
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD 

ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA, 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD EN COMPARACION 

CON EL GAMMAGRAMA PERFUSORIO 
MIOCARDICO CON TALIO 201, EN EL 

DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA. 

T E s s 
O UE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALIDAD EN CARDIOLOGIA 

P R E S E N T A: 

DR. JOSE GERARDO FRANCO CARDENAS 

MEXICO, D.F. 

TESIS COH 
FALLA DE ORlGEÑ 

1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



l.- INTRODUCCION 

2.- ANTECEDENTES 

I N D I C E 

2.1 PERSPECTIVAS HISTORICAS 

G E N E R A L 

2.2 CARACTERISTICAS DE LA DOBUTAMINA 

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

4.- JUSTIFICACION 

5. - OBJETIVOS 

5. 1 GENERALES 

5.2 ESPECIFICOS 

6.- HIPOTESIS 

7.- METODOLOGIA 

7.1 DISERO DE LA INVESTIGACION 

7.2 DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA 

7.3 DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO 

7.4 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION 

7.4.l CRITERIOS DE INCLUSION 

7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION 

7.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION 

7.4.4 UBICACION DE ESPACIO TEMPORAL 

7.5 DISERO ESTADISTICO 

7.5.l TAMARO DE LA NUESTRA 

7.6 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION 

7.6.l VARIABLE DEPENDIENTE 

7.6.2 VARIABLES ltlDEPEMDIEllTES 

Página 

1 

11 

11 

14 

18 

19 

20 

20 

21 

22 

23 

23 

25 

26 

27 

27 

27 

28 

28 

29 

29 

29 

29 

29 



Página 

* ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES CON DOBUTAMINA 29 

* GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCARDICO CON TALIO 201 32 

* ANGIOGRAFIA CORONARIA 32 

7.7 RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS 35 

7.8 ASPECTOS ETICOS 35 

8.- RESULTADOS 37 

9.- DISCUSION 41 

10.- CONCLUSIONES 49 

11.- ANE~OS ( cuadros y gráficasJ 51 

11.l ANEXO l. CARACTERISTICAS DEL ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES 

CON DOBUTAMINA 51 

11. 2 ANEXO 2. CARACTERISTICAS DEL GAMMAGRAMA PERFUSORIO 

MIOCARDICO CON TALIO 201 54 

11. 3 ANEXO 3. CARACTERISTICAS DE LA ANGIOGRAFIA CORONARIA 57 

11.4 ANEXO 4. RECURSOS 61 

* HUMANOS 61 

* FINANCIEROS 61 

* MATERIALES 62 

ll. 5 ANEXO 5. LOGISTICA 63 

11. 6 GRAFICAS 65 

12.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 80 



I N T R o o u e e I o N 

La cardiopatía isquémica crónica se debe más comunmente a 

obstrucción de las arterias coronarias, que a su vez es el re­

sultado de aterosclerosis. La importancia de la cardiopatía is 

quémica en la sociedad contemporánea está confirmada por el n~ 

mero casi epidémico de personas afectadas, en especial si se -

compara esta cifra con los informes anecdóticos de su present~ 

ción en la literatura médica antes del inicio de este siqlo. 

La coronariopatía causa más muertes, incapacidades y pérdldas­

económicas en naciones industrializadas que cualquier otro gr~ 

po de enfermedades. En México no disponemos de datos exactos -

sobre lo anteriormente mencionado, pero por e,iemplo en E.U.A., 

a la aterosclerosis se le atribuye casi el 5íl% de todas las -­

muertes. Cada año, cuando menos 200,000 estadounidenses falle­

cen a consecuencia de cardiopatía isquémica, otros cinco mill~ 

nes están afectados por ésta. Además del enorme sufrimiento -­

personal y familiar, se calcula que en l987 el costo económico 

de las enfermedades cardlovasculares de las cuales la cardiop~ 

tía isquémica es el factor principal, es mayor de 85 mil mlll~ 

nes de dólares en gastos médicos y pérdidas en productividad. 

En este siqlo hubo un aumento notable en la mortalidad -

por coronariopatía, en la mayor parte de los países industria­

lizados, con un nivel máximo a finales del decenio iniciado en 

1960, desde entonces se ha notado un descenso persistente en -

la tendencia de la mortalidad por coronario~at{a en Morteaméri 

ca, F.lélnica, Finlandia, Israel, Japón. \us•ralia y nueva Zela~ 

da (l,14). En contraste, en la mayor parte de Europa Oriental, 
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Rusia .. Y Suecia }~s, ta;~s·,de ~ortalldad por ca".diopatía isriuém_!. 

. ca si tj~en/a u~~ r{f~~ét{ci:on~i d~ra b 1 e;men te. 
··.::. '1 • ;><_··- .-~~'-~-··: :- ·.:~ ' . ·' ". .-_,_. ,_ " 

'F'ait'a;sab~~·. s'i I;í'ciismÍnÚción en la mortalidad por coron~ 
rlopa~ía (en los países en los que esto ha sucedido), se debe­

ª la r~ducción en su incidencia, a un cambio en las tasas de -

mortalidad o a ambos factores. Aunque el cambio en la inciden-

cia indica que las medidas preventivas ~urqen efecto, la modi-

ficación en las tasas de mortalidad permiten vislumbrar avances 

en el tratamien,to médico y quir.úrqico de los cardiópatas en -­

cuestión. El hecho de que las tasas de cardiopatía coronaria -

en la población puedan cambiar sustancialmente en el curso de-

varios anos proporciona un poderoso arqumento para favorecer -

los esfuerzos de prevenir y tratar la enfermedad que tiene po-

sibilidades de dar buenos resultados (2,14). 

Por lo anteriormente expuesto se sabe que la cardiopatía-

isquémica representa un grave problema de salud. Es una de las 

principales causas de muerte, además de que es una de las en--

fermedades que causa mayores gastos médicos y pérdidas en pro-

ductividad a nivel mundial y por supuesto en nuestro país. 

Dado el impacto que produce esta enfermedad a nivel mun--

dial, en este siqlo se han hecho grandes esfuerzos para preve-

nir, diagnosticar oportunamente y tratar la enfermedad con ~d~ 

sibilidades de tener huenos resultados (2,I4i. 

Desde el inicio Je este siqlo se han utilizado múltiples-

métodos para el diagnóstico de la cardiopatía isquérnica, divi-

diéndose en invasivos y en no invasivos. 

De los que implican penetración corporal son el CATETERIS 
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MO CARDIACO Y L.A AMGiílGRAFIA COR MARIA O COROMARIOGRAFIA. Me--

diante estos métodos invasivos, e e~tablece el diaqnóstico d!_ 
' >_·_ ;\ 

finitivo de la artedopatía coronaria y la valoración precisa-

de su gravedad anatómica, así como sus efectos sobre la función 

cardiaca y el metabolismo miocárdico. En los pacientes con an-

qina de pecho estable crónica, la COROMARIOGRAFIA (Estandar de 

oro en esta investigación), pone de manifiesto distribución 

igual (de 25% cada una) de estrechamiento crítico (mayor del -

70% del diámetro luminal) de un~, dos y tres arterias corona-­

rias importantes. Entre 5 al 10% de los pacientes tienen ohs--

trucción del tronco de la coronaria izquierda, y en más o me--

nos el 15% no se detecta obstrucción crítica (14). En lo que -

respecta a la FUMCIOM VEtlTRICIJLAR IZOU!ERDA, la disfunción ven 

tricular izquierda provocada por la isquemia se detecta con ma 

yor precisión por medio de la VEMTRICULOGRAFIA BIPLANA DE CON 

TRASTE. Las anomalías qlobales de la función ventricular iz---

quierda se expresan en la elevación de los volúmenes teledias-

tólico y telesistólico del ventrículo izquierdo y por la depr!_ 

sión de la fracción de expulsión. Sin embargo, las alteracio--

nes del movimiento regional de la pared (bipocinesia, acinesia 

o discinesia) son más sensibles, específicas y características 

de arteriopatía , ya que esta Última tiene distribución reqio-

nal (14). Se han usado estudios de PERFUSIOM MIOCARDICA, basa-

dos en la depuración de gases inertes radioactivos por el mio-

cardio después de inyectarse en las arterias coronarias para -

medir el flujo sanguíneo miocárdico regional. Por es•os proce-

dimientos se muestran reducciones en la perfusión de áreas de 
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miocardio i·~_r}Ci'~c{a~ ,.por, arter.ias.··.córonarias totalmente ohstrut 

das, ~n,6om·p~:;,%1J~ ,·~on': i~#a~;-~~rm~lmente perfundidas. El f 1 u­

.1 o san gu ín ~~ i:d~i>~~~-to~t~~e·áÍ~~;~~d~~~ ~i p roced i miento re ci ion a 1 - -
·: ·. .· .. ·.:. ·.:.~:. ~.·.:<._ ,: ,·'.·':._ .·i··:>} º-'~ <: ._' 

con Xenón 133 dis;ninÚye.'en"'ár'¿·a~ de moví.miento alterado de li!-

pared ventricular, ianto eh s1tios de infarto previo como en -

reqiones no infartadas (14,3~,37). 

De los procedimientos que no implican penetración carpo--

ral, como el ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO el cual es normal en 

25 a 50% de los pacientes con a~qina de pecho estahle crónica­

y depende de la incidencia de infarto miocárdico previo en las 

distintas serles de pacientes (301, El ELECTROCAROIOGRAMA DE -

ESFUERZO que tiene un valor limitado para predecir la ausencia 

o presencia de arteriopatía coronaria después de que se han to 

mado en cuenta otros datos clínicos de fácil ohtención, como -

la presencia o ausencia de síntomas anainosos típicos, la exis 

tencla o no de ondas Q, una historia clínica de infarto miocá~ 

dico aaudo, antecedentes de tahaqulsmo, colesterol elevado y -

edad del paciente (14,31). El GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCARDICO 

CON TALIO 201 DURANTE EL ESFUERZO, es un estudio en el cual se 

inyecta el radionGclido en el nivel máximo de ejercicio y se -

obtienen imágenes minutos después de que el paciente se encuen 

traen reposo (14,32), así se muestra el patrón de perfusión -

regional que existió durante la tensión del ejercicio. Los de-

fectos representan zonas de hipoperfusión n de infarto provoc~ 

das por el ejercicio. Si se ohttenen imánenes dos o tres ~oras 

más tarde y persiste el defecto inici~l, es nrohahle que h~va-

infarto. Por otra parte, si muestra captación retardada (redi~ 
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tribuc1Ón) corresponde a una zona de miocardio isquémico trans! 

toriamente hipoperfundido, aunque viable. En un resúmen de 22 -

estudios publicados, el gammagrama de esfuerzo con talio 201 -­

fue superior a la prueba de esfuerzo, con una sensibilidad del-

83% (en comparación con 73% del electrocardiograma de esfuerzo) 

y especificidad del 90% (en comparación con 82% del electrocar 

diograma de esfuerzo)(l4,33,34). En la ANGIOGRAFIA DE ESFUERZO­

CON RADIONUCLIDOS las mediciones de la fracción de expulsión y­

del movimiento regional de la P?red se obtienen tanto en reposo 

como con cargas crecientes de trabajo (14,35). En un resúmen de 

12 estudios que abarcó 771 pacientes, Gibson y Beller informa-­

ron que el anqiograma con radionúclidos tuvo sensibilidad y es­

pecificidad del 90% cuando, para ser considerada positiva la -­

prueba se requirió que hubiese incapacidad para elevar la frac­

ción de expulsión y la presencia de una nueva anomalía regional 

en el movimiento de la pared (14,33), así también es importante 

incluir los trastornos regionales en el movimiento de ta pared, 

provocados por el ejercicio, para definir como positivos estos­

estudios, ya que la fracción de expulsión puede no aumentar en­

pacientes con trastornos que no sean cardiopatía isquémica como 

miocardiopatías, cardiopatías valvulares e hipertensión y en i~ 

dividuos normales quienes reciben bloqueadores beta adrenérgi-­

cos (14,33). 

Otra prueba de gabinete que se ha utilizado en el diagnós­

tico de la cardiopatía isquémica es la ECOCARDIOGRAFIA y sus -­

variedades. En la ECOCARDIOGRAFIA DE MODO f·I, se p11eden visuali­

zar áreas del ventrículo, aunque de manera limitada; por lo qe-



- 6 -

neral se pasan por alto la p~nta y las paredes inferior y lat~ 

ral del ventrículo Izquierdo. Las secciones mJs grandes del -­

ventiículo s~ observan por medio de la ECOCARDIOGRAF1A AIDIME~ 

SIONAL; Los ~egistros seriados a menudo ponen de manifiesto --
C-. e,. 

tr~~tor~os del movimiento de la pared a medida que se exacerha 

o atenúa la isquemia {14). 

La ECOCARDIOGRAFIA QUE SE REALIZA INMEDIATAMENTE DESPUES-

DEL E3ERCICIO, es útil para diaqnosticar anomalías del movimie~ 

to de la pared y puede meJorar el diagnóstico de la prueba de-

esfuerzo en banda sin fin (14,38). En la ecocardiografía bldi-

mensional posterior al esfuerzo, para identificar arteriopat(a 

coronaria (hasada en una respuesta anormal de la fracción de -

expulsión, en anomalías regionales del movimiento de la pared-

o en ambas, valoradas por movimiento lento, hidireccional y --

por retroceso en congelación de la imJgen) la sensibilidad es-

del 95%, y su especificidad del R8%, con sensibilidades para -

enfermedad de uno, dos y tres vasos de 64%, 95% y 100% respec-

tivamente {14,39). A pesar de que se han diseñado nuevos trans 

ductores para la mejor detección de las anomalías del movimie~ 

to durante el ejercicio, la ecocardlograf Ía bidimensional du--

rante el ejercicio en bicicleta o banda sin fin, o inmediata--

mente después después de éste, no se ha utilizado ampliamente-

debido a las dificultades técnicas (14). 

Es así, como después de haher revisado brevemente los ---

principales métodos utilizados actualmente para el diaqnóstico 

de cardiopatía isquémica, llegamos a la revisión del método --

propuesto en este trabajo de investigación, que es el ECOCAR--
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DIOGRAHA DE ESTRtS CON ílOAUTAMINA. 
' ·. '_, 

La ECOCARílIDGRAFIA; ~i:DI~ENStoNAL HECHA DURANTE LA INFUSIOtl 

DE DOAUTAHINA, se•ha própuesto como una alternativa al ejerci­

cio para producir estré~ c~rdiovascular en pacientes con enfeE 

medad arterial coronaria conocida o sospechada 129,40,41). El-

ecocardiograma de estrés con dobutamina permite la evaluación-

de pacientes quienes no pueden realizar ejercicio adecuadamen-

te y obtenerse imágenes de Óptima calidad sin el artefacto res 

piratorio que acampana al ejercicio (29). 

En estudios clínicos, se ha observado que la ecocardioqr~ 

fía puede ser usada para detectar anormalidades del movimiento 

regional de la pared ventricular resultantes de la isquemia --

producida por la infusi6n de dobutamina (29,41,42). Estudios -

clínicos y experimentales recientes, suqieren que el ecocardi~ 

grama de estrés con dobutamina, puede tener sensibilidad limi-

tada para detectar pacientes con enfermedad arterial coronaria 

(29,43,44), sin embargo en otros estudios se ha observado que-

la sensibilidad y especificidad es similar o mayor que las de-

las pruebas de ejercicio (45). En un estudio experimental he--

cho por Fung y Col. (46) observaron que el ecocardiograma con-

dobutamina tiene una mayor sensibilidad que el eco-dipiridamol 

(100% vs. 56%) en la detección de la enfermedad arterial coro-

naria. En algunos otros estudios hechos por Palac y Col. (2~,-

42), reportaron un 84% de sensibilidad y un 86% de especifici-

dad para el ecocardiograma de estrés con dobutamina. Aerthe v-

Col. (29,41), reportaron una sequrldad del 87% para esta t~cn! 

ca en la diferenciación de la enfermedad de un vaso contra MUl 
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tivaso~, 'PO~te~ior a infart~ aqüdo del miocardio. 

La sen~1bilid~d del ecocardiograma de estrés con dobutami 

na se ve potencialmente limitada en los paciente que desarro-­

llan arritmias serias o la presencia de efectos colaterales -­

q~e requieran la terminación de la infusión de dobutamina an-­

tes del desarrollo de la isquemia. 

Las anormalidades en la función regional producidas por -

dosis moderadas de dohutamina, pueden estar limitadas en exten 

sión o severidad excepto en pac~entes con enfermedad arterial­

coronaria extensa o severa (29,43,44,47). 

La contractilidad ventricular izquierda aumenta progresi­

vamente con el incremento de la dosis de dohutamina en la ausen 

cia de enfermedad arterial coronaria. 

Una respuesta normal a la infusión de dobutamina se defi­

ne como el incremento proqresivo en el enqrosamiento y la mov! 

lidad de la pared miocárdica del reposo, a bajas y máximas do­

sis de dobutamina. Una respuesta anormal al estrés se define -

como una reducción en el enqrosamiento o en la movilidad de la 

pared miocárdica en algunas etapas de la infusión de la dohuta 

mina comparado con el estado previo (29). 

El valor del ecocardioqrama de estrés con dobutamina se -

reduce potencialmente en pacientes quienes tienen pobre cali-­

dad de imágen o en aquéllos que desarrollan severos efectos co 

laterales o arritmias antes de que se presenten los criterios­

para poner fin al estudio: isquemia, frecuencia cardiaca máxi­

ma o dosis máxima de dohutamina (29). 

El ecocardiograma de estrés con dohutamina tiene algunas-
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potenciales ventajas sobre las otras pruebas de estrés no inva 

sivas. Se obtienen 1m~genes de mjs alta calidad con el ecocar­

diograma de estrés con dobutamina que con el ecocardiograma de 

ejercicio debido a la ausencia del movimiento del paciente y -

de la interferencia respiratoria. El nivel de estrés ejecutado 

puede ser controlado, y potencialmente la supresión de la fre­

cuencia cardiaca por los agentes beta bloqueadores puede ser -

vencida (29). 

En apoyo a los estudios c~ínicos hechos por Mennering y -

Cols. (29,43), estudios experimentales han indicado que las d~ 

sis moderadas de dobutamina puede producir anormalidades sóla­

mente en la función reqional en la salida de la estenosis cor~ 

naria severa con mínimo o ausente flujo de reserva coronario -

(29,44,49,50). 

En pacientes quienes tienen enfermedad arterial corona--­

ria, el incremento en el movimiento de la pared notado por ba­

jas dosis de dobutamina fue disminuido con altas dosis que pr~ 

dujeron incremento significativo de la frecuencia cardiaca. E~ 

ta observación concuerda con los efectos diferentes en poten-­

cia inotrópica y cronotrópica de las bajas dosis de dobutamina 

(29,52). El de nuevas anormalidades en el movimiento de lapa­

red, mínimo en dos seqmentos se usa como signo temprano para -

dar por terminada la infusión de dobutamina, con lo cual pote~ 

cialmente se limitan las complicaciones por isquemia severa -­

(29). 

De manera similar, al ejercicio, los mecanismos por los -

cuales la administración de dohutamina induce isquemia miocár-
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dica es a través de un marcado incremento en Ja demanda de oxí 

geno miocárdico resultando un incremento en Ja frecuencia car­

diaca, la tensión arterial y la contractilidad miocárdica. La­

dobutamina produce cambios hemodinámicos similares al ejercicio 

y ofrece potenciales ventajas en pacientes con moderada reduc­

ción en la reserva coronaria para inducir un desequilibrio en­

tre la demanda y el aporte de oxíqeno miocárdico (29,45,4h). 

En esta investiqación, para el diaqnÓstico de cardiopatía 

isquémica, se utilizó la ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENStONAL AUNADA­

A LA INFUSION DE DOBUTAMtNA, aprovechando las características­

de cada uno de ellos para producir estrés cardiovascular en p~ 

cientes con enfermedad arterial coronaria. 
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A N T E C E D E N T E S 

PERSPECTIVAS HISTORICAS: 

-Para ~preciar la cardiopatía isquémica, es ~til revisar -

alqunos he6hos históricos. La angina de pecho es un buen ejem­

plo porque es la presentación clínica más com~n de la cardiop~ 

tía isquémica crónica. El término fue empleado por vez primera 

por el Dr. William Heberden en un informe publicado en 1772 -­

(3,14). En vez de la palabra "dolor'', que slanifica aflicción, 

usó la palabra "anqina" para indicar una sensación de estranq~ 

!amiento. La descripción de Heherden es tan precisa ahora como 

lo fue hace más de dos siglos: 

"Existe un trastorno en el pecho, manifesta­

do con síntomas intensos y peculiares, en r~ 

zón del tipo de riesgo que entrañan, no muy­

raro del cual no he hallado ninguna mención­

entre los autores médicos. El sitio de tras­

torno y una sensación de ahogamiento y ansíe 

dad que la acompañan pueden hacer oue sea 

llamado no impropiamente anatna de pecho. 

Aquellos que son afectados lo son mientras -

caminan, en particular cuando lo hacen poco­

después de comer, con una sensación dolorosa 

y de lo más desagradable en el pecho, que p~ 

recería causarle la muerte si aumentara y 

continuara: cuando se detienen, todo el desa 

sosieqo se desvanece''. 

El mecanismo fisiopatológico de la anqina de pecho en re-
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lac.iÓn· con el equil ihrio en.tre el. aporte miocárdico de oxíqeno 

y la demanda, fueron. élescrltos:por.·vez pr.imera en 1799 por C.H. 

Parry: 

-"L·a· rlqidez 'de las arterias coronarias pu~ 

de actuar proporcionalemnte a1 qrado de -­

osificación, con un impedimento mecánico -

para la actividad libre del corazón y, aun 

que un volumen de sanqre puede circular -­

por estas arterias en qrado suficiente pa­

ra nutrir el corazón, puede ser menor de -

lo que se requiere para despleqar una acti 

vidad inmediata y vigorosa. Por lo tanto,­

aunque un corazón así enfermo puede ser -­

apto para los propósitos de la circulación 

ordinaria durante el estado de tranquili-­

dad corporal y mental y de buena salud, 

cuando se requiere esfuerzo mucho mayor, 

su capacidad puede fallar haio la nueva de 

manda extraordinaria". (4,14). 

Un comentarlo indirecto de la incidencia de la ateroscle­

rosis coronaria identificada, lo proporciona la literatura mé­

dica que trata de la anqina. Después de la comunicación origi­

nal de Heherden de anqina de pecho, pocos informes trataron e~ 

te síndrome antes del inicio del siqlo XX. Por ejemplo, en su­

lihro de texto de medicina publicado por Austin Flint en l~~~­

(5, 14), sólo se dedicaron dos páqinas a la angina de pecho. P~ 

rece que hahía bastante menos enfermedad de arterias coronarias 
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hace 100 años que ahora, ya que es difícil creer que huhiera -

escapado a la atención si s~ presentaran infarto miocárdico y­

muerte súhita, sea cual fuere la frecuencia en hombres Jóvenes 

y de edad mediana. Hacia la mitad del siqlo XIX, se renovó el.­

interés por la angina de pecho dehido al informe de Arunton -­

del uso de nitrito de amilo para el tratamiento de esta afec-­

ción (6,14); aún cuando William Osler puhlicaría su libro de -

texto de Medicina en 1892 (7,14), la descrihiÓ como un trastor 

no raro. Osler consideraba que !ª obstrücción completa de la -

arteria coronaria que se producía de manera súbita, por lo ge­

neral era mortal. Aunque identificó grados de dolor anginoso,­

el infarto miocárdico agudo no mortal fue identificado como -­

una identidad separada por primera vez en los informes edita-­

dos por Obraztov y Strazhesko en Rusia, en 1910 (8,14), y por­

Herrick en E.U.A. en 1912 (9,14). 

P. D. White se interesó en la arteriopatía coronaria al -

principio del siglo XX, señalando que cuando era estudiante en 

Harvard no recibió información ni experiencia que le avudara a 

identificar el trastorno. En 1968 revisó los reqistros hospit~ 

larios de 800 pacientes del Massachusetts General Hospital co~ 

prendidos entre 1912 y 1913 (10,14). Concluyendo que la cardi~ 

patía lsq11émica sintomática era bastante poco frecuente, o só­

lo rara vez se diagnosticaba. Cuando se inició el decenio en -

1920, la cardiopatía isquémica despertó mayor interés y aumen­

taron las nublicaciones acerca de su presentación. Wearn, en -

el Peter Aent Arigham Hospital descrihió un síndrome premonit~ 

rio de dolor en el pecho, antes de que se presentara el infar-
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to miocárdico: el síndrome llamado ordinariamente angina ines­

table (11,14). 

Con el desarrollo de Ja Cardioloqía como Especialidad, -­

creció con qran rapidez el interés por la arteriopatía corona­

ria. El valor diagnóstico del electrocardiograma fue evidente, 

en especial durante el esfuerzo. Tal vez el siquiente paso más 

importante en la comprensión de la f isiopatoloqÍa de la cardi~ 

patía crónica isquémica fue la correlación clínico patolÓqic~­

descri ta por Blumgart, Schelesinqer y Zoll en el Aoston's Aeth 

Israel Hospital (12,14). Sus estudios fueron particularmente -

importantes, ya que mostraron los diferentes datos hlstopatoli 

qicos en pacientes con anqina de pecho e infarto miocárdico, y 

recalcaron la importancia de la circulación colateral. Dos de­

cenios después del trahajo de Alumgart y Col., empezó la era -

moderna del estudio de la coronariopat!a con la introducción -

de la coronarioqrafía por Sones en 1959 (13,14), ~ue permitió­

la evaluación de la anatomía de estos vasos in vivo .. 

CARACTERISTICAS DE LA DOAUTAMINA: 

La dobutamina es una amina simpaticomimética sintética -­

que estimula los receptores Beta 1, Aeta 2 y Alfa-adrenérgicos 

(15,17,18). Seq~n estudios radioactivos, la actividad Reta l 

de este fármaco predomina sobre la actividad Beta 2, y la actl 

vidad Alfa 1, predomina sobre la actividad Alfa 2 (15,19). 

La dobutamlna es una mezcla racémica; el isómero Les fun 

damentalmente un potente Alfa 1-aqonista, mientras que el isó­

mero D es un potente estimulador de receptores Reta l y Aeta -

2. Por estimulación de los receptores Alfa y Beta J, aumerita -
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la contractilidad mioc~rdica (efecto inotrópico positivo). La-

dobutamina no activa receptores dopaminérqicos y no libera nor 

adrenalina en las terminaciones nerviosas adrenérqicas (15). 

La dohutamina administrada en pacientes con insuficiencia 

cardiaca, disminuye la resistencia vascular sistémica y aumen-

ta el gasto cardiaco; por lo tanto la presión arterial sistémi 

ca permanece relativamente constante (15,20,?l). 

La dobutamina no produce vasodilatación renal, pero sí r~ 

distribución del gasto cardiaco en favor de la circulación co-

ronaria y de los músculos esqueléticos ·a ·expensas de la ci rcul·a 

ción mesentérica y renal (15,22,23). 

GLGUNAS ACCtoNES OE LOS RECEPTORES OE LAS CATECOL~ 1 

L -+-----~~~~_:~_, ---------------! 
J RECEPTOR j STTIO ll ACCION 1 
j ADRENERGICO 1 1 r-------r- ! 
1 1 Aumenta la contrae- 1 

1 
1 Miocardio tilidad auricular v 1 
1 - 1 
1 
1 ventricular. 

r
l Nodo sinoauri­

cular. 

----------
Sistema de con 

1 ducclón A-V. clón A-V. 

~
L ------¡ \rteriolas Vasorl ll atación 

__ ::~:-~---- : ;~~::~~~-~::.::dl~~~~~l::_~--1 
.\lfa 1 ~rteriolas pe- j Vasnconstricción J 

! / riférlcas. 1 1 

-+-1: Aumenta la frecuen-
1 ¡ cia carrliaca. 

-Aumenta la~~~:-;;-~-¡ 

Beta l 

L L __________ J_ ______________ ¡ 
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1-;-
¡ ACTIVIDAD.DE LAS AMHIAS SIMPATICOMIMETICAS SOBRE LOS 

1 
.1 > < . . RE7EPTORES ADRENERGICOS ( 15) 1 

~-e '< / · j ::~::::::~f::::~~:~r :::~;~::~:~ 
l. . 1 1 

.1-NORADRENALIN~-- l-- ++++ ¡----=:--¡ O 
. . 1 1 1 

ADREMAL INA --i~_=:=;--+_::::]·----+-+- 1 

~°'~""" ' ___ _::::"--¡=::: _ _¡_ __ :_J 
~~~~;;;;;;;NO L --~------rl ---;; ~ ~ ---~----::;: ____ ¡ 
1 1 1 1 
1--------------,-----------r-----------+------------1 

¡__~~~~XAMIMA ____ j ____ :::: ___ l __ _: _____ J ______ º_-~J 
La dobutamina aumenta la contractilidad miocárdica y con-

ello aumenta el consumo de oxígeno. Dehido a que la do~utamina 

presenta un ligero efecto sobre los otros dos determinantes de 

consumo de oxígeno miocárdico (frecuencia cardiaca y presión -

aórtica) y debido a que disminuye el tercer factor (presión de 

llenado ventricular, que es un factor determinante del tamaño-

ventricular), es posible que sus efectos sean mejores que los-

de la dopamina en pacientes con síndrome de bajo gasto cardia­

co asoclado con cardiopatía isquémica (15,28). 

Los efectos colaterales más graves de la do~utamina con--

sisten en taquicardia sinusal y otras arritmias cardiacas. Las 

características electrofisiolóqicas son: acelera la despolari-

zación espontánea de fibras sinoauriculares (con lo que auMe~ 

ta la frecuencia cardiaca), acelera la despolarización diastó-
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lica y. favorece la activación de marcapasos latentes (producie~ 

do así taquiarritmi~s)~ acorta el perfodo refractario de las -

fibras auriculares y ventriculares y aumenta la velocidad de -

conducción auricul~ventricular (15,16,24,25). Se han observado 

arritmias ventriculares al emplear este fármaco (15,16,26). En 

pacientes con cardiopatía isquémica, puede desencadenar una an 

gina de pecho (15,16,26,27). 

Otros efectos que suele producir la infusión de dobutami­

na, aunque en menor grado son: náusea, ansiedad o aprehensión, 

cefalea, visión borrosa, temblores, palpitaciones y calosfríos 

( 29). 

Las complicaciones de la infusión de dobutamina pueden -­

ser tratadas con "itroglicerina sublingual o la administración 

intravenosa de un Betabloqueador de corta acción. 
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P L A N T E A M I E N T O D E L P R O A L E H A 

La cardiopatía isquémica representa un grave problema de­

salud y una de las principales causas de muerte e nivel mun--­

dial, sin escapar por supuesto, nuestro país; es por eso que -

muchos invesiigadores han dedicado gran parte de su tiempo y -

de sus investigaciones al desarrollo de diferentes métodos pa­

ra el diagnóstico oportuno de dicha enfermedad. En este estu-­

dio se plantea al ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES COM DOBUTAMINA como 

una alternativa diagnóstica en el paciente con el diagnóstico­

cl{nico de cardiopatía isquémica, ya que ofrece ventajas debi­

do a que es un procedimiento no invasivo, de hajo costo, sequ­

ro, prácticamente sin contraindicaciones y que puede ser utili 

zado en lugar de otros estudios ya aceptados como lo son la g~ 

mmagrafía perfusorla miocárdica con tallo 201 y la anqioqraf{a 

coronaria. 
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J u s T I ~ I c A c 1 o N 

El ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA en el estudio­

integral de pacientes con diagnóstico clínico de cardiopatía -

isquémica es un método que permite la reducción de costos, al­

ternativo, accesible, seguro, prácticamente sin contraindica-­

ciones, aplicable en este Centro Hospitalario y en aquéllos de 

primero y segundo nivel que no cuentan con estudios más sofis­

ticados como lo son el gammagrama perfusorio miocárdico con ta 

lio 201 y con estudios hemodinámicos como la angiograf!a coro­

naria. 



O A J E T I V O S 
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O B J E T I V O G E N E R A l 

Evaluar la sensihilidad y la especificidad d~l ECOCARDIOGRAMA­

DE ESTRES CON DOAUTAMINA y compararlo con el qammaqrama perfu­

sorio mioc~rdlco con talio 201 en el dlaqnóstico de Cardiopa-­

tía isquémica. 
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O A ~ E T I V O S E s p E e I F I e o s 

1.- Evaluar Ja sensihilidad y la especificidad del ECOCAROTO-­

GRAMA DE ESTRES CON DOAUTAMINA en la pohlaci~n selecciona­

da. 

2.- Evaluar la sensibilidad y la especificidad del GAMMAGRAMA­

PERFUSORIO MIOCARDICO CON TALIO 201 en la pohlaci6n selec­

cionada. 

3.- Comparar la sensibilidad y la especificidad del Ecocardio­

qrama de estrés con dohutamina y el Gammaqrama perfusorio­

miocirdico con talio 201, utilizando como prueha de oro la 

ANGIOGRAFIA CORONARIA en la poblaci6n seleccionada. 
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H I P O T E S I S 

El ECOCARDTOGRAMA DE ESTRES CON DOAUTAMINA es un estudio ~til­

para el diaqnóstico de Cardiopatía is~uémica con una sensibili 

dad y esrecificidad similar a la Gammaqrafía perfusnria miocá~ 

dica con talio 201. 



M E T O D O L O G I A 
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O I S E Ñ O D E l A I N'V E s T J e A e I o N 

Siquiendo la tlpoloqía de los Estudios Epidemiolciqlcos, -

el presente estudio es de tipo OASERVACJONAL, PROSPECTIVO, ---

TRANSVERSAL Y COMPARATIVO. 

Cardiopatía i~ica 
+ 

Cardiopatía t~ica 
+ -
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Para determinar la existencia de enfermedad coronaria; a­

todos los pacientes contemplados en el estudio, se les realiz6 

Prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, así mismo se some-­

tieron, bajo tjcnicas convencionales, primeramente a ECOCARDIQ 

GRAFIA DE ESTRES CON DOBUTAMINA (Ver anexo l); posteriormente­

ª GAHMAGRAFIA PERFUSORIA MIOCARDICA CON TALIO 201 (Ver anexo -

2); de acuerdo a los resultados de los estudios anteriormeente 

mencionados, a los pacientes que presentaron positividad en a! 

guno de ellos se les someti6 a la realizacl6n de ANGIOGRAFlA -

CORONARIA (Ver anexo 31. 

Los estudios anteriormente mencionados, para fines práct! 

ces se realizaron en el mismo tiempo, quizá el intervalo, va-­

rió en días de uno a otro. 

Una vez que a todos los pacientes se les realiz6 los est~ 

dios, se procesaron e interpretaron los mismos, por el perso-­

nal experto en cada uno de los procedimientos fVer anexo 4, re 

cursos humanos). 

Por Último, una vez que se interpretaron los estudios co~ 

templados en la investigaci6n, se procedió a la revisi6n de 

los mismos por el Autor de la Tesis con el apoyo de los dos 

Asesores de la misma. 
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o E F I N I e I o N o E L A E N T I o A n 

N O S O L O G I C A 

Por isquemia se entiende a la interrupción del aporte de­

oxíqeno acompaAada de acumulación de metabolitos a consecuen-­

cia de un descenso en la perfusión tisular (14). El término -­

CAROIOPATIA ISQUEMICA define una serie de eventos de etioloqía 

diversa cuyo factor com~n es un desequilibrio entre la demanda 

y el aporte de ox{qeno al miocardio; este dese~uilibrio qene-­

ralmente se relaciona con una reducción absoluta en el flu~o -

coronario, o bien con incapacidad para aumentarlo de acuerdo a 

las necesidades metabólicas de la célula miocárdica (14). 
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n E F I N I c I o N n E L A P O R L A C I O N 

O B J E T I V O 

En esta investigación se estudiaron pacientes mayores de-

35 anos de edad, sin distinción de sexo, con el diaqnóstico -­

clínico de Cardiopatía isquémica, derechohabientes del Servi-­

cio Médico de Petróleos Mexicanos, atendidos en la consulta -­

externa de Cardiología del Hospital Central Sur de Alta Espe-­

cialidad. 



'l. -

2.-

3. -

nos. 

G E N E R A L E S 

C I O N 

·r N c L lJ s I o N 

4.- Atendidos en la consulta externa de Cardiología del Hospi­

tal Central Sur de Alta Especialidad. 

5.- Dolor suqestivo de angor pectoris con o sin datos de isgu~ 

mla miocárdica en el electrocardiograma de reposo. 

6.- Isquemia miocárdica silenciosa en pacientes con factores -

de riesgo coronario. 

C R I T E R I O S O E E X C L U S I O N 

l.- Infarto agudo del miocardio (inminente o en evoluci6n). 

2.- Miocarditis o pericarditis agudas. 

3.- Angor inestable. 

4.- Anatomía coronarla peligrosa (estenosis del tronco princi~ 

pal de la arteria coronaria izquierda). 

5.- Estenosis a6rtlca grave. 

6.- Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada. 

7.- Arritmias cardiacas refractarias (ventriculares o auricul~ 

res rápidas). 

8.- Hipertensi6n arterial grave. 

9.- Aloqueo auriculo-ventricular de 2do. o 3er. grado. 
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10.- Bloqueo de rama avanzado. 

11.- Presencia de enfermedades aqudas como: anemia, hiperti--­

roidismo, infecciones, etc. 

12.- Problemas de locomoción. 

13.- Si la persona se rehúsa a participar en el estudio. 

C R I T E R I O S O E E l 1 H 1 N A C I O N 

l.- Infarto agudo del miocardio durante el desarrollo del es­

tudio que no permita concluir con el resto del protocolo. 

2.- Cuando la prueba de esfuerzo o la prueba con dobutamina -

se dén por terminadas (por múltiples causas), antes de -­

cumplirse el protocolo. 

3.- Abandono del estudio, por parte del paciente durante alq~ 

na fase. 

4.- Fallecimiento del paciente. 

u B I e A e I o N D E E S P A C I O T E H P O R A L 

El presente estudio fue realizado en el Hospital Central­

Sur de Alta Especialidad, de Petróleos Mexicanos, en el perío­

do comprendido del mes de mayo al mes de noviembre de 1992, -­

contando con la autorización y el apoyo de la Jefatura del Se~ 

vicio de Cardiología, así como de las autoridades de la Insti­

tución. 
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O I S E Ñ O E S T A D I S T I C O 

T A M A Ñ O D E L A M U E S T R A 

La muestra estuvo inteqrada por 49 elementos. 

Tomindose en cuenta el grado de precisión requerido para­

los estud!os comparativos, y que se compararon proporciones, -

al señalar la proporción menor (P mínima) y la proporción ma-­

yor (P mixima), el TAMAÑO OE LA MUESTRA (suqerido por experto­

en la materia), fue determinada mediante las TAALAS OE TAMAÑO­

DE MUESTRA PARA PROPORCIONES, Fuente: Natrella, M. G., "Exper! 

mental Statistics" National Aureau of Standars Handbook 91. -­

Washinqton, 1963 •. 

D E F I N I C I O N 

y E S C ~ L A S 

D E 

D E 

V A R I A B l E S 

M E O I C I O N 

VARIARLE DEPENDIENTE 

C A R D I O P A T I A I S Q U E M I C A 

V A R I A A L E S I N D E P E N D I E N T E S 

I.- ECUCARDIOGRAFIA DE ESTRES CON DOBUTAMINA: 

INDICADORES: 

l.- El ventrículo izquierdo se dividió en 16 seqementos para -

evaluar la función ventricular regional, de acuerdo al mé­

todo recomendado por la Sociedad Americana de Ecocardiogr~ 

fía. El movimiento segementario de la pared se graduó como 
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sigue: 

1.1 NORMAL: Excursi6n endocárdica de 10 mm. en reposo y -

el incremento progresivo homogéneo en el movi 

mien~o de la pared (Hiperklnesis) con el in-­

c~emento de la dosis de dobutamina. 

1.2 HIPOCINESIA: Excursi6n endocárdica de 5 mm. en reposo 

y reducci6n del movimiento con dosis bajas o­

al tas de dobutamina. 

1.3 ACINESIA: Ausencia de movimiento interior. 

1.4 DISCINESIA: Movimiento parad6Jico de la pared, lejos­

(a mayor distancia) del centro del ventrículo 

izquierdo en sístole. 

La localizaci6n de las anormalidades en el movimiento se~ 

mentarlo se correlacionaron con la localizaci6n de la arteria­

coronaria enferma (tanto en el Gammagrama perfusorio miocárdi­

co con talio 201 como en la Angioqrafía coronaria) de acuerdo­

ª un esquema de 3 regiones de perfusi6n coronaria. 

2.- Cambios electrocardiográficos indicativos de isquemia: in­

fradesnivel del segmento ST mayor de 1 mm a 80 mseg. del -

punto J. Estos cambios se correlacionaron simultáneamente­

con las alteraciones mecánicas observadas en las imágenes­

ecocardiográf icas. 



POSTERIOR 
MEDIAL 

POSTERIOR 
BASAL 

EJE LARGO PARAESTERNAL 

SEPTAL MEDIAL 

CUATRO CAHAHAS 

POSTERIOR 
MEDIAL 

TERAL 
DIAL 

EJE CORTO PARAESTERNAL A NIVEL 
DE MllSCULOS PAPILARES 

INF. 
BASAL 

APICAL LONGITULDIHAL 
(DOS CAMARAS) 

e'iJ ARTERIA DESCENDENTE AHTEllIOR 

rZ'ZZJ ARTERIA COROHAitIA DERECHA 
elilll AllTERIA CillCUNFLEJA 

- AllTERIAS DESCENDENTE ANTERIOR/CIRCUNFLEJA SOBREPUESTAS 

f2'l1il ARTERIAS DESCENDENTE ANTKRIOR/<DDWUA IDKm :llilrlU!limS 

3.- Presencia de dolor tipo anginoso significativo. 

4.- Cambios mecánicos (movimiento de la pared) globales o seg-

mentarios. 

5.- Hipertensión. 

6.- Hipotensión: diferencia de 20 mm Hg o mayor con respecto a 
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cifras tensionales previas. 

7.- Aparición de arritmias qraves. 

8;- Frecuencia cardiaca máxima alcanzada del 85%. 

9.- Aparición de eefctos colaterales de la dobutamlna. 

10.- Haber recibido dosis máxima de dobutamina (en este estu­

dio se consideró como máximo 40 mcq/Kq/mln) .. 

II.- GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCAROICO CON TALIO 201: 

INDICADORES: 

En el análisis visual de las imáqenes se consideró: 

1.- El espesor de la pared miocárdica. 

2.- El tamaño de la cavidad del ventrículo. 

3.- El patrón de la distribución del trazador (talio 201) en­

e! miocardio y sus cambios en relación con el tiempo. 

La localización de las ano~malldades en la distrihución­

del trazador (tallo 201) en el miocardio se correlacionaron -

tanto con la localización de las anormalidades en el movlmie~ 

to seqmentario del ventrículo izquierdo en el ecocardloqrama­

de estrés con dohutamlna, como con la arteria coronarla enfe~ 

ma en la anqioqrafía coronaria. 

III.- ANGIOGRAFIA CORONARIA: 

INDICADORES: 

1.- Las estenosis críticas se consideraron del 50% para la a~ 

terla descendente anterior y del 75% para el resto de las 

arterias. 

2.- En la ventriculoqrafía izquierda se interpretaron las an~ 
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Ji . -----.. 
•• ,,:·. 

1 Posluolalorll 
y 

'1n1eroapa1 

ESQJBllil de distritución de las corooarias en las tres proyecclcnes en Camiaqra-
11\3 perfusorio rniocárdico cm talio 201. Aspecto de la imárien planar y rlivisión­
de cada prcyección en cinco sewentos. A la Arteria descendente anterior se le­
atriWyen los seqrentos 1,2,6, 7,11 y 12, y a la derecha o a la ci!:'CIJlfleja los 
segrentos 4,5,9,10, 14 y 15. Los seq¡mtos 3,8 y 13, áoex no son especÍficos de­
nincµ-.a de las coronarias. 
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malías del movimiento seqmentario de la pared del ventrí-

culo izquierdo. No todos los pacientes con una ohstrucción 

siqnificativa presentan anomalías de la pared ventricular; 

sin embarqo, hay una huena correlación entre cardiopatía-

isqu~mica y disfunción miocárdica. La disfunción miocárdi 

ca reqional se clasificó en: 

1) HIPOCINESIA: Disminución de la contractilidad duran 

te la sístole. 

2) DISCINESIA: Movimiento paradójico durante la sísto 

le y casi siempre se dehe a un aneuris 

ma ventricular. 

3) ACINESIA: Ausencia de la contractilidad durante-

la sístole. 

Anterobasal 
.-__ 

i~roloterol Septo basal ._ 

'------~---.. -.-' ••• ~"/Apical l\ 'j. 
Po'-s-te_r_o_bo_sa_I ._ ___ ....;: •• 

A 
Oiofragm6tico 

B 

Segrentos ventriculares izquierdos. A vista oblicua anterior derecha. R vista 
oblicua anterior izquierda. 
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R E e o L E e e 1 o N y A N A L 1 s 1 s O E D A T O S 

Para la recolección y análisis de datos, las fuentes --­

principales fueron los expedientes, resultaods de los exáme-­

.nes y grabaciones,; analizando e interpretando dicha informa­

ción con el a~yo del Especialista en Metodoloq(a y Estadíst! 

ca. 

Para el procesamiento de los datos se utilizó la compot~ 

dora IAM Personal System/2 Modelo 50 z. 
En el manejo y tratamiento de los datos se realizó la or 

ganización de la información mediante gráficas y tablas de 

contingencia, así como estadística descriptiva mediante la 

distribución de frecuencias, promedios, rangos y desviación -

estandar, siendo capturados los datos en un proqrama para uso 

en microcomputadora. 

En lo referente al análisis estadístico de los datos, se 

aplicó el Estudio Epidemiológico conocido como VALIDACION DE­

PRUEBAS DIAGNOSTICAS, en el cual se analiza la SENSIAILIDAD,­

ESPECIFICIDAD Y EL VALOR DE PREDICCION de la prueba en cues-­

tión, así como también se aplicó la PRUEAA DE X' PARA VARIA-­

BLeS CUALITATIVAS (Factores de reisgo cardiovascular). 

A S P E C T O S E T 1 C O S 

En nuestra investigación 5e utilizaron tanto métodos --­

diagnósticos invasivos como no invasivos. Los no invasivos -­

como el ecocardiograma de estrés con dobutamina y el qammaqr~ 

ma perfusorio miocárdico con talio 201, no conllevan riesgo -

al paciente. El invasivo utilizado, la anqioqrafía coronaria-
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en manos e_xpertas. los r.iesgos y complicaciones descritos en -

múltiplés .. esúidios so'n: mortalidad de 0.14\1\, 
,·· :'..-'; ; :_:-:· 

co n·o,mcfrtal de 0.09\1\ a 0,97\1\, arritmias ventriculares de ---
. :-,'.- . -~~~º:-.~;' 

0.50\1\, isquemia cerebral transitoria de 0,07% a 0.67%, compl.!, 

calones vasculares locales de 0.35% a 0.85\1\, hipersensihili-­

dad al medio de contraste menor del 1\1\; así mismo se han des-

crito las "pseudocomplicaciones" de la coronariografía, refi-

riéndose a que la frecuencia de complicaiones durante un pe--

ríodo de 24 horas inmediatamente antes de la coronarioqrafía-

es idintico a la de las complicaciones relacionadas con el --

procedimiento, lo que indica que un pequeno porcentaje de pa-

cientes con enfermedad coronarla que presentan complicaciones 

en cualquier momento es sobre todo a causa de la tensión emo-

cional del día anterior a la coronariografía. 

Por lo anteriormente expuesto y ante el bajo riesqo de -

la anglografía coronarla, que es un estudio realizado en far-

ma rutinaria en nuestro hospital, esta investigación no tiene 

implicaciones éticas ya que los resultados que se arrojen de-

este estudio beneficiarán, primero a los sujetos que partici-

parán directamente en él, y, sequndo, a otros sujetos en el -

futuro y al conocimiento de la ciencia. En la relación ries--

go/beneficio es definitivamente mayor este último. 
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R E S U L T A O O S 

Se estudiaron un total de 49 pacientes, 20% de ellos eran m~ 

jeres y 80% hombres (Fig. 1), un 72% de los pacientes se encontr~ 

ban entre la 5a. y 7a. décadas de la vida, la edad promedio fue -

57.6 años (Fig. 2). 

En cuanto a la presencia de factores de riesgo, el más fre-­

cuente fue el sedentarismo (46 pacientes), seguido de la hiperli­

pidemia (32 pacientes), hipertensión (28 pacientes), tabaquismo -

(26 pacientes), obesidad (20 pacientes), infarto al miocardio pr~ 

vio (16 pacientes) y por último la diabetes mellitus (13 pacien-­

tes) (Fig. 3). De estos factores de riesgo , sólamente el infarto 

del miocardio previo tuvo un valor aproximado a la significancia­

estadística analizado por la prueba de X' con un grado de liber-­

tad p= 0.065 (Fig. 4). 

En lo que se refiere al trazo electrocardiográf ico basal en-

18 (37%) pacientes fue normal, y 67% de ellos tenían alguna anor­

malidad, la más frecuente fue la presencia de la onda T invertida 

seguida de ondas Q en el territorio de la arteria descendente an­

terior y la coronaria derecha (Fig. 5). 

Respecto a la prueba de esfuerzo, 7 pacientes no contaron con 

ella, de los restantes, un 47% presentaron positividad en dicha -

prueba y en un 39% resultó ser negativa (Fig. 6). 

El ecocardiograma de base en el reposo fue normal en el 57%, 

las anormalidades más frecuentes fueron la presencia de infarto -

del miocardio y de alteraciones en la movilidad segmentaria, esta 

última con mayor frecuencia en territorio de la descendente ante­

rior, cseguida por la coronaria derecha (Fig. 7). 
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A todos los pacientes se les realizó ecocardiograma de estrés 

con dobutamina, de los cuales 20 pacientes (41%) fueron negativos 

y 59% positivos (Fig. 8), de éstos, el territorio más afectado fue 

el correspondiente a la coronaria derecha (19 pacientes) (Fig. 9). 

En el ecocardiograma de estrés con dobutamina 26 pacientes tuvie­

ron angina y 26 tuvieron cambios electrocardiográficos siendo más 

frecuentes en el territorio de la arteria circunfleja.(Fig, 10). 

El gammagrama perfusorio miocárdico con talio 201 se efectuó 

en 36 pacientes, 26.5% de los pacientes no tuvieron esta prueba -

diagnóstica, 22 pacientes presentaron este estudio positivo y 14-

pacientes negativo, el territorio más frecuentemente afectado en­

los pacientes con este estudio positivo fue el de la arteria des­

cendente anterior (Fig. 11). 

Se realizó angiografía coronaria y ventriculografía a 84% de 

los pacientes (n= 41), de los cuales 11 pacientes (22.5%) tenían­

arterias coronarias epicárdicas normales,la arteria más frecuente 

mente afectada fue la descendente anterior (n= 20), seguida por -

la CD (n= 19) y por último la arteria circunfleja (n= 16), la 

fracción de expulsión fue mayor de 40% en 30 pacientes y en 4 fue 

menor del 40% (sólamente 34 pacientes contaron con ventriculogra­

fía) (Fig. 12). 

Al comparar los resultados de los diversos estudios de esta­

investigación con la coronariografía y la evntriculografía, se en 

centró una sensibilidad de la prueba de esfuerzo de 62.9%, del 

gammagrama perfusorio miocárdico con talio 201 del 66% y del eco­

cardiograma de estrés con dobutamina del 80%; la especificidad 

fue de 66.6%, 30% y 72.7% respectivamente. El valor predictivo 
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para una piueba positiva fue mayor para el ecocardiograma de es-­

tré¿ con dobutamina (88.8%) que para el resto de las pruebas aquí 

estudiadas (Fig. 13, Tabla l y Tabla 2). 

En cuanto a la sensibilidad y especificidad para los vasos -

afectados, encontramos en el gammagrama perfusorio miocárdico con 

talio 201 una mayor sensibilidad para el territ~rio de la descen­

dente anterior, seguida de la coronaria derecha y por Último de -

la arteria circunfleja, y en lo que a especificidad se refiere -­

fue mayor para el territorio de la circunfleja, seguida de la co­

ronaria derecha y posteriormente de la descendente ~nterior (Fig. 

11). La sensibilidad en el ecocardiograma de estrés con dobutami­

na fue mayor para el territorio de la coronaria derecha, seguida­

de la descendente anterior y por último de la arteria circunfleja, 

la especificidad en este estildio fue mayor para el territorio de­

la arteria circunfleja, seguida de la coronaria derecha y por úl­

timo de la descendente anterior (Fig. 9). 

La sensibilidad y especificidad de los cambios electrocardi~ 

gráficos (58.6% y 45.4% respectivamente), y la presencia de angi­

na (56.6% y 45.4% respectivamente), en el ecocardiograma de es--­

trés con dobutamina fueron bajos tanto para la detección de enfeE 

medad arterial coronaria como para su localización (Fig. 13). 

En cuanto a efectos colaterales se refiere, durante la infu~ 

sión de la dobutamina 26 pacientes (53%) presentaron angor, de -­

los cuales sólamente en dos pacientes fue intenso requiriendo la­

administración sublingual de nitroglicerina. No se presentaron -­

arritmias importantes ni otros síntomas secundarios a la infusión 

de la dobutamina, que hicieran necesario suspender el estudio. 
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El protocolo de estudio fue aprobado por el comité de ética­

del Hospital. Todos los pacientes dieron su consentimiento para -

la realizaci6n de los diferentes estudios de esta investigaci6n. 
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D I s e u s I o N 

El ecocardiograma de estrés con dobutamina tiene algunas po­

tenciales ventajas sobre las otras pruebas no invasivas usadas g~ 

neralmente. Es económico comparado con el resto de las pruebas y­

proporciona una alternativa en los pacientes que no pueden efec-­

tuar ejercicio con las piernas o las manos. El equipo requerido -

es portátil, y los estudios pueden realizarse en las unidades de­

cuidados intensivos y coronarios. La alta calidad de las imágenes 

durante el ecocardiograma de estrés con dobutamina se obtiene más 

fácilmente que con la ecocardiografía de estrés con ejercicio, e~ 

to debido a la ausencia de movimiento del paciente y a la interf~ 

rencia respiratoria. El nivel de estrés puede ser controlado, y -

potencialmente, la supresión de la frecuencia cardiaca por los -­

agentes beta-bloqueadores puede ser vencida (29). 

La dobutamina induce isquemia miocárdica en pacientes con en 

fermedad arterial coronaria mediante el incremento de la contrac­

tilidad ventricular izquierda, la frecuencia cardiaca, el estrés­

de la pared y, por consiguiente, resulta un incremento en la de-­

manda de oxígeno miocárdico (53). 

DISTRIBUCION POR EDAD, SEXO Y FACTORES DE RIESGO: 

En nuestra investigación, se estudiaron un total de 49 pacie~ 

tes y al igual que en muchos otros estudios reportados en la lit~ 

ratura mundial, observamos que la enfermedad arterial coronaria -

es más frecuente en hombres (80%0 que en mujeres (20%), y que los 

pacientes más frecuentemente afectados por esta enfermedad se en­

cuentran entre la 5a. y la 7a. décadas de la vida, así mismo nues 

tras observaciones respecto a los factores de riesgo para la en--
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fermedad arterial coronaria concuerdan con lo reportado a nivel-­

mundial, siendo el más frecuente de ellos el sedentarismo y el i~ 

farto del miocardio previo el único que presentó un valor aproxi­

mado a la significancia estadística con una p= 0.065. 

ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO: 

En 18pacientes (37%), el electrocardiograma basal en reposo­

fue normal y el 67% restante presentó alguna anormalidad en la o~ 

da T o en la onda Q, lo que concuerda con los estudios realizados 

por otros autores los cuales reportan la normalidad del trazo --­

electrocardiográfico basal en 25% a 50% de los pacientes con angl 

na de pecho crónica (30). 

ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO (PRUEBA DE ESFUERZO): 

En un resúmen de 22 estudios publicados (14,33,34) la prueba 

de esfuerzo presentó una sensibilidad de 60-75% y especificidad -

de 65-80%, en nuestro estudio estas cifras fueron del 63% y del -

67% respectivamente, lo cual se encuentra dentro de lo informado­

por la literatura mundial. 

GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCARDICO CON TALIO 201: 

En nuestra investigación, se les realizó este estudio a 36 e 

pacientes (73.5% del total de los pacientes), de los cuales el --

61% presentó hipoperfusión (positividad) miocárdica y en el 39% -

resultó ser negativo; en base a estos datos y corroborados media~ 

te angiografía coronaria (estandar de oro en esta investigación), 

la sensibilidad obtenida fue de 66% y la especificidad de 30%. Lo 

anteriormente expuesto se opone a lo reportado en la literatura -

mundial, enla cual en un resúmen de 22 estudios (14,33,34) ~e ob­

tuvo una sensibilidad del 83% yuna especificidad del 90%. Proba--
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blemente la sensibili.dad .Y' especificidad inf'3riores se deban a --
. ' ' '-.,,. 

que los estudio~ sonc~roces:d:s y analiza~os, en este caso, por -
. -- -

un Médico Nuclear .Y nci p.or···.un Cardiólogo Nuclear como lo es en --

otras series. 

ECOCAROIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA: 

INFUSION DE DOBUTAMINA: 

El método usado para la infusión de dobutamina durante el es 

tudio ecocardiográf ico fue diseñado para minimizar las limitacio-

nes de la técnica, la infusión de dobutamina aumenta la contractl 

lidad miocárdica y con ello aumenta el consumo de oxígeno. Debido 

a que la dobutamina presenta un ligero efecto sobre los otros dos 

determinantes de consumo de oxígeno miocárdico (frecuencia cardi~ 

ca y presión aórtica) y debido a que disminuye el tercer factor -

(presión de llenado ventricular, que es un factor determinante --

del tamaño ventricular), es posible que sus efectos sean mejores-

que los de la dopamina en pacientes con síndrome de bajo gasto --

cardiaco asociado con cardiopatía isquémica (15,28). En este est~ 

dio utilizamos altas dosis (dosis máxima ~e 40 mcg/Kg/min) de do-

butamina la cual es similar a las dosis utilizadas en estudios --

previos, no se suspendió la administración de los agentes beta---

bloqueadores ya que nos basamos en la premisa de que la supresión 

de la frecuencia cardiaca por estos agentes puede ser vencida por 

la dobutamina (29) 

Se tomaron imágenes ecocardiográficas seriadas para facili--

tar la detección de las reducciones relativamente pequeñas que --

ocurrieran en la contractilidad con el incremento de la dosis de-

dobutamina en los pacientes con enfermedad arterial coronaria le-
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ve a severa. 

En este estudio, para la toma de imágenes seriadas, se util~ 

zó un ecocardiógrafo Hewlett-Packard (ver anexo l para especific~ 

ciones), estas imágenes tanto en reposo como en estrés, fueron de 

adecuada calidad para su interpretación en todos los pacientes. 

Cooparación de diferentes regirrenes de estrés usados en 6 estudios previos de ecocardiogra · 
fía de estrés con dobJtanina con la presente investigación. -

,----1-;;-;.-~~;---:------------¡;~i~~-----------:-------------------:;;;;;~:~-;;ifu-: 

(l'b. refer. ) : -----~~;~~---------------~~ : Beta-blOQ.Jeadores : (mcg/l<g/min~ ~., cadai. - : 
• ' : • l.I11 us en : 

1 1 1 1 , (min) , 
1-----------------t----------------------------------r--------------------r-------------r----------"T 
1 1 1 1 1 1 

: Cohen ( 54) • enfenredad de 3 vasos 17 : Descontiruados 40 : 3 
1 

por 48 horas : 
enfenredad de 2 vasos 18 Descontiruados 40 : 3 

por 48 horas 1 

1 1 enfenredad de un vaso 16 , Descontinuados , 40 : 3 1 

:-----------------~---------------------------------~-~E-~-~!'~------~-------------~----------l 
Sawada (29) ¡ terapia con beta-blo- 28 ' l'b descontinua ' 30 ' 3 : 

,q.ieaOOres dos -
: sin terapia con beta- 75 : sin terapia con : 30 : 3 : 

----------------~-~!~-~~--------------------~-~~=~!~-~~-~-------------~----------~ 
Previtali (45) : Eco positivo 19 : descontiruados 40 : 5 : 

: . : por 24 r:a-as ! : 
• Eco negat1 vo 16 , descontiruados , 40 , 5 , 

-----------------~---------------------------------~-E!?E-~~-~!--------~-------------~----------l t 1 1 1 1 1 

:--~~J~!L __ ~-~-~~-----------------~--~-~-~~-----~------~-----!----2-----~ 
: Mlmering (43) : grt.'10 total 38 : descontiruados : 20 : 6-8 : 

!-----------------~---------------------------------~-l??E .. ~-~E~------~-------------!..----------! 
: Mazeika (53) : grttJO total SO : Descontiruados ' 20 : 8 

! : por 4 veces su 
' • 1 vida rredia 1 1 1 1-----------------J..--------------------------------+-------------------t--------------t-----------... 
: Presente : grt.'10 total 49 : l'b descontinua : 40 : 3 : 
:--~~!~--------~---------------------------------~-~-----------: ____ ~ ____________ ..,!. __________ ! 

COMPARACION CON ESTUDIOS PREVIOS: 

De entre las pruebas que producen estrés no dependientes del 

ejercicio, se encuentra el uso del marcapasos atrial combinado con 
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la ecocardiografía transesofágica, la cual ha sido reportado que­

tiene uha alta sensibilidad y especificidad para la detección de­

enfermedad arterial coronaria, pero el estudio es invasivo y re-­

quiere equipo especializado que limita su aplicación y la acepta­

ción por parte del paciente (55). El uso del dipiridamol intrave­

noso combinado con la ecocardiografía bidimensional ha sido exte~ 

samente evaluado (56), pero se ha visto que no proporciona un es­

trés progresivo. Su acción induce mala distribución del flujo por 

dilatación de los pequeños vasos y probablemente esto lo hace más 

conveniente para la combinación con las imágenes en la perfusión­

con talio. 

El estrés con dobutamina, aunque no es fisiológico, se apro­

xima más a la acción del ejercicio que el dipiridamol o el marca­

pasos. 

La ecocardiografía de estrés con dobutamina, se ha visto en­

algunos estudios, que es una firme promesa como una técnica útil­

clínicamente. Pala y col. en 1989 (42), reportaron una sensibili­

dad de 84% ·y especificidad de 86% en 25 pacientes con enfermedad­

arterial coronaria y en 14 sujetos normales. Berthe y col. en ---

1986 (41), reportaron una seguridad de 87% para esta técnica en -

la diferenciación de un vaso contra enfermedad multivasos en 30 -

pacientes después de infarto del miocardio. Mannering y col. en -

1988 (43), reportaron que la ecocardiografía durante la infusión­

de la dobutamina fue útil sóalmente en 82% de los pacientes, y -­

que las anormalidades inducidas por el estrés estuvieron limitadas 

a los pacientes con enfermedad arterial coronaria extensa. Otros­

estudios más recientes hechos por Previtali y col. en 1991 (45),-
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compararon el dipiridamol (dosis de 0.84 mg/Kg en 10 minutos) con 

la ecocardiografía con dobutamina (40 mcg/Kg/min) en 35 pacientes 

y encontraron que ambas pruebas tienen similar seguridad diagnós­

tica, no obstante, la ecocardiografía con dobutamina pareció te-­

ner mayor sensibilidad para la detección de enfermedad de un vaso. 

Cohen y col. en 1991 (54), encontraron que la ecocardiografía de­

estrés con dobutamina es altamente sensible (86%) y específico -­

(95%) para la detección de enfermedad arterial coronaria. Sawada­

y col. en 1991 (29), quienes estudiaron 103 pacientes con dosis -

de 30 mcg/Kg/min de dobutamina, obtuvieron una sensibilidad del -

89% y una especificidad del 85%. Mazeika y col. en 1992 (53), re­

portan una sensibilidad del 86% y una especificidad del 95%, sie~ 

do probable que esta especificidad se encuentre sobreestimada de­

bido a la exclusión de sujetos con desordenes cardiacos no atero~ 

cleróticos. 

En nuestro estudio a todos los pacientes se les realizó eco­

cardiograma de estrés con dobutamina, y sólamente el 84% (n= 41 -

pacientes) de ellos se sometieron a angiografía coronaria (estan­

dar de oro en esta investigación), obteniéndose una sensibilidad-

del 80% y una especificidad del 73%. 

La sensibilidad y espe!ificidad encontrada en el presente e~ 

tudio es ligeramente inferior a lo reportado en la literatura mu~ 

dial, sin embargo son valores aceptables tomando en cuenta que n~ 

sotros no contamos con ecocardiógrafos digitalizados los cuales -

f~cilitan la interpretación de los resultados, ya que pueden ana­

lizarse imágenes simultáneas, además de que estos equipos tienen­

mejor resolución por tener mayor número de cristales piezoeléctrl 
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cos en el transductor. 

CAMBIOS ELECTROCAROIOGRAFICOS Y APARICION DE ANGINA: 

En estudios previos realizados por Berthe y col. en 1966 --­

(41), reportaron una sensibilidad del 50 al 87% en lo que se re-­

fiere a cambios electrocardiográficos. Sawada y col. en 1991 (29), 

también reportaron una sensibilidad muy baja, pero alta especifi­

cidad tanto para los cambios electrocardiográf icos como para la -

presencia de angina para enfermedad arterial coronaria significa­

tiva en pacientes quienes tenían movilidad normal de la pared en­

el reposo y para enfermedad remota en aquéllos quienes tenían mo­

vilidad anormal de la pared en el reposo. En nuestra investiga--­

ción, a diferencia de los estudios previos, encontramos bajas ta~ 

to la sensibilidad como la especificidad, 59% y 45% respectivame~ 

te para los cambios electrocardiográficos y de 57% y 45% para la­

angina. 

Creemos, al igual que Sawada, que esta reducción en la sensl 

bilidad y especificidad pueden ser debidas al uso de anormalidad­

en la movilidad de la pared como un punto para poner fin a la --­

prueba, al uso de un sistema de 3 derivaciones para la monitoriza 

ción electrocardiográfica de los pacientes, a la alta frecuencia­

de uso de medicación antianginosa y a las anormalidades en el --­

electrocardiograma de base. 

SEGURIDAD DEL ESTRES CON DOBUTAMINA Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 

A semejanza con otros estudios (29,41,43,45,53,54), nosotros 

encontramos que la infusión con ~obutamina es segura y bien tole­

rada por el paciente. 

La sensibilidad del ecocardiograma de estrés no fue afectada 
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por la terapia con beta-bloqueadores. 

En lo referente a la aparición de angina, se presentó en 26-

pacientes (53%), de los cuales sólamente 2 pacientes requirieron­

la administración de nitritos sublinguales, en el resto de los p~ 

cientes, la angina fue transitoria y autolimitada. 

No se presentaron otros síntomas secundarios a la infusión -

de dobutamina que hicieran necesario la suspensión del estudio. 
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e o N e L u s I o N E s 

Nuestros resultados demostraron, que en nuestro medio, para­

el estudio de pacientes con diagnóstico clínico de Cardiopatía i~ 

quémica con o sin datos de isquemia miocárdica en el electrocar-­

diograma de reposo, el ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA: 

1.- Es una atractiva alternativa para el diagnóstico de Cardiopa-

tía isquémica (especialmente en pacientes que no pueden reall 

zar ejercicio adecuadamente). 

2.- Ofrece mayor sensibilidad y especificidad que el gammagrama -

perfusorio miocárdico con talio 201. 

3.- Tiene ventajas adicionales como son: 

a) No existe exposición a radiación. 

b) No es invasivo. 

c) Es accesible. 

d) Es rápido (duración total 30 minutos, 10 minutos para la -

preparación, 12 minutos para la infusión y 8 minutos para­

la fase de recuperación). 

e) Es de bajo costo. 

f) Sin complicaciones de importancia ( en nuestro estudio no 

se presentaron complicaciones). 

g) Adecuada tolerancia por parte del paciente. 

h) Aplicable en los Hospitales que no cuenten con Departamento 

de Medicina Nuclear. 

4.- La sensibilidad y especificidad encontrada en nuestro estudio 

es ligeramente inferior a lo. reportado en la literatura mun-­

dial, a pesar de que no conta~os (como los otros autores), -­

con ecocardiógrafo digitalizado el cual tiene mejor resolución 
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en cuanto a calidad de imágen, proporcionando así mismo imág~ 

nes simultáneas para su comparación en reposo y en estrés. 

Por lo anteriormente mencionado creemos que en nuestro Hosp! 

tal este nuevo método diagnóstico debe utilizarse en forma más e~ 

tensa dadas las ventajas que ofrece y consideramos que en el futu 

ro, si contamos con un ecocardiógrafo digitalizado podríamos igu~ 

lar o tal vez mejorar la sensibilidad y especificidad reportada -

mundialmente en lo referente al diagnóstico de la Cardiopatía is­

quémica. 



N E X o s 

(C U A D R O S Y G R A F I C A S) 
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A N E X O l 

CARACTERISTICAS DEL ECOCARDJOGRAMA OE ESTRES CON DOAUTAMINA: 

Lds estudios ecocaridoqráficos en esta investiqaci6n se -

realizaron con un Equipo ecocardiográfico, cuyas especificaci~ 

nes son las siquientes: 

ECOCÁRDIOGRAFO HEWLETT-PACKARO 77020-A, BIDIMENSIONAL Y -

MODO M, COLOR, CON OOPPLER PULSADO Y CONTINUO, CON TRANSDUCTOR 

DUPLEX DE 2.5 MHZ. 

Además se utiliz6 un MONITOR QllINTON 3000 para monitoriz~ 

ci6n continua de 12 derivaciones, 3 simultáneas, y una BOMBA -

INFUSION AIR-SHIELDS Modelo AS 70-1. 

La rutina para la realizci6n del ecocardioqrama con dobu­

tamina fue la siguiente: 

1.- Se recibe al paciente y se canaliza vena perifér.ica del -­

miembro superior izquierdo con ~na soluci6n qlucosada al 5 

%, 80 ce+ 250 mg (l feo. ámpula) de dohutamina. 

2.- Se coloca al paciente en dec~bito lateral izquierdo, se lo 

caliza y ma~ca la mejor ventana ecocardiográfica, efectuán 

dose un registro ecocardioqráfico basal de la movilidad -­

segmentarla, usando las posiciones para la toma de regis-­

tros ecocardiográficos convencionales, recomendadas por la 

Sociedad Americana de Ecocardiografía: 

- Eje largo paraesternal. 

- Eje corto paraesternal. 

- Cuatro cámaras, cinco cámaras. 

- Apical longitudinal (dos cámaras). 

3.- Se colocan los electrodos convencionales (12) para monito-
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r ización electrocardi0-9r'áSica continua, de.iando libre la-

zona de ·Ta mejor· venfan·a ecocardioqráfica, Ja posición de 

los~p~rches puede variar ligeramente. 

4 ; - Se 1 n le i a la infusión de ] a do bu ta mina a dos i s de l o m c g / 

Kg/mln (qamas), incrementando la dosis progresivamente -

(de 10 en 10) cada 3 minutos hasta una dosis máxima de -

4(l mcq/Kg/m!n. 

5.- En cada etapa de 3 minutos se monitoriza: 

- La tensión arterial. 

- Trazo electrocardiográfico de 12 derivaciones. 

- Ecocardiográficamente, la movilidad ventricular 

segmentaria. 

6.- Durante el estudio se evalúan los siquientes criterios: 

- Camhios en Ja movilidad segmentaria y global, -

como: 

HIPERCINESIA. 

ACINESJ.A. 

DISCINESIA. 

HIPOCINESIA. 

- Presencia de dolor tipo anqinoso. 

- Cambios electrocardioqráficos observados en el-

monitor, los cuales se correlacionan simultáne~ 

mente con las alteraciones mecánicas observadas 

en las imágenes ecocardiográficas. 

7.- Los criterios de suspensión del estudio fueron: 

- Cambios electrocardloqráf icos indicativos de i~ 

quemia: infradesnivel del segmento ST mayor de-



- 53 -

l mm a 80 mseq del punto J, 

- Presencia de dolor tipo anqinoso siqnificativo. 

- Cambios mecánicos qlohales o seqmentarios. 

- Hipertensión de 200 mm Hg o más de la sistólica 

y 110 mm Hq o más de la diastólica. 

- Hipotensión de 20 mm Hq o más con respecto a la 

etapa previa. 

- Aparición de arritmias graves. 

- Efectos colaterales de la dohutamina. 

Haber alcanzado la frecuencia cardiaca máxima -

85%. 

- Haber recihido dos! máxima de dobutamina. 

A.- Suspender la infusió~ de dobutamina oor presencia de al--

9Ún criterio de los anteriormente mencionados. 

9.- El paciente permanece en la posición decúhito durante A -

minutos (etapa de recuperación) posterior a la suspensión 

de la infusión de dobutamina. 

10.- Durante esta etapa de recuperación, se continua la monit~ 

rización de: - Tensión arterial cada minuto. 

- Electrocardioqrama de 12 derivaciones cada 

minuto. 

11.- Al recuperarse completamente el paciente, se da por term! 

nado el estudio. 

12.- Todos los estudios quedaron qrabados en videocassette VHS 

con video9rabadora Panasonic modelo AG-~300. 
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A N E X O 2 

CARACTERISTICAS DEL GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCARDICO CON TA--

LIO 201: 

Los estudios de centellografía de ejercicio, en este es-

tudio se realizaron con una cámara, cuyas especificaciones -­

son las siguientes: 

GENERAL ELECTRIC MAXI-CAMERA 400-A, MODELO OMS 8000 CA. 

La rutina para la realización del qammaqrama perfusorio 

miocárdico contalio 201 es la siquiente: 

l.- Se recibe al paciente y se le colocan los electrodos con-

vencionales (10) para la monitorización continua. 

2.- Se canaliza vena periférica del miembro superior derecho-

con 250 ce de solución qlucosada al 5% para mantener vena 

permeable. 

3.- Se toma trazo electrocardioqráfico de 12 derivaciones ha-

sal en decúbito. 

4.- Se toma trazo electrocardiográfico de 12 derivaciones ha-

sal de pie. 

5.- Se realiza en biciergómetro, Prueba de esfuerzo con prot~ 

colo de Bruce modificado para hiciergómetro. 

PROTOCOLO DE BRUCE MODIFICADO PARA BICIERGOMETRO 

ETAPA OURACION V02 APROX. 
(min) (ml/Kg/min) 

l 2 50 
2 2 75 
3 2 100 
4 2 125 
5 2 150 
¡<; 2 175 
7 2 200 
8 2 225 
9 2 250 
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5 .1) Durante, la prueha de. esfuerz.o se continúa con la -

monftorlzáción electrocardiográfica (DII, aVF y V5 

co.n opcfón a observar las 12 derivaciones). 

5.2) Durante la prueha de esfuerzo se monitoriza la ten 

sión arterial cada dos minutos. 

5.3i Durante la prueha de esfuerzo se toma trazo elec--

trocardiográfico cada minuto. 

5.4) las indicaciones para suspender la prueba de es---

fuerzo son las siquientes: 

a) Cambios electrocardioqráficos que indiquen is--

quemia. infradesnivel del segmento ST mayor de-

l mm a 80 mseq del punto 3. 

b) Dolor tipo anqinoso significativo. 

c) Fatiga . 

d) Taquicardia ventricular. 

e) Extrasístoles ventriculares producidas durante-

la prueba de esfuerzo o que se agravan durante-

ella (más de 25% de los latidos). 

f) Taquicardia supraventricular ectópica, fibrila-

ción auricular, flutter auricular. 

q) Aloqueo cardiaco de 22 o 3er. grado. 

h) Signos de vasoconstricción (palidez, piel páli­

da y fría, descenso de la tensión arterial). 

i) Disminución proqresiva de la frecuencia cardia-

ca o de la tensión arterial sistólica. 

j) Aumento extremo de la tensión arterial (sistól! 

ca y diastólica). 
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6.- Al alcanzar la frecuencia cardiaca máxima del 85%, en !a­

prueba de esfuerzo, se inyecta intravenosamente en bolo 2 

mCi de talio 201. 

7.- El paciente continúa oedaleando por espacio de un minuto­

más, para permitir la concentración del trazador en el -­

miocardio durante el ejercicio máximo. 

8.- El paciente pasa a posición decúbito. 

9.- Se toma trazo electrocardiográfico en dec~bito de 12 der! 

vaciones. 

10.- Se retiran los parches, quedando sólamente 3 de ellos pa­

ra continuar la monitorización. 

11.- Se inicia la toma de imágenes (de máximo esfuerzo); reali 

zándose las siguientes proyecciones radiológicas (8 minu­

tos de duración en cada toma): 

- ANTERIOR (ANT). 

- OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA (LAO) A 302 y 702. 

- LATERAL IZQUIERDA (LLAT). 

12.- Se le indica al paciente retirarse, para regresar en 2 -­

horas a la toma de imágenes en reposo, durante este inte~ 

valo, el paciente puede hacer vida normal y sólo podrá t~ 

mar Jugo y fruta. 

13.- A las dos horas se inicia la toma de imágenes en reposo,­

usándose las mismas proyecciones y el mismo tiempo que -­

las especificadas para el máximo esfuerzo. 

14.- Procesamiento e imoresión del estudio. 

15.- Interpretación del estudio. 
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A N E X O 3 

CARACTERISTICAS DE LA ANGIOGRAFIA CORONARIA: 

Los~estudlos hemodin~micos (anqiografía coronaria), en -

este estudio, se realizaron con el equipo de cineanqioqrafía­

cuyas e•pecificaciones son las siguientes: 

SIEM~NS BICOR 1988 1 DE MANUFACTURA ALEMANA, AIPLANO, PL~ 

NOS c y L, COROSKOP c y L, GENERADOR PANDOROS 2000 DE MAXIMA­

CAPACIDAD. MODELO 844168565146, SERIE 01349-906. 
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La rutina pa~~;,/ la ~~alización de. la arígioqrafía corona--

ria es la si'gi:iierit~:_} 

1. ~ El pab/e~~¡~Sdse' inQresa al hospital un día previo a 1 es tu-
. ·. ' ';' -~:· : ~ <;~.-

di ci •. 

2. - Se CJ~:ll
0

~;a. tricotomía de ambas regiones inguinales. 

3.- Se soiicitan, previo al estudio, exámenes de laboratorio-

de rutina: biometría hemática, química sanguínea, electro 

litas séricos, tiempos de coagulación (TP y TPT), exámen-

general de orina, detección de virus de inmunodeficiencia 

humana. 

4.- El día del estudio, se canaliza al paciente en la vena p~ 

riférica del miembro superior izquierdo, con 500 ce de so 

lución glucosada al 5% para mantener vena permeable. 

5.- Se pasa a la sala de hemodinámica. 

6.- Se coloca en decúbito dorsal en la mesa de la sala de he-

modinámica. 

7.- Se colocan los 3 electrodos convencionales para monitori-

zación e}ectrocardiográfica continua. 

s.- Se realiza asepsia de ambas regiones inquinales con la --

técnica habitual. 

9.- Se viste al paciente con' ropa estéril. 

10.- El médico también se viste con ropa estéril. 

11.- Se infiltra la región inquina! derecha con xilocaína al -

2% (Simple). 

12.- Se punciona la arteria femoral derecha con agu~a de tipo-

Seldinger, para iniciar el cateterismo cardiaco izquierdo 

con ventriculografía y cineangiografía con la técnica ha-
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bitual de Judkin~. 

13.- Se ~eaÚza la'':v~ntriculografía, tomándose las sic¡uientes­

proyecciones radiol6gicas en biplano: 

- OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 302, 

- OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA (OAI) a 452, 

14.- Se ca~eteriza la arteria coronaria izquierda, tomándose -

las siguientes proyecciones radiol6qicas: 

- OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 302. 

- OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 302 con 302 de in--

clinaci6n caudal. 

- OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 302 con 302 de in--

clinaci6n craneal. 

- OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA (OAI) a 502 con 152 de in 

clinaci6n craneal. 

* Se realizaron proyecciones radiol6gicas variantes --

(opcionales), de la rutina, de acuerdo a los hallaz-

qos: 

+ OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 102. 

+ OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 102 con 102 de 

inclinaci6n craneal. 

+ LATERAL OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA a 502 con --

152 o 202 de inclinaci6n caudal. 

15.- Se cateteriza la arteria coronaria derecha, tomándose las 

siguientes proyecciones radiol6gicas: 

- OBLICUA ANTERIOR DERECHA (DAD) a 302. 

OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA (OAI) a 502. 

* Se realizará la proyecci6n radiol6qica variante (op-
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cional), de la rutina , de acuerdo a los hallazgos: 

+ LATERAL DERECHA. 

16.- Se da por terminado el estudio. 

17.- Se retira la camisa arterial, efectujndose compresi6n so­

bre la regi6n inguinal hasta observar adecuada coagulaci6n 

(promedio 15 a 30 minutos). 

18.- El paciente pasa a piso con indicaciones de compresi6n -­

del sitio de la punci6n y no movimiento del miembro pélv! 

co derecho, mínimo por 12 horas. 

19.- El paciente se egresa un día posterior al estudio, si no­

existen contraindicaciones. 
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ANEXO 4 

RECURSOS 

HUMANOS: 

La ·elaboración del p·royecto, desde su planeación hasta -

el ihforme final; contó con la asesoría de dos Especialistas­

en CardioYogía (Ores. Samuel Guizar Flores y Raúl Rivas Lira), 

un Especialista en MetodoloqÍa y Estadística (Ora. Laura More 

no Altamirano), así como el apoyo de un Cardiólogo Hemodina-­

mista (Dr. Juan Manuel Arce González), un Médico Nuclear (Dra. 

Maribel Vázquez Díaz), y un Cardi6logo Ecocardiografista (Dr. 

Samuel Guizar Flores). Tambi~n apoyaron al desarrollo del pr~ 

yecto los Médicos Residentes de Cardiología asignados a los -

diferentes departamentos participantes, así como Enfermeras,­

Auxiliares de enfermería y Técnicos. 

FINANCIEROS: 

Todos los recursos financieros para este estudio de in-­

vestigación fueron aportados por la Institución en cuestión,­

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, de Pemex. Así tam­

bién cabe mencionar que los estudios de ecocardiografía de e~ 

trés con dobutamina y la angiografía coronaria se realizaron­

dentro de las instalaciones con que cuenta este Hospital de -

Pemex y, que el gammagrama perfusorio miocárdico con talio --

201, se subrogó a otra Institución, ya que no se cuenta, en -

este Hospital, con el equipo necesario para efectuar dicho es 

tudio. 
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MATERIALES: 

Los recursos materiales que se usaron en esta investiga­

ción fueron un ECOCAROIOGRAFO, un EQUIPO DE CINEANGIOGRAFIA y 

uria MAXICAMARA PARA ESTUDIOS DE CENTELLOGRAFIA, cuyas especi­

ficaciones se dieron en los anexos 1,2 y 3, y con los cuales­

se realiz~ron los estudios de acuerdo a los m~todos convenci~ 

na les. 



- 63 -

A N E X O 5 

L O G I S T I C A 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital Central Sur de 

Alta Especialidad, de Petróleos Mexicanos, del mes de marzo -

de 1992 al mes de fehrero de 1993. 

El e~tudio dió inicio con la presentación del proyecto -

de tesis a la Jefatura de Cardiología, para su autorización,­

en el mes de marzo; la recopilación hiblioqráfica fue en los­

meses de marzo y abril; el desarrollo del protocolo fue del -

mes de marzo hasta el 8 de mayo; la presentación del protoco­

lo se llevó a cabo el 29 de mayo ante las autoridades del hos 

pital, jefes de servicio, comité de investigación y médicos -

interesados en analizar y criticar el proyecto; los ajustes -

al protocolo se hicieron del 5 al 12 de junio; posteriormente 

se presentó el protocolo por escrito a los comités de investi 

gación y ética; la obtención de los datos se hicieron durante 

los meses de mayo a noviembre; el análisis de resultados y la 

elaboración del informe final fue en los meses de diciembre -

de 1992 y enero de 1993; culminando, el presente estudio, con 

la presentación del informe (tesis) el día 2~ de febrero de -

1993. 



Presentación del pro­
yecto (marzo 92)-

Recopilación bihlioqrá)llllllllllllll 
fica (Marzo-Ahril 92) 
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lo (Marzo-A mayo 92) -
Presentación del proto 
colo (29 mavo 92) -
A,iustes al protocolo 
(5 ,iunio 92) 
Ohtención de datos 
(Mayo-Noviembre 921 
Análisis de resultados 
e informe final 
(Dic. 92-Enero 93) 
Presentación de Tesis 
(26 de Fehrero 93) 
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1 

1 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Distribución por sexo 

HOMBRES 
80% 

MUJERES 
20% 

F iq. 1 

HCSAE 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Distribución por eclacl y sexo (u=49) 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Factores de riesgo 

TABAQUISMO .,,,,,,,····"·"" .. '·'''·""' 
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~~~ 

o 10 20 30 40 50 

Fig. 3 
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
Cálculo de variables cualitativas (x2) 

t·~;~~· i::.¡1;·,~·1~·;;:~ {~~· ·'.·~ ·''· .,,·,, ....• · " .:.. ···.··' ··~ 
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CON LESIONES 
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CORONARIAS 

Fiq. 4 

SIGNIFICANCIA 
ESTADISTICA 

HCSAE 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Electrocardiograma 

CillJNORMAL 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Prueba de esfuerzo 

SIN PRUEBA 
7 

POSITIVA 
23 

HCSAE· 
Fig. l'i 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
ECOCARDIOGRAMA BASAL 

* NORMAL 

* CON INFARTO 

* CON ALTERACION EN LA 
MOVILIDAD SEGMENTARIA 

* EN TERRITORIO 
DE LA DA 
DE LA ex 
DE LA CD 

Fiq. 7 

28 PAC 
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14 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Resultados 

NEGATIVO 
20 

(N=49) 

Fiq. 8 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Eco de estrés con dobutamina 

POSITIVOS 

(N=29) 

Fig. 9 

CD 
19 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Angor y cambios electrocardiográficos 

n = 49 
Localización de los cambios ECG 

DA 29% 

53% 

Cx 40% 

CD 31% 

HCSAE 
Fiq. JO 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCARDICO CON TALIO 201 

n = 49 

DA 43% 

45% 
ex 2:4% 

CD 32% 

HCSAE 



- u; -

ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
ANGIOGRAFIA CORONARIA 

n = 49 
DA 36% 

22% 
61% Cx 29% 

CD 35% 

HCSAE 
Fiq - 12 
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA 
Comparación de Sensibilidad y Especificidad 

Sensibilidad Especificidad 

P.E. 111 63 67 

Angina-Dob Q] 57 45 

ECG-Dob 5l 59 45 

Eco-Dob • 80 73 
Talio ['.] . 67 30 HCSAE 

Fiq. J 3 
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TABLA DE CONTINGENCIAS 
Ecocardiograma con dobutamina 

HCSAE 
Tabla J 
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ESTA TES~ WI IEWE 
SALIR DE LA !JBLJQTE CA 

TABLA DE CONTINGENCIAS 
Gammagrama perfusorio con talio 

HCSAE 
Tabla 2 
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