se 

rr.porta .sens1bi1idad d1agn6stica 79~51. espec1f1c1dad de 86.7:t. y 

agudeza d1agnbst1ca del 6t.3X valores muy 5im11a res a los 

reportadns por ang1ografta con rad1onúcJidos y estudios de imAgen 

con Tali1>~{t7,18} 

Con el objeto de obtener concocimiento del llujo sangu1neo 

coronario, se han propuesto díversos abordajes~ Las def1c1cncias 

de los antiguos m6todos de estudio como termodiluci6n y 

dcpurac16n de gas, han sido valoradas 7 JlleJoradaa por nuevas. 

como el ca te ter Dopler, Tomograí'ta con emisión ele posi lrone.t y 

angiografia por sustracción dieitAlica. El catele.r dopler es el 

estudio mA.s econ6mico y probablemente el mis aimple de reali'Zar. 

Rn el horizonte esi.ste, una nueva eenerac16n de t6cntcaa en 

Imagenologia como la Reaonancia maen6tica, Tomoeraf!a computada 
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Ullrafast Ecocard¡ograf1a contrastada todas con obJeto de 

prec1sar la perfus16n m1ocArd1ca. (19f20,2:i,22,23,) Como m&todo 

d1a¡in6st1co lnvasivo cabe señalar a la ang1oeraf!a coronar-1a, 

que establece defl.nit1vamente el s1t1o ele estenos1s coronaria.. 

Para analizar de forma intecrnl los resultados de cada 

prueba dia&n6stica, es necesario determinar lo• siguientes 

concepto.s: 

-SEllSIBILIDAD- en una prueba refleja la capacidad de detección de 

una enfermedad. La sensibiUad ea la probabilidad de que un 

paciente que presente la enfermedad tenga un reaultado anormal 

cuando es sometido a la prueba. su fórmula: verdadero• po.siti•os/ 

verdaderos positivos más falaos negativos (VP/VP t Fli). 

-ES11BCIFICIDAD- en una prueba refleja la capacidad para 

identificar peraonaa norDJales. Probabilidad que un paciente 

normal tenga re.sul tados normal ca en la prueba. Una prue-ba de gran 

especificidad es aquella que rinde muy pocoa resultados 

falsamente J>OS1tl.vos, ya que la aaayor parle de las pcraonas 

normales, dan en la prueba un resultado norrnal.tJ,'l) 

Su fórmula: verdaderos negativos/verdad.eros negativoa mA.s falsos 

positlVOS (VH/VH • FP ). 

-VALOR PREblCTIVO- en una prueba pos.itiva, a11ormal 1 IC de'fine 

como la probabilidad de que un paciente con una }lf'ueba. anDrmal 

este cnferino. El valor predictivo de una prueba nec:ativa, normal, 

se define como la proba biUdad de que un pacien le cuya prueba da 
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resultados normales, sea un paciente sano. La exact1tud o valor 

predictivo de una prueba positiva o negativa, permite al m6dico 

hacer una estimacton de la probabilidad de enfermedad.{24) 

P R U E B A DE E S F U E R Z O 

La prueba de esfuerzo, permite al m6dico observar la 

adaptación f1siol6g1ca del sujeto al esfuerzo, por lo que 

constituye un elemento complementario a la historia cUnica y 

cxplorac16n fis1ca en el diagnbst1co de cardiopatia isquemica. Se 

ulillza para valorar sintom:is como dolor torA.ctco, palpitaciones, 

disnea, fatiga f4c11, para estimar la gravedad de una 

coronariopalia y para valorar el efecto de la inlervenc16n m6dica 

o quirúrgica. La prueba de esfuerzo permite evaluar la capaci.dad 

funcional individual y la loleroncia al ejercicio. Es tambi6n 

Citil en el momento de elegir programa de entrenamiento apropiado, 

para las condiciones del paciente. 

Diversos investigadores concluyen que la prueba de esfuerzo 

posee elevado valor predictivo en la cardiopatia isquemica, entre 

ellos figura Bapley y c. Bayes B.R. 

La seguridad de la prueba de esfuerzo reside en que 

selecciona a los pacientes de íorma objetiva para el esam6n, y en 

el control, de cuando deba suspenderse el estudio, seetin la 

condición del paciente. 

Los parA.melros de la prueba de esfuerzo son los stcuienlcs: 

t.- Frecuencia cardiaca: durante el ejercicio es un adecuado 

indice de trabajo cardiaco. 
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2.- Frecuenc1a Cardtaca MAx1ma. Predec1ble(FCHP): es el porcentaje 

de la frecuencia cardiaca, en el que aparecerAn con mayor 

probabilidad sin tomas de 1squem1a o cambios en el 

electrocard1ograma, sirve para evaluar el grado de llm1tac16n 

flsica del sujeto. Si un paciente tiene que interrumpir el 

ejercicio por íactores extracardiacos llm1tadores, el porcentaje 

de FCMP alcanzado ayuda al examinador a decidir si el sistema 

cardiovascular fué suficientemente puesto a prueba. Una prueba de 

esfuerzo con frecuencia cardiaca menor del 85:.! de la FCMP sin 

alteraciones se considera no1~mal pero poco concluyente. 

El consumo de Oxigeno (02.) es de 3.5 ml/kg/ m1n equivalente 

a HETs. Cuando el sujeto alcanza su :nAxima capacidad 

fisiológica en la prueba, se supone que ha alcanzado el consumo 

mfiximo de oxlccno (VO 2.malC). El aumento de sobrecarga física 

requiere mayores niveles de HETs proporcioanlmcmle. El mA.ximo 

consumo de oxl~eno, es el valor nuiximo de oxi(!eno al que llega un 

sujeto sometido a ejercicio, si el trabajo se incrementa aun mA.s 

el aporte de oxigeno ya no aumenta porque ya ha alcanzado llmites 

f1s1olOgicos. El con9nmo de ox.1geno se determina por gasto 

cardiaco y extracción de os:.igeno por los tejidos perif«Sricos 

(diferencia art.crio-venosa). En el V02maz. t.córico para. un sujeto 

sano influye la edad, sexo, peso corporal y grado de actividad 

fislca babtt.ual (l,2,11), 

Durante la prueba de esfuerzo el pacicnlee puede presentar 

fatiga, debilidad de las piernas, mareo o na'1seas. El dolor 

torA.cico. claudicación y debilidad extrema son respuestas 
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anormales al eJerc1c10. L.a respuesta iis1ol6g1ca durante el 

eJerc1c10 es de upo adrenérgtco, por lo cual hay dtaior6sis, 

taqu1cardla, taquipnea, aumento de la temperatura etc. 

Son respuestas electrocardiogrti.ficas normales durante el 

ejercicio: 

a).-aumento del voltaje de la onda P 

b).-acortamienlo del segmento PR 

c).-acortamtento del segmento QT, d1sminuci6n de la ampUtud de 

la onda R 

d).-Desplazamicnto inferior del punto J con duraci6n aproximada 

de 40 mseg.; la elevac16n del segmento ST en reposo 

(secundaria a fcn6menos de repotarización prccoz)con rec11pcracion 

de la Unea basal en el ejercicio constituye respuesta normal. 

L.a frecuencia cardiAca al inicio de la prueba, en sujetos 

ansiosos suele aumentar, y aproximadamente 3 mio. dr.spu's 

normaliza, para después elevarse paulatinamente conforme avanza 

en el ejercicio. Durante et máximo esfuerzo, muchos suJeto.s 

presentan calda de la tcns16n arterial diast61ica, que se eleva 

cuando el ejercicio ha terminado, y luego cae lentamente hasta 

lo.! niveles de reposo, durante el periodo de rccuperac16n. En 

relación a la tensi6n arterial diat61ica1 las elevaciones durante 

el ejercicio mayores de 20 mmHg por cada fa.se, se consideran 

anormall'.!s. Se considera parimetro de demanda m.iocA.rdica de 

oxigeno, el producto de la tena16n arterial aist61ica por la 

frecuencia cardiaca (doble producto), El triple producto es 

frecuencia cardiaca por tens16n arterial d1at611ca por tiempo de 
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eyección ventricular, se relaciona estrecbamenle con el consumo 

mA.ximo de ox.Igeno, ya que cada factor es determinante de la 

demanda miocArdica de oxt1eno. 

Para la interpretac16n adecuada de la prueba de esfuerzo, 

deben cou:siderarse: pre:tencia o ausencia de dolor torAcico 

durante la prueba de esfuerzo, respuesta de f'recuenc1a cardiaca y 

tensi6n arterial, cambios en la amplltud de la onda r, durac16n 

del ejercicio, galope, estertores y arri tm1as. La morf"ologra del 

segmento ST es una de las variables má.s importantes que merece 

menc1onarae. La presencia cU.s1ca de desnivel horizontal o 

deacendente más de tmm. y desnivel del punto J de 0,80 mse(. es 

diagnóstica para isquemia.(25,26) 

La scnsib1Udad de una prueba de esfuerzo máxima(protocolo 

de Uruce) en paciente con probable coronar1opatla 1 tiene estrecha 

rclaciOn con el número de vasos corona1·1os afectados y el nomez·o 

de teaiones esten6licas, asr ciomo ta p-:!rfus16n distal 

postestenos1s. En repetidos estudios de 1nvesticación1 se ha 

demostrado que la estenosis de Ja arter1a descendente anterior 

izquierda favorece la pos1liv1dad de la prueba de esfuerzo 

máxima (i,C,4 ,27) 

En un estudio realizado por E. P1cano 1 la presenlaci611 de 

angor1 fué mdyor en aquellos pacientes con prueba de esfuerzo 

máxima positiva, con marcad.o grado de estenosis pro:a:Jmal de la 

arteria descendente anterior izquierda. 
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La sensibilidad de la prueba de esfuerzo en la detecc16n de 

coronar1opaUa, aumenta con la prueba mix1ma, y cuando el n'llmero 

de vasos afectados es 2 o má.s con un porcentaJe de estenosis 

lum1nal mayor de 70:t..(28). Amsterdan y Hlatky reportan 55-70Z de 

sens1b1l1dad, con espec1f1c1dad del 85-95Z {51.f.,55), 

Lo:1 :1icuientes son f'actores que afectan la sensibilidad de 

la pueba de esfuerzo, provocan resultados falsamente positivo:1: 

-Sexo femenino 

-BCRDHH 

-Slndrome de pre-exitaci6n 

-Prolapso de la vAlvula mitral 

-Dig1 tal 

-Diur6ticos 

-Drogas psicotr6p1cas(29). 

Un número reducido de pacientes sometidos a ejercicio 

desarrollan hipotens16n, bien como hallazgo anormal aislado o 

asociado a otras anormalidades producidas por el ejercicio, Dicha 

hipotensi6n se hace mAs aparente cuando la coronariopatla es m6..s 

avanzada. Los signos de disfunci6n del ventriculo i'Z.quicrdo 

durante el ejercicio (ver.galope, estertores) o la aparición de 

accidentes isquemicos distintos a los cambios en el ae1mento ST 

por ejemplo murmullo de recurgitaci6n mitral, dolor lor4.c1co1 

durante o despu6a del ejercicio, traducen pobre rea.,rva coronaria 

por a tcroesclerosis a vanzada(30). 
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El d1agn6st1co de enfermedad coronaria con prueba de 

esfuerzo, es muy 1nespecif1co, por lo cual se requiere de 

1nformac16n complementaria, entre ellos cabe mencionar la 

ecocard1ograf1a1 que descr1b1mos a cont1nuac16n. 

ECOCARDIOORAFIA. 

Antecedentes Históricos: La ingenierta de los ultrasonidos se 

remonta a la d6cada de los 1600, cuando se iniciarr.>n los ensayos 

dest.inados a producir sonidos de alta frecuencia. Para 1683 

Galt.on habla desarrollado un silbato uJt.rasónico que daba 

vibraciones de 2.4 000 ciclos por seg. En la primera Guera Mundial 

Lancevin en Francia ideb un m6todo para transmitir en el :lgua 

ondas ultrasónicas generadas con un cristal de cuarzo. La 

intennidad de estas ondas fu6 suficiente para producir los 

prímeros efect.os biol6Cicos de los ult.rasonid,os, porque se dijó 

que los peces que pasaron delante del haz murieron. En 192.9, 

Sokolo'V describió un m6todo ultrasónico para detectar fallas en 

los metales pero esto rec16n se perfeccionó despu6a de la segunda 

Guerra Mundial. Con el estallido de la segunda Guerra Mundial 

todos los adelantos en ultrasonidos se destinaron con preferencia 

a fines militares. Fireslone inició el uso de pulsos ultrasónicos 

r·eflejados para ensayos no destructivos. Su t.rabajo se publicó 

poco despu6s de finalizar la segunda Guerra Mundial. Aunque su 
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principal interes 'fué detectar f'allas en los metales, su labor 

sucit6 gran inter6s en las apUcaiones diagn6sticas de los 

ultrasonidos en medicina. Durante los a.6os 50s. los doctores 

Herz, Firestone e Inge Edler unieron sus conocimientos para 

extrapolar el ultrasonido al estudio del coraz6n, lo llamaron 

Cardiografia Ultrasónica. 

El t6rm1no ~cocardiogra:f!a lo formull) el Instituto 

Norteamericano de Ultrasonidos en Medicina. En esa 6poca la 

principal aplicac16n m6dica de los ultrasonidos diagn6sticos era 

la detección de la linea media del encéfalo¡ estA. t6cnica se 

había denomincado •ecoencefalografta"', Como el t6rmino enconlr6 

aceptación universal, se pensó que el cx.1men ultras6nico del 

corazón debla denominarse" E'cocardiograf.ta•.El morito de haber 

despertado el interés en la ecocardiografía bidimensional de 

tiempo real corresponde al ingeniero boland6s Dom autor del 

rastreador cardiaco de elementos múll1plc~. Si bien este enfoque 

en particular adolece de limitacJoncs iwportanten, el instrumento 

sucit6 amplio inter6s para los cortes ccocardioC"rá!icos de tiempo 

real porque con está t6cntca :::e obtiene nueva in!ormac1ón por su 

correcta orientación espacial de Jos ecos, de modo que cada vez 

IDAS investigadores hallan que los cortes ccocardiogrtiiicos 

proporcionan una ülll 1nformac16n que suplementa a la 

ecocardiot:rafla cstllmdar de modo H. Relativamente reciente la 

Ecocardiografia-Dtpiridamol introduce, la variable de administrar 

un med1camentc con el fln de proporcionar resultados de mayor 

ca Ud ad, 

- IB-



Como parAmetros de cardiopatía isquem1ca, en la prueba de 

esfuerzo y la prueba ecocard1ograf!a-dip!r1damol está. el dolor 

torácico, sin embargo es inespec!f1co. P 1cano u t1l1za para 

ev1denc1ar cardiopatla isquem1ca 1 las alteraciones de la 

mov1l1dad segmentarla del ventriculo izquierdo, parámetro con 

ex ce len te espec1 f lclda d. 

Haseri propone como rula d1agn6sotica lo siguiente: 

t.-Dolor torAcico .. alleraciones en el segmento ST = Isquemia. 

2.-Dolor torlicico t cambios atípicos en el segmento ST o cambios 

en el segmento ST - angor ::Isquemia dudosa. 

3.-cambios atípicos en el segmento ST - dolor torAcico Ro 

isquemia. 

El estudio ccocardiocrAi'ico introduce otra variable a la 

si tuaci6n, el comportamiento mecAnico del ventriculo 1zquierdo1 

con lo cual se tiene lo siguiente: 

-Dolor torA.cico • asinerg!a = Isquemia 

-Dolor torácico + cambios attpicos en el :segmento ST + 

as1nergta = Isquemia 

-Cambios atípicos en el segmento ST + Asinergia = Isquemia (31) 

Sin embargo bay situaciones en las que la zona isquemica, 

no manifesta cambios electrocardiogr6.ficos1 aQn en esfuerzo, para 

ello, E. Picana propone la siguiente explicación: 1-Laa A.reas 

isquemicas,silenciosas el6ctricamente, reciben aporte aanguineo 

p0r la arteria coronaria muy pr6sima a la lesionada. 
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2-El eJerc10:10 realizado no es suí1c1ente para provocar 

desequll1br10 entre el aporte y la demanda de oxigeno en la fibra 

m1ocárd1ca. 

3.-lncapacidad del segmento miocá.rdico infartado, para generar 

anormalidades en el segmento ST.(31,32 133) 

En estudios previos de pacientes con stndrome de dolor 

lorAcico(angtna de esfuerzo o dolor torácico atlpico), la prueba 

Ecocardiografla-dipir1damol{ECO-D) ofrece importante informac16n 

complementaria, comparandola con la prueba de esfuerzo la 

sensibilidad de la primera es menor a cstl, E. Picano reporta 

567. vs. 627. para la especif1cidad 71Y. vs. 1ooi 

respect 1 va me n te(34,35,36,37) 

El Dlccánismo por el cual el dipiridamol provoca asinerg.S:a de 

contracci6n, es por desequilibrio entre el aporte y la demanda de 

oxigeno al coraz6n. El dipiridamol induce vasodilalaci6n 

arteriolar, lo cual resulta en adversa redislribuc16n de la 

perfusión miocárdica (robo) de subend.ocardio a subcpicardio 

(35,38,39,'19). 

Una prueba Ecocardiograf1a-D1pir1damol positiva ea similar a 

la prueba Ecocardiografta bidimensional de ejercicio, ambas 

det.ectan asinerg1a de contracc16n, con elevada especificidad para 

el estado de isquemia(llO). 

Los cambios electrocardiogr.5.ficos y el dolor son d6biles 

marcadores de isquemia(lardlos e inespecificos), son inciertos 

despu6s de la infusión de dipiridamol, porque estA droga provoca 

alteraciones electrocardiogrAficas ailn en sujetos sano•. 
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Rumerosos estudios c1In1cos y experimentales nan ev1denclado la 

a sinergia regional 1 que precede a los camblos 

elcctrocargiogrA.ficos, incluso como único marcador de 

isquemia(4l,42,43}. En la pruebo de esfuerzo positiva, la 

depresión del segmento ST aparece invariablemente en la cara 

anterolateral, no relacionada al verdadero sitio de isquemia, 

Estudios previos, sugieren que la depres16n del segmento ST 

pobremente localiza el sitio de isquemia. El dipiridamol provoca 

isquemia .subendocardica similar a la inducida durante el 

ejercicio(36,39,49} Como se ha mencionado el dipiridamol induce 

dilataci6n arteriolnr, disminuyendo o lnbibicndo los efectos de 

hiperlonia coronaria inducida por el CJcrcici.o. A pesar de ello 

el dipiridamol contribuye al desarrollo de isquemia a trav6a de 

una mala distribución de flujo sangu1neo coronario, por apertura 

de caminos no nutricios. causando aumento en el flujo san¡:uinco 

coronario, pero no en proporción a la cantidad de oxigeno 

requerido por el tejido. Elevadas dosis de dipiridamol producen 

cambios hemoclinámicos, favoreciendo el desarrollo de isquemia en 

presencia de mA:xima vasodilatación coronaria. La disminución de 

la presi6n a6rl1ca y el aumento de la frecuencia cardiaca son 

posible:it mecánismos orientados hacia la creaci6n de condiciones 

desfavorables de perfusi6n miocárdica(4-4}. 

Por otro lado una limitación de la prueba RCO-D, es la de 

aplicarse en ocasiones, a SUJetos con respuesta negativa a dosis 

bajas de dipiridamol (idiosincrasia7}, para ello se aumenta ta 

dosis, previendo de antemano los efectos de sobredosif1caci6n. 

- 22-



Hay s1tuac1ones particulares de 11m1tac16n t6cn1ca, para la 

prueba:inadecuada ventana mloc.\rdica, eJemplo de ello el paciente 

obeso o enf1sematoso. 

E. Picano propone mediante los siguientes parA.metros para 

evaluar la reserva coronaria: 

a)Reserva de Umbral bajo: pronta respuesta positivt1 a dosis bajas 

b)Reserva de Umbral intermedio: respuesta positiva tardía 

a dosis baja. 

c)Reserva de Umbral Alto: respuesta positiva un1camente con ele­

vadas dos1s(41) 

La prueba Ecocardio:::rafía-Dipiridamol ha sido propuesta 

como elemento complementario a la prueba de esfuerzo, sus 

ventaJas radican en que se basa en un marcador altamente 

espectfico, mA.s mccAnico que elóctrico. Localiza con aeudeza la 

región isquemica(J8). Muestra isquemia en un sitio 

eleclrocardiogrA. f icamen te s 1 lcncioso(35,39). 

coronaria a partir del tono coronario. 

Evalua reserva 

La respuesta al 

dipiridamol, no se modifica como la de la prueba de esfuerzo. 

Puede ser REPRODUCIDA, obteniendo el mtsmo resultado que en la 

anterior. Con el objeto de mejorar la sensibill.dad de la prueba 

ECO-D Picana, sugiere adicionar a la técnica ejercicio 

1som6trico¡ en una pcqueAa serie de pacientes observ6 que al 

hacerlo aumenta la frecuencia cardiaca, la lens16n arterial, s1n 

cambios en el flujo sanguineo coronario, lo cual le resta 

-23 -



uulldad prict1ca, aunque parece alternativa que a futuro habr.1 

de segu1r estudiando, para elevar la calJ.dad de ta 

prueba(45, tt-6,47 ,50J 

La prueba permite en el paciente con angor postinf'arto 

recJ.ente 1 con prueba de esfuerzo contraindicada de forma 

relativa, bacer d1agn6stico de isquemia residual. Evalua con los 

iuguientes parámetros: 

-Empeoramiento de la asinergia de contracci6n, en sitio de 

isquemia pr6zimo al infartado. 

-Asinerg!a de Hovo,en sitio distante a la zona infartada, 

La prueba Ecocardiografia-Dipiridamol no se limita por 

incapacidad física del paciente, mala condici6n para el ejercicio 

o pobre mot1vac16n para el estudio. Sin embargo la infus16n de 

dipir1damol no aporta información de la respuesta fisiol6¡iica r 

capacidad al eJerc1cio1 ya que estos Indices no son estimulados 

durante el estudio.(48) 

Cu:il es la frecuencia de ancor, d uranle la infusión de 

dipir1damol? Se reportan resultados variables, Albro en su 

población estudiada observ6 3X de angor. Leppo lOX.Osterpey 

80Y.Picano 88i'!. Los argumentos que explican lo anterior son la no 

homogeneizaci6n de las diferentes poblaciones estudiadas por cada 

investigador, Huchos de ellos tienen la caracteristica de no 

suspender el tratamiento previo, principalmente fa.rmacos del tipo 

betabloqueador, calcioanta¡onista etc. 
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ARTERIOGRAFIACOROHARIA. 

La arteriografía coronaria es un m6todo diagn6stico 

invasivo, proporciona evidencia de coronariopatia objetivamente 

(tiene espec1fic1dad diagnóstica hasta del toor. Brown)(5l). 

Las indicaciones para su realización son las siguientes: 

1.-Pacientes con angina estable o inestable, refractarios a 

tratamiento m6dico 1 candidatos para revascularización, por 

angtoplastta coronaria lransluminal pcrcuUi.nea o mediante puent.es 

de arterias coronarias. 

2.-Pactentes muy sinlomAlicos que presentan dificultad 

diagnóstica. 

3.-I1acicntes en quienes se sospecha enfermedad de tres vasos o 

del tronco principal. 

Son ejemplos particulares de otras situac1ones clinicas: 

pacientes con dolor tor.A.cico1 :rngest1vo de angina con prueba de 

esfuerzo negat1va 1 quienes requieren diagnóstico y tratamiento a 

la mayor brevedad. Pacientes con varias hosp1talizac1ones por 

sospecha de infarto al miocardio, pero en quienes este 

diagnóstico ha sido dific1l establecer. Pacientes cuyo trabajo 

involucre la seguridad de ot.ros(vgr. piloto aereo)quienes 

presentan slntomas clinicos cuestionables y tienen pruebas 

diagnosticas no invasivas poco concluyentes. Pacientes con 

estenosis aórtica o ca rd1omiopa tia hipertrófica o 

angina.-pacien les con infarto al miocardio previo, con elevado 

riesgo de desarrollar angina inestable, insuficiencia cardiaca o 
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exlras1stoles ventriculares frecuentes-. Pacientes con ilnifina 

severa, en quienes las pruebas diagnósticas no invasivas revelan 

datos de card1opat1a isquem1ca.(2.13) 

La angiocrafia coronaria es un método diacn6stico que 

determina de forma objetiva el ndmero y sitio exacto de los vasos 

afectados por atcroesclerosis, sin embargo su limitac16n consiste 

en no predecir la verdadera ex tensión del lerri torio 

comprometido, ello explica porque pacientes con el mismo grado de 

afección coronarla llenen diferentes respuestas a la prueba 

Ecocard1ograf1a-D1piridamol, la cual de forma concreta evalua las 

consecuencias funcionales de la estenoais.(51) 

Por mucho tiempo la angiograf1a coronaria cpic6.rdica fu6 la 

principal guia para elegir el sitio y tipo de bypass coronario 

en lesiones ateroesclerosas. La informacHm proporcionada es la 

imAgcn de la luz arterial, en uno o mAs planos longitudinales, 

pero no permite evaluar el lumen en acccion transversal, excepto 

en ciertas condiciones. Ho aporta datos funcionales producidos 

por la obstrucción, lo cual explica los impredecibles resul-tadoa 

en ciruela de revascularizaci6n. Con el avance tecnol6gico aclual 

se sugiere de mayor apoyo diagn6slico la Ecocardiograiia 

eptc.iirdica de alta frecuencia por su enfoque anat6mico(52). 

Entre las muchas posibles complicaciones de cateterismo 

cardiaco y angiografla coronaria, la hemorra1ia ha sido reportada 

para ocurrir en 0,7'/. de los casos de bajo riese:o y 2,3'1. en lo~ de 

alto riesgo. El sitio de punc16n arterial ea el más 

frecuentemente afectado, hemorraeia en otros sitios ea poco 
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comun. Vaskar MukerJi reporta en una casutsllca .de 3000 pac1entes 

hemorragia ae l ubo digest1 vo, dib explicac10n a ello por 

ateroesclero.sis d1sem1nada, enfermedad de tubo digestivo 

potencialmente sangrante (gastrll.1S, d1verttculos1s intestinal) Y 

adm1nistrac16n de heparina endovenosa.(53) 

JUSTIFICACIOH. 

Uno d.e los objetivos m.ls 1mporlantes del mi6d!co Internista 1' 

Cardiologos, ha sido Ja identificaci6n del paciente con 

Cardiopatia I.Jqucmica(Cl), con el IIn de determinar eventos 

cardlaco.s a futuro y establecer medidas de tratamiento oport.uno. 

La evaluaci6n inicial se realiza con bi1tor!a ct1n1ca, 

electrocardiograma de reposo y prucl>a de ea:fuerzo. La certeza 

d1agn6stica de catA., requiere que un nivel de ejercicio .sea 

realízado para aumentar las demanda.s de oxI1eno sustancialmente y 

as! evidenciar la patologia. Desafortunadamente muchos pacientes 

llenen incapacidad fisica para realizar el eJercJ.cio requerido. 

Los marcadol'es electrocardio¡irAf'icos de iaquemia empleadoa en ta 

pr-ueba de esfuer20. son U:mitados en pacientes con tratamiento a 

base de betabloqueadores, ca lcioan la con is laa, 111Sital, 
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antiarr1tmico.s, pacientes htpertensos y del sexo femenino. Por 

todo lo anterior el atgorritmo no logra reunir senaibilidad, 

especificidad y valor diagnóstico predictivo suficiente. 

En nuestra unidad el promedio de ingresos anuale.s con 

d1acn6st1co presuntivo de cardiopatia 1squem1ca es de 362 casos, 

generalmente pacientes con las caractcr1sticas arri~a 

mencionadas. 

~leranles y sof.1sticac1os mi&lodos diagn6st.icos han s1do 

deaarrollados, ver.Prueba de E'sfu.cr'Zo-'fallo o con Tecnesio 99. La 

perfusión inadecuada del m1oc~rdio es valorada con 

centelleoeraffa o Tomocraf'I.a con e.:nis16n de positronea. La 

di.sminuci6n de la contractilidad. .:.e evidencia con 

venlrtculografia rad.1oisol6pica o ecocardioerafla. El Holter 

muestra el pal.t"ón de isquemia mioc:irdica, durante las actividades 

habituales f"uera del hosp1tal. La an~iografia coronaria establece 

el sitio de obstrucción. 

Concretamente la prueba E!cocardiograf'Ia-Dipiridam.ol ba 

logrado excelente aceptación, como método no invaai•o, no 

dependiente de ejercicio, de bajo costo, con elevada .tensUUlidad 

y especificidad d.1agn6stíca. Nuestra unidad m.6dica reune loa 

element.os necesarios para su realízación. El objetivo de la 

presente 1nvesttcación es evidenctar dichas caracterlatica:r. Fu6 

también planeada 
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cons1derando la frecuenc1a de la card1opa tia 1squem1ca en 

nuestra un1dad, y los elevados costos econ6m1cos que 1mpl1ca 

mantener la infra y supraestructura suf1c1ente par-a su atcncJón, 

ello Just1f1cará. implementar el estudio, a ta ruta díagnóst1ca 

hal>Jtual. 

OBJETIVOS. 

I.- Determinar la sensibilidad, e.speci!Jcidad y l"alor precUctivo 

de la Prueba de Esfuerzo, en el diagnóstico de Card1opatfa 

lsquemica. 

n.- Deter1n1nar la sens1bilidad 1 especificidad y valor predictivo 

de la prueba Ecocardiografia-D1pir1damol 1 en el d..tagn6st.1co de 

Cardiopalla lsquem1ca. 

111.-Comparar la Prueba de Esfuer~o y Ecocard1ocra!Ia-Dipir1damol 

<leterminadoJes sensib1l1dad 1 especificidad y valor predict1 vo1 

en el diagnóslJ.co de Cardiopa tla Isquemica. 
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IV.- EvaJuar la Prueba Ecocard1ograi!a-D1p1r1damol como método 

diagnóstico de Card.1opaUa Isquem1ca, tomando como par.A.metro de 

comparac16n el estudie Ang1ografra Coronaria. 

HIPOTESIS; 

La prueba Ecocardiografía-Dipír1damol tiene mayor sensibilidad, 

especificidad 7 valor predictivo que la prueba de esfuerzo, para 

el diaen6st.ico de Cardiopatla Isquem1ca. 

HIPOTESIS DE NULIDAD; 

Si la Prueba de Esfuerzo provoca respuesta miocardica de isquemia 

y permite hacer diagn6stico de cardtopatia lsquemica en too:t. de 

los casos, es un método diagn6st1co m4s sensible y especifico que 

la prueba Ecocardioera:fta-Dipiridamol. 

TIPO DE ESTUDIO; 

Encuesta Compara ti va. 

PODLACION OBJETIVO; 

Poblac16n adulta atendida en el Hospital de conccntraci6n 

Nacional Central Norte(HCNCI) por los servicios de Medicina 

Interna y Cardiologla, con el diagn6stico presuntivo de 

Cardiopatía lsquemica. 

UBICAC!Oli ESPACIO-TEMPORAL: 

Pacientes adultos con diagn6sttco presuntivo de Cardiopatra 

Isquemica, atendidos en el Hospital de Concentrac16n Mactonal 

Central Norte por los servicios de Ked1cina Interna y 

Cardtolog!a 1 del 1o. de mayo al 30 de noviembre de 1989. 



CRITERIOS DE IHC!.USIOH: 

-Pacientes de ambos sexos 

-Mayores de 15 aiios 

-Dolor tori.c1co t1pico de esfuerzo o at.t:pico de angor 

-suspens16n de tratami.ento anti-anginoso 72 horas pevias al 

estudio. 

CRITERIOS DE EXC!.USIOH: 

-Paciente que reune los criterios de inclusión, pero rehusa ser 

sometido al c~tud10. 

1Para Prueba de Esfuerzo• 

-Incapacidad flsica para realizar ejercicio 

-lncst.abilidad hemodinámica y /o bidroelectrol1tica 

-Angor inestable 

-Insuf1ciencia cardiaca 

-Bloqueo completo de la rama d.erecha del baz de hi•(BCROHH) 

-Cirugta cardiovascular reciente, menor d.e dos meses 

-Sl.ndrome de Wolff Parkinson Wbile 

•Para Prueba Ecocardiograf1a-Dipiridamoll 

-Ventana ecocardiogrAíica inadecuada 

-Alteraciones difusas del movimtenlo del ventriculo 12quierdo 

-Alergta al d1p1r1damol 

•Para el estudio Angiogra'fia Coronaria• 

-Enfermedad valvular o cardiopatta con&6nita que amerita 

t.ralamienlo antlcoagulante de forma ininterrumpida. 

-Insuficiencia renal aguda. 

-31-



EH'f!DAD HOSOLOGICA: 

CARDIOPAT!A ISQUEHICA! Estado patológico en el que bay !Dala 

oz.tgenación, secundaria a .inadecuada perfus16n tisular, llene 

diversas etiolog.ías, pero Ja de mayor frecuencia es la enfermedad 

ateroesclerosa. El diagnóstico se establece por cuadro cUnico, 

alle:rac1ones clectrocard1ográficas1 prueba de esfuerzo con apoyo 

de rad10.ts6topos vgr. Talio o ·r1!cnes10 99. Alteraciones de la, 

movilldad m1ocárdica evidenciadas, mediante ccocarc1loerafia y 

confirmación final de Ja estenosis, con ang1ografla coronaria. 

DEFIHICIOH DE CASO: 

Paciente adulto con diagnóstico presuntivo de cardiopattaa 

1squemica 1 al cual, se realiza Prueba de Esfuerzo, 

Ecocardiografla-Dipiridamol y Aneiograf!a Coronaria. 

VARIABl.Ji!S PRIHARJAS: 

!.-Edad 

c.•HAS 

3.-Dlabetes HelUtu:s 

4.-DisUpidemias 

5.-Infarto al miocardio previo 

6,-Angor 

7 .-Segmcn lo ST y onda T 

6.-Alleraciones de la mov1Udad segmentarla del ventriculo 

izquJ erdo:-a k.ines1a 
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-d1sk.1nes1a 

-bipok.ines1a 

-h1perkines1a 

9.-Hümero de vasos coronarios afectados 

10.-Porcenlaje de de ta luz vascular esten6tica 

V ARIA BLES SECUHDARIAS: 

•Tabaquismo 

•Sedentarismo 

•Cirug!a cardiovascular previa 

•Medicamentos 

ISeJ:O 

!IETODOLOOIA: 

Rl estudio se reallz6 previo CoJAsenlimiento del paciente.Se 

inform6 de las caracter1st1cas y objetivos del estudio. Todos 

-fueron e:s:aminados con: Prueba de esfuerzo(protocolode Bruce), 

Ecocardiografla-Dipir1damol y Angiograf!a coronaria. 

Prueba de Esfuerzo(banda sin i'tn Quintan FL Amp t2 Volts 

2081330}. Previo al esfuerzo, se regislr6 en reposo:signos 

Vitales y electrocardiograma -t2 derivaciones-. Posteriormente 

durante el ejercicio se monitoriz6 con tres derivaciones 

simultaneamente, al igual que vigilancia de :frecuencia cardiaca y 

tensi6n arterial, en cada fase del protocolo. 
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Los crttertos de interrupción d.el estudio: dolor t.orácico 

severo, infrade.snivel del seemento ST, disnea, fattea o FCMP en 

ausencia de dolor tor.icico o datos de isquemia. El doble producto 

(frecuencia cardiaca por tensión arterial stst6Uca) fu6 

utiUzado como Indice d.e trabaJo cardiaco. 

Se consideró d1agn6sllco de Isquemia mtoc.ird1ca: 

11Desn1vel del segmento ST de conf1guración horizontal o 

1nfradesn1vel mayor O.tomv 0 1 desv1aci60 del punto J mayor de 

o,6oseg. 

Prueba 1-!cocard1ocrafla-Dipir1damol: 

Con el paciente en ayuuo, evitando principalmente t6 1 caf6 o 

fumar el dta de la prueba. Se administró d1piridamol en .infusión 

a dosis de 0.56ing/kt durante 4 minutos lentamente. Bn repoao y 2:0 

minutos despu6s de la infusión de dipiridamol, se registró signos 

v ttales, y electrocardioerama (12der1 Tactones). 

El registro de la moYilidad segmentarla del ventriculo 

izquierdo, fué con ecocardiograma, para lo cual se utilizó 

aparato Hewletl Packard HHZ Fr Transductor 2.5 mHZ; el registro 

fuá grabado en Videoca.setera Panasontc AG 6 300 . 

Los sicu1entes son parámetros para califtcar la prueba 

positiva: 

t.-Presentact6n de asJnergia de conlracc16n 
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2.-Empeoranm1ento de la as1nergia de contracc16n inicial, 

vgr.despu6s de la 1nfus16n de d1p1r1damol la zona t-ipok1néhca se 

torna ak1nétlca o d1skin6tlca. Sitios de d1sk1nes1a total en 

reposo, no se consideran para el anál1s1s. 

En pacientes con prueba negativa a bajas dosis de 

dipiridamol, se repit16, al dla siguiente con dosis elevadas 

0.56mg/kg en 4 minutos seguidos de 4 minutos de no infu:u6n y 

luego por 0.28mg/kg en minutos. La dosis acumulativa futS 

0.84mg/l<I en 10 m1nutos(34,35). 

La graduac16n de movimiento tuv6 la siguiente clas1ficaci6n: 

Akin6tico, Hipok1n6t1co, Oiskinfílico e HiperkinAlico. Para 

analizar la mov1l1dad del ventriculo izquierdo, .se dividi6 en 

cuatro segmentos, en cada una de las vista ecocardiogrAficas: 

pared anterolateral, pared iní'eroposterior, septum '7 apes:. Cuando 

fué necesario revertir los efectos del dipiridamol, se admin1slr6 

aminof1Una intravenosa diluida lentamente. 

Ang1ografía Coronaria. 

Con el paciente en ayuno en posic16n supina, por abordaje 

transfemoral, con l6cnica de Judrins, se realiz6 anciografia 

coronarla. 

Bstenosi.s Juminal mayor de 701., fu6 conaiderada como 

enfermedad vascular significativa. Se clasif1c6 a los pacientes 

en 4 grupos seea.n el número de vasos afectados: 
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1.-Coronar1as normales. 

2.-Enfermedad de un va.so 

3.-Enfermedad de 2 vaso.s. 

4.-Enfermed.ad de 3 vasos. 

An4Us1s E.st.adíst1co: se ut1Uz6 paquete estadlatico 

Epi.stat. Cada prueba c!Inica f'u6 anauzada determinadole 

sens1b111dad, especificidad y valor predictivo. 
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RESULTADOS:-

Se obtuvó una serie de 16 pacientes, 6 mujeres y 10 

hombres, cuyos rangos de edad fueron 50 a 76 a6os, con edad 

promedio de 59. Vida sedentaria en iOOY., historia de tabaquismo 

de más de cinco años 61 Hipcrtens16n arterial sist6m1ca lt, 

diabetes mellitus tipo dos 5 1 hipertrigUceridemia familiar tipo 

IV asociada a hiperuricemia y obesidad 1 

h1pertr1ghceridem1a familiar tipo IV con diabetes mellitus 2 1 

solo bipertr1gllceri.dem1a dos pacientes¡ infarto previo e 

h1crl1poproteinemia tipo lla uno, infarto previo "silencioso• con 

diabetes mellitus 11 infarto prev1o(ma7or de un aflo)3 pacientes 

Angioplast1a de mA.s de 6 aüos dos, Obesidad ez6gcna G. 

La Prueba de EsfuP.rzo fu6 pos1t1va en 13, ang1ogra rra 

posill va en 6 de los mismos, La scnsilnlidad de la prueba 86X, 

espec1f1cidad 26X, valor predictivo pos1tivo(VPP) 6lX valor 

predictivo negativo (VPNl 66~. 

La Prueba Ecocardiografia-Dipiridamol fui posit1va en 6 con 

angiocrafia pos1 l1 va en 6 1 su sensibilidad fu6 65Z, especificidad 

·rn, VPP 757. VPN 677.. 
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cuadro l. EVALUACIOH DE LA PRUEBA ECO-DIPIRIDAHOL EH EL l>STUDIO 

DE CARDIOPATIA !SQUEl!ICA. 

AHGIOGRAFIA 

SENSIBILIDAD: 651. 

ESPECIFICIDAD: 771. 

VPP: 75Y. 

VPN: 6n 

6 

BCO-DIPinlDAHOL 

7 
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Cuadro a EVALUACIOR DE LA PRUEBA DE ESFUERZO PARA EL DIAGROSTICO 

DE CARDIOPATIA ISQUEMICA. 

ARQ!OQRAFIA 

SENSIBILIDAD: 88(. 

ESPECIFICIDAD: 26X 

VPP: 6lr. 

VPN: 66r. 

PRUEBA DE ESFUERZO 

6 

5 



DISCUSIOll.-

La cardiopatía Isquem1ca es una patologia frecuente en 

nuestro medie, ello se deduce a partir del número de ingresos al 

año en la unidad.La causa pr1nc1apl de este problema de salud es 

la enfermedad de las arterias coronarias. La pobla.:1ón mexicana 

-i1a a día adqu1ere má.,:; f<ictores de riesgo para presentarla, como 

son sedentarismo, stress, tipo de al1rnentac1ón, tox1coman1as, 

personalidad tipo A etc. además de po:r-t.:i.r e;:fermedades como 

diabetes mell1 tus, h! pertens1ón arterial r.;.stém1ca, d1sl i p1dem1as 

Existe entonces un elevado Indice de morb1~mortalldad por est.1. 

Sus repercusiones sociales en todo!> los Ambttos son serias, por 

lo cual el prc.-\•e111t'la. m'1d.1f1cancto la rr.ayor parte de 1.'l.:tores deo 

r1e:>go ayudarla. S1r~ embarg.j ltJ frecuente es encontrarse ant.e la 

necesidad de rcall=ar el d1agnóst1co def1nlt1vo e in1c1ar el 

tra tam1en to adecuado. 

Como sea mencionado por diversos investigadores hay una 

amlla l:ama de estud1os para dla¡nOsticar isquemia m1ocárd1ca, lo 

importante es adaptar el meJor de acuerdo a los recursos 

materiales que se posean. 

Es importante el apoyo en estudios ele gabinete para 

establecer adecuadamente el d1agn6stlco de cr. En la prAcllca 

cHn1ca las manifestaciones de coronarlopatla uq0~em1ca son 

diversas v¡r, en un paciente con Aneina Atlp1ca con dos pruebas 

diagnosticas no invasivas anormales la probabllldad de isquemia 
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m1ocárdtca es mayor del 951.. S1 ambas pruebas son negati\•as la 

pos1biltdad se reduce a 5Z. Cuando ambas pruebas son discordantes 

debe reall:arse una t.ercera (generalmente de tipo invasivo). 

Amsterdan y Haltl<Y reportan para la Pueba de Esfuerzo 55-701. de 

sens1b1lldad y espec1flc1dad del 85-95Z, (54,55}. Ptcano para la 

Prueba ECO-D sensib1l1dad de 621., con especificidad del 100%, sin 

embargo continúa siendo la prueba de oro para el d1agn6sllco de 

Card1opatia Isquem1ca por at.eroesclerosis, el estudio de 

Catet.erismo Cardíaco con arter1ogaf1.a coronaria y ang1ograf!a 

ventricular izquierda. 

En el presente estudio la Prueba de Esfuerzo mostr6 elevada 

sens1b1lldad y baJa espec1ftcidad, en contraparte el estudio 

ECO-O tuv6 elevada espec1fic1dau y sens1bll1dad s1m1lar a la de 

la prueba de Esfuerzo. Si se consideran las c;:iracterJ:st1cas de la 

prueba ECO-O, en el sentido de ser una evaluacitn anat6m1ca y 

funcional. aunado a que en ocaslon~s el paciente tiene 

ccntra1ndicac1ones para estud1os tnvas1vos e incluso no 

1nvas1vos(como la Prueba de Esfuerzo), considero el estudio como 

una excelente alternativa en el aliorritmo dia.gn6sttco, Es 

conveniente 1ntenslf1car la eKperiencia en ella con el objetivo 

prlnc1pal de benef1c1ar al paciente. 



CONCLUSIOllES: 

1.-En nuestra 1nvest1gac16n para presentar Cardlopa lla lsquemtca 

los íaclores de riesgo primario 'fueron: sexo masculino pacientes 

de la sexta década de la Vida, sedcntarismo 1 tabaquismo, 

h1pertcns1ón arterial sistémica, diabetes mellitus, e 

h1pcrlipoproletnem1a tipo 11.i. Otros de índole secu ndar1a fueron 

h1perur1cemia y obesidad. 

2.-Ld Prueba de Esfuerzo muustra elevada sen.stb1Ut1ad, baja 

espcc1ficid.ad y valor pred1ct1vo. Identifl.cd ef'icientemente a 

Pi.tClenlcs con posJblc isquemia miocárdica. 

J.-La Prueba Ecocardiografia Diplridamol lllUestra elevada 

cspeci!1cidad y valor predictivo, scnsibihdad similar a la Pba. 

de Esfuerzo, a través de ello determina certeramente la 

pa tologia. 

4.-La Prueba Ecocardiocrafia-D1pJridamol supera las dificullade!'I 

t6cnicas con Jas que se encuentra la Prueba de Esfuerzo, no se 

limita por incapacidad física del pac1ente1 pobre motivación para 

el estudio, cte. Es un medio seguro accesible, de bajo costo y 

elevada calidad. Utiliza marcador mAs especif'.ico de isquemia. 

LocaUza eJ sitio exacto de isquemia. sus resultados son 

Rcproduc1bles en una .segunda prueba. por lo anterior resulta una 

excelente alternativa ante la. prueba de Esfuerzo para el 

d1at:n6stlco de Card1opat!a Isquem1ca. 
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