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Frente a síntomas que sugieren la presencia de cardio-
patía isquémica (CI), se debe estudiar a las mujeres al igual 
que los hombres para confirmar el diagnóstico y valorar la 
extensión de la isquemia. Previo a esto, se debe realizar una 
estimación preliminar del riesgo de cada mujer en particular 
de tener cardiopatía isquémica según datos de la historia clí-
nica, como la edad, las características del dolor coronario y 
también de los factores de riesgo. 

En la Tabla I se propone una estimación de la probabili-
dad pretest de acuerdo a Mieres y cols.(1)

Pruebas diagnósticas no invasivas

Prueba ergométrica graduada (PEG)
L a prueba de esfuerzo sigue siendo la prueba funda-

mental del estudio diagnostico no invasivo de isquemia mio-
cárdica. Las guías de la American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA), señalan que la 
prueba de esfuerzo esta indicada en mujeres con una pro-
babilidad pretest intermedia o alta, un electrocardiograma 
(ECG) basal normal y capaces de realizar un ejercicio físico 
máximo.(1) Un metaanálisis llevado a cabo por Kwok et al2, 
en el que se incluyó a 3.721 mujeres, demostró que la prue-
ba de esfuerzo en mujeres tenía una menor sensibilidad (el 
61 frente al 72%) y también una menor especificidad (el 70 
frente al 77%) en comparación con lo obtenido en un grupo 
de casi 2.000 varones, concluyendo que para dicho grupo 
esta prueba tiene una menor rentabilidad diagnóstica. Con 
el objetivo de mejorar la utilidad de la PEG en la evaluación 
de la enfermedad arterial coronaria en la mujer, se utilizan 
factores adicionales a los cambios del segmento ST durante 
el esfuerzo, tales como el supradesnivel ST/índice de fre-

cuencia cardíaca y el clásico score de Duke.3

Estudios funcionales de isquemia objetivada 
por imágenes

Ecocardiografía de estrés 
La ecocardiografía con esfuerzo o estrés farmacológico 

ha mostrado tener una alta sensibilidad y especificidad en 
mujeres con el 81 y el 86%, respectivamente, no existiendo 
diferencias significativas en cuanto a la rentabilidad diagnós-
tica de la misma entre ambos géneros. 

Se suele utilizar dobutamina para la ecocardiografía de 
esfuerzo farmacológica, ya que parece proporcionar una me-
jor sensibilidad que el dipiridamol o la adenosina. Esta prueba 
tiene una buena relación costo-beneficio especialmente en 
mujeres con un riesgo intermedio de tener cardiopatía isqué-
mica, ya que seleccionaría mejor que la prueba de esfuerzo 
a las mujeres con isquemia severa en las que debería reali-
zarse una coronariografía.(4) Ante su mayor capacidad diag-
nóstica, las imágenes con esfuerzo podrían incluirse como 
prueba de primera elección en mujeres y el estrés farmacoló-
gico sería preferible si la prueba de esfuerzo no va a alcanzar 
un nivel submáximo. Un estudio comprobó que las mujeres 
con una ecocardiografía con dobutamina positiva tienen un 
riesgo de muerte a los 5 años que es 10 veces superior que 
el de las mujeres con una prueba negativa.(5)

Estudios de medicina nuclear: gammagrafía de perfusión 
miocárdica.

Las imágenes de perfusión miocárdica obtenidas me-
diante técnicas de tomografía computarizada de emisión 
fotónica única (SPECT) con talio-201 (201TI) o con tecnecio-
99m (99mTc) son actualmente las técnicas radio isotópicas 
mas empleadas en el diagnóstico y evaluación pronostica de 
pacientes en los que se sospecha una CI. 

En la actualidad, la mayor parte de los laboratorios de 
cardiología nuclear utilizan las técnicas de imagen SPECT 
en lugar de las imágenes planares. No obstante, esta técnica 
tiene algunas limitaciones en mujeres por las características 
anatómicas de estas, que pueden interferir en los resultados, 
disminuyendo la rentabilidad diagnóstica. Entre ellas se des-
tacan, la interposición del tejido adiposo y de las glándulas 
mamarias, una menor masa ventricular izquierda y una ca-
pacidad inferior de tolerancia al ejercicio.(6) Estas limitaciones 
se pueden mejorar utilizando 99m Tc, que aumenta la calidad 
de la imagen, disminuyendo de manera significativa los test 
falsos positivos, y llegando a una sensibilidad de 90% y una 
especificidad de 93%. Varios estudios han investigado exten-
samente la importancia pronóstica de las imágenes de per-
fusión miocárdica en la enfermedad coronaria de la mujer, 
lo que está firmemente establecido. Estas aportan un valor 
adicional al uso de las variables clínicas y a la PEG aislada 
en la estratificación de riesgo de mujeres con CI conocida o 
sospechada. En las mujeres con probabilidad pretest inter-
media a alta, incapaces de realizar un esfuerzo máximo, o 
con un ECG de base anormal, la utilización de test de de-
tección de isquemia objetivado por imágenes parece ser la 
indicación más apropiada. Por otro lado, un estudio señala, 
que si la perfusión miocárdica durante el esfuerzo es normal, 
se puede prescindir de obtener imágenes en reposo, porque 
no aportan información pronostica adicional.(7)

Otros estudios de imágenes
La resonancia magnética cardiaca (RMC) tiene múltiples 

posibilidades de imagen y permite visualizar tanto las arterias 
coronarias como su flujo, así como evaluar la perfusión mio-

Tabla I. Probabilidad pretest de cardiopatía isquémica 
por edad y síntomas en la mujer.

Modificada de Mieres y cols.
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cárdica, la contractilidad segmentaria y global ventricular, y 
determinar la necrosis miocárdica. En un estudio reciente, la 
RMC orientó al diagnóstico de miocarditis en casi 2/3 de los 
pacientes estudiados por sospecha de IAM con coronarias 
normales.(8) También se ha descrito el valor pronóstico com-
plementario de los defectos reversibles de perfusión durante 
la RMC de esfuerzo y la detección de infarto subendocárdi-
co por realce tardío en pacientes estudiados por sospecha 
de isquemia miocárdica.(9) Respecto al valor pronóstico in-
dependiente de la puntuación de calcio coronario estimada 
mediante tomografía computarizada, en un estudio de 6.814 
sujetos sin diabetes ni enfermedad cardiovascular conocida, 
añadiendo la puntuación de calcio a un modelo de predicción 
de riesgo basado en factores de riesgo tradicionales, se me-
joró significativamente la clasificación de riesgo.(10) Otro estu-
dio demostró que las mujeres con mayores índices de calcio 
tenían una mayor mortalidad a los 5 años.(11) La evaluación 
del calcio coronario con TC debería reservarse para mujeres 
con riesgo intermedio de cardiopatía isquémica.(1)

Pruebas diagnósticas invasivas

Angiografía coronaria
La coronariografia o Cineangiocoronariografia (CACG) 

sigue constituyendo el patrón de referencia para estudiar la 
presencia y extensión de la enfermedad coronaria. Indepen-
dientemente de la prueba de detección de isquemia utiliza-
da, las mujeres, al igual que los varones, deben ser referi-
das para coronariografía cuando esté indicado. Hay diversos 
ejemplos publicados sobre la infrautilización de coronariogra-
fía en mujeres que tendrían indicación para la misma (12-16), 
como el Euro Heart Survey(16), que recogió información pro-
cedente de múltiples centros europeos que trataron en 2002 
a 3.779 pacientes con angina estable, el 43% de los cuales 
eran mujeres en peor situación clínica que los varones y cuya 
edad media difería en sólo un año de la de ellos. A las mu-
jeres se les realizaron menos pruebas no invasivas, corona-
riografías y procedimientos de revascularización, a pesar de 
que tenían un mayor perfil de riesgo que los hombres. No se 
han publicado estudios posteriores a estos que documenten 
un cambio de actitud frente a esta diferencia en la conducta 
intervencionista entre ambos sexos en pacientes con sos-
pecha de síndrome coronario. Por otro lado, es importante 
recordar que la coronariografía permite estudiar la luz inter-
na de las arterias coronarias, pero no es capaz de detectar 
placas de considerable tamaño que, si se asocian con un 
remodelado positivo del vaso, no reducen su luz. El remo-
delado positivo de los vasos parece ser de mayor intensidad 
en las mujeres y se ha asociado con factores hormonales. 
La coronariografía tampoco permite detectar la presencia de 
placas erosionadas, fenómeno que se ha descrito con mayor 
frecuencia en mujeres como causa de síndromes coronarios 
agudos, ni tampoco la disfunción endotelial y las alteraciones 
funcionales de la autorregulación coronaria macrovascular o 
microvascular, componentes importantes de la fisiopatología 
de la isquemia miocárdica en la mujer. Otro tema a destacar 
es que, tras la realización de coronariografias, se documenta 
la ausencia de lesiones obstructivas en un porcentaje signifi-
cativamente mayor que en los hombres, en todos los grupos 
etarios.

En el estudio WISE(17, 18) la tasa de coronarias sin lesiones 
obstructivas fue del 34%, y el 57% no tenía lesiones > 50% 
(Figura 1). Sin embargo, el pronóstico de las mujeres con 
estudios angiográficos normales pero con test no invasivos 
de isquemia positivos fue peor que el observado en mujeres 

sin evidencia de isquemia. Esto apoya el concepto de que la 
ausencia de lesiones coronarias no necesariamente significa 
adecuada perfusión coronaria.

Como sólo los pacientes con obstrucciones coronarias 
se benefician de una eventual revascularización, en las mu-
jeres con bajo riesgo de presentar enfermedad coronaria (por 
la edad, la clínica atípica o la presencia de pocos factores de 
riesgo) y con pruebas de detección de isquemia positivas o 
dudosas, la coronariografía no invasiva por tomografía com-
putarizada (TC) multicorte podría identificar correctamente 
con una sensibilidad y especificidad mayores del 90%, a las 
mujeres sin lesiones coronarias significativas no candidatas 
a revascularización.(19)

Fig. 1. Hallazgos angiográficos en mujeres remitidas para la realización de 
coronariografía con la sospecha de enfermedad coronaria.
Estudio WISE. Adaptada de Sharaf, et al.19
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A pesar de la incorporación de las técnicas de imagen a 
la prueba de esfuerzo, la prueba de esfuerzo electrocardio-
gráfica continúa siendo un estudio ampliamente utilizado en 
la detección de la cardiopatía isquémica y según criterios de 
disponibilidad y costo, es la prueba de elección para el diag-
nóstico de la cardiopatía isquémica estable.

Por otro lado la prueba de esfuerzo ha ampliado sus 
aplicaciones y se utiliza cada vez con mayor frecuencia en 
protocolos de diferentes deportes y cardiopatías diferentes a 
la isquémica ( insuficiencia cardíaca, enfermedad valavular)1.

En este capítulo se hará referencia a las aplicaciones de 
la prueba de esfuerzo electrocardiográfica en la cardiopatía 
isquémica.

La prueba de esfuerzo pone en evidencia alteraciones 
cardiovasculares que no están presentes en el reposo y que 
pueden manifestarse con el ejercicio.

Los objetivos básicos de la prueba de esfuerzo en la CI 
son(1):
-	 Valor diagnóstico: valorar la probabilidad de que un su-

jeto determinado presente cardiopatía isquémica signifi-
cativa.

-	 Valor pronóstico: estimar la severidad y probabilidad de 
complicaciones cardiovasculares posteriores.

-	 Post Infarto de miocardio.
-	 Valoración terapéutica: documentar los efectos de un 

tratamiento aplicado.

Prueba de esfuerzo en el diagnÓstico de 
cardiopatía isquémica

La cardiopatía isquémica es una patología con múltiples 
formas de presentación, una de ellas y clave es el dolor to-
rácico.

La estimación clínica de la probabilidad de enfermedad 
coronaria se basa en datos de la historia clínica como las ca-
racterísticas del dolor, edad y sexo del paciente y factores de 
riesgo cardiovasculares , datos de la exploración física y del 
ECG, así como de la experiencia del médico en la evaluación 
de este problema. (1,2)

Se considera que el dolor torácico es un angor típico si 
cumple con los siguientes criterios: 
- 	 Topografía retroesternal
- 	 Desencadenante: aparece frente al esfuerzo, frío o es-

tres emocional


