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RESUMEN ABSTRACT

El abordaje para el diagnostico de los sindromes coronarios
incluye diversos métodos de acuerdo con las preferencias
individuales de cada médico tratante asi como con los proto-
colos institucionales basados, en su mayorfa, en estrategias y
conceptos clasicos. Este articulo es resultado del trabajo de un
grupo de consenso multidisciplinario tras una investigacion
exhaustiva de las publicaciones que contienen las estrate-
gias basadas en la evidencia cientifica para una estrategia
mas eficiente con el fin de descartar la causa coronaria. Las
recomendaciones del consenso consideran la relevancia de
la anamnesis y el examen fisico, las diferencias de género,
la utilidad de las pruebas no invasivas y los beneficios de las
decisiones de grupos de trabajo.

The current approach for the diagnosis of coronary syndromes
includes diverse plans, according to the attending physicians’
individual preferences, as well as the institutional protocols
mostly based on classical strategies and concepts. This
paper summarizes a multidisciplinary consensus group
that included thorough research of publications containing
the evidence-based strategies for the more objective
approach to discriminate the coronary cause. The statement
recommendations stress the relevance of anamnesis and
physical examination, the gender differences, the usefulness
of the non-invasive tests, and the benefits of decisions based
on a multidisciplinary approach.
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INTRODUCCION

| estado actual del diagnéstico, estratifica-

cién y seleccion de pacientes con cardiopa-
tia isquémica crénica implica diversas estrategias
a veces carentes de eficiencia. Muchos pacientes
estan bajo el cuidado de un solo médico, que
toma las decisiones de cada paso diagnostico y
otros, bajo grupos multidisciplinarios con proto-
colos disefiados con precision.

Este documento representa el consenso
y punto de vista de un grupo de expertos en
cardiopatfa isquémica en México, organizado
por el Colegio Mexicano de Cardiologia Inter-
vencionista y Terapia Endovascular (COME-
CITE). Dicho colegio invité a las sociedades,
asociaciones y colegios de cardiologia mas re-
presentativos de nuestro pafs a estudiar, discutir
y consensar el enfoque diagnéstico no invasivo,
la estratificacion y la seleccién de pacientes con
cardiopatia isquémica crénica.

La cardiopatfa isquémica tiene una preva-
lencia de alrededor de 30% en adultos mayores
de 40 afios en México, y es la principal causa
de muerte. El enfoque diagnéstico, la estra-
tificacion y la seleccién de pacientes para el
cateterismo cardiaco varfan dependiendo de
si la practica es institucional o privada y de los
recursos tecnolégicos, independientemente de
las gufas actuales del Colegio Americano de
Cardiologfa (American College of Cardiology)
y de la Asociacion Americana del Corazén
(American Heart Association).

El grupo de expertos que conforman este
consenso, tras una extensa revision de la litera-
tura, discusion e incluso encuestas presenciales
y anénimas, presenta las siguientes declaracio-
nes en el analisis y estudio de la cardiopatia
isquémica crénica, su enfoque diagnostico
y seleccién de pacientes para revasculariza-
cién coronaria.

Las directrices europeas y de Estados
Unidos apenas son aplicables en México,
debido a diferentes politicas de salud, gastos
médicos, dieta, habitos fisicos y diferentes
comportamientos. El espectro de métodos
de discriminacion por enfermedad coronaria
abarca desde pruebas antiguas de muy baja
sensibilidad hasta sofisticadas pruebas de
diagnéstico por imagenes, y protocolos mul-
timodales de imagenes.

Esta situacion justifica la elaboracién de una
declaraciéon mexicana de consenso clinico para
determinar cudles son los criterios minimos
aceptables para definir qué pacientes deben
ser tratados por revascularizacién. El consenso
buscard proponer estrategias con la mayor
precision diagnostica y el menor error para
evitar, en la medida de lo posible, un diagnés-
tico equivocado.

Las principales condiciones a evaluar seran:

—_

Estrategias de grupo versus médicos aislados.

2. Diagnéstico funcional versus anatémico.

3. Diagnéstico basado tGinicamente en el elec-
trocardiograma frente a la imagen.

4. Considerar si la prueba de esfuerzo EKG
y el calcio coronario contienen suficiente
precision de discriminacién coronaria.

5. Cateterismo cardiaco directo en pacientes

con sintomas que sugieren isquemia mio-

cardica y alta posibilidad de aterosclerosis.

Es indispensable reconocer las diferencias
entre los sindromes coronarios agudos y cré-
nicos; por ello, este articulo contiene varios
conceptos sobre las presentaciones agudas.

METODOLOGIA

El grupo de consenso se conformé con los
miembros del COMECITE, con eleccién
de presidente y copresidente, seguido de
las funciones especificas del resto y la in-
vitaciéon para que otras asociaciones médi-
cas participaran.

Las reuniones se realizaron en formato de
técnica de grupo nominal, que consiste en el
debate cara a cara por videoconferencia, en la
que cada miembro presenta su propuesta y sus
razones, sin limite de tiempo. Los desacuerdos
se resolvieron por rondas de Delphi.’

AUTORIA

El grupo de consenso definié la nominacién de
los autores desde el comienzo del trabajo de
consenso y la modificara durante su proceso.
Seglin el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMJE)> son autores todas las
personas que contribuyeron y cumplieron con
cada uno de los siguientes aspectos:
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1. Contribuir sustancialmente a la concepcion
o diseio de la obra, o la adquisicién, andlisis
o interpretacion de datos.

2. Escritura o revisién critica de la obra.

Aprobar la versién final que se publicara.

4. Confirmar la exactitud e integridad con
respecto a cada parte de la obra.

w

La seccién de reconocimientos menciona-
ra a los contribuyentes que no han cumplido
con cada uno de los cuatro puntos descritos
anteriormente. Esta seccién incluird a todos
los participantes que hayan contribuido al
consenso, ya sea en la toma de decisiones, la
revision de la literatura, el debate abierto y el
voto anénimo.”

El grado de la contribucién del consenso
ordend la autorfa y la designacién del autor
correspondiente con preponderancia de la
persona que origind la idea, quien preside y
quien coordina. En caso de desacuerdo y dis-
puta sobre el orden, se recurre al voto anénimo,
y en casos extremos, el consenso puede llamar
a un juez interno o externo.

ASPECTOS CLINICOS

El cuadro clinico de la cardiopatia isquémica
varfa en formas de presentacion a partir de des-
cripciones antiguas. William Heberden publicé
en 1768 sus observaciones sobre la angina de
pecho y la muerte sibita, detallando el dolor
toracico en diferentes lugares e irradiaciones
a veces con parestesia en las manos. Puede
aparecer durante la marcha, principalmente
cuesta arriba; el movimiento de un caballo o
carruaje o incluso tragar, toser, defecar o cual-
quier trastorno mental puede desencadenarlo.

Esa descripcién clasica incluyé algunos
casos de disnea paroxistica nocturna, arritmia,
muerte stbita, recuperacién con actividad fisica
a largo plazo y respuesta al opio.°

El arte del diagnéstico es una cuestion de
practica médica diaria; la interpretacién de las
manifestaciones clinicas relacionadas con la
cardiopatia coronaria no es una excepcion vy,
desafortunadamente, muchos pacientes buscan
atencion por sintomas atipicos. Este capitulo
revisara todos los aspectos clinicos significativos
en la caracterizacion de los sindromes corona-
rios. Es crucial decir que el diagnéstico erréneo
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posiblemente conduzca a complicaciones con
potencial letal y sobrediagnéstico que puede
aumentar los costos en los sistemas de salud.

El dolor en el pecho es la principal queja
que lleva al enfermo a la atenciéon médica y
activa el protocolo para discriminar enferme-
dad coronaria. Podemos considerar dos con-
diciones, ya sea dolor tipico o atipico, crénico
o agudo; siendo el crénico el que dura mas
de 30-60 dias y es estable si conserva un pa-
trén sin cambios con respecto a la intensidad,
duracion, frecuencia, tolerancia a la actividad
fisica, tiempo de alivio después del ejercicio y
dosis de vasodilatador para detener el dolor.
El empeoramiento de cualquiera o alguno de
estos aspectos conduce a la angina progresiva.

La Sociedad Cardiovascular Canadiense
clasificé la angina de pecho crénica en cuatro
etapas clinicas del modo siguiente:”

1. La actividad fisica ordinaria como caminar
y subir escaleras no causa angina de pecho.
La angina aparece con esfuerzo extenuante,
rapido o prolongado; el esfuerzo puede ser
de origen laboral o recreativo.
2. Ligera limitacion de la actividad ordinaria.
Caminar o subir escaleras rapidamente,
caminar cuesta arriba, caminar o subir esca-
leras después de las comidas, en ambiente
frio, o bajo estrés emocional. Caminar mds
de dos cuadras en nivel plano y subir més de
un tramo de escaleras a un ritmo promedio
y en condiciones normales.
Limitacion de la actividad fisica ordinaria.
4. Incapacidad para llevar a cabo cualquier
actividad fisica sin molestias, la angina
puede ocurrir en reposo.

w

La angina inestable es un sindrome con
variaciones significativas en la presentacion,
pero puede clasificarse de la siguiente ma-
nera: angina progresiva, de nueva aparicion,
prolongada y recurrente, variante, postinfarto
y postrevascularizacion.?

Eugene Braunwald publicé, en 1989, su
clasificacién de angina inestable, reconocien-
do el inicio como menos de dos meses; con
peor prondstico cuanto mds reciente sea el
comienzo, si es en reposo, no relacionada con
condiciones extracardiacas, y poco después de
un infarto agudo de miocardio.?
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Es importante tener en cuenta que la carac-
terizacion del dolor toracico no es fiable para
descartar el origen coronario. Si bien el dolor
tipico en un perfil de alto riesgo y electrocardio-
grama anormal puede aumentar la certeza de
ser isquemia miocardica, el dolor atipico en un
escenario de bajo riesgo y el electrocardiogra-
ma normal nunca discrimina completamente
el posible resultado cardiovascular. De hecho,
éstos son los casos con mayor riesgo de un alta
temprana inadecuada y otras complicaciones,
incluidas las legales.

Por esta razén, muchos investigadores pu-
blicaron varias puntuaciones para calificar la
posibilidad de mal pronéstico relacionado con
procesos coronarios agudos; los mas frecuentes
incluyen la puntuacién TIMI, HEART, Vancouver
Chest Pain Rule'®y North American Chest Pain
Rule. Estas puntuaciones mejoran la sensibilidad
con la ayuda del electrocardiograma y la me-
dicién de marcadores cardiacos, su problema
es la falta de fiabilidad absoluta, la puntuacion
TIMI 0 tiene un inaceptablemente alto 1.8%
de incidencia de eventos cardiacos a 30 dias."

David Markel y colaboradores'? describie-
ron varios argumentos de descarte, basandose
Gnicamente en pruebas clinicas y aspectos
de bajo riesgo como el de personas jévenes
y sanas, sintomas atipicos, dolor reproducible
a la palpacion, electrocardiograma normal,
troponina Gnica normal después de seis horas
del inicio de los sintomas, troponinas seriales
y electrocardiogramas negativos, puntuacion
TIMI 0y prueba de esfuerzo negativa previa. Se
debe tomar en cuenta que cada concepto pue-
de conducir a un alta temprana inapropiada.

El cuadro clinico puede calificarse como
tipico o atipico, siendo el primero algo similar
a la descripcion de Heberden. A menudo, un
rapido interrogatorio previo puede conducir
a una presentacion atipica que mas tarde se
vuelve tipica después de una conversacién mas
detallada y dedicada, a veces con el experto
0 una persona mas inclinada a diagnosticar
mejor. También hay que considerar que la
descripcion de los sintomas varia con las dife-
rencias culturales.

La pura sensacién de dolor u presion tiene
un valor predictivo débil con una probabi-
lidad de uno a dos,’ mientras que el dolor
punzante da una alta posibilidad de dolor no

coronario.™ El dolor en una zona especifica
del pecho no ayuda a una prediccién positiva
o negativa, ni a establecer la localizacién de
la zona de isquemia, salvo el dolor abdomi-
nal y sintomas digestivos mas propensos a la
isquemia inferior; ' el dolor abdominal puede
anunciar infarto agudo de miocardio en 10%
de los casos.'® Los pacientes con enfermedad
coronaria conocida pueden ayudar al comparar
las molestias actuales con las previas.!”

La localizacién en el cuadrante superior
derecho del pecho es mas predictiva que la
inferior izquierda; las mujeres sienten mas
radiacion al cuello y la espalda que los hom-
bres.!® Siempre se debe interrogar acerca de la
irradiacion del dolor, pero sélo la radiacion a
hombros 0 ambos brazos muestra una relacion
de probabilidad positiva ajustada de 4.07 para
el infarto agudo de miocardio.'” La intensidad
del dolor no es capaz de diferenciar el origen
coronario.?? Hay muchas descripciones cldsi-
cas respecto a la duracién del dolor, que da
menos probabilidades de causa coronaria a los
extremos de horas o dfas y pocos segundos;
generalmente cada evento de angina tiene un
patrén ascendente y el dolor méximo al inicio
puede conducir a sospechar diseccion adrtica.

Varias maniobras pueden ayudar al diag-
nostico: el dolor desencadenado por cada
inspiracion profunda puede hacer suponer una
pleuritis (a veces se encuentra en la embolia
pulmonar), pero carece de utilidad si esta
presente en algunas inspiraciones y ausente en
otras. El dolor durante el movimiento del cuello
o los hombros o positivo a la presién puede
conducir a un problema musculoesquelético,
y el alivio parcial o total al inclinarse hacia
adelante puede sugerir pericarditis.’® La im-
portancia de los sintomas acompafantes como
nauseas, vomitos y diaforesis tiene informacién
contradictoria en varias publicaciones.’

La relacién con el ejercicio puede dirigir
mas a un problema coronario tanto para la
angina de pecho como para el infarto del
miocardio. La relaciéon con las emociones
no tiene evidencia clara de prediccién, pero
clasicamente esta relacionada con problemas
coronarios, aunque también puede encontrarse
en la miocardiopatia inducida por el estrés.?!2
El alivio después de la nitroglicerina sublingual
no tiene valor predictivo como se considera
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clasicamente, ya que este medicamento tam-
bién puede relajar los vasos sanguineos y el
es6fago.?? Lo mismo sucede con la respuesta
a los cocteles para problemas gastrointestina-
les.?* Después de varios minutos en reposo,
el alivio del dolor, aunque dtil para la angina
estable crénica, no es de ayuda para descartar
el problema coronario agudo.?®

Fatih Aydin y su equipo de Turquia desa-
rrollaron en 2019 una puntuacién basada sélo
en el dolor toracico, sin otros aspectos, en 484
pacientes con dolor de pecho. Compararon la
puntuacion con el test de estrés y completaron
los casos con escaneo nuclear y cateterismo
cardiaco; finalmente, encontraron un poder
significativo para sospechar o descartar el
sindrome coronario agudo.?® Dieron de uno
a dos puntos a siete preguntas relacionadas
con varios aspectos del dolor como el tipo, la
duracién, la localizacién, los sintomas que los
acompanan vy los factores desencadenantes,
anadiendo un punto mas si el paciente es dia-
bético o mayor de 75 afios. Por supuesto, es un
esfuerzo razonable, pero necesita mas tiempo
y reproducibilidad.

A menudo anuncia isquemia miocardica
e infarto que se manifiestan con equivalentes
de angina; esto se refiere a los pacientes que
buscan atencién médica por un evento en el
que el dolor toracico no es la manifestacion
cardinal, sino otros sintomas. Los mas comu-
nes son disnea, dolor aislado en el brazo,
cuello, mandibula u hombros, diaforesis,
sincope, nduseas, vomitos, ansiedad, delirio
y palpitaciones.?”

Gokhroo y su equipo publicaron en 2016
un estudio basado Gnicamente en aspectos cli-
nicos para determinar predictores para el infarto
agudo de miocardio en 10,867 pacientes. El
estudio mostr6 que el dolor toracico tipico (OR:
2.72, p < 0.0001) y la diaforesis (OR: 97.06,
p < 0.0001) predijeron el infarto del miocardio
con elevacion ST (STEMI), por lo que con base en
esta observacion, la diaforesis debe considerarse
el predictor mas potente de este tipo de infarto.
Dolor de brazo, espalda y epigéstrico, disnea,
nduseas, vomitos y vértigo favorecieron STEMI
sobre el sindrome coronario agudo sin elevacion
de ST (NSTE-ACS); las palpitaciones, la xerosto-
mia, el dolor atipico en el pecho y el dolor de
garganta favorecieron NSTE-ACS sobre STEMI.?®
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Ese mismo afo, Morten y colaboradores
llevaron a cabo un estudio sobre ambulancias
realizado por el registro de la telemédica da-
nesa en 17,398 pacientes. Encontraron que
aunque la disnea por si sola es menos predictiva
para el infarto de miocardio, se asocia mas de
cuatro veces con la letalidad que con el dolor
tordcico (21 contra 5%) a los 30 dias, cuando
ambos sintomas estan relacionados con un in-
farto de miocardio, la letalidad de 30 dias del
paro cardiaco fue de 38%. Las cifras respectivas
a cuatro anos fueron 60, 23 y 51%.%8

Los grupos vulnerables incluyen jévenes
que con frecuencia son dados de alta sin mas
pruebas debido a la edad, aunque los factores
de riesgo crecientes se asocian con sindromes
coronarios agudos en los jévenes, ya sea rela-
cionados con la aterosclerosis o drogas recrea-
tivas. Los sintomas de la isquemia miocardica
deben conducir a un protocolo especifico para
descartar la fuente coronaria de este grupo.??

El sincope puede ocurrir como un solo
sintoma relacionado con el sindrome coronario
agudo. Es poco probable que la isquemia mio-
cardica cause el colapso circulatorio transitorio
por si misma, pero indirectamente a través
de arritmias como la ventricular compleja, el
bloqueo atrioventricular o la combinacién de
bradicardia e hipotensién durante el infarto de
la pared inferior. Por otro lado, el sincope pue-
de consistir en un prédromo hacia la muerte
stbita cardiaca.?%"

Los ancianos representan dificultades va-
riables en el diagnéstico, comparten las mis-
mas caracteristicas de la presentacion tipica y
atipica, pero con el trastorno global transitorio
indeseable de la cognicion. Hasta 28% de estos
pacientes complican el delirio después de un
infarto agudo de miocardio, pero el delirio
puede ser la queja inicial y tnica durante la
isquemia miocdrdica aguda.??

Las mujeres son pacientes Gnicos y comple-
jos debido a su falta de presencia en las encues-
tas de las enfermedades coronarias. Hay varias
razones para este problema, comenzando con
el concepto generalizado de que el ataque
cardiaco es una «enfermedad de hombresy,
ademas de que las mujeres tienen diferentes
formas para la presentacion clinica, incluyendo
dolor toracico mas atipico asi como dolor no to-
racico, pero hay un continuo de género donde
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hay muchas caracteristicas compartidas con los
hombres. La diferencia actual en el resultado
contra los hombres puede estar relacionada
con un menor diagnéstico y mas retraso en el
ingreso y tratamiento hospitalarios.?3

Para complicar atin més el diagnéstico, hay
un nimero sustancial de casos silenciosos con
un peligro significativo debido a que los hace
buscar menos atencién cardiaca, muy frecuente
en personas con diabetes.3*

La anamnesis dedicada del dolor toracico
puede aumentar o reducir la sospecha de un
problema coronario, pero nunca lo descarta.

Historia familiar

Los antecedentes familiares detallados de cual-
quier enfermedad coronaria y muerte stbita
son indispensables en todos los cuadros clini-
cos, con especial consideracion con respecto a
los padres, hermanas y hermanos, pero se trata
de detectar al menos tres generaciones. El cues-
tionario debe ser preciso sobre la condicion
médica después de la informacion de «infarto»
porque a veces esto viene como una expre-
sion comun ligera; a menudo tal precedente
corresponde a la muerte sibita. El paciente
puede decir primero que el pariente murié
de infarto, pero después de un interrogatorio
detallado, la muerte ocurri6 repentinamente;
es tan frecuente interpretar la muerte sibita
como un «infartoy, incluso por los médicos. El
caso tipico corresponde a la pregunta:

1. ¢De qué muri6 su familiar?

2. Se muri6 de un infarto

3. ¢Puede narrar en detalle las condiciones del
fallecimiento?

4. Se quedd dormido y no despert6 o de re-
pente quedé inconsciente y no lo pudimos
reanimar, etcétera.

Si nos quedamos con la primera respuesta,
tendremos un antecedente equivocado en la
historia clinica.

Un historial familiar de muerte stibita es mas
frecuente entre los sobrevivientes de infarto del
miocardio con fibrilacién ventricular que los con-
troles sin ésta (2.27, IC del 95%, 1.84-4.03).3°
También se observa mas infarto del miocardio
relacionado con muerte sabita cardiaca con esta

historia familiar de primer grado que de otra
manera (1.6, Cl 95%, 1.2-2.2, p < 0.01).3637
Existe una prevalencia significativa de la
enfermedad coronaria confirmada por angio-
graffa tomogréfica computarizada en sujetos
con antecedentes familiares positivos que los
controles (40 vs. 30%, p < 0.001), lesiones mas
obstructivas (11 vs. 7%, p < 0.001), més tasa de
infarto del miocardio (0.5 vs. 0.2%, p = 0.001)
y prediccion positiva mas fuerte para infarto del
miocardio (relacién de riesgo 2.6, intervalo de
confianza del 95% de 1.4 a 4.8, p = 0.002).38
La historia familiar positiva resulta mas predic-
tiva en las mujeres antes de los 65 anos (76
vs. 62%, p = 0.0026), con mds transmision de
riesgo entre hermanas que entre hermanos.*?
Los eventos coronarios son menores en
personas con ambos padres que viven 80 afios
o mas (probabilidades relativas 0.49, IC del
95%: 0.31-0.77) contra personas sin historia de
longevidad (probabilidades relativas de 1.93, IC
del 95%: 1.25-3.00). El estudio del corazén de
Framingham identifico la transmisién parental
como un predictor independiente para el infar-
to del miocardio incluso después de la correc-
cion de otras variables teniendo en cuenta la
prediccion del evento de un padre menor de
55 afios y la madre menor de 65 afos, pero el
riesgo de la historia del hermano es atin mayor
(1.99; IC del 95%, 1.32-3.00 frente a 1.45; IC
del 95%, 1.02-2.05).4041
La transmision familiar del riesgo vascular
coronario y cerebral es significativa incluso en
personas con cero puntuaciones de calcio de las
arterias coronarias.*? Hosseini y colaboradores
encontraron la edad més joven en un primer
evento coronario agudo en historia familiar posi-
tiva (59 frente a 64, p < 0.001); también tenfan
mas tabaquismo e hipertensién, ademas presen-
taban enfermedad mas frecuente de la coronaria
izquierda (5.5 frente a 3.2%, p = 0.017) y mayor
incidencia de sindrome coronario inestable.*344
El valor de momios de infarto del miocardio
esde 1.67 para la historia positiva en uno de los
padres, 2.36 para un padre menor de 50 afios,
2.9 para dos padres y 6.56 para ambos padres
infartados antes de los 50 anos.* El riesgo de
enfermedad coronaria letal es de 3.8 a 15 veces
si un gemelo idéntico murié antes de los 75
anos, es tres veces mayor en gemelos idénticos
que los no idénticos, y el riesgo aumenta cuanto
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mas joven fallece el gemelo. Hay evidencia de
rigidez carétida y adrtica temprana en los nifos
de padres hipertensos.*

La evidencia actual de penetracion fami-
liar por enfermedad cardiovascular justifica
la investigacion sistematica y la intervencién
multidisciplinaria para prevenir tales eventos
en familiares sin eventos cardiovasculares. Esta
estrategia puede salvar muchas vidas.

Historia personal

La historia personal debe incluir enfermedades
cardiovasculares anteriores y otros problemas
crénicos y factores de riesgo coronario cono-
cidos; su presencia puede aumentar la posibi-
lidad de una causa coronaria.

Comencemos por el género femenino debi-
do a la propension a subdiagnosticar la isquemia
miocardica en las mujeres. Las estadisticas oficia-
les mexicanas de 2019, previas a la pandemia
de COVID-19, informan que la causa mayor
de muerte es la enfermedad cardiaca tanto en
hombres como en mujeres; la diabetes mellitus
es la segunda causa en ambos y la enfermedad
cerebrovascular la cuarta causa en mujeres y la
séptima en hombres. El mismo afo, la suma de
las enfermedades cardiacas, la diabetes mellitus
y los accidentes cerebrovasculares constituyeron
138,434 defunciones sélo en mujeres, 44% del
total de defunciones de mujeres ese afio, 3.2
veces el total de tumores malignos y alrededor
de 20 veces las muertes por cancer de mama.*’

A partir del estudio de Framingham se sabe
que el aumento de enfermedades cardiovas-
culares en mujeres no tiene una curva rapida,
sino una tendencia hacia los préximos afios con
un retraso de 10 afios después de los eventos
cardiovasculares masculinos. La falta de estré-
genos esta relacionada con cambios fisiol6gicos
en la circulacion, particularmente una mayor
tendencia a la vasoconstriccién y niveles mas
bajos de inhibidor del activador del plasmi-
noégeno. Existe controversia con respecto a la
asociaciéon con cambios metabdlicos, pero las
mujeres comparten los demas factores de riesgo
coronario con los hombres, particularmente
en cuanto a colesterol HDL bajo, diabetes e
hipertrigliceridemia.*®

Aunque la menopausia senala el inicio del
declive cardiovascular femenino, hay pruebas
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de que los sintomas de la menopausia, como
los sofocos y la diaforesis nocturna, poseen
un riesgo mas probable en comparacién con
la menopausia asintomatica (1,344, intervalo
de confianza [IC] del 95% = 1.262-1.43,
p < 0.001).* El riesgo de menopausia se rela-
ciona principalmente con niveles mas altos de
testosterona, especialmente después de la oo-
forectomia bilateral.>® La endometriosis impone
un riesgo combinado elevado de enfermedad
coronaria (combinado: infarto de miocardio,
angina confirmada por angiograffa y cualquier
revascularizacién coronaria) (riesgo relativo
1.62; 1.39-1.89); las pacientes mas jévenes
tienen mayor riesgo (< 40 anos: 3.08; 2.02-
4.70). Este riesgo elevado posiblemente sigue
a inflamacion sistémica crénica, mayor estrés
oxidativo y perfil lipidico anormal.>’

¢Es el género un factor de riesgo cardiovas-
cular? Es importante aceptar que la connotacion
del género masculino como factor de riesgo
mayor de cardiopatia isquémica discrimina a las
mujeres con la consecuente apatfa en su estudio
de la enfermedad cardiovascular, resultando en
un error porque esta estigmatizaciéon ha gene-
rado mayor incidencia de subdiagnéstico y por
tanto, mayor morbilidad y mortalidad.>?>3

Hoy las mujeres de rojo (cardiélogas mexica-
nas) se encuentran en una cruzada excepcional
en busca de una atencién integral para las mujeres
en el area de las enfermedades cardiovasculares.

Hay otro grupo marginado, la comunidad
transgénero. Estas personas también ocupan
un lugar preponderante en el padecimiento de
complicaciones cardiovasculares, sobre todo
por su terapia hormonal.

Por lo tanto, debemos luchar por la igualdad
en salud, independientemente del género.

En el articulo original «Factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular e infarto de
miocardio en una poblacin transgéneroy,>*>>
los autores concluyen que la poblacion trans-
género tenia mas antecedentes de infarto del
miocardio que la poblacién cisgénero, excepto
en las mujeres transgénero en comparacién con
los hombres cisgénero.

La edad es un factor de riesgo coronario
independiente clasico y no aumenta continua-
mente con el envejecimiento. Aunque es un
riesgo independiente, esta fuertemente asocia-
do con otros factores de riesgo modificables y

Cardiovasc Metab Sci. 2021; 32 (s4): s317-s346

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx



Moguel-Ancheita R et al. Consenso Mexicano sobre la Cardiopatia Isquémica Crénica

antecedentes familiares.”® Toda historia clinica
debe incluir los factores de riesgo coronario
cldsicos principalmente para la prevencién
primaria y secundaria més que para el diag-
nostico; por supuesto, los factores de riesgo
predicen mas posibilidades de un sindrome
coronario actual, pero este enfoque ofrece una
precision prondstica modesta.>® La potencia
predictiva de los factores de riesgo coronarios
clasicos durante un evento coronario agudo no
es significativa en las mujeres; en los hombres
so6lo la diabetes y los antecedentes familiares
son predictivos con riesgos relativos de 2.4 y
2.1 respectivamente.>”

La historia clinica debe siempre registrar
cualquier antecedente o signo de enfermedad
arterial periférica en cualquiera de sus ma-
nifestaciones: claudicaciéon, amputacién por
insuficiencia vascular arterial, reconstrucciéon
vascular, cirugia de bypass, intervencién percu-
tanea en las extremidades, aneurisma adrtico
documentado, falta de pulsos, o indice de tobi-
llo/brazo de < 0.8 en cualquiera de las piernas,
ya que esto esta relacionado con aumento del
riesgo relativo de eventos cardiovasculares
mayores (2.07; intervalo de confianza [IC] del
95%: 1.41-3.06; p < 0.001) como accidente
cerebrovascular (3.22; 1C 95%: 1.80-5.75;
p < 0.001), infarto de miocardio (2.15; 1C 95%:
1.29-3.59; p = 0.003), mortalidad por todas las
causas (2.21; 1C95%: 1.33-3.69; p = 0.002) y
reingresos por causas cardiacas (1.83; 1C 95%:
1.24-2.70; p = 0.003).58

La disfuncion eréctil esta relacionada no
s6lo con la posibilidad de enfermedad coro-
naria, sino que puede predecir su gravedad.
Los pacientes con puntuaciones mas bajas del
indice internacional de disfuncién eréctil tienen
significativamente mas afectacién del tronco
principal izquierdo (4.3% frente a 18.4%,
p = 0.035), enfermedad de tres vasos (17%
frente a 39.5%, p = 0.021) y tronco principal
izquierdo + enfermedad de tres vasos (21.3%
versus 55.3%, p = 0.0012).>°

Por dltimo, los pacientes con anteceden-
tes de enfermedad coronaria tienen un alto
riesgo permanente de episodios recurrentes,
especialmente si la modificacion de los factores
de riesgo es ineficaz. Estos pacientes pueden
ayudar mucho a diferenciar los sintomas del
origen no cardiaco.

Las siguientes herramientas de diagnéstico
se basan en la probabilidad previa de enferme-
dad de las arterias coronarias. El trabajo actual
no incluird el proceso de prueba previa, pero el
lector puede utilizar una calculadora en linea.

ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO

La prueba de electrocardiograma de esfuerzo
es el método de diagndstico no invasivo mas
comun para evaluar la cardiopatia isquémica.
Sin embargo, hay muchos aspectos a conside-
rar. En algunos metaanalisis es bueno descartar
en lugar de confirmar; detecta isquemia, pero
no presencia de aterosclerosis en ausencia de
limitaciones del flujo coronario. A pesar de ello,
su amplia distribucién, viabilidad y bajo costo
lo mantienen dtil si se realiza correctamente,
basado en la probabilidad pretest (probabilidad
del paciente de enfermedad coronaria), que es
indispensable para la sospecha de enfermedad
coronaria, considerando las caracteristicas
clinicas como edad, sexo, tiempo de dolor e
historia personal y familiar.6162

La estimacion de la probabilidad previa a
la prueba reduce los falsos negativos y positi-
vos. Los pacientes capaces de hacer ejercicio
con electrocardiograma de reposo normal y
sin antecedentes de revascularizacion pueden
realizar esta prueba. La prueba «no diagnéstica»
o inespecifica produce mayor mortalidad que la
positiva, ya que con frecuencia no se continda
con la bisqueda de isquemia cuando es funda-
mental identificar a pacientes de alto riesgo como
aquéllos con enfermedad de mdiltiples vasos.®?

Desgraciadamente, el ecocardiograma
de esfuerzo posee una baja sensibilidad para
discriminar la enfermedad coronaria, con la
desafortunada potencia diagnéstica subéptima;
por eso, las actuales guias europeas indican
esta opcién sélo como alternativa cuando las
modalidades de imagen no estan disponibles.®*

El criterio estandar para la respuesta anor-
mal es la depresion del segmento ST recta o
descendente, > 1T mm durante 80 ms, después
del punto J, o una elevacién de > 1T mm del
segmento ST, en al menos dos derivaciones
contiguas. La sensibilidad es de 68% vy la es-
pecificidad de 77%; estos valores disminuyen
ain mas en las mujeres que tienden a tener
mas falsos positivos, lo que aumenta la nece-
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sidad de una adecuada evaluacién previa a la
prueba. Las contraindicaciones de la prueba
incluyen hipertrofia ventricular, bloqueo de
rama izquierda, bloqueo beta, digoxina, pre-
excitacion y cualquier alteracion del segmento
ST en reposo. La depresion ST de al menos 1.5
mm en las dos primeras etapas identifica a los
pacientes con mayor riesgo y mortalidad.®>7

Otros aspectos, ademas de los cambios
del segmento ST, predicen enfermedad co-
ronaria como baja capacidad de ejercicio,
incompetencia cronotrépica (incapacidad
para alcanzar 85% de la frecuencia cardiaca),
recuperacion inadecuada de la frecuencia
cardiaca postesfuerzo (reduccion de menos
de 12x’ en el primer minuto o menos de 22
hasta el segundo) y respuesta anormal de la
presion arterial al ejercicio (la caida de la
presion sistélica puede reflejar enfermedad
multivaso.”?79

La puntuacién de Duke clasifica los gru-
pos de riesgo: el riesgo bajo predice 60% de
enfermedad no significativa y el de riesgo alto
predice 74% de enfermedad de tronco princi-
pal izquierdo o multivaso. La mortalidad anual
de bajo riesgo es de 0.25% y la de alto riesgo
es de 5%. El uso de la puntuacién de Duke
también se correlaciona con la gravedad de la
enfermedad coronaria.®0-8°

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES

La ecocardiografia de estrés es actualmente
un método reconocido que interviene en la
toma de decisiones clinicas en pacientes con
enfermedad coronaria conocida o sospe-
chada, con probada precision diagnéstica y
valor pronéstico.

La incorporacién de la ecocardiografia
bidimensional mejoré sustancialmente el reco-
nocimiento de la isquemia miocardica regional
inducida por el ejercicio en areas irrigadas por
arterias coronarias estendticas. Varios avances
permiten mayor precision diagnéstica, inclui-
do el segundo arménico, el Doppler tisular, la
infusién de contraste y los potenciadores de
eco que permiten que la opacificacion deli-
nee la interfaz de los bordes endocérdicos en
ambos ventriculos.

El software actual permite una rapida
digitalizacion y visualizacion de imégenes en
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varios formatos y las sincroniza en diferentes
etapas de prueba para aumentar la precision
del diagnéstico.

En comparaciéon con otras formas de
imagen de estrés, la ecocardiografia tiene
varias ventajas significativas: es muy versatil
y permite desde las imagenes de reposo al
inicio, un rapido reconocimiento de muchos
trastornos que pueden contribuir al desarrollo
de sintomas cardiacos, como valvulopatia,
miocardiopatia hipertréfica, diseccién adrtica,
disfuncién diastélica, hipertension arterial y
derrame pericardico. Otra informacién basal,
como la hipertrofia ventricular izquierda en
pacientes hipertensos, puede influir en el pro-
nostico y la toma de decisiones terapéuticas
asi como en la contraindicacion para proceder
en caso de diseccion adrtica, taponamiento o
valvulopatia grave.

Durante todo el estudio, el paciente puede
ser monitoreado especificando el inicio de la
isquemia miocardica, lo que puede orientar el
tipo y la urgencia del tratamiento requerido.5°

El ecocardiograma de estrés es una es-
trategia de primera linea en el diagnéstico y
seguimiento de la cardiopatia isquémica como
diagnoéstico sospechado o establecido bajo las
siguientes indicaciones:8’

1. Diagnostico de dolor toracico con sospecha
de angina en pacientes con probabilidad
intermedia de enfermedad coronaria. Las
directrices europeas indican que la prueba
de esfuerzo por iméagenes es la modalidad
preferida para todos los pacientes con una
probabilidad previa a la prueba de 15-85%
en manos expertas.

2. Valoracion del significado funcional de la
gravedad intermedia tras coronariografia.

3. Diagnéstico de dolor tordcico en pacien-
tes con enfermedad coronaria conocida
(incluyendo intervenciéon coronaria per-
cutdnea previa y revascularizacién coro-
naria quirdrgica) que presenten angina o
sus equivalentes.

4. Evaluacién de la etiologia cardiaca de la
disnea; la tasa de prevalencia de la isque-
mia aumenta con la gravedad de la disnea.
Aproximadamente un tercio de los pacien-
tes remitidos a una prueba de esfuerzo por
disnea daran positivo para isquemia. Los
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predictores positivos de la prueba incluyen
sexo masculino, antecedentes coronarios
y movimiento anormal de la pared en el
ecocardiograma en reposo.

5. Valoracién pronéstica y estratificacion del
riesgo tras un infarto del miocardio.

6. Estratificacion del riesgo antes de la cirugia
no cardiaca de riesgo intermedio y alto en
pacientes con angina crénica o previo del
infarto miocardio.

La Sociedad Estadounidense de Ecocar-
diografia publicé recientemente las pautas
para la realizacion, interpretacion y aplicacién
de la ecocardiografia de estrés en la cardio-
patia isquémica.

La ecocardiografia de esfuerzo es la prueba
de eleccion si el paciente puede hacer ejercicio
para la mayoria de las evaluaciones de isque-
mia miocardica porque conserva la respuesta
electromecénica normal y puede proporcionar
informacion pronéstica importante sobre el
estado funcional. Para adquirir una sensibilidad
confiable, el paciente debe alcanzar 80% de la
carga de trabajo prevista.

El ecocardiograma de ejercicio puede esti-
mar la viabilidad del miocardio mediante una
observacién cuidadosa del movimiento de la
pared segmentaria. La precision en la deteccién
del miocardio en hibernacién es similar a la
tomografia por emisién de positrones (PET).
La respuesta hemodinamica al ejercicio puede
diferenciar los sintomas isquémicos de otras
causas. Casi siempre es posible controlar la
mayoria de las complicaciones como la hiper-
tension o las arritmias.

Cuando el paciente no puede realizar
ejercicio, la ecocardiografia de estrés farma-
colégico es la elecciéon con dobutamina con
mayor frecuencia. Otras catecolaminas, como
la epinefrina, el isoproterenol y la arbutamina,
tienen indicaciones limitadas debido a los
efectos secundarios. En presencia de infusion
de dobutamina se produce isquemia segtn el
grado de obstruccién. 8890

La posible respuesta ventricular durante
la infusién de dobutamina incluye mejoria
contractil (normal), empeoramiento de la
contractilidad (isquemia), mejoria de la con-
tractilidad y por tanto funcional (viabilidad),
isquemia-viabilidad: respuesta bifasica con

mejoria contractil a dosis bajas de dobutamina
y empeoramiento a altas dosis (viabilidad e
isquemia) y acinesia o discinesia sin mejoria de
la funcién regional (fibrosis o cicatriz).

Ademds de la bisqueda de isquemia
miocdrdica, la ecocardiografia de estrés con
dobutamina es la modalidad mas utilizada
para evaluar la viabilidad miocardica a dosis
bajas (de 2.5 a 20 mg/kg/min). La taquicardia
ventricular sostenida durante la infusién de do-
butamina puede sugerir fuertemente isquemia.

El dipiridamol provoca hiperemia e isque-
mia; el efecto hiperémico funciona para la
prueba de perfusién miocardica con radio-
niclidos y resonancia magnética; el efecto
isquémico funciona para la ecocardiografia
funcional y la resonancia magnética.

La precisién del ecocardiograma con dipiri-
damol implica una sensibilidad de 72% vy espe-
cificidad de 95%. La sensibilidad y especificidad
de la prueba de protocolo rapida de dosis alta
o potenciada con atropina son idénticas a las
obtenidas mediante ecocardiografia de estrés
con dobutamina.

La deformacion vy la tasa de deformacion
evalGan las fibras orientadas longitudinalmen-
te a través de la ventana apical; estas fibras
predominan en el subendocardio, una regién
donde el desequilibrio entre la oferta y la de-
manda es més significativo durante la isquemia
inducida por estrés. La isquemia retrasa el inicio
del acortamiento y reduce la velocidad y la
magnitud del acortamiento sistélico, lo que
resulta en un acortamiento postsistélico du-
rante la relajacién isovolumétrica y disminuye
la velocidad y la magnitud del alargamiento
diastélico temprano.

Las reducciones de la tasa de deformacion
inducidas por la isquemia, el retraso en el inicio
del tiempo de relajacion y los indices que eva-
lGan la magnitud del acortamiento postsistélico
han sido los parametros mas (tiles para detectar
la enfermedad coronaria.

La técnica cuantitativa mds actual para
evaluar la deformacién miocardica es la captura
de marcas (speckle-tracking). La mayorfa de
los estudios se centran en medir la deforma-
cion longitudinal por aproximacién apical. La
isquemia afecta la deformacion longitudinal
antes que la radial. La deformacion sistélica
longitudinal global es el parametro cuantitativo
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mas utilizado en la mayorifa de las publicacio-
nes, que es capaz de identificar la isquemia.

Las diferencias entre los diversos equipos en
las mediciones atin estan bajo constante investi-
gacion e intento de homologacion. Los cambios
en la presién arterial durante el ecocardiograma
de esfuerzo pueden influir en los valores de
tensién. AlGn no se ha definido un pardmetro
optimo para la deteccién de isquemia por
deformacion en el ecocardiograma de estrés.

La buena precision del ecocardiograma de
esfuerzo detecta la enfermedad de las arterias
coronarias en comparacién con la angiografia
coronaria como el estandar de oro. La prueba
de esfuerzo por imagenes es mds precisa que
el electrocardiograma de esfuerzo, con 88%
de sensibilidad y 93% de especificidad. Como
todas las pruebas de esfuerzo, la deteccion de
cardiopatia isquémica es mayor en multiples
vasos que en la de un solo vaso.

Varios metaandlisis revelaron una precision
diagnostica similar a las iméagenes de perfusion
nuclear y la ecocardiografia de estrés con la
misma sensibilidad para detectar la enfermedad
de las arterias coronarias, pero esta Gltima es
mas especifica.

El ecocardiograma de esfuerzo es més sen-
sible que las imagenes de perfusion miocardica
nuclear para la enfermedad coronaria principal
izquierda o multivaso y se ha mostrado una
sensibilidad y especificidad similares entre la
prueba de dipiridamol y el ecocardiograma de
estrés con dobutamina.

La respuesta anormal de la presion al estrés
no reduce la precision del ecocardiograma. El
movimiento anormal de la pared durante la
respuesta hipertensiva debe generar un ha-
llazgo positivo.

La enfermedad microvascular puede afec-
tar la movilidad de la pared en ausencia de
enfermedad coronaria epicardica significativa a
través de varios mecanismos que incluyen ano-
malias microvasculares, disfuncion endotelial,
vasoespasmo, enfermedad coronaria de vasos
pequefos y depésito de amiloide en los vasos in-
tramiocdrdicos. Los ecocardiogramas de esfuer-
zo intensamente falsos positivos pueden afectar
segmentos ventriculares medios y apicales, como
ocurre en el sindrome de balonamiento apical.

La enfermedad microvascular, la disfuncion
endotelial, la enfermedad de vasos pequefios
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coronarios, el vasoespasmo, la amiloidosis y el
sindrome de balonamiento apical son diagnés-
ticos diferenciales en los ecocardiogramas de
estrés con falsos positivos.

Los falsos positivos tienen un prondstico
similar al de los verdaderos positivos y justifican
un manejo intensivo de los factores de riesgo y
un seguimiento clinico estricto.

El ecocardiograma de estrés discrimina a los
pacientes de bajo riesgo de los de alto riesgo de
desarrollar eventos cardiovasculares importan-
tes, incluida la muerte. Simultdneamente, los
resultados negativos predicen un pronéstico
principalmente benigno, con una tasa de even-
tos cercana a 0.9%f/afo, cercana a la poblacién
normal de la misma edad y con coronariografia
normal. El curso después de un ecocardiograma
de estrés normal es similar al de una SPECT
miocardico normal (talio 201, tecnecio-99 o
sestamibi) con pronéstico benigno.

En comparacién con la ecocardiografia de
esfuerzo con ejercicio, la ecocardiografia con
dobutamina se asocia a un riesgo ligeramente
mayor de eventos en pacientes mayores y mas
enfermos en el grupo de dobutamina. La inca-
pacidad para alcanzar la frecuencia cardiaca
objetivo en un ecocardiograma de dobutamina
se asocia a una tasa de eventos més alta que los
pacientes con una prueba negativa.

Segln los andlisis multivariados, los mejores
predictores de eventos cardiacos son el indice
de movilidad parietal pico y la fraccién de ex-
pulsion del ventriculo izquierdo. En un estudio
de 1,500 pacientes sometidos a ecocardiografia
de estrés (3.4% de ejercicio, 66% de dobutami-
na) con un seguimiento de 2.7 + un afos, 31y
44% tuvieron un infarto de miocardio no mortal
y muerte cardiovascular, respectivamente. Un
ecocardiograma de estrés normal con indice
de movilidad parietal de uno tuvo pronéstico
benigno (0.9% eventos cardiacos por ano);
los indices intermedio (1.1-1.7) y alto (1.7 o
mas, con fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo de 0.45 o menos) requirieron una
estratificacion de riesgo adicional. El indice de
movilidad parietal de estrés maximo estratificd
efectivamente a los pacientes entre grupos de
riesgo bajo (0.9%/ano), intermedio (3.1%/ano)
y alto (5.2%/afno) de eventos cardiacos.

El alcance y la gravedad de las anomalias
del movimiento de la pared se correlacionan
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con un aumento de los eventos cardiovascu-
lares adversos y son predictores independien-
tes y acumulativos de pronoéstico. La tasa de
eventos varfa desde un minimo de 0.9%/ano
en pacientes sin anomalias del movimiento
de la pared hasta un maximo de 6.7%/ano
en aquéllos con anomalias extensas del mo-
vimiento de la pared.

Otro marcador pronéstico en el ecocar-
diograma de esfuerzo es la dilatacion transi-
toria del ventriculo izquierdo, su volumen en
reposo/estrés > 1.7 es el mejor umbral para
definir la dilatacién isquémica. Los pacientes
con estudio anormal y dilatacién isquémica
transitoria tienen mayor extension y gravedad
de las anomalfas de la funcién parietal, mayor
indice de movilidad parietal, probabilidad de
enfermedad multivaso y mas eventos adversos
(19.7%) que los pacientes isquémicos sin dilata-
cion (2.9%/ano); este fendmeno se observa mas
en la ecocardiografia de esfuerzo con ejercicio
que en la ecocardiografia con dobutamina.?1-%

ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA
MULTICORTE DE ARTERIAS CORONARIAS

La arteria coronaria por tomografia computa-
rizada tiene una clara evidencia de beneficio
para el diagnéstico de enfermedad de las arte-
rias coronarias en pacientes con dolor toracico.
Con el equipo y software adecuados, un estu-
dio de buena calidad permite evaluar el grado
de obstruccion y las caracteristicas de la placa
y ayuda a identificar alto riesgo.?”

La sensibilidad del estudio sobre angina
estable es de 97% (93-99% con intervalo de
confianza del 95%) y su especificidad es de
78% (67-86% con IC del 95%) en la deteccién
de enfermedades coronarias anatémicamente
significativas. En la enfermedad funcionalmente
significativa, su sensibilidad es de 93% (89-96%
con IC del 95%) y su especificidad es de 53%
(37-68% con IC del 95%).98

La ventaja més importante de la angiotomo-
grafia coronaria es su valor predictivo negativo,
que es de 99%; una tomografia computarizada
negativa puede descartar enfermedad arterial
coronaria hemodindmicamente significativa
con gran certeza; esto la convierte en una prue-
ba muy (til en pacientes con riesgo preprueba
de bajo a intermedio.”

La calidad de la imagen es fundamental
a la hora de realizar una coronariografia. La
Sociedad de Tomografia Computarizada Car-
diovascular (SCCT) establece tener al menos
un escaner de 64 cortes. Se debe considerar
otra opcion en los casos de obesidad severa,
dificultad para realizar apnea inspiratoria, in-
capacidad para levantar uno o ambos brazos,
contraindicacion para uso de betabloqueado-
res, variacion del ritmo cardiaco, contraindi-
cacion de nitroglicerina, riesgo de nefropatia
y frecuencia cardiaca elevada en reposo.'®
Algunos protocolos, tecnologia y ajustes de
adquisicion permiten reducir la radiacién. 0

EVALUACION DE LA ENFERMEDAD
CORONARIA CRONICA

La angiografia coronaria por tomografia permite
la evaluacion objetiva de la placa aterosclerosa.
Las placas se clasifican en leve, moderada, se-
vera, heterogénea, calcificada o no calcificada.
Las unidades Hounsfield (UH) de la placa pue-
den identificar el area luminal minima de alto
riesgo, carga de placa?®y grado de obstruccion,
cualitativa y cuantitativamente de acuerdo con
las pautas de la SCCT. La evaluacién cualitativa
clasifica: 102103

0 Normal: sin evidencia de placa.

1 Minimo: placa conimpacto minimoen laluz.

2 Leve: ligera obstruccién del diametro.

3 Moderado: estenosis moderada y posible
significado hemodinamico.

4 Crave: probable limitacién de flujo.

5 Oclusién total.

La evaluacién cuantitativa es similar y se
divide en porcentajes: 0 Normal: ausencia
de placa y estenosis luminal; T Minimo: placa
con estenosis < 25%; 2 Leve: 25-49% de
estenosis; 3 Moderado: 50-69% de estenosis;
4 Grave: 70-99% de estenosis y 5 Oclusion:
100% de estenosis.

La angiografia por tomografia computarizada
puede descartar restenosis intrastent, especial-
mente en stents de gran diametro. Los artefactos
metalicos de los stents dificultan el diagnéstico de
permeabilidad, que puede mejorar con algunos
algoritmos de reconstruccion. Los artefactos de
movimiento y el efecto de volumen parcial tam-
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bién afectan el diagnéstico. Los criterios de uso
adecuado consideran la tecnologa, las caracte-
risticas del paciente, el momento de implante y
el lugar de colocacion del stent, con la evidencia
de que cuanto mayor es el didmetro del stent
aumenta la precision diagnostica.'0+107

Proporciona informacién sobre la ubicacién
de los injertos arteriales y venosos asi como la
permeabilidad y los sitios de anastomosis; tam-
bién ayuda a evaluar los vasos nativos con una
adquisicion diferente que incluye un campo
mas grande que cubre la arteria subclavia.'98 109

La reserva fraccionada de flujo por tomografia
computarizada es una herramienta de postpro-
cesamiento que no requiere radiacion adicional
ni la administracion de un agente farmacolégico
para inducir estrés, "% comparable con la obteni-
da durante el cateterismo cardiaco,’" con 86%
de sensibilidad y 79% de especificidad para is-
quemia; un mejor predictor de eventos cardiacos
adversos mayores (MACE: muerte, infarto agudo
de miocardio no fatal, hospitalizacién y angina
inestable) a los cinco anos de seguimiento pro-
medio, sin valor pronéstico a largo plazo todavia.

Esta prueba modifica el plan de manejo
terapéutico en dos tercios de los pacientes en
comparacion con la angiotomografia sola.’"?

El uso de la tomografia de perfusion es un
método de imagen que también aumenta la
precision diagnéstica de la angiotomografia
coronaria, realizada en reposo o después del
estrés farmacolégico para evaluar la isquemia
miocdrdica; requiere varias adquisiciones, lo
que aumenta la duracién de la prueba. La
recomendacion actual es agregar perfusion
miocdrdica por tomografia en pacientes con
alto riesgo de cardiopatia isquémica.'"?

El sistema de informes y datos de enferme-
dades de las arterias coronarias (CAD-RADS)
estandariza el informe de la prueba al comu-
nicar los hallazgos y recomendaciones basados
en los resultados. No sélo ayuda a identificar la
gravedad de la enfermedad, sino que también
identifica si el paciente tiene stents o injertos
vasculares asi como placa de alto riesgo.’™

En 1975, la American Heart Association
establecié un sistema que evalué el arbol
coronario dividiéndolo en 16 segmentos que
facilita la comunicacion y la toma de decisiones
clinicas, utilizando sélo la lesiéon obstructiva
identificable més grave.'>

s329

La puntuacion de calcio coronario (SCC)
es uno de los predictores mas importantes del
riesgo cardiovascular y tiene un valor predictivo
superior a multiples algoritmos, biomarcadores
y pruebas de deteccion de imagenes de enfer-
medades cardiovasculares. El calcio coronario es
un signo temprano de aterosclerosis coronaria;
cuantificarlo permite determinar cambios de
comportamiento terapéutico en pacientes asin-
tomdticos con riesgo bajo o intermedio.'16-118

La prueba requiere colimacién torécica, acti-
vacion electrocardiografica en didstole y al menos
cinco segundos de apnea; no necesita tinte de
contraste. La dosis de radiacion efectiva es menos
de 1.0 mSy, similar a la de una mamografia.’?

El calcio coronario, expresado en unida-
des de Agatston (AU), resulta de un algoritmo
matemadtico calculado automaticamente por
software antes de la validacién manual de la
ubicacién de las lesiones.

Se describen varios puntos de corte para
indicar los niveles de riesgo cardiovascular; en
15 ensayos prospectivos, el SCC de cero AU
mostré riesgo muy bajo, 1-100 bajo, 101-400
intermedio, mayor de 400 o percentil mayor
de 75% alto y > 1,000 riesgo muy alto.

La evidencia actual sugiere que el mayor
beneficio es para individuos entre 45 y 75
afnos, con puntaje de Framingham de riesgo
intermedio, ya que el SCC reclasifica aproxima-
damente 50% de los pacientes de bajo riesgo,
minimizando costos o alto riesgo donde se
recomienda el tratamiento con estatinas. 9121

CARDIOLOGIA NUCLEAR

La tecnologia de instrumentaciéon nuclear ha
mostrado un gran desarrollo durante mas de
40 anos con eficacia probada de radiondcli-
dos y radiofarmacos para el diagnéstico. En la
actualidad, la tomografia computarizada por
emision de foton Gnico (SPECT) es la modalidad
de imagenologia nuclear més utilizada en todo
el mundo para el diagnéstico coronario.

La mayorfa de los laboratorios nucleares es-
tan equipados con cdmaras gamma SPECT con
detectores de angulo variable y multipropésito,
ya que permiten obtener imagenes no sélo del
corazén, sino de cualquier otro érgano. Tam-
bién hay cdmaras gamma SPECT de cardiologia
con dos detectores de dngulo fijo de 90 grados
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y cardiologia de estado sélido, con algunos de
los cuatro programas de postprocesamiento
universalmente aceptados: Cedars-Sinai, Emory
Tool Box, QGS/QPS y Michigan 4D Pasillo para
compartir archivos e imagenes con cualquier
centro de diagnéstico similar en cualquier parte
del mundo y lograr una minima variabilidad
intraobservador e interobservador.

Las gamma cdmaras convencionales de
cardiologia estan equipadas, al igual que las
polivalentes, con detectores de cloruro de so-
dio activado con talio que detectan la energfa
electromagnética de los elementos radiactivos
y la convierten en energia eléctrica, luego se
amplifican mediante dispositivos fotomultipli-
cadores y se envian a las estaciones de trabajo
para crear las imdgenes. Sin embargo, las
camaras gamma de cardiologfa reducen signi-
ficativamente la distancia entre el corazon y los
detectores, logrando un menor porcentaje de
artefactos por atenuacion tisular.

Las camaras gamma de estado s6lido con
detectores de cadmio, zinc y telurio de alta
eficiencia con alto recuento de radiacion, ad-
quisiciones inméviles y extrema proximidad al
torax del paciente reducen la dosis de farmacos
y artefactos radiactivos, mejoran la calidad de
la imagen y el rendimiento del diagnéstico y
estiman el flujo sanguineo coronario absoluto,
previamente reservado sélo para la tomografia
por emision de positrones (PET).

El talio-201, el sestamibi y la tetrofosmina
marcados con tecnecio 99 metaestable (Tc99m)
son los radiontclidos actualmente aceptados
para la perfusion miocérdica. El talio-201 se
redistribuye y su incorporacion gradual en un
tejido vivo, pero criticamente hipoperfundido,
lo hace ideal para identificar la viabilidad del
miocardio después de la reinyeccion.

Los radiofarmacos marcados con Tc99m
no muestran redistribucién y son altamente
dependientes del flujo sanguineo coronario,
lo que los hace convenientes para confirmar o
descartar isquemia.’?2123

Tradicionalmente, las pruebas de perfusion
miocdrdica realizadas con SPECT ofrecen varios
tipos de imagenes. Los tomogramas se mues-
tran en dos filas que corresponden a esfuerzo
y reposo en dos ejes longitudinales, vertical
y horizontal, y corto o transversal. La evalua-
cion del grado de isquemia es meramente

cualitativa, y lo mismo ocurre en las imagenes
tridimensionales del ventriculo izquierdo (VI).

De acuerdo con la unificacién de los crite-
rios de reporte, la cuantificacién de la isquemia
viene en mapas polares, promovido por el
estudio multicéntrico Ischemia Trial, construido
por tomografias de eje corto desde el apice
hasta la base del VI tanto en estrés como en
reposo. El grado de isquemia proviene de la
puntuacién diferencial sumada, que resulta
de la diferencia entre la puntuacién de estrés
sumaday el resto. Otras imagenes y datos deri-
vados de la SPECT son los de funcién, tiempo,
contractilidad y posible dilatacién del VI'y la
incorporacion de radiontclidos a los pulmones,
que significa elevacion de la presién teledias-
tolica y deterioro significativo de la funcion del
ventriculo izquierdo.?

Segtn los mapas polares, si no hay reversibi-
lidad, el estudio es negativo para isquemia; si la
reversibilidad varia de 1 a 9%, es leve; de 10 a
14% es moderado, y de 15% o mds, severo. La
coronaria descendente anterior izquierda esta
comprometida cuando la isquemia esta en la
pared anterior, tabique interventricular, apice;
la circunfleja izquierda para la pared lateral y
la derecha para la pared inferior. El aspecto
clinico del paciente y los cambios electrocar-
diogréficos deben completar la evaluacién de
la perfusién nuclear.

La eficiencia diagnéstica de SPECT de las
pruebas de perfusién miocardica se determiné
en comparacion con los resultados de la angio-
graffa coronaria invasiva, revelando una sensibi-
lidad de 87% y especificidad de 73%, agregando
estrés farmacolégico, dipiridamol o adenosina, la
sensibilidad alcanza 89% y la especificidad 75%,
con camaras gamma convencionales. Con las
camaras gamma de cardiologia de estado s6lido
y los detectores CZT, la sensibilidad llega a 95%
con especificidad similar.12>126

Esta prueba identifica isquemia, pero no
necesariamente el origen de la aterosclerosis;
otras causas son hipertrofia ventricular izquier-
da, ectasia de arterias coronarias, puente mus-
cular, origen congénito anémalo y disfuncién
microvascular. La alta sensibilidad produce
un alto valor predictivo negativo; si el estudio
indica que no hay enfermedad, la probabilidad
de un resultado falso negativo es remota. Por
lo tanto, la probabilidad posterior a la prueba
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de un evento coronario agudo es inferior a 1%
cuatro afos después de un resultado negativo.

Sin embargo, la especificidad no es promi-
nente, lo que genera resultados falsos positivos.
Finalmente, todos estos factores influyen en el
tipo de indicacién y nivel de referencia y en
lo inadecuado, incierto o adecuado que sea
realizar una prueba de SPECT de perfusion
miocardica.!?7/128

El consenso estadounidense de 2003 es-
tableci6 tres indicaciones para las pruebas de
cardiologfa nuclear:

1. Sindromes isquémicos agudos.
2. Sindromes isquémicos crénicos.
3. Insuficiencia cardiaca (viabilidad miocardica).

El Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) 2005 hizo un consenso similar en 2005,
confirmado en 2011 para cinco indicaciones:

1. ldentificacion de isquemia miocar-
dica silenciosa.

Sospecha de isquemia miocdrdica.
Estratificacion del riesgo.

Sindrome coronario agudo.

Identificacion de la viabilidad miocardica.

[SE N CS I S}

Més de 70% de los episodios isquémicos
son silentes, de ahi la importancia de identifi-
carlos para disminuir la letalidad, especialmen-
te en quienes tienen antecedentes familiares de
enfermedad coronaria, dislipidemia y muerte
cardiaca prematura asi como en sujetos con
sindrome metabdlico, principalmente diabetes
mellitus, y aquéllos con riesgos profesionales
como pilotos de aviacién y operadores de
diversos medios de transporte.'29/130

La isquemia cardiaca letal no ha disminuido
en nuestro pafs y en muchos otros a lo largo de
30 afos luego de estrategias fallidas. Los nue-
vos farmacos cardiovasculares, la trombdlisis,
la intervencion de las arterias coronarias y los
avances tecnolégicos en todas las modalidades
de imagen, no invasivas o invasivas, no lograron
reducir la morbilidad y la mortalidad. Entonces,
la prevencion, la modificacion de los factores
de riesgo y el diagnéstico temprano y oportuno
son posiblemente la Gnica solucion.

El Departamento de Cardiologia Nuclear
controla los sesgos derivados de la prueba de
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esfuerzo farmacolégica, la realizacion de la
prueba de esfuerzo, la adquisicion, el proce-
samiento, y el reporte de interpretacién del
resultado. La derivacién del paciente es el
Gnico sesgo que escapa a su control, de ahi la
importancia de seguir la practica clinica y las
pautas de consenso. El sujeto enviado correc-
tamente a los estudios de perfusion miocardica
no debe tener una probabilidad baja o alta de
enfermedad coronaria, sino intermedia para
definir los proximos pasos en funcién del grado
de isquemia. El consenso de 2013 de todas las
sociedades de cardiologia e imagenes cardio-
vasculares invasivas y no invasivas de Estados
Unidos estableci6 la probabilidad previa a la
prueba de enfermedad coronaria de la siguien-
te manera: 131132

1. Laprueba previa baja predice menos de 10%.
La prueba previa intermedia predice
entre 10 y 90%.

3. La prueba previa alta predice més de 90%.

El talio-201 SPECT con reinyeccién en dos
fases en reposo, o una PET con fldor 18-des-
oxiglucosa distinguen isquemia, aturdimiento e
hibernacion; condiciones reversibles, diferentes
de la muerte miocardica.’?3

La mayoria de los pacientes con dafio mio-
cardico grave mueren de arritmia ventricular;
las pruebas de isétopos determinan si existe al-
guna posibilidad de recuperacién, incluso par-
cialmente, después de la revascularizacion.’3

La cardiologia nuclear, en su modalidad
SPECT, ofrece un diagnéstico totalmente dis-
criminativo. Diversos métodos de diagnéstico
e imagenologia no invasiva determinan la
probabilidad de sufrir enfermedad coronaria;
son calibrados porque establecen un riesgo,
pero no si la enfermedad existe. Las imagenes
de perfusiéon miocardica con radiondclidos
permiten el andlisis cuantitativo de la perfusién
miocdrdica y la funcién ventricular izquierda.

Los estudios cardiacos con tomografia por
PET son una herramienta (til para el diagnéstico
de la cardiopatia isquémica crénica. La PET
permite cuantificar los procesos fisiolégicos y
fisiopatolégicos in vivo del corazon mediante
radiotrazadores moleculares de alta energfa con
vida media fisica corta (T'2). Estos radiois6topos
emiten positrones que se asemejan a los proce-
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sos naturales a nivel molecular y caracterizan
los procesos fisiolégicos en términos cualitativos
y cuantitativos.'?>

Los mas comunes en la practica clinica
son rubidio-82 (82Rb; T2 75 s) o nitrégeno-
13-amonfaco (13 NH3; T2 10 min) para
perfusion y 18F-Fluoro-2-desoxiglucosa (18
FDG; T'2 110 min) para viabilidad. Un sistema
detector externo adquiere las imagenes tomo-
graficas, agregando la anatomia no invasiva
simultadnea de las arterias coronarias mediante
tomografia computarizada (TC) a través de
equipos hibridos (PET/TC) que combinan en
una sola tecnologia lo anatémico (TC) y funcio-
nal (PET) para la evaluacién de la enfermedad
de las arterias coronarias.

La adquisicion de pruebas PET se sincroniza
al electrocardiograma (Gated-PET) y agrega
valor pronéstico al evaluar simultaneamente la
funcién ventricular izquierda. Si bien su dispo-
nibilidad estd aumentando en nuestro pafs, en
ocasiones su costo limita su utilizacién. La PET
tiene mayor sensibilidad y resolucién espacial
que la SPECT, principalmente en grupos espe-
cificos como enfermedad coronaria epicardica
multivaso, obesidad, mujeres y disfuncién
microvascular.!3¢

Otra ventaja de la PET es la baja exposicion
a la radiacion (82Rb: 3.5 mSv, 13 NH3: 1.5
mSy, 18FDG: 7 mSv), que es significativa debi-
do a la dosis mas baja y la vida media més corta.
La PET tiene un lugar en la evaluacién de la per-
fusion miocérdica (isquemia), el metabolismo
energético (viabilidad) y la cuantificacion del
flujo sanguineo miocardico regional y total.’3”

La adquisicién de imagenes en reposo y
estrés tras la administracion de 13 NH3 o 82Rb
tiene alta eficiencia diagnéstica en la deteccion
de isquemia miocardica, con 90% (intervalo de
confianza [IC] de 95%: 83-100%; p < 0.05)
de sensibilidad para detectar 50% estenosis de
50% en al menos un vaso y especificidad de
89% (IC de 95%: 75-100%; p < 0.01); 94% (IC
de 95%: 80-100% p < 0.01) valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo (VPN) (IC
de 95%: 85-98%, p < 0.01) con una eficacia
diagnostica de 100%. 38

La sensibilidad para detectar la enfer-
medad de un solo vaso es de 92 y 95% en
enfermedad multivascular, respectivamente.
Debido a su alta resolucién espacial, las

imagenes obtenidas en pacientes obesas o
tejido mamario aumentado muestran menor
atenuacion (artefacto de atenuacién). En este
grupo de pacientes, la sensibilidad para detec-
tar enfermedad coronaria obstructiva es muy
alta, hasta de 100%.'3?

La evaluacion de la enfermedad multivas-
cular, con o sin infarto previo, requiere una
atencion especial, ya que muchas veces sélo se
descubre alteracién de la perfusion en el territo-
rio coronario de la estenosis mas severa o signi-
ficativa, debido a que la reserva vasodilatadora
es anormal, incluso en presencia de estenosis
no critica, reduciendo heterogeneidad del flujo
y anomalias de la perfusién miocardica.

La lesion significativa del tronco comin
izquierdo o enfermedad multivascular puede
conducir a un estado estacionario en la distri-
bucién del flujo miocardico (homogéneo), por
lo que la perfusién puede parecer normal. En
estos casos, la PET-Gated (reposo/estrés) y la
evaluacion de la funcién ventricular izquierda
(dilatacién transitoria bajo estrés, aumento del
volumen telediastélico/telesistélico, disminu-
cién de la fraccion de expulsion durante estrés,
alteraciones de la movilidad parietal y disminu-
cién del engrosamiento sistélico) suman valor
prondstico. 40141

La evaluacion simultdnea de la perfusion
miocérdica y la funcién ventricular aumenta la
identificacion de pacientes de alto riesgo (85%),
con mayor probabilidad de desarrollar eventos
cardiovasculares al ano (5-7%) en comparacion
con los de bajo riesgo (< 1%). Los estudios
PET para el diagnéstico y estratificacion del
riesgo de isquemia miocdrdica funcionan en
pacientes con riesgo pretest moderado-alto
para la evaluacion funcional de estenosis co-
ronaria anatémica.

Las imdgenes de PET con 13 NH3 en re-
poso/estrés permiten la cuantificacién no inva-
siva, absoluta y dindmica del flujo sanguineo
miocérdico en reposo (FMR), flujo sanguineo
miocdardico en estrés (FME) (cuantificado en
mL/min/g de miocardio) y reserva de flujo
coronario (CFR = FME/FMR); esta Gltima es la
variable de pronéstico més importante.

La medicién de los flujos regionales y glo-
bales interpreta la repercusién funcional de la
estenosis coronaria. Los valores obtenidos sue-
len ser lineales e inversamente proporcionales

Cardiovasc Metab Sci. 2021; 32 (s4): s317-s346

www.cardiovascularandmetabolicscience.org.mx



Moguel-Ancheita R et al. Consenso Mexicano sobre la Cardiopatia Isquémica Cronica

a la gravedad de la estenosis, principalmente
cuando es > 80%. La determinacién de los
flujos miocardicos tiene un papel importante
en la identificacion de pacientes de alto riesgo
con enfermedad multivascular con perfusion
normal o minimamente anormal; en estos
casos, la mayoria de los pacientes tienen una
CFR anormal (< 2.0); por el contrario, un
CFR conservado (> 2.0) confiere una baja
probabilidad de enfermedad multivascular o
del tronco comin izquierdo (valor pronéstico
negativo de 97%).

Una disminucién homogénea de la CFR en
los tres territorios anatémicos coronarios puede
detectar dafio endotelial difuso o enfermedad
microvascular. La cuantificacién de los flujos
miocardicos y la CFR también es una herra-
mienta de prondstico para eventos cardiacos
importantes. Los pacientes con CFR conservada
(> 2.0) tienen un buen prondstico (eventos
cardiovasculares y muerte < 1% por afio) en
comparacion con aquéllos con CFR disminuido
(< 2.0) (> 5-7% por ano).

Un CFR < 1.6 tiene peor prondstico y
sugiere enfermedad difusa significativa. La
determinacién de los flujos miocardicos tie-
ne un papel importante en el diagnéstico y
estratificacion del riesgo de los pacientes con
enfermedades microvasculares como aquéllos
con enfermedad renal crénica, vasculopatia
postrasplante, mujeres y diabéticos.'*?

Los estudios con 18-FDG han mostrado
mayor utilidad en la miocardiopatia dilatada de
origen isquémicoy fraccién de expulsion < 35%
para la viabilidad miocardica. El protocolo de
viabilidad (perfusién-metabolismo) incluye la
evaluacion de la perfusion basal (imégenes de
perfusion en reposo con 13 NH3) e imagenes
en reposo con 18-FDG (metabolismo energé-
tico o viabilidad), obteniendo cuatro patrones
diagnosticos principales:

1. Normal: perfusién y metabolis-
mo conservados.

2. Discordante o «desajuste»: el miocardio en
hibernacion se caracteriza por perfusion
miocérdica alterada en reposo y metabo-
lismo conservado. Una mayor discordancia
(viabilidad) sugiere mejoria de la funcién
ventricular después de la revascularizacién,
en presencia regional de 5-7% de miocardio
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viable, y mejora notable de la supervivencia
de 25% (25-40%).

3. Concordante o «compatible»: la presencia
de perfusién miocdrdica anormal y meta-
bolismo anormal. Este patrén indica cicatriz
(infarto) sin tejido viable, que predice poca
mejoria y supervivencia después de la re-
vascularizacion.

4. Discordancia inversa o «desajuste inverso»:
perfusion normal y metabolismo disminui-
do presentes en situaciones especiales:
miocardiopatia no isquémica, aturdimiento
miocérdico, bloqueo de rama izquierda y
algunos pacientes con diabetes mellitus.

El protocolo de 18-FDG tiene sensibilidad
de 92% y especificidad de 68% para viabilidad
miocardica (patrén discordante) y para predecir
la mejoria después de la revascularizacién.

En presencia de movilidad segmentaria
anormal, la deteccién de patrones «discordan-
tes» predice altamente la existencia de segmen-
tos reversibles y recuperables después de la
revascularizacion miocardica hasta en 85% de
los casos. Los pacientes con evidencia de via-
bilidad que no se someten a revascularizacién
tienen mas probabilidades de experimentar
eventos cardiovasculares mayores (infarto de
miocardio, muerte e insuficiencia cardiaca)
frente a la revascularizacion (p < 0.01).143144

Por tanto, los estudios de viabilidad con
PET predicen el resultado en pacientes con
miocardiopatia dilatada de origen isquémico
(fraccion de expulsion < 35%).14

En resumen, los avances en la imagenologia
molecular no invasiva, especialmente en el
area cardiovascular, permiten actualmente la
evaluacion completa y detallada de la funcién,
metabolismo energético y vasculatura cardiaca.
Los estudios PET con 18-FDG son actualmente el
estandar de oro para detectar la viabilidad mio-
cardica en cardiologfa nuclear, proporcionando
informacion adicional en pacientes con miocar-
diopatia dilatada de origen isquémico, terapia
compleja y alto riesgo de revascularizacion.

El estudio simultaneo de fisiologia (perfu-
sion, flujos miocérdicos, metabolismo energé-
tico) y anatomia coronaria mediante técnicas
hibridas con PET/TC ofrece una evaluacién
completa de la repercusiéon funcional de la
aterosclerosis coronaria.46-150
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IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética cardiovascular
(RMC) es una prueba no invasiva y sin radia-
cion ionizante para evaluar la etiologia de las
enfermedades cardiovasculares debido a su
capacidad para estimar funcién, edema, per-
fusion vy fibrosis. La RMC también es dtil para
evaluar la presencia de isquemiay la viabilidad
del miocardio en pacientes con insuficiencia
cardiaca y cardiopatia isquémica crénica.
Estos pacientes suelen presentar alteraciones
segmentarias de la contractilidad y disfuncion
ventricular por miocardio aturdido o hiber-
nado, con potencial de recuperacion tras la
revascularizacién coronaria.

La deteccion de la viabilidad del miocardio
puede predecir el beneficio de la revascu-
larizacién en la RMC con realce tardio con
gadolinio, actualmente recomendacién II-b
de la Sociedad Europea de Cardiologia para
evaluar isquemia y viabilidad del miocardio
en pacientes con enfermedad de las arterias
coronarias e insuficiencia cardiaca con fraccién
de expulsion reducida.’>?

El estudio MR-INFORM comparé la reserva
fraccional de flujo (FFR) versus la perfusién por
RMC en pacientes con angina estable y proba-
bilidad intermedia-alta de enfermedad coro-
naria, con los resultados primarios de muerte,
revascularizacion e infarto no fatal a un afo.
La CMR no fue inferior a la FFR con respecto a
los puntos de corte primarios; sin embargo, los
pacientes con RMC tuvieron menos revascula-
rizaciones (162 [35.7%)] frente a 209 [45.0%],
p = 0.005)."°2 Los metaanalisis mostraron que
los estudios de estrés de perfusion miocardi-
ca con imagenes de resonancia magnética,
tomografia computarizada y tomografia por
emisién de positrones pueden descartar con
precision la enfermedad arterial coronaria he-
modinamicamente significativa frente a la FFR
como estandar de referencia, con sensibilidad
de 90% y especificidad de 85%. Sin embargo,
estos estudios tienen diferentes puntos de corte
de estenosis (> 50 y 70%) y equipamiento (1.5
T y 3 T).153'154

La RMC con dobutamina puede detec-
tar anomalfas inducidas por isquemia en el
movimiento de la pared, comparable con la
ecocardiograffa de estrés con dobutamina,

particularmente (til en ventanas acusticas su-
boptimas y contraindicacion para la adenosina.
En pacientes con cardiopatia isquémica crénica
proporciona una fuerte orientacién hacia la re-
vascularizacion si el resultado es positivo. Si es
negativo, también puede aportar informacién
importante sobre la fisiopatologia subyacente
(enfermedad microvascular o inflamatoria como
la miocarditis) que pueda explicar los sintomas
y orientar el tratamiento médico especifico.’>>
Las directrices de 2019 sobre criterios para
el uso apropiado de imagenes multimodales
en la evaluacién de la estructura y funcién
cardiacas en la cardiopatia no valvular consi-
deraron que la RMC era apropiada para excluir
la enfermedad de las arterias coronarias en
pacientes sin angina con insuficiencia cardiaca
o disfuncién ventricular y para decidir sobre
el desfibrilador intracardiaco/terapia de resin-
cronizacion después de revascularizacion.'>°
La resonancia magnética cardiaca con iméa-
genes de adenosina/dipiridamol bajo estrés de
adenosina (140 pg/kg por minuto) y en reposo,
durante la inyeccién de gadolinio 0.1 mmol/kg
en tres localizaciones del eje corto, arroja una
sensibilidad de 89% y especificidad de 85%.>”
El gadolinio puede causar fibrosis nefrogéni-
ca en pacientes con enfermedad renal avanza-
da. El mapeo de T1 es una técnica sin contraste
prometedora que permite la caracterizacion
cuantitativa del tejido, ya que en circunstancias
normales el estrés vasodilatador de la adeno-
sina provoca aumento del volumen sanguineo
miocérdico y, en consecuencia, aumento de
la TT miocardica. El mapeo de T1 en reposo y
estrés por adenosina puede ayudar a diferenciar
el miocardio normal, isquémico e infartado; sin
embargo, alin se requieren estudios prospecti-
vos para evaluar esta técnica.'*81%9
El estudio STRATEGY comparé la RMC con
la TC en 600 pacientes sintomaticos revascula-
rizados y revel6 que los pacientes sometidos a
RMC tenian menos efectos adversos cardiacos
importantes, costo, necesidad de otros estudios
de imagen y angiografia invasiva. El Stress CMR
continda siendo infrautilizado en nuestro pais
a pesar de que varios estudios en otros pafses
demuestran menor costo,"*" quizas debido a
la baja disponibilidad de equipos y a la falta de
software adecuado para andlisis y adquisicion
en instituciones publicas y privadas.
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Los criterios del American College of
Cardiology consideran que la RMC de perfusion
es apropiada para la probabilidad intermedia
de enfermedad cardiovascular y electrocar-
diograma de esfuerzo no diagnéstico y alta
probabilidad de cardiopatia isquémica, inde-
pendientemente del resultado de la prueba de
esfuerzo. La RMC también puede reconocer la
causa del dolor toracico en pacientes con baja
probabilidad de isquemia (miocarditis, pericar-
ditis o enfermedad microvascular), que se pasa
por alto facilmente en la angiografia coronaria
invasiva o la tomograffa computarizada. Sin
embargo, no es lo mejor para evaluar la funcién
ventricular en pacientes con SICA.

La resonancia magnética cardiaca puede
encontrar la causa de la elevacién de la tro-
ponina en 87% de los casos sin obstrucciones
coronarias. Las causas mas frecuentes son la
miocarditis, la miocardiopatia hipertréfica
apical, el infarto agudo de miocardio y la mio-
cardiopatia de tako-tsubo.'®0

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN MUJERES

El enfoque diagnéstico de la cardiopatia is-
quémica ha cambiado continuamente debido
al conocimiento actual sobre la diferencia
entre géneros.

El reconocimiento del comportamiento
de los factores tradicionales y la aparicion de
nuevos factores de riesgo propios del género, o
predominantes en la mujer, podria permitir una
reestratificacién del riesgo cardiovascular y a
su vez predecir que los pacientes desarrollaran
con el tiempo enfermedad cardiovascular.’®

Hasta ahora, el diagnéstico de cardiopatia
isquémica en mujeres sigue la definicién de
angina tipica, derivada del resultado del andlisis
de grandes poblaciones masculinas, y por la
tendencia a enfatizar estrategias terapéuticas
para la enfermedad coronaria obstructiva.'®?

El diagnostico es més dificil en mujeres
que en hombres. Es comin observar que las
mujeres presentan diferentes sintomas con
dolor en lugares distintos a la region precordial
o retroesternal como la mandibula inferior,
brazos, cuello, hombros, espalda y epigas-
trio, y equivalentes de angina como disnea,
palpitaciones, presincope, fatiga, sudoracioén,
nduseas o vomitos. '3
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La angina atfpica es mas comin en mujeres
con sospecha de isquemia relacionada con
obstrucciones coronarias que la angina tipica
y predice mayor mortalidad a largo plazo;
quizés esto explicaria el peor pronéstico en
las mujeres debido al menor reconocimiento
de la angina.’64

Los sintomas tipicos de las obstrucciones
coronarias suelen presentarse en mujeres
mayores, pero no en jévenes. En lugar de pre-
sentarse con el ejercicio, los sintomas atipicos
se manifiestan en reposo, asociados a fatiga
o estrés emocional, particularmente periodos
de estrés mental, que incluso las despierta
por la noche, y puede ser un desencadenante
de isquemia; asimismo ocurren con mayor
frecuencia durante las actividades diarias y no
especialmente durante el ejercicio. El origen
psicosocial es un verdadero desencadenante
de isquemia que causa angina en las mujeres,
lo que puede tener implicaciones para el tra-
tamiento y prondstico.'

La gran mayorfa de las mujeres tiene una
probabilidad de menos de 15% de obstruccio-
nes coronarias con sélo disnea o angina tipica
o atipica. La probabilidad previa a la prueba
aumenta por encima de 15% en mujeres con
angina atipica después de los 70 afos y en
mujeres con angina tipica después de los 60
anos de edad."®

Hasta 60% de las angiografias coronarias
son negativas. Una revision mexicana de pa-
cientes referidas a cateterismo cardiaco observé
que hasta 43.5% de las mujeres no presentaban
lesiones obstructivas; 19% de los hombres pre-
sent6 esta condicion. La proporcion de pruebas
de medicina nuclear positivas (14 frente a 16%)
y electrocardiograma de esfuerzo fue similar
(36 frente a 28%).167

El mayor problema es que los pacientes con
enfermedad arterial no obstructiva y sintomas
de angina tienen miltiples ingresos hospitala-
rios y reevaluacion por enfermedad coronaria
no obstructiva, con persistencia de la angina
en aproximadamente 50% de los pacientes.

La angina recurrente se asocia con infarto
de miocardio no fatal, enfermedad cerebro-
vascular, menor capacidad funcional y angina
crénica. Las mujeres con angina sin obstruc-
ciones coronarias tienen mayor riesgo de hos-
pitalizaciéon debido principalmente a angina
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estable e inestable, nuevos procedimientos de
revascularizaciéon e insuficiencia cardiaca en
comparacion con los controles sanos. '8

La evaluaciéon diagndstica adecuada es el
primer paso para mejorar el pronéstico de las
mujeres con cardiopatia isquémica conocida,
con la identificacién de pacientes con diversos
grados de riesgo, las distintas pruebas diagnés-
ticas segln el estado fisico y la probabilidad
preprueba de acuerdo con el consenso del
American Heart Association, que define el papel
de las pruebas no invasivas en la evaluacion
clinica de mujeres con sospecha de cardio-
patia isquémica.

Hay muchos estudios muy importantes a
favor del tratamiento de mujeres con cardio-
patfa isquémica crénica. Siempre hay un gran
debate sobre la indicacion de revascularizacion,
considerando el perfil especifico del paciente,
incluyendo diabetes, revascularizaciones pre-
vias, nimero de vasos afectados, fraccion de
expulsion y comorbilidades. Sin embargo, la
pregunta es a quién seleccionar para el catete-
rismo cardiaco, cuando y qué estudios ayudan
a tomar esta decision y respaldan el contexto
clinico para evitar dejar fuera del cateterismo y
la posible revascularizacién oportuna.

La base de todo es la clinica, los factores de
riesgo y la probabilidad previa de enfermedad
coronaria. Los gufas son muy claras sobre qué
hacer, pero el comportamiento varfa segtn
los lugares y el contexto, principalmente los
recursos, el equipo y la experiencia disponibles.

El objetivo del estudio de un paciente con
cardiopatia isquémica se destina a detectar la
isquemia, su extension y su relacién con la ana-
tomia coronaria; la combinacion de diferentes
pruebas puede acercarse a este ideal.’®%171

DIAGNOSTICO CORONARIO DE
FIBRILACION AURICULAR

La fibrilacién auricular impone una dificultad
considerable para detectar la isquemia miocar-
dica debido a la falta de una respuesta de fre-
cuencia adecuada al ejercicio o a los farmacos;
éste es un problema importante porque esta
arritmia es cada vez mas frecuente conforme
aumenta la edad de la poblacion.
Bouzas-Mosquera y colaboradores publi-
caron sus resultados en 419 pacientes con

fibrilacién auricular remitidos por dolor toracico
a ecocardiograma de ejercicio, muchos de
ellos bajo modificacion cronotrépica (betablo-
queantes, bloqueantes de los canales de calcio
y digoxina). De los pacientes, 90% realizaron
el protocolo de Bruce y 13.6% no alcanzaron
la frecuencia cardiaca maxima prevista para
la edad. El estudio tuvo como objetivo ha-
cer un seguimiento de los pacientes durante
31 % 3 afos para observar el pronéstico; no
se compararon con otras pruebas de detec-
cion de isquemia.

El resultado de esta publicacién es bastante
interesante en términos de pronéstico porque
la combinacién de anomalias del movimiento
de la pared en reposo e isquemia se asocié con
55.7% de riesgo de eventos cardiacos mayores
de cinco anos en comparacién con 10.3% en
pacientes sin anomalias del movimiento de
la pared en reposo o inducidas por el ejerci-
cio (p = 0.001).

Esta publicacién es atil para conocer la
importancia de detectar la isquemia miocar-
dica en la fibrilacion auricular, ademas de su
conocido peor pronéstico cardiovascular.’”? Las
imagenes de perfusiéon miocardica en la cdmara
de telurio-cadmio-zinc ofrecen una precision
diagndstica comparable en la fibrilacion auricu-
lar en comparacién con los controles de ritmo
sinusal, pero s6lo bajo provocacién con dipi-
ridamol (p = 212). La prueba tiene muy poca
precisién bajo la provocacion con ejercicio.

La resonancia magnética cardiaca con is-
quemia inducible por adenosina o dipiridamol
y realce tardio de gadolinio da una imagen de
buena calidad y precisién para el pronéstico de
eventos cardiovasculares mayores (8.9 contra
1.2%; razén de riesgo de 7.56; intervalo de
confianza 95%: 4.86-11.80; p < 0.001). Los
resultados se comparan bien con la angiografia
coronaria con catéter.'”3

DIAGNOSTICO CORONARIO EN
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA

El bloqueo de rama izquierda (BRIHH) es un
precedente significativo que impacta en el
prondstico de los pacientes, especialmente si
coincide con una reduccién leve a moderada
de la fraccion de expulsion del ventricu-
lo izquierdo."7*
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El BRIHH es un obstaculo a la hora de
desenmascarar la isquemia miocardica debido
al valor electrocardiografico muy bajo y al re-
traso del movimiento septal asociado. El estrés
con dobutamina proporciona una precision
de mas de 90% para isquemia en el territorio
de la circunfleja izquierda y una sensibilidad
de 82% para la isquemia en el territorio de la
arteria coronaria descendente anterior.'7>-177

Al igual que la ecocardiografia, la imagen
por perfusién nuclear tiene mas precision con
el estrés farmacolégico que con el ejercicio; sin
embargo, los resultados confusos de la perfu-
sion septal pueden mejorar con PET en lugar de
SPECT. La captacion regional heterogénea de
radiontclidos en el BRIHH esta relacionada con
la discinesia miocardica regional subyacente y
el grosor de la pared mas que con la isquemia
inducida por estrés.!78-180

La angiografia coronaria por tomografia com-
putarizada tiene un valor similar para pacientes
con y sin BRIHH. Esta prueba puede descartar
por completo una estenosis coronaria significativa,
especialmente en pacientes menores de 65 afos.
Para los pacientes mayores esta prueba tiene las li-
mitaciones habituales debido a las calcificaciones.

La tomografia de 64 cortes o mas puede
evaluar la anatomia coronaria, mostrando
precision, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo
de 95, 97, 95, 93 y 97%, respectivamente, y
por segmento fue de 97, 72, 99, 91 y 97%,
respectivamente.

Por Gltimo, la resonancia magnética cardiaca
se compara favorablemente con la ecocardiogra-
fia, ambas bajo estrés con dobutamina, con la
misma sensibilidad (72%), pero mayor especifi-
cidad, valor predictivo negativo y precision diag-
nostica general (87.5 vs. 72.9%; 80.8 vs. 67.3%;
y 80.4 vs. 72%, respectivamente), y mejord aln
mas la sensibilidad (82.4%), la especificidad
(95.8%), el valor predictivo positivo (93.3%), el
valor predictivo negativo (88.5%) y la precision
diagndstica (90.2%) con perfusién de estrés de
primer paso y realce tardio de gadolinio.'81-183

RECOMENDACIONES DE CONSENSO
La Figura 1 resume las recomendaciones de

consenso sobre las indicaciones de las prue-
bas no invasivas.
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El consenso desaconseja descartar enfer-
medad coronaria basandose Gnicamente
en sintomas y signos
El término angina atipica debe separarse de
la historia clinica, ya que automaticamente
excluye la enfermedad y genera errores
de diagnéstico.
El consenso recomienda abolir el género
masculino como factor de riesgo coronario
significativo en las historias clinicas; tanto
hombres como mujeres tienen riesgos
equivalentes después de que finaliza la
proteccion vascular estrogénica.
El consenso recomienda un seguimiento
cuidadoso de las personas transgénero
que reciben terapia hormonal para la
aparicion temprana de complicacio-
nes aterosclerdticas, incluida la enfer-
medad coronaria.
El consenso recomienda el electrocardio-
grama de esfuerzo sélo cuando las pruebas
de imagen no estén disponibles, en proba-
bilidad intermedia previa y que alcancen
maximo esfuerzo. Afirmar siempre que el
electrocardiograma de esfuerzo no descarta
enfermedad coronaria.

El consenso recomienda el eco de estrés

como uno de los enfoques diagnosticos

de primera linea para la enfermedad
coronaria crénica con ejercicio, siempre
que sea posible.

El consenso recomienda la coronariografia

por tomografia computarizada:

a. En pacientes con riesgo intermedio
pretest con equipamiento adecuado.

b. Para evaluar el dolor toracico en urgen-
cias en electrocardiograma de riesgo
intermedio y no interpretable.

c. En casos seleccionados de dolor tora-
cico agudo para decision de protocolo
de triple descarte (estenosis coronaria,
embolia pulmonar y diseccién adrtica).

d. Para causas no ateroscleréticas de
cardiopatia isquémica como origenes
anormales de las arterias coronarias,
ectasia y puentes musculares es el
mejor método para establecer la rela-
cién espacial entre las coronarias y las
estructuras vecinas.

e. Especial precauciéon en pacientes con
arritmias (especialmente fibrilacién
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Eco-estrés AngioTAC coronario

+ Prueba de primera linea + Para riesgo pretest intermedio
= « Triple descarte para casos agudos

y +Causas no ateroscleroticas -
4 s

Y
g

Prueba de esfuerzo
+ Recomendada solamente <------
en ausencia de pruebas de

imagen
‘/"\ngina cronica o equivalent\
Resonancia magnética

+ Para riesgo pretest bajo a moderado
|+ Posiblemente para riesgo alto

Cardiologia nuclear (SPECT)

+ Tc99 para diagnostico y estratificacion |
de cardiopatia isquémica L |

+ Talio-201 para identificaciéon de

¥ viabilidad miocardica

R Tomografia de emision de positrones
J + Parariesgo pretest alto y moderado
+ Para cuantificacion de flujo miocardico
+  Para identificacion de viabilidad miocérdica

Figura 1: Carta de flujo con las recomendaciones del consenso para el abordaje diagnostico de la enfermedad coronaria cronica.

auricular) y frecuencia cardiaca alta 9. El consenso recomienda la prueba PET en:
dificil de reducir con medicamentos a. Pacientes con riesgo pretest moderado-

cronotrépicos negativos, ya que esto
puede afectar la calidad de la imagen.
No indicado en insuficiencia renal
sin tratamiento sustitutivo; consi-
derar el aplazamiento en caso de
riesgo de nefropatia inducida por me-
dio de contraste.

El médico solicitante debe preparar al
paciente, principalmente con el uso
de medicamentos cronotrépicos nega-
tivos, cuidar el uso de medicamentos

alto para evaluacién funcional después
de una coronariografia no diagnéstica.
Pacientes con abundante tejido mama-
rio o protesis u otra atenuacién de la
calidad de imagen.

Sospecha de enfermedad coronaria del
tronco comin izquierdo o trivascular.
Sospecha de enfermedad microvascular.
Sospecha de vasculopatia postras-
plante de corazén.

Miocardiopatia dilatada isquémica para

que puedan facilitar el dafo renal por la idoneidad de la revascularizacién.
medio de contraste, y garantizar una  10. El consenso recomienda la resonancia mag-
apnea suficiente. nética cardiaca de perfusion:

8. El consenso recomienda etiquetar Tc99m a. En pacientes con probabilidad previa
para el diagnostico y estratificacion de la a la prueba de baja a intermedia, una
isquemia miocdrdica y reservar talio-201 RMC de perfusion negativa conlleva un
para identificar la viabilidad en los casos con buen pronéstico y a menudo identifica
disfuncion ventricular significativa y posible la causa no coronaria subyacente de los
revascularizacion. sintomas del paciente.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

b. En pacientes con una probabilidad pre-
prueba intermedia a alta, la estrategia
invasiva actual es la mas adecuada, pero
la RMC de estrés es una opcion.

c. La RMC ayuda a reconocer la causa
del dolor toracico en pacientes con
baja probabilidad previa a la prueba
y pacientes con angiografia coronaria
negativa con troponina positiva.

El consenso desaconseja inducir isquemia

miocérdica con esfuerzo en pacientes con

fibrilacion auricular o BRIHH.

El consenso recomienda en pacientes con

fibrilacion auricular, diagnosticar isquemia

miocdrdica con RMC con adenosina o

dipiridamol y realce tardio de gadolinio o

imagenes de perfusion miocardica con dipi-

ridamol en camara de telurio-cadmio-zinc.

El consenso recomienda en pacientes con

BRIHH, diagnosticar la enfermedad corona-

ria con tomograffa computarizada de > 64

cortes en pacientes menores de 65 afnos;

mds alla de esa edad la calcificacién puede
reducir la especificidad.

El consenso recomienda diagnosticar la

isquemia miocardica con ecocardiografia

o gammagrafia nuclear bajo estrés farma-

colégico en los pacientes con BRIHH. En

el caso de la perfusién nuclear el consenso
recomienda PET sobre SPECT.

El consenso recomienda inducir la isquemia

miocardica por dobutamina y realce con

gadolinio en pacientes con BRIHH.

El consenso no recomienda el cateterismo

cardiaco en la enfermedad coronaria cré-

nica sin evidencia de isquemia, deterioro

moderado a severo del estilo de vida, o

inestabilidad coronaria o hemodindmica.
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