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Resumen
Fundamento: La ecocardiografía bajo estrés es una importante herramienta diagnóstica y pronóstica en la 
cardiopatía isquémica.

Objetivo: Evaluar la importancia de la ecocardiografía bajo estrés con dipiridamol (EEDI) en la investigación de 
isquemia miocárdica en mujeres y su capacidad de predecir eventos combinados (muerte cardiovascular, infarto agudo 
del miocardio [IAM], angina inestable, procedimientos de revascularización miocárdica [quirúrgica o percutánea] en un 
seguimiento medio de 16 meses.

Métodos: Estudio prospectivo, con utilización del protocolo de dipiridamol en la dosis de 0,84 mg en 10 minutos, 
asociado a la atropina (0,25 mg/min hasta 1,0 mg).

Resultados: Fueron evaluadas 147 mujeres. La EEDI fue positiva en 14 pacientes (9,5%), negativa en 128 (87,1%) e 
inconclusiva en 5 (3,4%). Eventos ocurrieron en 8 pacientes, 7 tenían EEDI positiva. Los otros 138 no tuvieron eventos. De 
esos, 128 tenían EEDI negativa. La sensibilidad, la especificidad, la precisión, los valores predictivos positivo y negativo 
del test frente a los eventos fueron respectivamente: 83%, 95%, 94%, 42% y 99%. La sobrevida libre de eventos para 
pacientes con EEDI negativa fue de 99,2%, comparada con 58% para EEDI positiva (p < 0,001). El análisis univariado 
identificó el resultado del EEDI, el electrocardiograma (ECG) basal, la fracción de eyección del VI, la dislipidemia, el 
índice de movimiento parietal del VI de reposo y pico, antecedentes de IAM, de revascularización miocárdica, como 
factores pronósticos asociados a los desenlaces. Los resultados de la EEDI y del ECG basal permanecieron con asociación 
significativa con los desenlaces en el análisis multivariado (p < 0,001).

Conclusión: El ECG basal y el EEDI positivo fueron variables independientes para la ocurrencia de desenlaces. El EEDI 
presentó excelente valor predictivo negativo, confirmando su utilidad en la evaluación pronóstica en tales pacientes. 
(Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 31-37)

Palabras clave: Ecocardiografía bajo estrés, isquemia miocárdica, técnicas de diagnóstico y procedimientos, dipiridamol, 
pronóstico, mujeres.

El test ergométrico (TE) es asociado a la alta tasa de resultados 
falso positivos y las variables que pueden alterar la precisión 
de este examen en mujeres son innúmeras. La asociación 
de exámenes de imagen aumenta significativamente la 
precisión diagnóstica para EAC y varios autores han utilizado la 
ecocardiografía bajo estrés (EE) en ese subgrupo de pacientes3-5.

En la ecocardiografía bajo estrés con dipiridamol (EEDI), 
este fármaco actúa provocando isquemia miocárdica por 
el mecanismo de “robo de flujo”, mecanismo ya explicado 
previamente6,7. La administración concomitante de la 
atropina, aumentando la frecuencia cardíaca, potencializa 
los efectos descriptos.

El objetivo de este estudio fue evaluar el valor pronóstico 
del EEDI en mujeres con sospecha de isquemia miocárdica.

Métodos
Estudio observacional, prospectivo, realizado en el 

período de mar/2005-jun/2007, en mujeres que presentaban 

Introducción
En los países desarrollados, la enfermedad aterotrombótica, 

incluyendo la enfermedad arterial coronaria (EAC) y el accidente 
cerebro vascular (ACV), es la principal causa de óbito entre las 
mujeres1. Sin embargo, en mujeres, la EAC se presenta de forma 
diferente de la relacionada a los hombres. El comienzo de los 
síntomas es más tardío (5 a 10 años), la sintomatología es más 
atípica y hay una mayor prevalencia de comorbilidades, como 
hipertensión arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) 
y dislipidemia (DLP). Acreciéntese aun una baja especificidad 
de los tests diagnósticos de rutina, así como mayor mortalidad 
durante la intervención coronaria percutánea (ICP) y la cirugía 
de revascularización miocárdica (CRM)².
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alguna contraindicación al TE o TE positivo, por alteración 
del segmento ST sin manifestación clínica de EAC o TE 
inconclusivo, y que fueron sometidas a la EEDI, para 
evaluación de isquemia miocárdica. El EEDI fue realizado sin 
suspensión de medicaciones. 

El estudio recibió aprobación del Comité de Ética en 
investigación clínica del referido centro y las pacientes 
firmaron el término de consentimiento libre y aclarado.

Las pacientes con ventana ecocardiográfica inadecuada, 
contraindicación conocida al dipiridamol o que hicieron uso 
de derivados xantínicos en las 24 horas precedentes al examen 
fueron excluidas del estudio.

El protocolo utilizado consistió en la administración 
endovenosa de una dosis total de dipiridamol de 0,84 mg/kg 
en 10 minutos, a saber: 0,56 mg/kg en 4 minutos, observación 
de 4 minutos y, si ningún criterio de positividad fuese 
evidenciado, 0,28 mg/kg más en dos minutos eran infundidos8. 
En el caso de que no surgiesen criterios para interrupción 
del examen, se administró atropina en la dosis de 0,25 mg 
cada minuto, totalizando 1,0 mg. El test fue finalizado con 
la infusión de aminofilina, para reversión de los efectos del 
dipiridamol (dosis máxima de 240 mg, durante tres minutos) 
en el 16º minuto.

Durante el procedimiento, la presión arterial y las imágenes 
ecocardiográficas fueron registradas en cada nivel. Los criterios 
para la interrupción del test fueron: aparición de anormalidades 
de contracción segmentaria del ventrículo izquierdo (VI), 
dolor precordial al menos de moderada intensidad, arritmias 
ventriculares o síntomas colaterales clasificados como 
importantes por el médico que realizaba el examen. 

El equipamiento utilizado fue el Vivid 3 Pro – GE Medical 
Systemsâ. De acuerdo con las recomendaciones actuales, el VI 
fue dividido en 17 segmentos9. Una puntuación de 4 puntos 
fue dada para cada segmento, como sigue: 1 = normal; 2 = 
hipocinesia; 3 = acinesia; 4 = discinesia7,10.

Se calculó, entonces, el índice de movimiento parietal del 
VI (IMPVI), que se consideró como la suma de los puntos de los 
17 segmentos del VI, dividida por el número de los segmentos 
analizados. Valores mayores que uno fueron considerados 
anormales. Para cada paciente, los escores en reposo (pre) 
y en el pico de la infusión de la droga fueron determinados. 

El test fue considerado positivo para isquemia con el 
surgimiento de una alteración de la contractilidad segmentaria 
del VI (hipocinesia, acinesia o discinesia) o con el empeoramiento 
de una alteración contráctil preexistente. Los exámenes fueron 
evaluados “off-line” por dos examinadores independientes.

El seguimiento se dio a través de consulta a los historias 
clínicas médicas, entrevista telefónica o entrevista con el 
médico asistente de las mismas. 

Los eventos clínicos evaluados durante el seguimiento 
fueron: óbito de origen cardíaco, infarto agudo de miocardio 
(IAM), angina inestable (AI) y revascularización miocárdica 
quirúrgica (CRM) o percutánea (ICP), ocurridos después de 
tres meses de la realización del EEDI.

La muerte sería atribuida a origen cardíaco cuando se 
habían documentado: arritmias significativas, insuficiencia 
cardíaca congestiva (ICC) o IAM11. Los diagnósticos de IAM 

y de AI siguieron los criterios diagnósticos definidos por las 
directrices vigentes12,13.

El control clínico de cada paciente fue cerrado después 
de la ocurrencia de cualquier evento, siendo, por lo tanto, 
considerado apenas el primer evento.

Análisis estadístico
Los resultados fueron expresados en media, mediana 

y desviación-estándar para las variables cuantitativas. Las 
variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias 
absolutas y relativas. Frente a los desenlaces clínicos, fueron 
calculados la sensibilidad, la especificidad, la precisión, el 
valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo 
(VPN) del EEDI.

Las probabilidades acumuladas de eventos fueron 
estimadas por las curvas de Kaplan-Meier y la presencia 
de diferencias por el test logrank. El modelo de riesgo 
proporcional de COX fue utilizado para determinar 
las variables con valor pronóstico independiente para 
ocurrencia de eventos. Para el modelo, fueron consideradas 
todas las variables que en el análisis univariado mostraban 
significación estadística (p < 0,20). 

El nivel de significación asumido fue de 0,05. Los datos 
fueron analizados en el SPSS (Statistical Package for the Social 
Science) - IBM® for Windows versión 12.0.

Resultados
Un total de 147 pacientes con media etárea de 62 años 

(37-87 años) fue evaluado por la EEDI. Fueron interrumpidos 
precozmente 5 tests por presentar síntomas limitantes (dos 
por disnea intensa, dos por dolor precordial importante 
sin alteración de contractilidad miocárdica y uno por 
broncoespasmo), los cuales fueron excluidos del análisis de 
los resultados. Las características clínicas de las pacientes 
se encuentran en la Tabla 1. Llama la atención el elevado 
número de pacientes hipertensas y dislipidémicas. Por otro 
lado, el número de eventos coronarios caracterizados por 
historia previa de IAM fue bajo, así como el número de 
procedimientos de revascularización. 

De las 147 mujeres, 66,0% presentaron dolor precordial 
atípico, 7,5% dolor típico (anginoso) y 26,8% eran 
asintomáticas, de las cuales, 51,3% con TE caracterizado 
por: alteraciones isquémicas del segmento ST-T o angina. 
En esta muestra, 72,8% presentaban electrocardiograma 
(ECG) basal normal y 27,2% alterado. Fueron consideradas 
como anormalidades: alteraciones de repolarización 
ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierdo (BRI), zona 
eléctricamente inactiva e hipertrofia ventricular izquierda. 
En cuanto a la función ventricular, apenas 8 pacientes (5%) 
presentaban FE rebajada (< 0,56) al ecodopplercardiograma 
basal. Historia de EAC, por la presencia de IAM, CRM o ICP 
previos o cinecoronariografía indicando presencia de lesión 
obstructiva de arteria coronaria de al mínimo 50,0% de la luz 
del vaso, existía en 27 pacientes. 

En relación a las medicaciones, 42% estaban usando 
betabloqueante, 22% usaban bloqueador de calcio, 16% 
nitrato, 39% inhibidores de la enzima conversora de la 
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Tabla 1 - Distribución de frecuencia de la muestra según 
características clínicas

Características clínicas
Sim

n %

DM 28 19,0

Antecedente familiar para EAC 53 36,1

Tabaquismo 10 6,8

HAS 116 78,9

Dislipidemia 82 55,8

CRM pre 9 6,1

ICP pre 8 5,4

TE 46 31,3

Cámara gamma 5 3,4

CATE pre 4 2,7

IAM PRE 10 6,8

DM - diabetes mellitus; HAS - hipertensión arterial sistémica; CRM - cirugía de 
revascularización miocárdica; ICP - intervención coronaria percutánea; TE - test 
ergométrico; CATE - cateterismo cardíaco; IAM - infarto agudo del miocardio; EAC 
- enfermedad arterial coronaria.

angiotensina, 35% aspirina y 32% estatina. Había 5% de las 
pacientes usando asociación de betabloqueante y nitrato, 
5% con betabloqueante y bloqueador de calcio y apenas 
3,0% en uso combinado de betabloqueante, bloqueador de 
calcio y nitrato.

El período medio de control para eventos fue de 16 meses 
(mínimo de dos meses y máximo de 27 meses).

La EEDI evidenció isquemia miocárdica en 14 (9,5%) 
pacientes. El resultado fue negativo en 128 (87,1%) e 
inconclusivo en 5 (3,4%) pacientes. Del total de 147 pacientes 
analizadas, 8 (5,4%) presentaran eventos cardíacos durante el 
período de seguimiento. De los 8 eventos, 7 ocurrieron entre 
los 14 tests positivos para isquemia miocárdica, siendo dos 
eventos antes de transcurridos tres meses de la realización 
del examen y, por lo tanto, retirados del análisis, y uno entre 
las pacientes con test negativo. Entre las 7 pacientes con test 
positivo sin eventos, 4 eran portadoras de EAC.

En cuanto al número de eventos, se observó diferencia 
significativa entre los tests positivos y negativos. La 
probabilidad de ocurrencias de eventos en el período de 
seguimiento para las mujeres con test positivo fue de 42% 
y para las mujeres con test negativo fue de 0,8% (p < 
0,0001) (Gráfico 1).

Ocurrieron 4 CRM (2,7%), tres ICP (2%) y un paciente 
(0,7%) presentó AI. No ocurrieron IAM ni óbito durante el 
seguimiento (Tabla 2).

Siendo así, la sensibilidad, la especificidad, la precisión, 
el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del 
test frente a los desenlaces clínicos fueron, respectivamente, 
83%, 95%, 94%, 42% y 99%.

En relación al análisis de sobrevida, de todas las variables 
clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográficas analizadas, 
la EEDI positiva para isquemia, IAM, ICP y CRM previos, 
aumento del IMPVI, ECG alterado y fracción de eyección (FE) 

Gráfico 1 - Sobrevida libre de eventos de acuerdo con el resultado de la EEDI.
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< 0,56 tuvieron asociación estadísticamente significativa con 
la ocurrencia de eventos (Tabla 3).

Con la regresión de Cox a un nivel de significación 
de 5%, apenas las variables EEDI y ECG basal alterado se 
mostraron significativas. Se observó que pacientes con EEDI 
positiva para isquemia tuvieron aproximadamente 57 veces 
más posibilidades de tener evento que pacientes con EEDI 
negativa. Pacientes con ECG basal alterado evidenciaron 13 
veces más posibilidades de evento que aquellos con ECG 
normal (Tabla 4).

En cuanto al perfil de seguridad de la EEDI, los efectos 
colaterales observados en la muestra se encuentran dispuestos 
en la Tabla 5. No ocurrió ninguna complicación mayor y todos 
los efectos colaterales fueron revertidos con la administración 
de aminofilina.

Tabla 2 - Distribución de frecuencia de la muestra según evento

n %

Evento 8 5,4

CRM 4 2,7

ICP 3 2,0

AI 1 0,7

CRM - cirugía de revascularización miocárdica; ICP - intervención coronaria 
percutánea; AI - angina inestable.

Tabla 3 - Resultados del análisis univariado de Cox - Predictores 
para evento

Predictores RR (I.C. 95,0%) p-valor
Resultado positivo en la 
EEDI 75,25 (9,23 – 213,66) < 0,001*

IAM pre 4,43 (1,02 – 21,36) 0,0416*

CRM pre 7,99 (1,98 – 32,24) 0,005*

ICP pre 13,71 (3,22 – 58,50) 0,001*

Aumento del IMPVI 81,67 (10,19 – 254,42) < 0,001*

ECG Alterado 10,31 (2,14 – 49,73) 0,003*

FE < 0,56 4,96 (0,58 – 42,48) 0,203*

TE 0,60 (0,13 – 2,91) 0,523

Edad ≥ 65 años 2,17 (0,58 – 8,08) 0,235

HAS 2,37 (0,29 – 19,03) 0,399

DM 2,25 (0,56 – 9,01) 0,238

Antecedente familiar para 
EAC 1,67 (0,44 – 6,29) 0,443

Dislipidemia 2,93 (0,61 – 14,12) 0,158

Tabaquismo 1,97 (0,243 – 16,05) 0,515

Obesidad (IMC > 30) 0,71 (0,15 – 3,41) 0,664

* Estadísticamente significativa (p < 0,005); RR - riesgo relativo; I.C.- intervalo de 
confianza; IAM - infarto agudo del miocardio; CRM - cirugía de revascularización del 
miocardio; ICP - intervención coronaria percutánea; IMPVI - índice de movimiento 
de la pared del ventrículo izquierdo; ECG - electrocardiograma; FE - fracción de 
eyección; TE - test ergométrico; HAS - hipertensión arterial sistémica; DM - diabetes 
mellitus; IMC - índice de masa corporal; EAC - enfermedad arterial coronaria.

Tabla 4 - Resultados del ajuste del modelo de regresión de Cox

Predictores RR (I.C. 95%) p-valor

EEDI positivo 56,59 (6,74 – 174,87) < 0,001

ECG basal alterado 12,68 (1,51 – 86,42) 0,019

RR - riesgo relativo; I.C. - intervalo de confianza; EEDI - ecocardiografía bajo estrés 
con dipiridamol; ECG - electrocardiograma.

Tabla 5 - Distribución de frecuencia de la muestra de los efectos 
colaterales

Efecto colateral N %

Extrasístoles ventriculares 8 5,4

Cefalea 7 4,8

Precordialgia 4 2,7

Disnea 2 1,4

Broncoespasmo 1 0,7

Discusión
El concepto de que la EAC es una enfermedad universal 

fue comprobado por el estudio INTERHEART14. En esa 
evaluación, 9 factores de riesgo estuvieron asociados a más de 
90,0% del riesgo atribuible para un primer IAM. Dislipidemia, 
tabaquismo, DM y HAS fueron los más importantes. En nuestro 
estudio, más de tres cuartos de las pacientes eran hipertensas 
y aproximadamente la mitad de ellas presentaba dislipidemia.

Entre las variables clínicas de interés, historia de IAM, 
CRM y ICP previos demostraron ser factores predictivos 
independientes para eventos cardíacos15. En estudio que 
utilizó la EE farmacológico para estratificar el riesgo del IAM, 
antecedentes de IAM, CRM o ICP fueron factores pronósticos 
de eventos adversos en el análisis univariado16. Antecedentes 
de IAM, CRM o ICP fueron factores predictivos de riesgo por el 
análisis univariado, pero no alcanzaron significación estadística 
en el análisis multivariado debido al tamaño de la casuística.

La función sistólica del VI es un factor determinante 
del pronóstico en portadores de cardiopatía isquémica17. 
La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) es 
la medida más utilizada en la práctica clínica, siendo de 
extrema valía para la estratificación de riesgo18. Apenas 5% 
de las mujeres analizadas presentaban FEVI < 0,56. De 
esas pacientes, 20% presentaron eventos. Hubo asociación 
estadísticamente significativa entre la FEVI y los eventos, 
aunque la magnitud de esta asociación haya sido perjudicada 
por el pequeño número de pacientes con FE disminuida.

 El ECG basal anormal mostró asociación estadísticamente 
significativa con eventos futuros. Datos de la literatura 
muestran que ECG normal es un factor pronóstico favorable en 
pacientes con sospecha de EAC o EAC definida, pues sugiere 
función ventricular izquierda preservada19. Por otro lado, 
disturbios de conducción, más frecuentemente BRI y bloqueo 
fascicular anterior izquierdo, pueden ocurrir en pacientes con 
EAC crónica, son más asociados con disfunción ventricular 
izquierda y pueden reflejar enfermedad multiarterial y daño 
miocárdico previo20. La hipertrofia ventricular izquierda en 
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el ECG es un factor predictor independiente de eventos en 
pacientes con EAC crónica21.

En relación a los resultados de la EEDI, fue observada 
diferencia significativa entre las pacientes que presentaron 
tests negativos y positivos en relación a la ocurrencia de 
eventos cardíacos durante el seguimiento. Cortigiani et al22 
relataron que la EEDI en el sexo femenino tiene especificidad 
de 93,0% y precisión diagnóstica de 87,0%, mejores que el 
TE, para diagnóstico de EAC. Tales resultados también fueron 
observados en dos revisiones, una americana23 y otra inglesa24.

Este estudio demostró que, de los 8 eventos ocurridos, 
apenas uno aconteció entre las 128 mujeres con tests negativos 
para isquemia (0,8%), resaltando esta diferencia.

Esa muestra de mujeres con tests negativos presenta el 
alto valor predictivo negativo del test en el grupo estudiado 
(99%). El valor predictivo positivo encontrado (42%) es 
compatible con la muestra estudiada, principalmente cuando 
es comparado con pacientes de mayor riesgo cardiovascular25. 
En concordancia con nuestros resultados, Marwick et al26 
registraron que EE normal corresponde a bajo riesgo para 
eventos cardíacos (< 1% al año) en análisis de 4 a 5 años de 
control. Datos semejantes también fueron encontrados en las 
recomendaciones americanas de los tests no invasivos en la 
evaluación clínica de mujeres con sospecha de EAC27.

El test negativo en el cual ocurrió evento era de una 
paciente diabética y tabaquista. Algunos estudios muestran 
que falso negativos son más frecuentes en tests submáximos, 
lesiones uniarteriales o lesiones moderadas (estenosis entre 
50-70%)28,29. El diabético puede presentar progresión más 
acelerada de la EAC30 y la paciente fue sometida a angiografía 
coronaria después de 6 meses de la realización del test. Tal 
hecho podría justificar ese resultado falso negativo.

Entre las pacientes con tests positivos y que no presentaron 
eventos en el seguimiento (7 pacientes), 4 eran portadoras 
de EAC comprobada. Ese dato indica la posibilidad de que, 
por opción del equipo médico, haya sido intensificado 
el tratamiento clínico, en detrimento de propuesta de 
revascularización (quirúrgica o percutánea). Una paciente 
presentaba coronarias normales y tuvo su test considerado 
isquémico por alteraciones de contractilidad en la pared 
inferior, causa frecuente de tests falso positivos31. La presencia 
de dolor precordial típica en la misma puede sugerir 
enfermedad de microcirculación, más común en mujeres que 
en hombres32. De las otras dos pacientes con test positivo, una 
presentó espasmo coronario durante la angiografía y coronarias 
exentas de ateromatosis significativa y la otra presentó 
segmento aneurismático en arteria descendente anterior, lo 
que puede haber contribuido para la positividad del test33.

El análisis de las variables clínicas, electrocardiográficas 
y ecocardiográficas por el método de la regresión logística 
demostró que la EEDI positiva para isquemia y el ECG 
basal alterado fueron factores predictivos independientes 
para ocurrencia de eventos cardíacos en el seguimiento. 
Se observó nítida superioridad del EEDI sobre la variable 
electrocardiográfica en el análisis multivariado, hecho 
este concordante con otros estudios34,35. Esos datos son 
corroborados por los resultados de Shaw y colegas, que 
evaluaron 4.234 mujeres sometidas a EED o a ecocardiografía 

bajo estrés con ejercicio físico (EEEF) durante 5 años, 
concluyendo que la EE es un fuerte predictor independiente 
de eventos cardíacos a largo plazo en mujeres36.

Biagini y colegas evaluaron la mortalidad global en mujeres 
con sospecha de EAC o con EAC conocida, sometidas a 
ecocardiografía bajo estrés con dobutamina (EED), y observaron 
que la presencia de isquemia miocárdica durante la EED 
tuvo asociación independiente con el aumento del riesgo de 
mortalidad global después del ajuste con datos clínicos37. En ese 
estudio, una vez más, queda aun demostrada la superioridad de 
la EE sobre los datos electrocardiográficos como factor pronóstico.

Algunos estudios evaluaron la seguridad de la EEDI en 
pacientes portadores de coronariopatía crónica o en fase de 
investigación, demostrando buenos resultados38,39. Mathias Jr 
et al40, evaluando el perfil de seguridad de la EED de manera 
prospectiva en 4.033 pacientes, encontraron importantes 
efectos adversos relacionados al examen en 10 pacientes 
(0,25%), sin registro de óbito. Estudio multicéntrico evaluó el 
perfil de seguridad de la EEDI en 10.451 exámenes. Efectos 
colaterales significativos ocurrieron en 113 pacientes (1,2%), 
incluyendo 7 grandes eventos adversos (0,07%): un óbito, una 
parada cardíaca de corta duración, prontamente revertida, de 
los IAM, un edema pulmonar y un episodio de taquicardia 
ventricular prolongada41.

En nuestro estudio, la ocurrencia de efectos colaterales fue 
pequeña, los cuales fueron prontamente revertidos después 
de la infusión de aminofilina, sin registro de intercurrencias 
graves, corroborando los datos de la literatura.

Limitaciones del estudio
Este estudio fue observacional y no hubo interferencia en 

la conducta del médico asistente.
El sesgo post test no puede ser eliminado, ya que los 

resultados de la EEDI estaban disponibles a los médicos 
asistentes. Tests positivos para isquemia pueden haber 
influenciado en la indicación de cinecoronariografía y, por lo 
tanto, en la decisión por la revascularización del miocardio, 
ya sea quirúrgica o percutánea. Ese hecho colaboró para 
que las pacientes con mayor riesgo tuviesen disminuidas sus 
posibilidades de óbito y IAM. Del mismo modo, resultado 
positivo del test puede haber influenciado para que el 
tratamiento clínico haya sido intensificado, reduciendo la 
posibilidad de ocurrencia de eventos. 

Por otro lado, la no suspensión de las medicaciones 
antianginosas previamente al test puede haber contribuido 
para la disminución de la sensibilidad del mismo en términos 
de resultado. Entre tanto, en cuanto al pronóstico, con base 
en el excelente valor predictivo negativo frente los desenlaces 
clínicos en el período de control, el impacto no fue relevante. 

Aun en el terreno de las hipótesis, apenas los pacientes 
con enfermedad coronaria más extensa podrían haber 
positivado el EEDI, y tal hecho podría haber influenciado el 
valor predictivo positivo del test.

Conclusiones
El ECG basal alterado y la EEDI positiva para isquemia 

miocárdica fueron factores predictivos independientes para 
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la ocurrencia de los desenlaces clínicos combinados. La 
EEDI es un método seguro, factible y eficaz en la evaluación 
de mujeres con sospecha clínica de isquemia miocárdica. 
El test presentó excelente valor predictivo negativo, 
confirmando su utilidad en la evaluación pronóstica en 
ese grupo de pacientes.
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