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Summary

EVALUATION OF CORONARY ARTERY DISEASE BY

MYOCARDIAL PERFUSION IMAGING IN WOMEN

The early diagnosis of coronary artery disease
continues to be a challenge in women because
non invasive diagnostic tests to evaluate is-
chemia, such as stress test are less accurate in
this group of patients. The aim of the study was
to assess the value of myocardial perfusion im-
aging with SPECT for the detection of ischemia.
Methods: We studied 151 consecutive women
who were assessed by SPECT with Tc-99m Ses-
tamibi, stress test and coronary angiography.
Sensitivity and specificity was calculated for each
test. Results: The prevalence of angiography-
cally significant coronary artery disease was
71.5%. The sensitivity and specificity of myocar-
dial perfusion imaging for the detection of is-
chemia was 91.6% and 87.9% respectively. The
sensitivity and specificity of stress test was 43%
and 96.1%. Accuracy of myocardial perfusion
imaging was higher in the group of patients old-
er than 50 years of age, in whom severe coro-
nary artery disease was more prevalent. Con-
clusions: The result of this study suggest that
myocardial perfusion imaging is a very useful tool
for detection of ischemia in women with CAD,
especially for those over 50 years of age, being
superior to other non invasive tests as stress test.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 35-41)

Resumen

El diagnóstico precoz de la enfermedad arterial
coronaria constituye un reto en las mujeres, en
quienes los métodos diagnósticos no invasivos
para evaluar isquemia tales como prueba de es-
fuerzo tienen menor precisión. El objetivo del
estudio fue conocer la utilidad de las imágenes
de perfusión miocárdica con SPECT para la eva-
luación de isquemia en mujeres. Métodos: Se
estudiaron 151 mujeres a las cuales se les rea-
lizaron imágenes de perfusión miocárdica con
SPECT y Tc-99m- Sestamibi, electrocardiogra-
fía de esfuerzo, y angiografía. Se evaluó la sen-
sibilidad y especificidad de cada prueba. Resul-
tados: La prevalencia de enfermedad arterial
coronaria angiográficamente significativa fue de
71.5%. La sensibilidad y especificidad de las
imágenes de SPECT para la detección de isque-
mia fue de 91.6% y 87.9%. La sensibilidad y es-
pecificidad de la electrocardiografía de esfuerzo
fue de 43% y 96.1%. La precisión de las imáge-
nes de SPECT es mayor en pacientes mayores
de 50 años, en las cuales se encontró mayor pre-
valencia y severidad de la enfermedad arterial
coronaria. Conclusiones: Las imágenes de per-
fusión miocárdica con SPECT son de gran utili-
dad para la detección de isquemia en mujeres
con enfermedad arterial coronaria, sobre todo
en mayores de 50 años, siendo superior a la elec-
trocardiografía de esfuerzo.

Palabras clave: Isquemia miocárdica. Mujeres. SPECT.
Key words: Myocardial ischemia. Women. SPECT.
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Introducción
a enfermedad cardiovascular es la princi-
pal causa de muerte en mujeres en países
industrializados.1-4 Cada año en los Esta-

dos Unidos cerca de 250,000 mujeres mueren de
cardiopatía isquémica y por lo menos 100,000
de estas muertes ocurren antes de la esperanza
de vida promedio.3

Las manifestaciones clínicas, curso y pronóstico,
son diferentes entre hombres y mujeres.5 El ries-
go específico de enfermedad arterial coronaria por
edad es significativamente menor en mujeres que
en hombres. Sin embargo, la mayor expectativa
de vida en la mujer y el diagnóstico tardío produ-
cen tasas de mortalidad por enfermedad arterial
coronaria muy similares tanto en hombres como
en mujeres. La historia clínica y los métodos diag-
nósticos no invasivos para evaluar isquemia tales
como prueba de esfuerzo, imágenes de perfusión
miocárdica con tomografía por emisión de fotón
único (por sus siglas en inglés: SPECT) y ecocar-
diografía de estrés, tienen menor valor diagnósti-
co en mujeres.6,7 Merz CN y cols. reportan que las
diferencias en relación al género en la detección y
tratamiento de la cardiopatía isquémica pueden
influenciar el pronóstico de manera adversa en el
caso de las mujeres.3

Los factores de riesgo mayores para enfermedad
arterial coronaria en mujeres son: tabaquismo,
hipertensión (incluyendo hipertensión sistólica
aislada), dislipidemia, diabetes mellitus, obesi-
dad y sedentarismo.7-11

El diagnóstico de cardiopatía isquémica es un reto
mayor en mujeres que en hombres. Se ha repor-
tado que la sospecha clínica es mayor en hom-
bres que en mujeres, así como también el que las
mujeres son referidas con menor frecuencia a
procedimientos cardíacos invasivos.12 A su vez,
existen diferencias entre ambos géneros en la
capacidad de diagnóstico de las pruebas no inva-
sivas, y en algunas ocasiones aun entre las mis-
mas mujeres dependiendo del estado hormonal
(pre y postmenopausia), lo cual dificulta el diag-
nóstico en este grupo.12

Ninguno de los métodos diagnósticos no invasi-
vos para enfermedad arterial coronaria son per-
fectos cuando se miden contra el estándar de re-
ferencia de la angiografía coronaria. En general
la sensibilidad y especificidad de las pruebas es
menor en mujeres.13-15

La prueba de esfuerzo electrocardiográfica en
mujeres tiene una menor sensibilidad y especifi-
cidad comparada con hombres, no sólo a causa

de las diferencias de género en prevalencia y ex-
tensión de la enfermedad sino también a causa
de la incapacidad de alcanzar una frecuencia car-
díaca adecuada y la existencia de una probabili-
dad mayor de manifestación de trastornos de la
repolarización en el grupo de mujeres.15 Un meta-
análisis de pruebas de esfuerzo electrocardiográ-
ficas en mujeres reportó una sensibilidad y espe-
cificidad de 61% y 70% respectivamente.7,16

La combinación del estrés farmacológico o físi-
co con una forma de imagen, ya sea SPECT o
ecocardiografía ofrece mejoras potenciales y un
aumento en la precisión de la prueba.16

Hansen CL y cols., encontraron que la precisión
diagnóstica de las imágenes de perfusión mio-
cárdica con SPECT y Tl-201 es menor en muje-
res que en hombres (ROC 0.82 vs 0.93, p < 0.05)
y sugieren que dicha diferencia puede atribuirse
al menor tamaño del ventrículo izquierdo de las
mujeres en comparación con los hombres.17 A este
respecto se debe de tomar en consideración que
el talio, utilizado en dicho estudio es un trazador
de baja energía lo que puede disminuir la sensi-
bilidad diagnóstica.
La falta de pruebas no invasivas confiables para
la detección de isquemia en mujeres continúa
siendo un problema en la práctica clínica, lo cual
retrasa el tratamiento de este grupo de pacientes,
en las cuales la enfermedad arterial coronaria cada
vez es más prevalente y se asocia a mayores ta-
sas de morbi-mortalidad.
El objetivo de este estudio es conocer la utilidad
de las imágenes de perfusión miocárdica con
SPECT para la evaluación de isquemia compara-
da con angiografía coronaria y electrocardiogra-
fía de esfuerzo en mujeres.

Material y métodos
Se realizó un estudio transversal en el que se eva-
luó la utilidad de las imágenes de perfusión mio-
cárdica con SPECT para la evaluación de isque-
mia comparada con angiografía coronaria y
electrocardiografía de esfuerzo en mujeres que
asistieron al área de consulta externa del Institu-
to Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”
durante el año 2002 con diagnóstico (anteceden-
te de infarto del miocardio) o sospecha de enfer-
medad arterial coronaria.
A todas las pacientes incluidas en el estudio se
les realizó electrocardiografía con esfuerzo fí-
sico o estrés farmacológico y angiografía coro-
naria en un período no mayor a 60 días poste-
riores a la realización de las imágenes de



Perfusión miocárdica en mujeres

MG    Vol. 75 Número 1/Enero-Marzo 2005:35-41

37

edigraphic.com

perfusión miocárdica con SPECT. Se excluye-
ron pacientes con síndromes coronarios agudos
al momento del estudio, historia de revasculari-
zación coronaria y enfermedad valvular o con-
génita significativa.
Se documentaron de forma retrospectiva las ca-
racterísticas clínicas y los factores de riesgo car-
diovascular basales.
La prueba de esfuerzo con ejercicio físico (banda
deslizante) se realizó en 72 pacientes y con estrés
farmacológico (dipiridamol) en 79 pacientes, de
acuerdo a la indicación clínica para cada paciente
(principales contraindicaciones para el estrés físi-
co: incapacidad para deambulación, enfermedad
articular degenerativa, tratamiento actual con beta-
bloqueadores). Se realizó una prueba de esfuerzo
máximo, debiendo alcanzar al menos el 85% de la
frecuencia cardíaca máxima calculada para la edad,
empleándose el protocolo de Bruce. La frecuen-
cia cardíaca, presión sanguínea y ECG de 12 deri-
vaciones fue realizado en reposo y durante cada
etapa de la prueba de esfuerzo y recuperación. La
capacidad de ejercicio fue medida en equivalen-
tes metabólicos estimados (METS). Los puntos
terminales estándar fueron depresión del segmen-
to ST severa (> 3 mm), fatiga y angina. La prueba
de estrés farmacológico fue realizada usando el
protocolo estándar de 0.56 mg/kg/min de dipiri-
damol intravenoso en infusión continua durante 4
minutos y a los 7 minutos se inyectó el radiotraza-
dor, empleando los mismos puntos terminales que
para la prueba de esfuerzo físico. Un cardiólogo
experimentado ciego a los resultados de las imá-
genes de perfusión miocárdica con SPECT y a los
datos clínicos de cada paciente interpretó los re-
sultados de las pruebas de electrocardiografía de
esfuerzo.
Las imágenes de perfusión miocárdica con
SPECT fueron realizadas usando métodos están-
dar,18 empleando una cámara Siemens Orbiter de
un detector y fueron analizadas mediante el soft-
ware QGS. Se empleó Tc-99m Sestamibi, el cual
fue inyectado al minuto del ejercicio máximo y
7 minutos después del inicio de la infusión de
dipiridamol. Se reconstruyeron imágenes en eje
corto, eje largo vertical y horizontal, dividiéndo-
se al corazón en 17 segmentos para su análisis.19

Un cardiólogo nuclear experimentado ciego a los
datos clínicos de cada paciente revisó todos los
estudios. Defectos similares en reposo y estrés
fueron considerados como fijos. Los defectos
inducidos o empeorados por estrés fueron defi-
nidos como isquémicos (reversibles).18

Las angiografías coronarias fueron evaluadas por
un hemodinamista experimentado, ciego a los
datos clínicos, a los resultados de las imágenes
de perfusión miocárdica con SPECT y a los de
electrocardiografía de esfuerzo, definiéndose una
estenosis angiográficamente significativa si re-
ducía 50% o más el diámetro de un vaso.

Ética
Todos los pacientes incluidos en el estudio fir-
maron consentimiento informado. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Ética del Institu-
to Nacional de Cardiología, cumpliendo con to-
das las normatividades establecidas.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se expresan en térmi-
nos de media y desviación estándar. Se obtuvo
como medida de asociación la razón de momios
(OR). Las variables cuantitativas fueron compa-
radas utilizando la prueba Z y las cualitativas
mediante el análisis de chi-cuadrada. Se realizó
el cálculo de sensibilidad, especificidad y valo-
res predictivos para las imágenes de perfusión
en relación a la angiografía coronaria y a la prue-
ba de esfuerzo. Un valor de p < 0.05 fue consi-
derado estadísticamente significativo. El análi-
sis estadístico se realizó mediante el empleo del
paquete SPSS v. 10.

Resultados
Se estudiaron un total de 151 pacientes del sexo
femenino, con una edad media de 60.7 ± 12.4
años. El factor de riesgo cardiovascular más
frecuente en la población estudiada fue la hiper-
tensión arterial sistémica seguido de hipercoles-
terolemia, hipertrigliceridemia, diabetes melli-
tus y tabaquismo (Tabla I).
Se encontraron lesiones coronarias angiográfi-
camente significativas en el 71.5% de los casos,
la arteria más frecuentemente afectada fue la
descendente anterior en un 47%, siendo más fre-
cuente la enfermedad de un vaso en un 28.5%
de los casos, seguida por la enfermedad de dos
vasos en un 27.2% y la enfermedad trivascular
se presentó en un 15.9% de los casos.
El 51.6% (n= 78) de la población estudiada ha-
bía presentado un infarto miocárdico, la preva-
lencia de lesiones coronarias significativas en este
grupo fue de 93.5% (p < 0.0001). La presencia
de tejido isquémico fue más frecuente en pacien-
tes con infarto no transmural en relación a aqué-
llos con infarto transmural (98.3% vs 80%).
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Factores de riesgo para
enfermedad arterial coronaria
angiográficamente significativa
El factor de riesgo de mayor asociación con en-
fermedad arterial coronaria presente en esta po-
blación fue diabetes mellitus con un OR de 3.67,
seguido de dislipidemia, hipertensión arterial y
tabaquismo (Tabla II). Después de la estratifica-
ción por edad, tomando como punto de corte 50
años, sólo la diabetes mellitus (OR 3.26, IC 95%
1.2-8.6, p < 0.018) y la hipercolesterolemia (OR
2.6, IC 95% 1.1-6.2, p < 0.031) mostraron una
asociación estadísticamente significativa.

Coronariografía y perfusión
miocárdica con SPECT
La prevalencia de enfermedad arterial corona-
ria angiográficamente significativa fue de 71.5%
(n = 108). En los estudios de perfusión miocár-

dica con SPECT, la presencia de isquemia mio-
cárdica (defectos reversibles con el estrés físico o
farmacológico) se encontró en 117 pacientes
(77.4%), obteniéndose una sensibilidad de 87.9%,
especificidad de 49%, valor predictivo positivo de
81.2% y valor predictivo negativo de 62%.
La estratificación de la población por edad, en
dos grupos, uno menor de 50 años y el otro igual
o mayor a 50 años, mostró que la prevalencia de
enfermedad arterial coronaria angiográficamen-
te significativa es mayor en pacientes mayores
de 50 años (58.6% vs 74.6%, OR de 2.1).
Las imágenes de perfusión miocárdica con SPECT
mostraron una clara superioridad en relación a la
electrocardiografía de esfuerzo, independientemen-
te del tipo de estrés, ya que si comparamos los re-
sultados de ésta con la angiografía coronaria o con
las imágenes de perfusión miocárdica con SPECT,
la prueba electrocardiográfica fue poco sensible
(30%) aunque muy específica (97.6%) para el diag-
nóstico de enfermedad arterial coronaria (Tabla III).

Discusión
La prevalencia y letalidad de la cardiopatía is-
quémica en la mujer, ha sido un problema hasta
ahora subestimado. Hace dos décadas la mayor
parte de los estudios epidemiológicos incluían
predominantemente sujetos del sexo masculino,
lo que dio origen a la falsa creencia de que la
cardiopatía isquémica es menos frecuente y gra-
ve en mujeres. Aunque se ha supuesto que el com-
portamiento clínico y epidemiológico es diferente
entre ambos sexos, no se conocía con exactitud
la magnitud de esta diferencia, sólo recientemente
datos específicos por sexo están disponibles para
guiar su reconocimiento y manejo.
En los países industrializados, la enfermedad
cardiovascular es la principal causa de muerte
en mujeres y México ha adoptado progresiva-
mente este perfil, de tal forma que la tasa de
mortalidad por cardiopatía isquémica ha tenido
un ascenso acelerado en los últimos 30 años.20 A
esto debemos agregar el hecho de que la espe-
ranza de vida promedio ha aumentado, lo que
incrementa la población en riesgo.
Por lo anterior se justifica la elevada prevalencia
(71.5%) de enfermedad arterial coronaria angio-
gráficamente significativa encontrada en este es-
tudio, sobre todo por el perfil de población de
riesgo intermedio a alto para el padecimiento que
es atendida en esta institución.
Éste es el primer estudio realizado para evaluar
la utilidad de las imágenes de perfusión miocár-

Tabla III. Utilidad de la prueba de esfuerzo en la detección de isquemia en
mujeres comparada contra angiografía y perfusión miocárdica con SPECT.

Electrocardiografía Electrocardiografía de
de esfuerzo vs esfuerzo vs  perfusión

Parámetros angiografía  miocárdica con SPECT

Sensibilidad 30% 24%
Especificidad 97.6% 86.2%
Valor predictivo positivo 96.9% 87.8%
Valor predictivo negativo 35.6% 21%

SPECT: Tomografía por emisión de fotón único (siglas en inglés).

Tabla I. Características clínicas basales.

Variable n = 151

Edad 60.7 ± 12.4 años
Hipertensión arterial sistémica 55%
Hipercolesterolemia total 49.7%
Hipertrigliceridemia 34.8%
Diabetes mellitus 34.4%
Tabaquismo 29.1%

Tabla II. Factores de riesgo cardiovascular presentes en pacientes con
enfermedad coronaria angiográficamente significativa.

Variable OR IC 95% p

Diabetes mellitus 3.67 (1.5 N 9.0) 0.003
Hipercolesterolemia total 2.3 (1.1 N 4.9) 0.029
Hipertrigliceridemia 2.7 (1.1 N 6.5) 0.02
Hipertensión arterial 2.02 (0.98 N 4.1) 0.05
Edad ≥ 50 años 2.07 (0.89 N 4.8) 0.07
Tabaquismo 1.51 (0.67 N 3.4) 0.31
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dica con SPECT para la detección de isquemia
en mujeres mexicanas. Existen estudios previos
realizados en población norteamericana, pero con
una proporción no significativa de hispanos,15,16

por lo cual sus resultados pueden no ser aplica-
bles a nuestra población.
La media de edad de la población en estudio (60.7
± 12.4 años) concuerda con lo reportado en la
literatura sobre cardiopatía isquémica en muje-
res, cuya incidencia máxima se encuentra entre
la 6° y 7° décadas de la vida.1

Encontramos que el factor de riesgo más preva-
lente en la población estudiada fue la hiperten-
sión arterial sistémica (55%), y el que mostró la
asociación más fuerte con la presencia de car-
diopatía isquémica fue la diabetes mellitus (OR
3.6, p = 0.003). Estos hallazgos son muy simila-
res a los reportados en los estudios de, Barrett-
Connor E y cols,21 y Lundberg V y cols22 en los
cuales, la presencia de diabetes mellitus triplicó
el riesgo de enfermedad cardiovascular, así como
el riesgo de infarto agudo del miocardio.
La incidencia de enfermedad coronaria se incre-
menta conforme aumenta la edad en ambos sexos,
sin embargo este incremento se inicia de forma
más tardía en mujeres, aproximadamente 8 a 10
años después que en los hombres.23,24 En nuestro
estudio observamos que la edad se comporta como
un factor modificador del efecto de algunos de los
otros factores de riesgo, ya que al estratificar la
muestra por edad, tomando como punto de corte
los 50 años, observamos que sólo la diabetes me-
llitus y la hipercolesterolemia total continúan sien-
do factores de riesgo estadísticamente significati-
vos. En el grupo de pacientes mayores de 50 años
encontramos una mayor prevalencia y severidad
de enfermedad arterial coronaria angiográficamen-
te significativa, con predominio de la enfermedad
de 2 vasos. Este hallazgo puede estar relacionado
con la supresión hormonal que ocurre durante la
menopausia.23 Así mismo puede relacionarse con
el incremento de peso y cambios en el nivel de
actividad física.1

La electrocardiografía de esfuerzo es una de las
estrategias más antiguas para la detección de is-
quemia en pacientes con enfermedad arterial
coronaria. Su sensibilidad y especificidad en
mujeres varían ampliamente en diferentes estu-
dios.4,5,15 En un meta-análisis sobre el tema se
estableció una sensibilidad de 61% y una espe-
cificidad de 70%.16 En este estudio encontramos
que es una prueba poco sensible, pero muy espe-
cífica en mujeres, mostrando una sensibilidad

(30%) notablemente menor a la reportada,16 y una
especificidad de 97.6% en comparación con el
estándar de oro de la angiografía.
La combinación de estrés físico o farmacológico
con una forma de imagen como la tomografía
por emisión de fotón único (SPECT) ofrece ven-
tajas, incrementando la precisión de la prueba.15

En nuestro estudio encontramos una sensibilidad
de 87.9% para la detección de defectos reversi-
bles, lo que concuerda con lo reportado por Tai-
llefer R y cols,25 quienes evaluaron la precisión
diagnóstica de las imágenes de perfusión mio-
cárdica con SPECT y Tc-99m Sestamibi o Tl-
201 en 115 mujeres, reportando una sensibilidad
de 71.9% para las imágenes SPECT con Tc-99m
Sestamibi. Nosotros encontramos una especifi-
cidad de 49%, ligeramente menor a la reportada
como promedio (64%) en estudios anteriores,15

como el meta-análisis realizado por Fleischmann
KE y cols,26 el cual incluyó estudios en los cua-
les se comparaba la precisión diagnóstica de las
imágenes de perfusión miocárdica con SPECT
contra los resultados de angiografía coronaria y
ecocardiografía con estrés, sin embargo se inclu-
yen resultados de estudios tanto en hombres como
en mujeres, lo cual puede explicar el hallazgo de
una especificidad promedio mayor. En nuestros
resultados no es posible excluir el efecto del ses-
go de referencia inherente a la población estu-
diada, ya que gran parte de la población que es
enviada a un estudio de perfusión miocárdica tie-
ne una prueba previa de escrutinio, tratándose
de pacientes con probabilidad intermedia a alta
de tener cardiopatía isquémica, siendo poco fre-
cuente el estudio de población sana, por lo cual
en cardiología nuclear se prefiere utilizar en lu-
gar de la especificidad el término de exactitud,
que describe la probabilidad de encontrar un es-
tudio negativo en pacientes de bajo riesgo para
la patología en estudio.27,28

En nuestro estudio encontramos que la sensibili-
dad de esta prueba se incrementa con la severi-
dad de la enfermedad de forma progresiva, sien-
do de 91.6% para enfermedad de un vaso y de
100% para enfermedad trivascular. Así mismo
encontramos una especificidad mayor en pacien-
tes mayores de 50 años en comparación con los
menores de 50 años, de 71.4% vs 41%. El incre-
mento en la sensibilidad y especificidad en pa-
cientes de mayor edad puede explicarse por la
elevada prevalencia de lesiones angiográficamen-
te significativas que afectan dos o más vasos en
esta población.
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Conclusiones
En resumen las imágenes de perfusión miocár-
dica con SPECT constituyen una prueba diag-
nóstica no invasiva de gran utilidad en la detec-
ción de isquemia en mujeres con enfermedad
arterial coronaria, con mayor sensibilidad que
la prueba electrocardiográfica de esfuerzo. Los
radiotrazadores de alta energía, como el emplea-

do en este estudio (Tc99m Sestamibi) han de-
mostrado tener ventajas en la detección de car-
diopatía isquémica sobre un trazador de baja
energía (Talio). El grupo en el cual el estudio de
perfusión miocárdica tiene mayor utilidad es el
compuesto por mujeres mayores de 50 años con
enfermedad arterial coronaria que afecta dos o
más vasos.
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