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RESUMEN.

INTRODUCCION. Hace ya mas de 20 afios, las enfermedades cardiovasculares
encabezan la lista de mortalidad general. De estas, la causa nimero uno de mortalidad es la
cardiopatia isquémica. En México, 7.8 personas mueren cada hora por problemas cardiacos.
Este padecimiento no respeta fronteras, nivel socioecondmico o profesion de fe. A partir de
1961 se despliegan las primeras publicaciones del Estudio del Corazon, en la cual la
poblacion de Framingham Massachussets representa la poblacion mas estudiada para
factores de riesgo cardiovascular.

MARCO TEORICO. Un factor de riesgo cardiovascular es un elemento o caracteristica
biologica, conducta o enfermedad que cuando estd presente, las posibilidades de contraer
enfermedad o muerte cardiovascular aumentan. Existen varias clasificaciones de los
factores de riesgo cardiovascular. Entre los factores de riesgo identificados se encuentran el
tabaquismo, la hipertension arterial, hiperlipidemias, diabetes, sedentarismo, obesidad, etc.
De igual forma, la extension y severidad de la isquemia, la dilatacion transitoria del

201 .
1 2°'T1, se consideran factores

ventriculo izquierdo y la captacion pulmonar incrementada de
de riesgo gammagraficos para eventos coronarios, identificados en los estudios de perfusion
miocardica.

OBJETIVO. Identificar factores de riesgo gammagraficos en pacientes con factores de
riesgo cardiovasculares clinicos en pacientes adultos del Centro Médico A.B.C. Unidad
Observatorio con riesgo intermedio y elevado de presentar eventos coronarios Yy
correlacionarlos entre si.

MATERIAL Y METODOS. En este estudio se revisaron los reportes emitidos de los
estudios de perfusion miocardica de pacientes que se hayan realizado en la unidad de
Imagenologia del Centro Médico A.B.C. Unidad Observatorio del periodo del 1 de Enero
del 2005 al 1 de Enero del 2008. Para el analisis de datos, se identificaron los factores de
riesgo tanto gammagraficos como cardiovasculares en la poblacion estudiada. Para la
realizacion del calculo del riesgo cardiovascular se usara la escala de riesgo a 10 afios
validada (escala de Framingham). Se obtuvieron los factores de riesgo gammagraficos de
los estudios de perfusion miocéardica y se correlaciond con factores de riesgo clinico. De

igual forma, a todos los pacientes se les realizo seguimiento clinico minimo por un afio.



RESULTADOS. Se revisaron un total de 197 estudios de perfusion miocardica del periodo
comprendido del 1 de Enero del 2005 al 1 de Enero del 2008, enviados por un cardiélogo
clinico del Staff del Centro Médico A.B.C. Se obtuvieron los datos completos para su
correspondiente andlisis de 40 estudios de 40 pacientes diferentes entre si. 60% de los
pacientes modificd su nivel de riesgo después del estudio de medicina nuclear, con una
modificacion del 5% hacia un nivel de riesgo mas elevado, y del 55% hacia un riesgo mas
bajo. Solo 3 pacientes presentaron eventos cardiovasculares durante el seguimiento.
CONCLUSION. La Escala de Framingham tiene sus limitantes en la clasificacion del

nivel de riesgo de los pacientes, ya que puede verse alterada por otras variables, las cuales
no se incluyeron en este estudio.

Los estudios de perfusiéon miocardica categorizan de manera diferente el nivel de riesgo, ya
que estos se basan en cambios fisiologicos de los pacientes. Por lo que pueden ser una
opcidén complementaria para clasificar el nivel de riesgo de los pacientes con padecimientos
cardiovasculares.

PALABRAS CLAVE: Perfusion miocardica, factores de riesgo cardiovascular, factores de

riesgo gammagraficos, Escala de Framingham.
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INTRODUCCION.

Hace ya mas de 20 afos, las enfermedades cardiovasculares encabezan la lista de
mortalidad general. De estas, la causa nimero uno de mortalidad es la cardiopatia
isquémica. En México, 7.8 personas mueren cada hora por problemas cardiacos. Este
padecimiento no respeta fronteras, nivel socioecondémico o profesion de fe (1). Por ejemplo,
en la India el 78% de los decesos y el 86% de las personas con imposibilidad para trabajar
son debido a que presentan CI. En Enero del 2004 en Estados Unidos de Norteamérica
existian 50 millones de hipertensos, 42 millones de personas con dislipidemias, 47 millones
de fumadores, 44 millones de obesos y 11 millones de personas con diabetes mellitus (2).

A partir de 1961 se despliegan las primeras publicaciones del Estudio del Corazon, en la
cual la poblacion de Framingham Massachussets representa la poblacion mas estudiada
para factores de riesgo cardiovascular (3).

En 1995 apareci6 publicada en la A.H.A. los lineamientos de prevencion secundaria
cardiovascular (4). Ademas, importantes estudios clinicos avalan que la reduccion de
factores de riesgo cardiovascular por una terapia agresiva mejora la supervivencia, reducen
los eventos recurrentes y la necesidad de procedimientos intervencionistas, mejorando la
calidad de vida, que es el punto clave en la finalidad de estos tratamientos (5). Tanto en la
prevencion primaria como la secundaria, existen multiples trabajos los cuales reportan que
una terapia médica agresiva reducira los eventos coronarios agudos de manera significativa

(6-8).



MARCO TEORICO.

Definicion de factor de riesgo cardiovascular.
Un factor de riesgo cardiovascular es un elemento o caracteristica bioldgica, conducta o
enfermedad que cuando estd presente, las posibilidades de contraer enfermedad o muerte

cardiovascular aumentan (3).

Clasificacion de los factores de riesgo clinicos cardiovascular.
Existen varias clasificaciones de los factores de riesgo cardiovascular. Se pueden clasificar
como factores mayores o menores (de probabilidad de condicionar un riesgo de evento
cardiovascular), en modificables y no modificables (segin se pueda cambiar o no una
particularidad o habito en el paciente), asi como categorizarlos segun su importancia de
desarrollar cardiopatia isquémica.
Los factores de riesgo se pueden clasificar en (4, 5):

1. Factores mayores: estos incluyen el tabaquismo, hipertension arterial, elevacion de

las lipoproteinas de baja densidad, disminucion del colesterol de alta densidad,

diabetes mellitus y edad avanzada.

2. Factores menores: estos son obesidad, inactividad fisica, historia familiar de
cardiopatia  isquémica, raza, factores psicosociales, hipertrigliceridemia,
hiperhomocisteinemia, factores de la coagulacion como el fibrindgeno, inhibidor del

plasmindgeno y la lipoproteinemia.

Otra clasificacién de los factores de riesgo es (9):
1. Modificables, como el tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus,

hipertension arterial.
2. No modificables, como la herencia, edad y género.

Asi mismo, consensos de sociedades de cardiologia han aceptado que los factores de riesgo
se cataloguen en base en su importancia para desarrollar cardiopatia isquémica. Por lo tanto

se englobarian en (10):



Categoria I: se encuentran los factores que se ha demostrado que modificandolos
reducen la incidencia de complicaciones coronarias, por ejemplo, el tabaquismo,
elevacion del colesterol de baja densidad, hipertension arterial, hipertrofia del

ventriculo izquierdo y factores trombogénicos.

Categoria II: se encuentran los factores que su modificacion probablemente
reduzca las complicaciones coronarias como diabetes mellitus, inactividad fisica,

obesidad y disminucion de las lipoproteinas de alta densidad.

Categoria III: estan los factores asociados con aumento del riesgo de enfermedad
coronaria, que modificandolos facilitarian la disminucion de la incidencia de
complicaciones coronarias, como factores psicosociales, hipertrigliceridemia e

hiperhomocisteinemia.

Categoria IV: factores asociados al aumento del riesgo pero que no pueden ser

modificados como edad, género y antecedentes familiares.

Factores de Riesgo Cardiovascular.

Tabaquismo.

Es el factor mayor modificable mas importante para la cardiopatia isquémica (11, 12). La
sola inhalacién del humo causa dafios irreversibles a la salud (13). El mecanismo por el
cual favorece la arterioesclerosis y por ende el riesgo cardiovascular, es que la nicotina es
un potente estimulo de vasoconstriccion y agregacion plaquetaria, aumenta el fibrindgeno
y la adherencia de monocitos a las células endoteliales, favorece la oxidacion de las
lipoproteinas de baja densidad y disminuye las lipoproteinas de alta densidad, disminuye
la liberacion de 6xido nitrico del endotelio, por lo que altera la vasodilatacion mediada por
¢éste. Corregir este factor de riesgo puede disminuir hasta en 60% las probabilidades de un
evento coronario agudo (14). Los pacientes exfumadores presentan casi la misma tasa de
mortalidad por cardiopatia que los no fumadores después de 2 o 3 afios de abstinencia del
tabaco (15). En “La Encuesta Nacional de Salud en México (ENSA 2000)” se encontrd

una prevalencia del 36.6% de tabaquismo (16).



Hipertension Arterial.

Es la enfermedad crénica del adulto mayor no transmisible con la mayor prevalencia
mundial y en ascenso. La prevalencia nacional promedio para hipertension en México es
del 30.05% (17, 18). Un factor para el desarrollo de hipertension es el bajo peso al nacer,
conocido como la “hipotesis de origen fetal” (19). Este factor estd altamente unido a otros,
como la obesidad y el sindrome metabdlico que podrian tener su génesis en esta hipotesis
(19, 20). Diversos estudios prospectivos han demostrado que el tratamiento adecuado con
reduccion sostenida de la presion arterial, reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular

(1,21, 22).

Hiperlipidemias.

Las lipoproteinas desempefan un papel importante en la aparicion y rotura de la placa de
arterioesclerosis, con la consecuente insuficiencia coronaria. Los principales lipidos
circulantes son el colesterol libre, el esterificado, triglicéridos, acidos grasos libres y
fosfolipidos y lipoproteinas. La concentracion sérica de colesterol total muestra una
relacion curvilinea con el riesgo de enfermedad cardiovascular inicidndose en 160 mg/dl
(3).

Los datos que correlacionan al colesterol LDL con la enfermedad coronaria mencionan
que por cada 1% de disminucion del LDL existe un 2 o 3% de disminucion de cardiopatia
isquémica (5).

La disminucion del colesterol HDL aumenta también el riesgo de enfermedad
cardiovascular, especialmente su es inferior a 40 mg/dl, mientras que se considera un

factor negativo o protector si esta por arriba de 60 mg/dl (5).

Diabetes.

Es un factor de riesgo mayor bien establecido. El1 75% de los pacientes diabéticos mueren
por enfermedad coronaria (23).

El paciente diabético tiene una disfuncioén endotelial manifestada por deficiencia de 6xido
nitrico y prostaciclina y sobre todo esto se agrega el proceso de aterogénesis (24). El estrés

oxidativo también es otro factor aterogénico en el paciente diabético (25).



En México, la ENSA 2000 publico que el 10.8% de los encuestados padecia diabetes
mellitus, de ellos el 46.2% también eran hipertensos, por lo que es un factor de riesgo

importante para todas la edades y genero (16).

Sedentarismo.

Estd demostrado que la inactividad fisica favorece el desarrollo de cardiopatia isquémica
(26, 27). El “estudio de estilo de vida y corazén (LHT)” demostrd que el mantenimiento
de cambios en el estilo de vida de los pacientes con sindromes isquémicos coronarios
agudos mejoraban su clase funcional, al ser recateterizados, se observo disminucion del

grado de estenosis coronaria (27).

Obesidad.

La obesidad tipicamente eleva la presion arterial, favorece la hiperlipemia y se asocia al
sindrome de resistencia a la insulina.

Algunos reportes sugieren que debe considerarse un factor independiente para cardiopatia

isquémica, ya que la relacion entre cardiopatia isquémica y exceso de peso es alto (28, 29).

Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica.

La historia familiar de cardiopatia isquémica aumenta el riesgo independientemente de los
demas factores de riesgo, aunque la magnitud absoluta del aumento de riesgo es incierta
(30). Estudios en gemelos han demostrado que el caracter hereditario contribuye de
manera muy significativa en el desarrollo de cardiopatia isquémica (31).

Alteraciones genéticas que comprometen la produccion, actividad, biodisponibilidad o el
metabolismo de factores especificos, pueden alterar el balance fisioldgico a favor de la
trombosis y el desarrollo de cardiopatia isquémica. Entre ellos se encuentran los
polimorfismos del sistema hemostético, como lo es el fibrindgeno (32). Hay un estudio de
Honda (33) y Newman (34) sobre la importancia de la genética en los padecimientos
cardiolégicos. Ellos estudiaron el polimorfismo de la subunidad GPIIla y encontraron que
los pacientes que presentan este polimorfismo aumentan de manera significativa el riesgo

de sindromes coronarios agudos.



Factores psicosociales.

El estrés emocional puede provocar isquemia miocardica por espasmo de las arterias
coronarias y una mayor agregacion plaquetaria. Factores especificos como la hostilidad,
depresion y aislamiento social han demostrado tener un valor predictivo para el desarrollo
de estas cardiopatias. Los pacientes con depresion tienen una liberacion mayor de
hormona liberadora de corticotropina y norepinefrina, lo que determina un mayor estado

de vasoconstriccion (35).

Hipertrigliceridemia.

En estudios realizados desde 1960, se comprobd que los pacientes con triglicéridos
elevados presentan enfermedad ateroesclerosa (5). El estudio Framingham demostré que
el riesgo cardiovascular aumentaba sobre todo en mujeres (36). Un estudio de Austin y
cols. (37) se menciona que si un paciente tiene cifras > 200 mg/dl y un cociente mayor de
5 entre las lipoproteinas de baja densidad y las lipoproteinas de alta densidad, se presenta
una quintuplicaciéon de las complicaciones cardiovasculares en comparacion con cifras
normales de lipidos. Por separado estos datos tienen poca importancia estadistica, pero al

estar juntos es notable el aumento del riesgo de enfermedad coronaria.

Hipertrofia ventricular izquierda.

Este factor se considera un precursor de la insuficiencia cardiaca y los sindromes
isquémicos coronarios agudos (38). El desarrollo de la hipertrofia ventricular izquierda
aumenta el consumo de oxigeno del miocardio, favoreciendo con ello la insuficiencia

coronaria (10).

Hiperfibrinogenemia.

El proceso ateroesclerdtico es una entidad patologica inflamatoria cronica de la pared
arterial (30, 39, 40). En la respuesta inflamatoria aguda a los mediadores de estos procesos
se les llama “reactantes de fase aguda”. El reactante de fase aguda mas evaluado como
marcador de riesgo cardiovascular es el fibrindgeno (41). El incremento en los niveles de

este aumenta el riesgo de presentar eventos cardiovasculares en estos pacientes.



Hiperhomocisteinemia.

Se ha demostrado que concentraciones elevadas de homocisteina (> 14 pmol/L) producen
toxicidad endotelial y favorecen la oxidacion de las lipoproteinas de baja densidad,
dificulta la trombolisis, y los mecanismos de aterotrombosis propuestos incluyen dafio
tisular endotelial (42). La prevalencia de hiperhomocisteinemia en pacientes con
enfermedades vasculares es de 30-40%. Morales y cols. publicaron un estudio en donde
pacientes menores de 50 afios con cardiopatia isquémica presentaban valores mas elevados

de homocisteina en la sangre que los no isquémicos (43).

Determinacion del Riesgo Preprueba para Estratificacion.
Estratificacion de Riesgo en Pacientes Asintomaticos.
Las indicaciones para la estratificacion de riesgo incluyen a pacientes asintomaticos con
sospecha de enfermedad arterial coronaria. Asi, los clinicos tendran la posibilidad de usar
como herramientas estudios con radionuclidos para la estratificacion de riesgo coronario
aunado al método estandar de clasificacion de riesgo de presentar enfermedad coronaria
presente en el National Heart, Lung, and Blood Institute de Estados Unidos de
Norteamérica. Se clasifican en (5):

1. Riesgo bajo de enfermedad coronaria. Se define como el nivel de riesgo

especifico para la edad que es inferior al promedio. En general se correlaciona con

un riesgo absoluto de presentar enfermedad coronaria menor al 10%.

2. Riesgo moderado de enfermedad coronaria. Se define como el nivel de riesgo
especifico para la edad que esta a nivel del promedio o superior al promedio. En
general, el riesgo moderado se correlaciona con un riesgo absoluto a 10 afios de

presentar enfermedad coronaria del 10% al 20%.

3. Riesgo alto de enfermedad coronaria. Definido por la presencia de diabetes
mellitus en un paciente de 40 afios o mayor, enfermedad arterial periférica o con
otros riesgos coronarios, con un riesgo absoluto de presentar enfermedad coronaria

a 10 afios mayor al 20%.



Estratificacion de riesgo en pacientes sintomaticos.
Una vez que los clinicos han determinado la presencia de sintomas que pueden
representar enfermedad coronaria obstructiva, se mide la probabilidad preprueba de
presentar enfermedad coronaria. Asi los pacientes se clasifican en (44):

1. Probabilidad preprueba muy baja. Menos del 5% de probabilidad preprueba de

presentar enfermedad coronaria.

2. Probabilidad preprueba baja. Menos del 10% de probabilidad preprueba de

presentar enfermedad coronaria.

3. Probabilidad preprueba intermedia. Entre el 10% y el 90% de probabilidad

preprueba de presentar enfermedad coronaria.

4. Probabilidad preprueba alta. Mas del 90% de probabilidad preprueba de

presentar enfermedad coronaria.

Definicion de Estudio de Perfusion Miocardica con Radionuclidos.
Es un estudio de Medicina Nuclear en la cual se utilizan trazadores radioactivos los cuales
se incorporan al tejido miocardico. Este estudio se efecttia en 2 partes. Primero se aplica el

material radioactivo y se espera un tiempo variable de 10 minutos (para el talio™

) hasta
60 minutos (para los trazadores tecneciados) para la toma de imégenes en reposo.
Posteriormente se procede a la realizacion de la prueba de esfuerzo (fisica o
farmacologica) y durante el méximo esfuerzo o efecto farmacoldgico se aplica una nueva
dosis de material radiactivo (trazadores tecneciados), se espera a la recuperacion del
paciente (15 minutos para el esfuerzo fisico o 60 min para el farmacologico), para después

tomar imagenes post-esfuerzo (con o sin sincronizacion con el electrocardiograma).

Desarrollo y Evolucion de los estudios de Perfusion Miocardica.

Desde los afios setentas se empezd a estudiar la perfusion miocérdica gracias a la
introduccion de la gammagrafia con radiontclidos. El primer radionuclido utilizado
rutinariamente fue el talio®®' (**'T1) (45, 46, 47). A finales de los ochentas aparecieron las

gammacamaras tomograficas mejor6é la calidad de las imagenes, ya que posibilitaba



obtener multiples cortes cardiacos del ventriculo izquierdo, lo que facilito la delimitacion
de las alteraciones y evitd la superposicion de estructuras. La aparicion de los trazadores
miocardicos tecneciados aumentd la gama de estrategias de los estudios de perfusion
miocardica, ya que la mayor cantidad flujo fotonico mejoraba los tiempos de adquisicion y
la calidad de las imagenes (48, 49, 50). A mediados de los noventas la difusion de los
equipos multidetector y la sincronizacion de las imdgenes con el electrocardiograma
produjo un salto cualitativo y cuantitativo en la evaluacién clinica de los pacientes (51,
52).

Paralelamente, se ha desarrollado y estandarizado software dedicados a la evaluacion de la
perfusion miocéardica cada vez mas sencillos y fiables para el usuario. Desde los iniciales

. . .y . r1: 201
programas de cuantificacion de la captaciéon y lavado miocardico del *°

Tl en imégenes
planares, se han mejorado constantemente las aplicaciones y, en el estado actual, se puede
analizar de forma répida y validada la distribucion de la perfusion del ventriculo izquierdo
en formato tridimensional en esfuerzo, reposo, sus diferencias de extension e intensidad,
comparar cada paciente con el comportamiento de estandares de referencia segun edad y
sexo, comparar la distribucion regional segun territorios coronarios involucrados vy,
ademds en algunos casos, superponer digitalmente el arbol coronario del paciente a la
representacion 3D de la perfusion (53, 54, 55).

Debido a estos avances en el campo de la cardiologia nuclear, se han identificado y
propuesto patrones gammagraficos como factores de riesgo de presentar eventos

cardiovasculares en estudios de perfusion de medicina nuclear aunados a las pruebas de

esfuerzo tanto en banda como farmacolédgicas efectuados en los mismos.

Factores de Riesgo gammagraficos identificados en estudio de Perfusion Miocardica.
Evaluacion de los defectos de perfusion. Extension y severidad de la isquemia.

Los defectos de perfusion se valoran de forma subjetiva teniendo en cuenta las siguientes
caracteristicas: extension, severidad, reversibilidad y afectacion de uno o maés territorios.
Los defectos de perfusion superiores al 40% del perimetro ventricular son indicativos de
enfermedad multivaso (56, 57). Cuando la actividad en un segmento determinado, después
del esfuerzo, es similar a la actividad de fondo puede hablarse de un intenso defecto de

perfusion. Este tipo de defecto suele acompafiar a estenosis severas (> 90%) de la arteria



correspondiente (58) y se asocia a un peor prondstico (59). La reversibilidad se cataloga
como total, parcial o nula (60). Para determinar el nivel de riesgo por la extension y
severidad de los defectos de perfusion, se ha desarrollado un puntaje global o sumado
derivado del puntaje individual de los 17 segmentos en los que se divide
grammagraficamente el corazon. El puntaje sumado en estrés (SSS, por sus siglas en
inglés) representa la extension y severidad de los defectos de perfusion en estrés. El puntaje
sumado en reposo (SRS, por sus siglas en inglés) representa la extension y severidad de los
defectos en reposo. El puntaje sumado diferencial (SDS, por sus siglas en inglés) representa
la extension y severidad de los defectos resultantes de la resta del puntaje en reposo a los
defectos en estrés. Los valores de SSS se clasifican en 4 categorias: normal (0-3),
levemente anormal (4-8), moderadamente anormal (9-13) y severamente anormal (mayor a

13) (61).

Aclaramiento lento del **'TI.
El periodo necesario para completar una resdistribucién del *°'Tl en los territorios
isquémicos estd relacionado con la severidad de la estenosis coronaria. Gewirtz y

1 2Tl en zonas con captacion post-

colaboradores observaron que el aclaramiento de
esfuerzo aparentemente normal es util para identificar pacientes con enfermedad de tres
vasos que pueden tener, ocasionalmente, gammagrafias de perfusion post-esfuerzo normal

(62).

Captacion pulmonar incrementada del 2y,
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La presencia de captacion pulmonar del *°

Tl post-esfuerzo es un indice de disfuncion
ventricular izquierda y/o enfermedad multivaso (63, 64). La valoracion de la misma puede
ser visual o cuantitativa y debe ser precoz después del ejercicio, ya que se ha demostrado
que transcurridos 18 minutos después del esfuerzo puede existir ya una disminucién de la
actividad pulmonar. Un indice superior a 0.55 se correlaciona con la presencia de
enfermedad coronaria severa y mal prondstico. Este signo es un predictor para futuras

complicaciones e incluso puede ser superior al cateterismo cardiaco (65). Ahora bien, esto

también se ha estudiado con los trazadores tecneciados, aunque se ha visto que son menos



sensibles. Se ha descrito que una relacion superior a 0.40 a los 30-40 mis post-esfuerzo, se

relaciona con enfermedad coronaria severa y depresion de la funcion ventricular (66).

Dilatacion Isquémica transitoria del ventriculo izquierdo.

La dilatacion isquémica transitoria se ha asociado a la presencia de disfuncion ventricular
post-esfuerzo. Manno y colaboradores observaron que los pacientes con un indice inferior a
0.7 tenian una fraccion de expulsion ventricular menor al 40% y volimenes ventriculares
aumentados (67). Weiss y colaboradores observaron que una relacion entre el area del
ventriculo izquierdo post-esfuerzo y la de reposo superior a 1.12 en estudios con 2°'TI
indicaba la posibilidad de estenosis criticas en 2 6 3 vasos (68). El valor prondstico de la
dilatacion isquémica transitoria se ha demostrado también con la administracion de
dipiridamol (69) y con la utilizacion de compuestos tecneciados (70). Sin embargo, en el
estudio de Abidov y colaboradores mencionan que un indice de dilatacion isquémica
transitoria elevada (TID: > 1.21) tiene un alto valor para distinguir pacientes con un riesgo
elevado de eventos coronarios, aun cuando los resultados de la perfusion miocardica sean

normales (71).

Disfuncion ventricular post-esfuerzo con gated-SPECT.

La alteracion segmentaria o global del engrosamiento y de la contractilidad ventricular
izquierda en las imagenes de gated-SPECT post-esfuerzo es un signo de aturdimiento
miocardico que puede observarse después de una isquemia severa secundaria a la maniobra
de provocacion. Cuando més extensa es la disfuncion segmentaria la repercusion sobre la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo es mayor (72, 73, 74, 75, 76). Esto se ha

estudiado tanto con trazadores tecneciados como con 2°'TI (77).

Estratificacion de riesgo por estudios de Perfusion Miocardica con prueba de
esfuerzo.

Se ha observado que las pruebas inductoras de isquemia o de demanda de flujo coronario,
sea de esfuerzo o farmacoldgicas, son una buena herramienta para la estratificacion de
riesgo de eventos coronarios tardios en pacientes en los cuales clinicamente se han

establecido con bajo riesgo inicial o al egreso hospitalario en pacientes con sindrome



coronario agudo (78). Por lo tanto, el concepto base del uso de los estudios de medicina
nuclear para la estratificacion de riesgo se aplica para pacientes con riesgo intermedio de
muerte cardiovascular, asi como para el diagnostico 6ptimo mediante pruebas no invasivas
en pacientes con probabilidad intermedia de tener enfermedad arterial coronaria (61). Por lo
que para la estratificacion de pacientes se ha definido categorias de riesgo mediante datos
obtenidos de estudios de medicina nuclear, asi como criterios de severidad mediante
pruebas de esfuerzo tanto fisico como farmacologico (79). Los criterios de severidad por
prueba de esfuerzo fisico son (80):

1. Sintomas (disnea o angina) limitantes del ejercicio a cargas bajas (estadio I del

protocolo de Bruce para la mayoria de los pacientes).

2. Frecuencia cardiaca < 100 lat/min al comienzo de los sintomas limitantes (en

ausencia de tratamiento bradicardizante).
3. Parametros en relacion al segmento ST:

e Comienzo de la depresion a una frecuencia cardiaca < 100 lat/min 6 4-5

METS.
e Magnitud de la depresién > 2 mV (salvo situaciones especiales)
e Duracion de la depresion hasta el sexto minuto de la recuperacion

e Elevacion del segmento ST ( a excepcion de aVR y en derivaciones con

infarto previo)
4. Inversion de la onda U.
5. Desarrollo de taquicardia ventricular

6. Disminucion de la presion arterial sistolica mas de 10 mmHg, que se mantiene a
pesar de incrementar la intensidad del ejercicio, acompafiado de sintomas de bajo

gasto.



Aunado a los datos de la prueba de esfuerzo y las imagenes de perfusion miocardica por

medicina nuclear con gated-SPECT, los pacientes se clasifican seglin su probabilidad de

mortalidad cardiaca al afio segun los criterios por Autrey-Caballero en (78):

1. Alto riesgo (mortalidad > 3% anual)

Disfuncion del ventriculo izquierdo severa en reposo (FE <35%)
Disfuncion del ventriculo izquierdo severa al esfuerzo (FE < 35%)
Defectos de perfusion amplios inducidos por estrés

Multiples defectos de perfusorios inducidos por estrés de tamafio moderado

Defecto de perfusion grande, combinado con dilatacion del ventriculo
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izquierdo o aumento de la captaciéon pulmonar con *°'Tl.

En el Ecocardiograma, alteraciones en la movilidad segmentaria (> 2
segmentos) con dosis bajas de dobutamina (10 gammas) o frecuencia

cardiaca baja (< 120 lat/min).

Evidencia de isquemia extensa en eco-estrés.

2. Riesgo intermedio (mortalidad anual de 1 a 3%)

Disfuncidon del ventriculo izquierdo moderada en reposo (FE 35-49%)
Prueba de esfuerzo con riesgo moderado

Defectos perfusorios moderados inducidos por estrés, sin dilatacion

transitoria del ventriculo izquierdo.

Eco-estrés con alteraciones en la movilidad a dosis altas de dobutamina (> 2

segmentos)

3. Riesgo bajo (mortalidad anual < 1%).

Prueba de esfuerzo de bajo riesgo



e Defecto de perfusion pequefio o normal en reposo o esfuerzo

e Eco-estrés con movilidad normal o sin cambios en relacion a las alteraciones

en reposo.

Implicaciones Pronosticas de los Estudios de Medicina Nuclear
Con el abordaje basado en la estratificacion de riesgo, el punto clave en estos pacientes no
es predecir quien tiene enfermedad coronaria, sino identificar y separar a los pacientes con
riesgo de muerte cardiaca, pacientes con riesgo de infarto no fatal, y pacientes con bajo
riesgo para estos eventos. La ventaja de estas implicaciones pronosticas en estudios no
invasivos es que define quién tiene enfermedad y quienes tienen riesgos para eventos
adversos (61).
Otras ventajas de los estudios de medicina nuclear es que determina la cantidad de
miocardio infartado, la cantidad de miocardio en peligro y el grado de peligro (medido por
la estrechez del vaso afectado) (61).
Otro punto importante de los estudios de perfusiéon miocardica es que un estudio normal
define a un paciente con riesgo bajo para eventos cardiacos subsecuentes, y que el riesgo se
incrementa exponencialmente al encontrarse anormalidades en la perfusion (81, 82).
Aunque el mayor numero de pacientes para estratificacion de riesgo han sido reportados
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con estudios de perfusion miocardica usando ~ "'Tc-sestamibi, hallazgos similares han sido
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observados con ~* T1 (83), y més recientemente con = ' c-tetrofosmina (84).

JUSTIFICACION.

Como se sabe por varios estudios publicados, se han identificado varios factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con antecedentes de enfermedades coronarias en seguimiento
de los mismos, asi como de la evaluacion de su estilo de vida y la importancia de la
modificacion de la misma.

Los datos encontrados en publicaciones asocian que la identificacion de factores de riesgo

cardiovascular y la modificacion de los mismos son un punto clave en el tratamiento de las



personas con riesgo de padecer enfermedades coronarias, Pero, no se ha relacionado la
identificacion de factores de riesgo gammagraficos en aquellos pacientes con riesgo
intermedio y elevado de presentar eventos cardiacos.

Es facil la identificacion de criterios gammagraficos, ya que se han establecido previamente
cuales son estos y la repercusion de los mismos.

Ahora bien, lo que hace falta es asociarlos de manera que en el seguimiento de los
pacientes se vea si claramente tiene una relacion entre si, ya que asi como la modificacion
de los factores de riesgo cardiovascular permite una disminucion de la probabilidad de
presentar eventos cardiovasculares, tal vez el manejo y modificacion de los factores de
riesgo gammagraficos para eventos cardiovasculares repercuta de la misma manera en la
calidad de vida y sobrevida de los pacientes que la presentan.

Por lo que este trabajo pretende hacer hincapié en la identificacion de los mismos y si se

relacionan con el riesgo cardiovascular de los pacientes evaluados.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

En los pacientes adultos del CMABC campus observatorio con factores de riesgo clinico
intermedio y elevado, a quienes se realiza clasificacion y seguimiento mediante estudio
gammagrafico:

(Existe correlacion con los factores de riesgo gammagraficos tomados en forma agrupada
con los factores de riesgo cardiovascular, y si estos factores modifican la probabilidad de

eventos coronarios en estos pacientes?



HIPOTESIS.

Hipotesis Alterna o de Trabajo.

La identificacion de factores de riesgo gammagraficos en pacientes adultos del Centro
Médico A.B.C. Unidad Observatorio con factores de riesgo intermedio y elevado de
presentar eventos coronarios es Util, ya que el manejo de los mismos al modificar el
tratamiento médico en estos pacientes, conllevaria a que modificaran el riesgo de presentar
eventos coronarios en corto o largo plazo.

Asi esta hipotesis afirma que la identificacion de estos factores de riesgo gammagraficos
permitiria un cambio la probabilidad de riesgo cardiovascular en pacientes con riesgo

intermedio y elevado de eventos coronarios.

Hipotesis nula.

La identificacion de factores de riesgo gammagraficos en pacientes adultos del Centro
Médico A.B.C. Unidad Observatorio con riesgo intermedio y elevado de presentar eventos
coronarios no es Util, ya que la modificacion de los mismos no modifica la probabilidad de
eventos coronarios a corto o largo plazo.

Asi esta hipdtesis afirma que la identificacion de estos factores de riesgos gammagraficos
no permitiria un cambio en la probabilidad de riesgo cardiovascular en pacientes con riesgo

intermedio y elevado de eventos coronarios.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
1. Identificar factores de riesgo gammagraficos en pacientes con factores de riesgo
cardiovasculares clinicos en pacientes adultos del Centro Médico A.B.C. Unidad
Observatorio con riesgo intermedio y elevado de presentar eventos coronarios y

correlacionarlos entre si.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Calcular en todos los pacientes el porcentaje y el nivel de riesgo cardiovascular

aplicando la Escala de Framingham.

2. Identificar si hay una correlacion entre los factores de riesgo gammagraficos y los
factores de riesgo clinicos en pacientes adultos del Centro Médico A.B.C. Unidad

Observatorio con riesgo intermedio y elevado de eventos coronarios.

3. Observar si estos factores de riesgo gammagraficos modifican la probabilidad de
presentar eventos coronarios en los pacientes con riesgo intermedio y elevado de

eventos coronarios.

4. Observar si hay diferencias en género en la probabilidad de presentar eventos

coronarios en los pacientes con riesgo intermedio y elevado de eventos coronarios.

5. Identificar si en su seguimiento presentaron nuevos eventos coronarios en los

pacientes con riesgo intermedio y elevado de eventos coronarios.

6. A todos los pacientes se les realizara un seguimiento de minimo 12 meses para

observar su evolucion clinica

MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Son todos aquellos pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia del Centro Médico
A.B.C. Unidad Observatorio durante el periodo comprendido de 1 de Enero del 2005 al 01
Enero del 2008.



MUESTRA.
Son aquellos pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia para realizarse el estudio
de perfusion miocardica del Centro Médico A.B.C. Unidad Observatorio en el periodo

comprendido del 1 de Enero del 2005 al 1 de Enero del 2008.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Para este estudio se utilizara una muestra por conveniencia de los pacientes que acudieron a
la consulta externa de un especialista en cardiologia del Staff del Centro Médico A.B.C.
Unidad Observatorio, los cuales se presentaron al servicio de Imagenologia del Centro
Meédico A.B.C. Unidad Observatorio para realizarse el estudio de perfusion miocérdica,
para evaluar de manera inicial la presencia de factores de riesgo gammagraficos de
presentar eventos coronarios en pacientes con factores de riesgo cardiovascular durante el

periodo comprendido del 1 de Enero del 2005 al 1 de Enero del 2008.

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.
1. Para este estudio so6lo se incluyo a los pacientes que acudieron a la consulta externa
de un Especialista en Cardiologia del Staff del Centro Médico A.B.C. Unidad
Observatorio durante el periodo comprendido del 1 de Enero del 2005 al 1 de Enero

del 2008.

2. Todos aquellos pacientes que el Especialista en Cardiologia envién a realizarse el
estudio de perfusion miocardica en la Unidad de Imagenologia del Centro Médico

A.B.C. Unidad Observatorio del 1 de Enero del 2005 al 1 de Enero del 2008.

3. Todos aquellos pacientes con riesgo de eventos coronarios que el Especialista en
Cardiologia envi6 a realizarse el estudio de perfusion miocérdica en la Unidad de
Imagenologia del Centro Médico A.B.C. Unidad Observatorio del 1 de Enero del
2005 al 1 de Enero del 2008.



CRITERIOS DE EXCLUSION.
1. Aquellos pacientes en los cuales no se obtenian todos los datos del estudio de

perfusion miocardica al momento de realizar esta investigacion

2. Agquellos pacientes a los cuales no se les pudiera realizar la clasificacion de riesgo

cardiovascular al momento de realizar esta investigacion.

3. Aquellos pacientes que no tuvieran los datos completos en el expediente clinico

para su seguimiento durante el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Todos aquellos pacientes que se negaron a participar en el estudio.

2. Aquellos pacientes que se encontraban fuera del periodo del 1 de Enero del 2005 al

1 de Enero del 2008.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

En este estudio se revisaron los reportes emitidos de los estudios de perfusion miocardica
de pacientes que se hayan realizado en la unidad de Imagenologia del Centro Médico
A.B.C. Unidad Observatorio del periodo del 1 de Enero del 2005 al 1 de Enero del 2008
envidos por un cardidlogo del Staff del Centro Médico A.B.C.

Asi mismo se obtuvieron los datos de evaluacion clinica, manejo, tratamiento y
seguimiento de pacientes, a través de los expedientes clinicos. Se hizo una correlacion de
los datos obtenidos para evaluarlos e integrarlos.

Igualmente se registrd el género de los mismos, sus habitos, la clasificacion clinica del
riesgo cardiovascular (utilizando la escala de Framingham), el manejo y seguimiento
médico prescrito en ellos y la evolucion clinica de los mismo, ya sea por datos obtenidos de
los expedientes o por llamadas telefonicas a su domicilio registrado.

Para el analisis de datos, se identificaron los factores de riesgo tanto gammagraficos como
cardiovasculares en la poblacion estudiada.

Para este andlisis, la poblacion estudiada se dividird en 4 grupos:



Grupo 1. Pacientes con factores de riesgo cardiovascular y que presentan datos
gammagraficos compatibles con factores de riesgo de presentar eventos

cardiovasculares subsecuentes.

Grupo 2. Pacientes sanos que presentan datos gammagraficos compatibles con

factores de riesgo de presentar eventos cardiovasculares subsecuentes.

Grupo 3. Pacientes con factores de riesgo cardiovascular los cuales no presentan
datos gammagraficos compatibles con factores de riesgo de presentar eventos

cardiovasculares subsecuentes.

Grupo 4. Pacientes sin factores de riesgo cardiovascular y sin factores de riesgo

gammagraficos de eventos cardiovasculares.

Protocolos empleados en los estudios de perfusion miocardica con radionuclidos (85,
86, 87).

A todos los pacientes se les realizé perfusion miocardica con prueba de esfuerzo, ya sea
con estimulacion farmacologica (dipiridamol o dobutamina) o con estrés (en banda). Se
utilizo para las imégenes de reposo y esfuerzo los radiofdrmacos tetrofosmina o Sesta-
mibi. A todos los pacientes se les aplicé una dosis de actividad de acuerdo al peso del
paciente tomando en cuenta las siguientes caracteristicas: para pacientes con peso menor a
84 kilos se le aplico una dosis de 8 mCi de actividad, para aquellos con peso de 84-102
kilos 10 mCi, con peso de 102-113 kilos 12 mCi, y aquellos con peso mayor a 113 kilos se
les realizo la prueba aplicando dosis alta (40 mCi) y con protocolo de 2 dias (reposo-
esfuerzo). Para las iméagenes en reposo de adquirieron de 45-60 minutos después de
aplicado el radiofarmaco.

Para el estrés en banda se aplico el protocolo de Bruce, Sheffield o Naughton de acuerdo a
su condicion fisica hasta alcanzar un minimo del 85% de la frecuencia cardiaca maxima
esperada para la edad. Cuando se obtenia una frecuencia del 85%-100% de la frecuencia
cardiaca maxima para la edad del paciente, se le aplicaba una nueva dosis de actividad de
acuerdo al siguiente esquema: para los que pesan menos de 84 kilos 25 mCi, aquellos con

peso de 84-102 kilos 30 mCi, aquellos con peso de 102-113 kilos 35 mCi, y con peso



mayor a 113 kilos una dosis de 40 mCi y con protocolo de 2 dias. A todos los pacientes se
les monitoreo con ECG, los sintomas y la presion arterial durante la realizacion de la
prueba de esfuerzo con estrés fisico. La prueba de esfuerzo se continuo 1-2 minutos
después de aplicado el radiofarmaco y se disminuyd paulatinamente el ejercicio. Las
imagenes se adquirieron a partir de los 15 minutos después de aplicado el radiofdrmaco.
A los pacientes con estimulacion farmacoldgica con dipiridamol se aplicd una infusion
endovenosa a dosis de 0.71 mg/Kg/4 min con monitoreo de los sintomas, la presion
arterial y con ECG. A los 7 minutos de iniciado el dipiridamol se les aplicd una dosis de
actividad del radiofdirmaco con las condiciones de peso antes mencionadas. A los 9
minutos de infundido el dipiridamol, se le aplicé una dosis de 125mg de Aminofilina para
revertir los efectos del dipiridamol. En los pacientes muy sintomaticos se aplicé una nueva
dosis de Aminofilina hasta completar 250 mg o hasta revertir los sintomas, lo que ocurra
primero. Las imagenes se adquirieron a partir de los 60 minutos de aplicado el
radiofarmaco.
Para el protocolo con estrés farmacologico con dobutamina se inicia la infusiéon endovenosa
con una dosis de Smg/kg/min (5 gamas) y se incremente esta cada 3 minutos a dosis de
10mg/kg/min (10 gamas), 20mg/kg/min (20 gamas), 30mg/kg/min (30 gamas), hasta
40mg/kg/min (40 gamas). El incremento de la infusion de dobutamina se detiene cuando se
alcanza un minimo del 85% de la frecuencia cardiaca maxima esperada para la edad del
paciente, el radiofarmaco se aplica de acuerdo a las condiciones de peso antes mencionadas
en ese instante y la infusion se continua 1-2 minutos de alcanzado el minimo de frecuencia
cardiaca. Si el paciente después de 40 gamas no alcanza el 85% de la frecuencia cardiaca
maxima esperada para su edad, se le aplica 0.5-1.0 mg de atropina intravenosa para elevar
la frecuencia cardiaca y el radiofarmaco se aplica cuando se alcanza el 85% o a los 90
segundos de aplicada la atropina con la frecuencia cardiaca méxima alcanzada. Las

imagenes se adquieren a los 60 minutos de aplicado el radiofarmaco.

Adquisicion y procesamiento de las imagenes.
Para la adquisicion de las imagenes se utilizo un equipo Optima NX Modelo 9SYS0088-F

de la marca GE™ de dos cabezales con colimadores de baja energia y alta resolucion. Para



el procesamiento de las imagenes se utilizo la estaciéon de trabajo GENIE™ version 2.6S
Rev. 214.

Las imagenes en reposo se adquirieron en forma tomografica con rotacion circular, a favor
de las manecillas del reloj, a 90° por cada detector, 32 vistas por detector, con una matriz de
64 x 64 y zoom de 1.0, en posicion supina enfocado en el térax, 35 segundos por imagen,
con un pico de energia de 140 KeV y una ventana al 20%.

Las imagenes postesfuerzo se adquirieron en forma tomografica con rotacion circular, a
favor de las manecillas del reloj, a 90° por cada detector, 32 vistas por detector, con una
matriz de 64 x 64 y zoom de 1.0, en posicion supina enfocado en el torax, 25 segundos por
imagen, con un pico de energia de 140 KeV, una ventana al 20%, y sincronizado con la
onda R del ECG, dividiéndose en 8 puntos el ciclo cardiaco y adquiriéndose el 100% del

mismo.

Calculo del riesgo cardiovascular usando la escala de Framingham y clasificacion del
nivel de riesgo.

Para la realizacion del célculo del riesgo cardiovascular se usara la escala de riesgo a 10
afios validada (escala de Framingham) (88). Estos datos serdn recabados dentro de la hoja
de recoleccion de datos utilizada para este estudio (Anexo I). El procedimiento para el
calculo serd obtenido usando la aplicacion Framingham Risk Score del Programa
MedCalc™ del proveedor QxMD Medical Software version 1.2.1, ejecutado en un iPod
Touch 2 generacion Modelo A1288 No. Serie 1C841JR1201. Este software es una guia
para el célculo, ya que como método base se usara el puntaje obtenido luego de aplicar la
escala de Framingham a cada uno de los pacientes, escala obtenida del estudio de Wilson et

al (88).

Clasificacion del nivel de riesgo gammagrafico.
De los estudios de perfusion miocardica se identificaron los factores de riesgo
gammagraficos conocidos y se clasifico el nivel de riesgo de acuerdo a los criterios

expuestos por Autrey-Caballero, et al (78).



Obtencion de datos para la interpretacion de estudios de medicina nuclear.

Para lo obtencion de datos y la interpretacion de los estudios de perfusion miocérdica se
tiene en el Departamento de Medicina Nuclear el Centro Médico A.B.C. Unidad
Observatorio una hoja de recoleccion de datos clinicos y de interpretacion de las imagenes
(ver Anexo 2).

Esta hoja de recoleccioén de datos es de uso interno y es una guia rapida para la evaluacion
inicial de las imagenes de perfusion miocardica. Esta hoja es de disefio y uso exclusivo en

el Departamento de Medicina Nuclear del Centro Médico A.B.C. Unidad Observatorio.

Analisis Estadistico.
Para calcular la probabilidad de que un factor de sea un factor de riesgo cardiovascular en
la poblacion estudiada, se calculara la Razén de Momios (RM) o razén de productos

cruzados de acuerdo a la siguiente formula (89):

RM = ad/bc
Donde
a: numero de sujetos expuestos que desarrollan el efecto
b: numero de sujetos expuestos que NO desarrollan el efecto
¢: nimero de sujetos no expuestos que desarrollan el efecto

d: niumero de sujetos no expuestos que NO desarrollan el efecto

Para concluir que un factor de riesgo se presente en la poblacion estudiada se aceptara lo
siguiente:
a) Si el resultado es cercano a la unidad, se descarta de que el factor aumente las

probabilidades del efecto.

b) Si es cercano o mayor de 2, es muy grande la probabilidad de que se trate de un

factor de riesgo.



Ahora bien, si se comprueba de que un elemento no es un factor de riesgo sino que esta
ligado intimamente a otro que si constituye un riesgo, se denominara factor de confusion.
Este se calculara dividiendo a los pacientes en 2 grupos de estratificacion en el cual

a) El factor de riesgo cardiovascular se presente y esté ligado a un factor que no esta

clasificado como de riesgo.

b) El factor de riesgo cardiovascular no esté presente y esta ligado a un factor que no

esté clasificado como de riesgo.

Por lo que se utilizaran las siguientes formulas:
RR1=a/(a+tb)
c/(c+d)

RR2 = a2/ (a2 +b2)
c2/ (c2 +d2)

Presentacion y analisis de resultados.

Los resultados seran presentados en tablas y gréaficas y se calculara la razon de momios en
la poblacion evaluada para calcular el riesgo de eventos coronarios en pacientes con riesgos
gammagraficos para eventos coronarios.

Aspectos éticos.

El estudio de perfusion miocardica es considerada una técnica no invasiva para el paciente.
Sin embargo, cuando el paciente acude a programar su cita en el departamento de
Imagenologia del Centro Médico A.B.C. unidad Observatorio, se le proporciona las
indicaciones necesarias para el estudio. De igual manera se le informa en qué consiste el
procedimiento del estudio. El dia de su cita se le proporciona la misma informacion
verbalmente y se le suministra para firmar una hoja de consentimiento bajo informacion
para la realizacion del estudio. Es importante recalcar que sin la autorizacién con su firma
autdgrafa del paciente no se le puede realizar el estudio (ver Anexo 3).

La dosis de radiacion administrada no tiene efectos adversos en el paciente y se siguen los

procedimientos de proteccion y seguridad radioldgica. Asi mismo se toma en consideracion



a las pacientes femeninas en edad fértil. Otra situacion es que el estudio no se realiza en

pacientes embarazadas ni en lactancia materna.



RESULTADOS.

Se realizaron un total de 197 estudios de perfusion miocardica del periodo comprendido del
1 de Enero del 2005 al 1 de Enero del 2008. Se obtuvieron los datos completos para su
correspondiente andlisis de 40 estudios de 40 pacientes diferentes entre si.

De los 40 pacientes, 8 fueron del género femenino y 32 del masculino (grafica 1).

Distribucion por Género de los
Pacientes

B MASCULINO BFEMENINO

QGrafica 1.

La edad de los pacientes estudiados se encontraba en un rango de 33 a 83 afios con las
siguientes diferencias de género: en mujeres el rango de edad era de 37 a 76 afos con un
promedio de 58 afios. En hombres el rango de edad era de 33 a 83 afios con un promedio de
58 afios.

En la Tabla 1 se muestran los datos clinicos obtenidos de los expedientes médicos de los
pacientes seleccionados para el estudio. En ella se expone la edad, género, porcentaje de
riesgo cardiovascular calculado cuando se aplica los criterios de riesgos de la escala de
Framingham, nivel de riesgo clinico, hallazgos de los estudios, nivel de riesgo de
mortalidad obtenido de los resultados de perfusion miocardica, el tipo de eventos
cardiovasculares en su seguimiento y, por ultimo, el seguimiento en meses de los pacientes.

El promedio del seguimiento en meses fue de 30.1 meses.



Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes obtenida de la hoja de recoleccién de datos.

% de Riesgo

Cardiovascular Nivel de riesgo Eventos
No. de (Escala de cardiovascular Hallazgos en los estudios de  Nivel de Riesgo por cardiovasculares en  Seguimiento en
paciente Género Framingham) clinico perfusiéon miocardica Medicina Nuclear su seguimiento meses

1 37 Femenino 1.70% Bajo Normal Bajo Ninguno 12

2 47 Femenino 2.80% Bajo Normal Bajo Ninguno 34

3 53 Femenino 6.30% Bajo Normal Bajo Ninguno 16

4 56 Femenino 3.90% Bajo Normal Bajo Ninguno 36

5 58 Femenino 8.60% Bajo Isquemia en DA Intermedio Angina 41

6 65 Femenino 15.90% _Intermedio Normal Bajo Ninguno 12

7 73 _Femenino 7.30% Bajo Equivoco Bajo Ninguno 42

8 76 _Femenino 21.50% Alto Isquemia extensa en DA Elevado Ninguno 56

9 33 Masculino 4.70% Bajo Normal Bajo Ninguno 12
10 36 Masculino 3.90% Bajo Normal Bajo Ninguno 12
11 39 Masculino 3.90% Bajo Equivoco Bajo Ninguno 28
12 39 Masculino 3.30% Bajo Equivoco Bajo Ninguno 28
13 41 Masculino 18.40% Intermedio Normal Bajo Ninguno 12
14 44 Masculino 6.70% Bajo Isquemia leve en CD Intermedio IAM 42
15 48 Masculino 18.40% Intermedio Normal Bajo Ninguno 24
16 51  Masculino 15.60% Intermedio Equivoco Bajo Ninguno 48
17 52 Masculino 29.40% Elevado Normal Bajo Ninguno 37
18 53 Masculino 18.40% _Intermedio Normal Bajo Ninguno 14
19 55 Masculino 21.60% Elevado Necrosis en CD Elevado Ninguno 42
20 55 Masculino 80.80% Elevado Normal Bajo Ninguno 12
21 56 Masculino 38.60% Elevado Equivoco Bajo Ninguno 41
22 56 Masculino 32.70% _Elevado Infarto en DA Elevado Ninguno 48
23 57 Masculino 15.60% Intermedio Normal Bajo Ninguno 24
24 58 Masculino 9.40% Bajo Normal Bajo Ninguno 24
25 60 Masculino 38.80% Elevado Equivoco Bajo Ninguno 12
26 63 Masculino 13.20% _Intermedio Equivoco Bajo Ninguno 48
27 63 Masculino 73.50%  Elevado Normal Bajo Ninguno 39
28 64 Masculino 75.90%  Elevado Necrosis en DA Elevado Ninguno 48

Necrosis en CD e isquemia

29 64 Masculino 90.80%  Elevado en CD/CX Elevado Ninguno 13
30 64 Masculino 49.40%  Elevado Normal Bajo Ninguno 48
31 65 Masculino 29.40% Elevado Equivoco Bajo Ninguno 48
32 66 Masculino 31.20% Elevado Normal Bajo Ninguno 48
33 66 Masculino 67.40% _ Elevado Necrosis en CD/CX Intermedio Ninguno 33
34 66 Masculino 36.10% Elevado Equivoco Bajo Ninguno 12
35 66 Masculino 21.60%  Elevado Isquemia en CD Intermedio Ninguno 40
36 66 Masculino 66.70% Elevado Equivoco Bajo Ninguno 24
37 71 Masculino 44%  Elevado Isquemia leve en CX Intermedio Angina 36
38 76 _Masculino 59.20% Elevado Isquemia leve en CD Intermedio Ninguno 13
39 80 Masculino 78.40% _ Elevado Equivoco Bajo Ninguno 48
40 83 Masculino 65.30% _ Elevado Miocardiopatia dilatada Elevado Ninguno 48




Tabla 2. Cambio en el Nivel de Riesgo Cardiovascular obtenido por los resultados del estudio de Perfusion Miocardica.

% de Riesgo

No. de Cardiovascular (Escala de Nivel de riesgo Nivel de Riesgo por Cambio en el Nivel de Riesgo después del estudio
paciente Edad Género Framingham) cardiovascular Medicina Nuclear de Medicina Nuclear

1 37 Femenino 1.70% Bajo Bajo Se mantuvo

2 47 Femenino 2.80% Bajo Bajo Se mantuvo

3 53 Femenino 6.30% Bajo Bajo Se mantuvo

4 56 Femenino 3.90% Bajo Bajo Se mantuvo

5 58 Femenino 8.60% Bajo Intermedio Cambié hacia arriba

6 65 Femenino 15.90% Intermedio Bajo Cambié hacia abajo

7 73 Femenino 7.30% Bajo Bajo Se mantuvo

8 76 Femenino 21.50% Alto Elevado Se mantuvo

9 33 Masculino 4.70% _Bajo Bajo Se mantuvo
10 36 Masculino 3.90% Bajo Bajo Se mantuvo
11 39 Masculino 3.90% Bajo Bajo Se mantuvo
12 39 Masculino 3.30% Bajo Bajo Se mantuvo
13 41 Masculino 18.40% Intermedio Bajo Cambié hacia abajo
14 44 Masculino 6.70% Bajo Intermedio Cambidn hacia arriba
15 48 Masculino 18.40% Intermedio Bajo Cambidn hacia abajo
16 51 Masculino 15.60% Intermedio Bajo Cambidn hacia abajo
17 52 Masculino 29.40%  Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
18 53 Masculino 18.40% Intermedio Bajo Cambidn hacia abajo
19 55 Masculino 21.60%  Elevado Elevado Se mantuvo
20 55 Masculino 80.80% Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
21 56 Masculino 38.60% Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
22 56 Masculino 32.70% Elevado Elevado Se mantuvo
23 57 Masculino 15.60% Intermedio Bajo Cambidn hacia abajo
24 58 Masculino 9.40% Bajo Bajo Se mantuvo
25 60 Masculino 38.80% Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
26 63 Masculino 13.20% Intermedio Bajo Cambidn hacia abajo
27 63 Masculino 73.50% Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
28 64 Masculino 75.90%  Elevado Elevado Se mantuvo
29 64 Masculino 90.80%  Elevado Elevado Se mantuvo
30 64 Masculino 49.40%  Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
31 65 Masculino 29.40%  Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
32 66 Masculino 31.20% Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
33 66 Masculino 67.40%  Elevado Intermedio Cambidn hacia abajo
34 66 Masculino 36.10%  Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
35 66 Masculino 21.60% Elevado Intermedio Cambidn hacia abajo
36 66 Masculino 66.70%  Elevado Bajo Cambidn hacia abajo
37 71 Masculino 44%  Elevado Intermedio Cambié hacia abajo
38 76 _Masculino 59.20%  Elevado Intermedio Cambié hacia abajo
39 80 Masculino 78.40%  Elevado Bajo Cambié hacia abajo
40 83 Masculino 65.30%  Elevado Elevado Se mantuvo




En la tabla 1 se observa que solo 3 pacientes presentaron eventos cardiovasculares durante
el seguimiento. Esto fue angina en una mujer de 58 afos con riesgo intermedio después del
estudio de perfusion miocardica, asi como 2 hombres, de 37 y 44 afios, ambos con riesgo
intermedio después del estudio de medicina nuclear. Anteriormente estos pacientes se
encontraban en el rubro de riesgo cardiovascular por la escala de Framingham de bajo (2
pacientes) y elevado (1 paciente).

En la tabla 2 se observan el cambio del nivel de riesgo cardiovascular una vez que se
aplicaron los criterios de riesgo gammagraficos. Se observa un porcentaje de modificacion
del nivel riesgo del 60% de los 40 pacientes, con una modificacioén del 5% hacia un nivel de
riesgo mas elevado, y del 55% hacia un riesgo mas bajo. Otro dato que podemos observar
es que la poblacion masculina es la que presenta el mayor porcentaje de cambio, con un
68.75% de los 32 pacientes. En la poblacion femenina solo 2 pacientes cambiaron de nivel

de riesgo después del estudio de perfusion miocérdica.

Nivel de riesgo cardiovascular antes del Nivel de riesgo por el estudio de perfusion
estudio de perfusion miocardica miocardica
25 30
L 4
20 25
20 -
15 4 Bajo # Bajo
. B |ntermedio 15 B Intermedio
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[ ] "
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0 0 . .
I I 0 2 4 6
0 2 4 6
Grafica 2 Grafica 3

En las graficas 2 y 3 se observa la modificacion del cambio del riesgo cardiovascular antes
y después del estudio de medicina nuclear. Vemos que antes del estudio de medicina
nuclear, la mayoria de los pacientes se encuentran en el nivel elevado de riesgo, y que

después del estudio la mayoria se ubica en el nivel bajo de riesgo.



Tabla 3. Eventos cardiovasculares de pacientes en su seguimiento

% de Riesgo Eventos
No. de Cardiovascular (Escala Nivel de riesgo  Hallazgos en los estudios de Nivel de Riesgo por cardiovasculares
paciente  Edad Género de Framingham) cardiovascular  perfusién miocardica Medicina Nuclear en su seguimiento  Tratamiento
1 58 Femenino 8.60% Bajo Isquemia en DA Intermedio Angina Angioplastia
2 44 Masculino 6.70% _ Bajo Isquemia en CD Intermedio IAM Angioplastia
Tx
3 71 Masculino 44% _ Elevado Isquemia en CX Intermedio Angina farmacologico

En la tabla 3 vemos el tratamiento que se les proporciond a los pacientes en su seguimiento
después de presentar algiin evento cardiovascular. Vemos que a la mayoria se les realizé un

procedimiento invasivo como la angioplastia.

Se procedid después a realizar el calculo de la Razon de Momios, para lo cual, los pacientes
se distribuyeron de la siguiente manera:

a: namero de sujetos expuestos que desarrollan el efecto = 3

b: numero de sujetos expuestos que NO desarrollan el efecto =9

c¢: numero de sujetos no expuestos que desarrollan el efecto = 1

d: nimero de sujetos no expuestos que NO desarrollan el efecto =27

Aplicando la formula: RM = ad/be

Utilizando la férmula de la razén de momios, esta nos arroja un dato de valor de 1.




DISCUSION.

Tratandose de un asunto de varios temas, cuyas estadisticas afectan a la poblacion, los
servicios de salud, los intereses de los organismos civiles o gubernamentales, es evidente
que sobran detalles a discutir. Las enfermedades cardiovasculares no solo estan entre las
primeras causas de mortalidad, sino que van en aumento persistente. Esto esta desligado del
crecimiento de la poblacion. Asi mismo, dentro de las enfermedades cardiovasculares, la
cardiopatia isquémica crece mas (90).

En varias publicaciones se demuestra el papel importante de los estudios de perfusion
miocardica con respecto a la estratificacion de riesgo. El niimero y extension de las
anormalidades en los estudios de perfusion, el dafio a multiples territorios vasculares, la
presencia y extension de los defectos de hipoperfusion, el incremento en la captacion
pulmonar de 201-T1, la presencia de dilatacion isquémica transitoria durante estrés, se ha
observado como buenos marcadores de eventos cardiacos. La extension de las
anormalidades de perfusion, la dilatacion del ventriculo izquierdo y el incremento en la
captacion pulmonar de 201-TI son especialmente buenos predictores de muerte cardiaca y
de falla cardiaca congestiva; mientras que la presencia y extension de la isquemia
miocardica son buenos predictores de eventos cardiacos (infarto al miocardio o angina
inestable) o muerte (91). Se ha visto que el riesgo de muerte o de infarto al miocardio
después de un estudio normal de perfusion miocardica con estrés fisico es de menos del
1%, basado en mas de 7,500 pacientes reportados. Los pacientes con resultados normales
de un SPECT de perfusién miocardica se encuentran en riesgo bajo aun cuando presentan
enfermedad coronaria demostrada en una angiografia. Otro dato es que el estudio de
perfusion miocardica provee informacion adicional a la informacion clinica del paciente
(92).

La efectividad de los estudios de perfusion miocardica para la estratificacion de riesgo
aplica tanto para mujeres como para hombres; de hecho, se sugiere que la estratificacion de
riesgo no invasiva es mas efectiva en mujeres que en hombres (93).

Los estudios de perfusion miocardica también han demostrado ser una buena herramienta
para la estratificacion de pacientes con infarto al miocardio reciente o angina inestable. La

perfusion miocardica usando vasodilatacion farmacologica ha sido ampliamente usando en



la estratificacion de riesgo preoperatorio en pacientes sometidos a cirugias no cardiacas, asi
como también después de cirugia de bypass coronario (91).

Analizando los datos del estudio, observamos diferencias en la clasificacion del riesgo de
los pacientes a los cuales se les solicito el estudio de perfusion miocardica. Las variaciones
en la reclasificacion de riesgo hicieron que el 60% de los pacientes se volvieran a clasificar
y que la mayoria pas6 de una clasificacion de alto riesgo a uno de bajo riesgo (ver graficas
2 y 3). Estas variaciones hacen notar la baja sensibilidad y especificidad de la Escala de
Framingham para categorizar a los pacientes en un nivel de riesgo. Recordemos que usa
variables que son modificables durante el curso de la atencién de los mismos. Estas
variables no dafian de manera aguda los vasos coronarios, sino que lleva mucho tiempo en
que se produzca ese daino endotelial. Asi, el manejo y el cambio de los factores de riesgo de
los pacientes hacen que la probabilidad de encontrar enfermedad coronaria disminuya. Esto
se comprueba en el seguimiento de los pacientes. Solo 3 pacientes con clasificacion de
riesgo intermedio por medicina nuclear presentaron eventos coronarios en su seguimiento.
Los 37 pacientes restantes no presentaron eventos cardiovasculares en su seguimiento (ver
tabla 1).

Ahora bien, analizando los datos gammagraficos de los estudios, solo se identificd los
factores de riesgo gammagraficos en 11 pacientes, de los cuales s6lo 3 presentaron eventos
cardiovasculares, ya mencionados anteriormente. Esto puede ser atribuido a varios factores:
1) cambio en la terapia médica administrada, 2) modificacion de los factores de riesgo
clinico en los mismos, o bien, 3) ambos. Se sabe muy bien que una terapia médica agresiva
modifica la probabilidad de eventos coronarios y la mortalidad anual por los mismos. Esto,
aunado a la modificacion de riesgos clinicos, todavia modifica mas esta probabilidad,
siempre a la baja (26, 27).

Ahora, analizando el resultado del célculo de la razon de momios, hay varias cosas que
comentar. Utilizando la Escala de Framingham para clasificar a los pacientes, no siempre
vamos a encontrar un resultado similar después de realizarse el estudio de perfusion
miocardica. Recordemos que la mayoria de los pacientes pasé de un riesgo intermedio y
elevado antes de la perfusion miocardica, a uno de riesgo bajo después de esta. Por lo tanto,
la posibilidad de encontrar estos factores de riesgo gammagraficos disminuyo

considerablemente. Esto debido a la limitada certeza diagnostica de dicha Escala para



clasificar adecuadamente a los pacientes. De ahi el valor de 1 reportado en la razén de
momios.

Los 3 pacientes que presentaron eventos coronarios, todos presentaban factores
gammagraficos de riesgo y todos estaban en la categoria de riesgo intermedio. Asi mismo,
todos estos pacientes cambiaron su categoria de riesgo después de la prueba de perfusion
miocardica, ya que 2 pacientes pasaron de un riesgo bajo a un riesgo intermedio y s6lo uno
cambidn su nivel de riesgo hacia la baja (de riesgo elevado a uno intermedio). Ninguno de
los pacientes con riesgo bajo después de la prueba de perfusion miocardica presentaron
eventos coronarios.

La principal ventaja del estudio de perfusion miocardica es que clasifica de una manera
diferente el nivel de riesgo de los pacientes, ya que identifica factores de riesgo no vistos de
otra forma. La extension y severidad de la isquemia, la dilatacion isquémica transitoria, la
disfuncion ventricular y la captacion pulmonar del 201-T1, proveen informacion prondstica
en estos pacientes, aunada a la informacion clinica, y que esta tiene mas peso, sobre todo en

el seguimiento de los pacientes.

CONCLUSIONES.
La Escala de Framingham tiene sus limitantes en la clasificacion del nivel de riesgo de los
pacientes, ya que puede verse alterada por otras variables, las cuales no se incluyeron en
este estudio.
Los estudios de perfusion miocérdica categorizan de manera diferente el nivel de riesgo, ya
que estos se basan en cambios fisiologicos de los pacientes. Por lo que pueden ser una
opcidon complementaria para clasificar el nivel de riesgo de los pacientes con padecimientos

cardiovasculares.
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ANEXO 1.

Hoja de Recoleccion de Datos.

Nombre del paciente por sus iniciales:

Edad:

Género:

Colesterol total:

Colesterol HDL:

Presion arterial:

(Presenta Diabetes mellitus? Si No

(Fuma? Si No

[ Tiene en su historial médico antecedentes de enfermedad cardiovascular previa?

Si No
Puntuacion:
Riesgo cardiovascular a 10 afios:
Nivel de riesgo Cardiovascular: Riesgo bajo  Riesgo intermedio  Riesgo elevado
(Presencia de eventos cardiovasculares en su seguimiento? Si No

Tiempo total de seguimiento en meses:

Numero de eventos cardiovasculares:

Tipo de eventos cardiovasculares:

Hallazgos encontrados en el estudio de perfusién miocérdica
Estudio 1.

Estudio 2.

Estudio 3.

Clasificacion de riesgo por medicina nuclear:



ANEXO 2.
Formato de entrevista clinica usado en el servicio de Medicina Nuclear en el Centro
Médico A.B.C. Unidad Observatorio. Cara anterior.
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ANEXO 2.

Formato de entrevista clinica usado en el servicio de Medicina Nuclear en el Centro
M¢édico A.B.C. Unidad Observatorio. Cara posterior.
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ANEXO 3.
Hoja de autorizacion bajo consentimiento informado.
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