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1. Resumen 
 
 

Introducción: 
La Ecocardiografía de Estrés es una herramienta para el diagnóstico de enfermedad 
coronaria con una alta especificidad. Recientemente se ha incrementado el número de 
intervenciones percutáneas las cuales se debe racionalizar de acuerdo al paciente y el 
documento de isquemia en relación con la arteria enferma. La localización de la arteria 
enferma por medio de la ecocardiografía de estrés es un objetivo secundario de esta 
prueba, pero es de vital importancia evaluar en rendimiento en cuanto a este aspecto al 
momento de tomar decisión de una intervención de revascularización. 
 
Materiales y Métodos: 
Se realizó una búsqueda en los registros de los servicios de cardiología no invasiva y 
hemodinamia con el fin de obtener todos los ecocardiogramas de estrés positivos que 
tuvieran estudio angiográfico en nuestra institución.  El objetivo principal del estudio 
era evaluar el poder y la exactitud de la ecocardiografía de estrés para detectar la arteria 
culpable de la isquemia, para esto se realizó un análisis de concordancia entre los 
hallazgos de la ecocardiografía de estrés y al angiografía coronaria, con el fin de 
conocer el Coeficiente Kappa el cual se determinó excelente si es > 6.0 y  aceptable si 
se encuentra entre 0.4 y 0.6. y malo si esta inferior a 0.4 
 
 
Resultados: 
De los 190 pacientes 76 (40%) fueron excluidos del análisis de concordancia en vista 
que no mostraban lesiones angiográficas . De los 114 pacientes con lesiones 
angiográficas 76 (67% ) eran hombres y 38 (33%) eran mujeres.  Enfermedad coronaria 
de un vaso en 39 (34%), dos vasos en 34 (30%) y  de tres vasos 41 (36%),   La arteria 
que con más frecuencia se vió comprometida fue la DA  con 93 lesiones,  seguida de la  
CD con 73 lesiones  y por último la Cx con 64 lesiones.  El análisis de concordancia 
entre las paredes comprometidas en el ecocardiograma de estrés en relación con la 
arteria que presentó  lesión coronaria > 50%  encontró un Coeficiente Kappa de 0.51 
con IC del 95% entre (0.41 – 0.62). y para lesión coronaria > 70% el Coeficiente de 
Kappa fue 0.50 con IC del 95% ( 0.39 – 0.60 ).  El análisis de concordancia entre el 
número de segmentos comprometidos  en la pared anterior y el porcentaje de 
obstrucción en la DA se encontró un Coeficiente Kappa – 0.02 con un IC del 95% (-
0.11 – 0.06), para la  pared lateral y la arteria circunfleja se encontróun Coeficiente 
Kappa fue de 0.06 con un IC del 95% (- 0.01 -  0.144) para  la pared posterorinferior y 
la arteria coronaria derecha se encontróun Coeficiente Kappa  de 0.09 con un IC del 
95%  ( - 0.009 – 0.20). Por último el análisis de concordancia entre el número de 
segmentos comprometidos en la pared anterior  y el sitio de localización  de la 
obstrucción sobre la DA un Coeficiente Kappa fue de 0.09  con un Intervalo de 
Confianza del 95% entre (0.02 – 0.15). 
 
Conclusiónes: 
Los resultados demuestran que la ecocardiografia de estrés presentan una concordancia 
aceptable al momento de documentar trastornos de contractilidad cuando se presenta 
obstrucción coronaria superior al 50% y al 70%.  No existe concordancia entre el 
número de segmentos comprometidos y el porcentaje de obstrucción de la arteria y 
tampoco con el número de segmentos y la localización de la obstrucción. 
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Estudio de Concordancia entre la Ecocardiografía de Estrés y los Hallazgos 
Angiográficos en la Fundación Cardioinfantil 

 

 

2. Introducción 

 

 

2.1  Justificación: 

En la actualidad la enfermedad coronaria es una de las pandemia del siglo XXI y que 

llega  a representar el 29% de la mortalidad cardiovascular total y es responsable de la 

muerte de 7 millones de indivuduos anuales (1). Por esto es necesario tener adecuadas 

herramientas  diagnósticas para el tamizaje de la enfermedad coronaria, entre estas 

herramientas diagnósticas estan la prueba de esfuerzo convencional, las técnicas de 

estrés e imágenes por medicina nuclear y la ecocardiografía de estrés, estos presentan un 

rendimiento similar con algunas diferencias entre ellos. La alta especificidad de la 

ecocardiográfia de estrés hace a esta una prueba de utlidad por su costoefectividad (2), y 

su alta especificidad se encuentra soportada en la literatura en dos metanálisis en los 

cuales se compara contra prueba de esfuerzo con imagenes por medicina nuclear (3,4). 

Al momento de comparar la ecocardiografía de estrés contra la angiografía coronaria la 

especificidad oscila entre el 60 y el 100% que es menor que los datos encontrados en el 

resto de la literatura (5), lo cual puede ser explicado simplemente porque no todos los 

pacientes con ecocardiografia de estrés negativo se llevan a estudio angiográfico y 

ademas porque los estudios realizados utilizan rangos amplios para estenosis coronaria 

que se encuentran  entre el 50% y el 70%.  En la literatura no existen datos claramente 

cuantificados del rendimiento de la ecocardiografía de estrés para la localización de la 

arteria enferma en relación con los hallazgos ecocardiográficos y  los resultados se 

presentan de una manera global y no de manera individualizada para cada área que 

demuestre isquémia. Por lo anterior es importante determinar el grado de concordancia 

entre los hallazgos segmentarios de la ecocardiografía de estrés y sus respectivos 

hallazgos en la angiografía ya que estos datos son actualmente importantes al momento 

de definir la intervención coronaria percutanea (PCI) la cual estaría indicada sobre las 

lesiones coronarias que claramente demuestran isquemia miocárdica (6) 
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2.2 Definición del problema:  

 

 En  nuestro país carecemos de datos epidemiológicos sobre la enfermedad coronaria  

pero es claro su impacto como problema de salud pública en los indicadores reportados 

por el Misterio de Protección Social en 2007 donde la enfermedad isquémica del 

corazón es la principal causa de muerte tanto en hombres como en mujeres mayores de 

45 años o más, superando las muertes por violencia y cancer combinados de esta 

manera la mortalidad atribuible a esta enfermedad fue de 107.3 por 100000 habitantes 

en personas de 45 a 64 años y de 867,1 por 100000 habitantes para personas de 65 años 

o más,  por eso la importancia de tener herramientas para el diagnóstico de esta 

patología, entre estos los más utilizados en nuestro medio son  la prueba de esfuerzo 

convencional, la medicina nuclear y el ecocardiograma de estrés.  Uno de los puntos no 

completamente explorados ni utilizados de la ecocardiografía de estrés es la localización 

del vaso culpable y en la actualidad la localización de la arteria culpable que juega un 

papel importante en el intervencionismo percutáneo en vista que la angioplastia con 

implante de stent puede ofrecer una revascularización completa al paciente lo cual ha 

demostrado disminución de sintomas más  no la disminución de mortalidad y riesgo de 

infarto o revascularización quirúrgica (7), por esto la localización de la arteria enferma 

es importante para racionalizar la intervención coronaria percutánea, ya que existe 

evidencia en la cual se afirma que la realización de la intervención coronaria percutánea 

en lesiones que no son fisiológicamente significativas especificamente que no 

comprometen el flujo de reserva fraccional pueden agregar un riesgo al paciente  en 

relación con el procedimiento, como pueden ser el riesgo de reestenosis y trombosis del 

stent al igual que el uso de medios de contraste  los cuales superarian el potencial riesgo 

de un evento isquémico de una lesión que no es fisiológicamente significativa (6). 
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3. Marco Teórico 

 

3.1  Epidemiología y Pronóstico de la Enfermedad Coronaria 

 

La enfermedad coronaria avanzada  puede existir con pocos sintomas o en ocasiones en 

la forma de isquemia silente que llegan al ser el 75% de todos los episodiso isquémicos 

(8)  y que corresponden a los que se puede detectar con pruebas de detección de  

isquemia como las ya mencionadas.  

 

Según  los datos tomados de The National Health and Nutrition Surveys (NHANES) 

que se basa en el reporte subjetivo de sintomas compatibles con infarto agudo de 

miocardio (IAM) o angina, hay un total de 13.7 millones de personas en los Estados 

Unidos con enfermedad coronaria, lo cual puede estar subvalorado al no tener en cuenta 

los pacientes con  isquemia silente (9).  Para los hombres, la prevalencia se incrementa 

con la edad de 7%  entre los 40 y los 49 años a 13% entre los 50 y  los 59 años, 16% 

entre los 60 y 69 años y 22% entre los 70 y 79 años  y  para las mujeres la prevalencia 

es algo más baja en los mismo rangos de edad 5%, 8%, 11% y 14% respectivamente 

(10).  Todos los datos anteriores corresponden a datos de los Estados Unidos,  

carecemos  de datos en nuestro país y al igual  existe poco información para America 

Latina aunque se puede decir  que la disminución en la incidencia de la enfermedad 

coronaria vista en Estados Unidos no se ve en la población latina y se cuenta con datos 

desfavorables en cuanto a actividad física, obesidad y campañas contra el tabaquismo 

(11).   La principal manifestación de la enfermedad coronaria es el IAM (Infarto Agudo 

del Miocardio) el cual a diferencia de los datos comentados acerca de la enfermedad 

coronaria no ha disminuido su incidencia, y además se evidencia un incremento en la 

incidencia de IAM sin elevación del ST  (IAMSEST) (12), lo anterior se puede explicar 

por la disponibilidad de  pruebas diagnósticas mas sensibles como son la medición de 

troponina (13).    De esta manera la enfermedad coronaria es la principal causa de 

muerte en pacientes adultos en los Estados Unidos, siendo la culpable de un tercio de 

las muertes en sujetos mayores de 35 años,  la mortalidad es más alta en hombres que en 

mujeres llegando a ser tres veces mayor en edades entre los 25 y 34 y disminuyendo a 

1.6 veces más entre los 75 y 84 años; además es mayor la incidencia en negros en 

comparación con blancos (14).    
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La tasa de mortalidad en la enfermedad coronaria tanto en hombres, mujeres, blancos y 

negros ha disminuido en los paises desarrollados entre un 24% a un 50% desde 1975 

pero esta disminución ha declinado desde 1990 (15, 16), esta disminución es secundaria 

a la reducción de la incidencia de la enfermedad coronaria y a los eventos relacionados 

con muerte súbita y muerte de origen cardiaco no súbito (17), la mitad de la ocurrencia 

de este fenómeno se puede explicar por los avances en el tratamiento médico, 

prevención secundaria después de revascularización, tratamientos iniciales de los 

sindromes coronarios agudos, tratamiento de la falla cardiaca y revascularización de la 

angina crónica, la otra mitad se explica por los cambios en los factores de riesgo, 

incluyendo reducciones en  los niveles del colesterol total, presión sistólica, prevalencia 

del cigarrillo, e inactividad física (17). 

 

El pronóstico después de un IAM  tiene como principal características un riesgo 

adicional de presentar nuevos eventos cardiovasculares incluyendo mayor mortalidad 

(18), de esta manera un hombre con un IAM a seis años  tiene dos veces más riesgo de 

recurrencia de un nuevo evento, cuatro veces más riesgo de desarrollar angina, cinco 

veces más riesgo de desarrollar falla cardiaca y más de dos veces de incrementar el 

riesgo de un evento cerebrovascular (19).  En cuanto a la mortalidad posterior a un IAM  

ha mejorado con la terapia farmacológica, pero de manera global la mortalidad ajustada  

de quienes fueron hospitalizados fue 10.6% para mujeres y 9.0%, para la muerte 

intrahospitalaria esta disminuyó a un 4.1% por año en hombres y 9.8% en mujeres  y la 

mortalidad global tanto de pacientes hospitalizados como ambulatorios cayo 3.9% por 

año en hombres y 6.1% por años en mujeres, esta disminución fue estadisticamente 

significativa en blancos (20). 

 

Con los anteriores datos se muestra el importante impacto que tiene la enfermedad 

coronaria en la calidad  de vida y el mal pronóstico que tiene un paciente cuando 

presenta un infarto agudo de miocardio por esto es tan importante los metodos 

diagnósticos de tamizaje para enfermedad coronaria  ya que como se habia comentado 

previamente esta se puede estar presente sin ser clinicamente evidente (8).    
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3.2 Pruebas de Detección de Isquemia: 

Entre las pruebas utilizadas para el diagnóstico esta la prueba de esfuerzo convencional 

la cual tiene como principal debilidad que sus resultados se ven influenciados por la 

probabilidad pretest para enfermedad coronaria, siendo cuestionado su uso en pacientes 

asintomáticos (21).  Existe una gran variabilidad en los valores de la sensibilidad la cual 

en promedio se encuentra en un 68%  pero varia en un 23 a 100% y una especificidad 

media de 77% con un rango entre 17 y 100%  (22).  Las aplicaciones pronósticas de la 

prueba de esfuerzo se pueden estratificar si el paciente es sintomático o asintomático, la 

prueba de esfuerzo convencional anormal en pacientes asintomáticos mayores de 40 

años cuando es positiva significa que el individuo tiene 9 veces más riesgo de presentar 

angina o un IAM (23,24).   En pacientes sintomáticos la prueba de esfuerzo 

convencional sirve para evaluar el pronóstico, riesgo y definir la necesidad de 

revascularización coronaria, los pacientes que presentan cambios del segmento ST en la 

etapa I del protocolo de BRUCE tienen una mortalidad mayor o igual al 5% (25,26).   

 

Otra de las pruebas diagnósticas no invasivas para la detección de enfermedad coronaria 

es la medicina nuclear.  La cual consiste en inducir  estrés ya sea farmacológico o físico, 

actualmente los radiotrazadores más ampliamente utilizados son Tecnesio 99m seguido 

por el Talio 201 (27, 28).  Para el diagnóstico de la enfermedad coronaria la más reciente 

publicación de la American College of Cardiology y the America Heart Association dan 

una sensibilidad y especificidad del 87% y 73% respectivamente para la perfusión 

miocárdica con estrés físico y para la perfusión miocárdica con vasodilatación 

farmacológica del 89% y 75% respectivamente (29).  La especificidad aumenta al 

emplear adquisiones gatilladas (Gated-SPECT) es decir, sincronizadas con el 

electrocardiograma, lo cual permite observar contractilidad, engrosamiento de las 

paredes ventriculares logrando asi diferenciar los defectos causados por el diafragma, 

mama y tejidos blandos del tórax, ademas de brindar información útil en el cálculo de la 

fracción de eyección y volumenes ventriculares (30).   El valor pronóstico de la 

perfusión miocárdica en caso de un examen normal implica que el riesgo de muerte 

cardiaca o de infarto fatal va del 0.5% por año con un rango de 0.3% a 0.7% (31, 32) y 

una perfusión normal en el contexto de una persona con enfermedad coronaria 

conocida, diabetes mellitus tipo 2 insulinorequiriente  y con edad mayor de 80 años el 

riesgo de muerte cardiaca o infarto no fatal se encuentra  entre el 1.45% y el 4.86% por 

año (33).   
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3.3 Ecocardiografía de Estrés: 

 

La ecocardiografia de estrés en la actualidad se ha convertido en uno de los pilares del 

apoyo diagnóstico y pronóstico para muchas de las enfermedades cardiovasculares  pero 

principalmente para la detección de la enfermedad coronaria.  Para esto la prueba de 

estrés debe ser capaz de inducir iquemia y posteriormente detectar el evento isquémico 

documentando las alteraciones de contractilidad bajo visión ecocardiográfica (34) 

 

Para que se presente isquemia miocárdica la lesión ateroesclerótica debe superar el 70% 

del diametro luminal de la arteria, de esta manera la entrega de oxigeno será menor a al 

demanda del tejido miocárdico y al ser sometida a estrés siempre el flujo de reserva 

coronaria se verá alterado (35, 36) 

 

La ecocardiográfia de estrés permite la detección de la isquemia en forma mucho más 

precoz que los cambios clínicos y aún electrocardiográficos tal como se observa en la 

cascada isquémica descrita la cual  tiene unas etapas moleculares definidas que son: 

(37)  

1. Alteraciones en la bomba de ATP del retículo sacrcoplásmico y de la 

Bomba Na+, Ca++ . 

2. Disfunción Diastólica 

3. Alteración de la Contractilidad 

4. Cambios Electrocardiográficos  

5. Dolor 

 

La ventaja de la ecocardiografía de estrés es que permite detectar los trastornos 

segmentarios de la contractilidad de una manera más precoz y detallada de los 

territorios coronarios comprometidos mejorando por tanto los indices de sensibilidad y 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo. (38) 

 

El ventriculo izquierdo tiene una respuesta al estrés con ejercicio o  con estrés 

farmacológico y la respuesta de este depende de la interacción de factores tales como: 

frecuencia cardiaca, contractilidad, condiciones de carga del ventriculo y grado de 

estenosis coronaria. 
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La técnica para la obtención de las imágenes esta regida por la Sociedad Americana de 

Ecocardiografia en la cual recomiendan la utilización de imágenes de tejido en 

harmónicas, el ecocardiograma en reposo debe evaluar la función ventricular, el tamaño 

de las cámaras el grosor de la paredes la raiz aórtica y las características de las válvulas.  

Las imágenes basales se deben adquirir en los ejes apical, paraesternal y subcostal  (39, 

40). 

 

La interpretación de las imágenes en dos dimensiones generalmente se enfoca en la 

excursión endocárdica y en el engrosamiento de la pared que generalmente se evaluan 

de manera visual.  Las guías americanas de ecocardiografía recomiendan la utilización 

del modelo de 16 a 17 segmentos para evaluar la motilidad de la pared ventricular , la 

función en cada segmento es graduada en reposo y en estrés en las siguientes categorias: 

Normal, Hipoquinética, Aquinética, Disquinética o aneurismal, forma, tamaño y 

contractilidad  global del ventriculo, se deben tomar imágenes con las diferentes 

dosificaciones de la dobutamina y en las diferentes etapas del ejercicio cuando este se 

realiza en bicicleta, lo anterior se debe realizar con un software en el ecocardiógrafo que 

permita comparar las imágenes de reposo y las de ejercicio de manera simultanea (41). 

 

El principal objetivo de la ecocardigrafía de estrés en dos dimensiones es comparar la 

función ventricular global y segmentaria tanto en el reposo como en la actividad y 

principalmente en el pico de la actividad.  El ventriculo normal llega a tornarse 

hipercontractil y la cavidad ventricular pequeña durante la actividad física.   El 

desarrollo de dissinergia, disminución del engrosamiento de la pared  ventricular y 

disminución de la Fracción de Eyección global o incrementeo en el volumen de fin de 

sístole del ventriculo sugieren enfermedad coronaria significativa. 

 

El uso de dobutamina a bajas dosis permite la identificación de miocardio disfuncional 

pero viable, estos son segmentos que en reposo estan disfuncionales ( hibernados o 

aturdidos) y que con dosis bajas de dobutamina (2.5 a 5 mcg/kg/min) mejoran su 

contractilidad y pueden presentar una respuesta bifásica que consiste que a mayores 

dosis pueden presentar nuevamente disfunción y esta respuesta tambien es sinónimo de 

obstrucción coronaria y tiene mayor sensibilidad y especificidad (42,43). 

 

En cuanto al rendimiento diagnóstico de la ecocardiografía de estrés en la literatura se 
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encuentran multiples estudios en donde se compara contra la prueba de esfuerzo 

convencional y la detección de isquemia con imágenes, de manera global los resultados 

son comparables pero con algunas diferencias, por ejemplo la ecocardiografía de estrés 

tiene una alta especificidad lo cual la hace una prueba con una alta costoefectividad (2),  

 

Los datos de sensibilidad y especificidad se pueden sacar de un metaanálisis en el cual 

evaluaron pacientes con riesgo intermedio para enfermedad coronaria (25% a 75%) a 

prueba de esfuerzo convencional, Tomografia por emisión de Positrones (PET), Single 

photon emission Tomography (SPECT), ecocardiografía de estrés y angiografia 

coronaria, los siguientes datos fueron los más significativos (3,4) 

 

-  Prueba de esfuerzo convencional 68 y 77 % en 132 estudios con cerca de 24 000 

pacientes  

- Perfusión Miocárdica con Talio: 79 y 73% en 6 estudios con 510 pacientes 

- SPECT: 88 y 77% en 10 estudios con cerca de 1174 pacientes 

- Tomografia PET: 91 y 83% en tres estudios con cerca de 206 pacientes  

- Ecocardiografía de estrés: Sensibilidad 76% y Especificiadad de 88% en seis 

estudios de 510 pacientes  

 

Otro metanálisis de 44 estudios compararon la ecocardiografía de estrés con la perfusión 

miocárdica en el cual se encontró una sensibilidad de 85 a 87% pero con una 

especificidad mucho mas alta ( Menos falsos positivos) con la ecocardiografía de estrés 

77% vs 64% (3).  En cuanto al rendimiento de la prueba se debe tener en cuenta que 

este se puede ver afectado por multiples características de pacientes que  determinan su 

probabildiad pretest de tener enfermedad coronaria.  En la literatura se encuentra una 

metanálisis que busca evaluar el valor predictivo negativo de la prueba para infarto 

agudo de miocardio y muerte cardiaca, encontrandose entre 99 y 98% respectivamente 

en un periodo de tres años (44), al igual otro estudio en el cual se hizo seguimiento de 

1325 pacientes con ecocardiograma de estrés negativo a uno y tres años encontró que la 

sobrevida libres de eventos era de 99 y 97% (45).  Las características de mayor 

pronóstico durante la ecocardiografía de estrés como son la disfunción ventricular, 

pacientes mayores de 65 años, la presencia de Diabetes Mellitus y antecedentes de 

cirugía de revascularización coronaria (46,47,48). 
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La evaluación  del vaso culpable en enfermedad multivaso es otra área que ha tenido 

gran importancia por ejemplo en los casos en los que no se pretende realizar una 

revascularización no completa y se necesita determinar el vaso que sería el culpable de 

la isquemia, supuestamente la evidencia de trastorno de contracción durante el 

ecocardiograma de estrés predice el vaso que se va encontrar en la arteriografia 

coronaria (49).  Como ya se habia mencionado previamente la ecocardiografía de estrés 

tiene como punto secundario documentar cual es la arteria enferma pero el rendimiento 

en cuanto a este punto no es claramente expresado en la literatura médica. Al momento 

de comparar la ecocardiografía de estrés con la angiografía coronaria se encuentra  una 

sensibilidad de  79% a 85% y una especificidad de 72% y 87% para el diagnóstico de 

enfermedad coronaria (50, 51, 52).   Ademas los  falsos negativos son mas probables 

cuando se realiza ejercio submáximo o se trata de enfermedad de un solo vaso o existe 

estenosis coronaria moderada definida entre 50% y 70% (53).  Ademas otros puntos que 

pueden afectar los resultados de la ecocardiografía de estrés que pueden dar origen a 

falsos positivos son la presencia de bloqueo completo de rama izquierda,  hipertrofia del 

ventriculo izquierdo (54), respuesta hipertensiva durante la fase de estrés (55), la 

interpretación subjetiva interobservador tiene una alta variabilidad principalmente en 

centros de baja experiencia y volumen y lo cual  puede dar origen a interpretaciones 

erroneas como puede ser la malinterpretación del  no desarrollo de hipercinesia durante 

la fase máxima de estrés como sinónimo de isquemia (5)  De esta manera podemos ver  

que la ecocardiografía de estrés tiene una amplia variabilidad en cuanto a su 

sensibilidad y especificidad dependiendo el método que se utiliza y que su 

interpretación y resultados son victima de multiples variables que conciernen al 

procedimiento como tal, al paciente y el observador. 

 

Con lo anterior podemos decir que pueden presentarse lesiones que siendo 

angiográficamente significativas pueden no dar origen a alteraciones en la contractilidad 

y al igual la prueba puede ser reportada como positiva sin tener una concordancia con 

los hallazgos angiográficos.  

 

Se tiene poca evidencia que compare la ecocardiografia de estrés con test fisiológicos 

para la detección de isquemia, existe un trabajo en el cual se compara el rendimiento de 

la ecocardiografia de estrés con dobutamina con la medición del flujo de reserva 

fraccional. Evidenciandose una disminución de la sensibilidad de la ecocardiografía de 
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estrés al compararla con el FFR principalmente para lesiones de vaso de tamaño 

pequeño (56). 
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4.  Hipótesis: 

 

Existe  evidencia que la Ecocardiografía de estrés es victima de muchos factores que 

influencian tanto su sensibilidad como su especificidad, y que son inherentes al 

paciente, la técnica y la manera como se han diseñado los estudios que han dado 

soporte a su uso(56), por eso es frecuente que en la práctica clínica exista una 

sensación que los resultados de la ecocardiografía de estrés no se correlaciona con 

los hallazgos angiográficos en una manera bidireccional, osea detecta alteraciones 

de la contractilidad en segmentos en los cuales no existe lesión angiográfica y al 

contrario se documentan lesiones angiográficas significativas en las cuales no se 

reportó trastornos segmentarios. De esta manera la ecocardiografia de estrés no 

tendría la exactitud y precisión necesaria para detectar lesiones que realmente sean 

causantes de isquemia miocárdica. 
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5. Objetivos 

 

5.1 Objetivo General:  

Establecer  el grado de concordancia de los hallazgos  en la ecocardiografia de estrés 

positiva para isquemia  en relación con su respectiva angiografía coronaria con el fin 

de evaluar el poder de localización de la arteria enferma. 

 

5.2  Objetivos Específicos. 

 

5.2.1.  Establecer si existe concordancia entre el número de segmentos 

comprometidos y el porcentaje de obstrucción de la arteria coronaria documenta en 

la angiografía  

 

5.2.2.   Establecer si existe concordancia entre el número de segmentos 

comprometidos y la localización de la lesión sobre la arteria epicárdica 

comprometida  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 20

6. Metodología 
  

 

6.1 Tipo de estudio: 

 

Estudio de Concordancia  de Conformidad para evaluar la precisión y exactitud  de 

ecocardiografía de estrés positiva para isquemia  en relación con su respectiva 

angiografía coronaria para inferir que esta prueba  podría  detectar la arteria culpable de 

la isquemia miocárdica.  En este estudio se busca correlacionar dos técnicas actualmente 

aceptadas para el diagnóstico de enfermedad coronaria, se comparan los hallazgos de la 

ecocardiografía de estrés en relación  con los hallazgos del  patrón de oro que será la 

arteriografía coronaria. 

 

6.2 Lugar de realización: 

 Servicio de Hemodinamia y Cardiología no invasiva de la Fundación CardioInfantil. 

 

 

6.3 Población: 

Se analizaron todos los datos de los pacientes   con ecocardiograma de estrés ejercicio y 

dobutamina  positivos para isquemia  de quienes se conoce el resultado angiográfico 

completo.  

 

6.3.1 Criterios de inclusión: 

 

6.3.1.1 Todos  los ecocardiogramas de estrés ejercicio o dobutamina reportados como 

positivos para isquemia miocárdica  que contaban con angiografía coronaria diagnóstica 

realizada en la institución.  

 

6.3.2 Criterios de exclusión: 

 

6.3.2.1 Ecocardiogramas de estrés positivos  en los cuales no se conociera el resultado 

de la angiografía coronaria. 
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6.4 Tamaño de la muestra: 

 

Dado que se encontraron 230 lesiones coronarias entre las angiografías de los pacientes 

con ecocardiograma de estrés positivo para isquemia y asumiendo que el kappa 

aceptable es de 0.6, se tendría una precisión de 0.15 con intervalo de confianza al  95%, 

lo que permitió excluir el 0.4 el cual es considerado como la barrera inferior  de 

aceptabilidad. 

 

 

 

6.5  Materiales y Métodos: 

 

Fueron recolectados todos  los reportes de los  ecocardiogramas de estrés ejercicio o 

dobutamina  positivos para insuficiencia coronaria, que fueron sometidos a 

angiografía coronaria diagnóstica en nuestra institución y  la cual se estableció como 

patrón de oro desde  Octubre de 2005 hasta marzo de 2009.  

 

Datos Recolectados de los Ecocardiogramas de estrés positivos: 

 

1. Tipo de estrés utilizado ( Ejercicio o Dobutamina) 

2. Número de segmentos comprometidos y su discriminación por cada una de las 

paredes ventriculares (anterior, lateral, inferior y posterior) 

 

Datos Recolectados en la Angiografía Coronaria: 

 

1. Porcentaje y segmento de la obstrucción presentada en las arterias coronarias 

epicárdicas (Descendente Anterior, Arteria Circunfleja, Obtusa Marginal 1 y 2, 

Coronaria Derecha y Descendente posterior). Se excluyó la arteria diagonal en 

vista que generalmente es una arteria de pequeño calibre y solo en ocasiones 

especiales amerita intervención percutánea.  

 

Los datos que entraron al análisis de concordancia fueron todos aquellos en los cuales se 

encontró enfermedad coronaria en la angiografía coronaria con el fin de poder 
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correlacionarlos con los hallazgos de su respectivo ecocardiograma de estrés, lo anterior 

en vista que existe un número de casos en los cuales los ecocardiogramas de estrés a 

pesar de ser reportados como positivos no presentan  lesiones angiográficas en el árbol 

coronario. 

 

Construcción de Tablas para el análisis estadístico de concordancia: 

 

Para cumplir el primer objetivo se construyó una tabla de 3 columnas y 3 filas  en donde 

se analizó las arterias descendente anterior (DA), circunfleja (Cx)  y coronaria derecha 

(CD)  con las paredes anterior, lateral y postero-inferior. Con el fin de determinar su 

concordancia  y puntear en cada una de las casillas en un sistema de coordenadas de 

acuerdo a si existía una concordancia o una discordancia.  Se marcaron como 

concordancia cuando tanto el ecocardiograma de estrés documentó un trastorno de 

contracción y la arteriografía documente una lesión obstructiva (> 50% y > 70%) que 

corresponda entre si,  así: Descendente anterior / Pared Anterior, Circunfleja / Pared 

Lateral y Coronaria Derecha / Pared Posteroinferior, y se marcará como discordancia 

cuando no se encuentre relación entre la arteria y la pared comprometida siendo una 

discordancia menor si existe mayor proximidad anatómica Ej. Encontrar compromiso de 

la pared anterior y lesión en la circunfleja es menos discordante que si se encontrara 

compromiso de la pared anterior y lesión en la coronaria derecha.  Fig 1. 

 

 PARED  

ANTERIOR 

PARED 

LATERAL 

PARED 

INFERO POSTERIOR 

Descendente Anterior + - - - 

Circunfleja - + - 

Coronaria Derecha - - - + 

 

 Figura 1.  Tabla en la que se punturan las concordancias y discordancias para el primer objetivo.  

 + Concordancia, - Discodancia menor, -- Discordancia mayor.  

 

Para alcanzar  el segundo objetivo propuesto, se construyeron  tres tablas en las cuales  

se busca correlacionar el grado de obstrucción documentado por cada arteria con el 

número de segmentos encontrado en su  pared  correspondiente  y al igual se punteo de 
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acuerdo a si existía una concordancia o una discordancia partiendo de la base que se 

espera un mayor número de segmentos comprometidos entre más severa sea la 

obstrucción. Fig 2. 

 

 Figura 2.  Tabla en la que se puntuaran las concordancias y discordancias en relación con el número de 

segmentos comprometidos en cada pared y el porcentaje de obstrucción de arterio correspondiente.  

+ Concordancia, - Discodancia menor, -- Discordancia mayor. 

 

Para  cumplir el tercer objetivo en el cual se pretende evaluar si existe una concordancia 

entre los hallazgos de la ecocardiografía de estrés y el sitio de obstrucción de la arteria, 

se construyó una tabla similar de 3 filas por 3 columnas en los cuales se analizará el 

sitio de obstrucción de la arteria descendente anterior ( segmento proximal , segmento 

medio y segmento distal)  en relación con el número de segmentos comprometidos en la 

pared anterior, partiendo de la base que entre más proximal sea la lesión mayor 

territorio isquémico y por lo tanto mayor número de segmentos comprometidos. Fig 3. 

 

 1/3 DISTAL 1/3 MEDIO  1/3 PROXIMAL 

0-1 segmentos + - - - 

2 segmentos - + - 

3 segmentos  - - - + 

 Figura 3. Tabla para puntear las concordancias y las discordancias entre el número de segmentos de la 

pared anterior y el sitio de localización de la obstrucción sobre la DA.                    

 + Concordancia, - Discodancia menor, -- Discordancia mayor. 

 

 

 

 < 50 % 

OBSTRUCCIÓN 

50% – 70% 

OBSTRUCCIÓN 

>=  70% 

OBSTRUCCIÓN 

1 Segmento por 

Pared  
+ - - - 

1-2 Segmentos   por         

 Pared  
- + - 

>=3  Segmentos      por   

 Pared  
- - - + 
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6.6 Manejo de los  Datos: 

 

La recolección de los datos se inició en Julio de 2009, la cual se realizó revisando los 

registros existentes en el servicio de Cardiología no Invasiva los cuales se encontraban 

disponibles desde Octubre de 2005, en estos registros se discriminaron todos los 

ecocardiogramas de estrés ejercicio o dobutamina que estaban reportados como 

positivos para isquemia miocárdica, con estos se generó una lista con la cual se inició la 

busqueda en los registros del servicio de Cardiología Invasiva y Hemodinamia de los 

pacientes que con ecocardiograma de estrés positivo fueron llevados a angiografía 

coronaria diagnóstica y de la cual se conocia el reporte oficial. 

 

Con los datos obtenidos se procedió a construir una base de datos en la cual se 

registraban tando lo datos de la ecocardiografía de estrés como eran el tipo de estrés 

utilizado, el total de segmentos afectados y el número de segmentos afectados por cada 

pared (anterior, lateral, posterior e inferior) igualmente se registraron los datos de la 

angiografia coronaria respectiva de cada paciente entre los cuales se econtraban: 

Porcentaje y segmento de la obstrucción presentada en las arterias coronarias epicárdicas 

(Descendente Anterior, Arteria Circunfleja, Obtusa Marginal 1 y 2, Coronaria Derecha y 

Descendente posterior). 

 

Para el análisis de concordancia fue necesario construir una segunda base de datos en la 

cual en el eje Y se registran las arterias que presentan cualquier obstrucción coronaria y en 

el eje de las X se anotaban datos correspondientes al porcentaje de obstrucción, al 

localización de la obstrucción en el caso de la DA y datos de su respectivo ecocardiograma 

de estrés (el total de segmentos afectados y el número de segmentos afectados por cada 

pared anterior, lateral, posterior e inferior). 

 

Finalmentes se registraron los datos en las tablas diseñadas para el análisis de 

concordancia (ver materiales y métodos) y con la puntuación finalizada estos datos se 

ingresaron en el programa de computador (EPI.INFO.6EXE) para obtener el Coeficiente 

Kappa con su respectivo error estandar para el cálculo del intervalo de confianza. 
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6.7 Análisis de los datos: 

 

De manera inicial se realizaró un descripción de las características de todos los casos  

mediante estadística descriptiva para variables cualitativas con proporciones y para 

variables cuantitativas mediante promedios . 

 

Para responder la pregunta de investigación y alcanzar los objetivos del estudio se 

realizó  un análisis de concordancia, asumiendo que los dados que describen los 

hallazgos de  las paredes  ventriculares y las arterias coronarias se encuentran en  una 

escala ordinal, se utilizó como prueba estadística el coeficiente de  Kappa ponderado 

con su respectivo intervalo de confianza del 95%. 

 

Para esto se definió como un Kappa Bueno si se encuentra superior a 0.6, aceptable si se 

encontraba entre 0.6 y 0.4  e inaceptable si se encontraba inferior a 0.4, lo cual nos 

representa una precisión del 0.2.  Los límites anteriores se extraen de la literatura de 

otros estudios similares que utilizaron la misma prueba estadística. 

 

Para el análisis de las tablas se utilizará un programa de computador (EPI.INFO.6EXE)  

el cual permite la construcción de las tablas antes mencionadas para realizar el cálculo 

del Coeficiente Kappa. 
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6.7  Definiciones de términos 

 

Síndrome Coronario Agudo: Cualquier constelación de síntomas clínicos que son 

compatibles con isquemia miocárdica aguda, incluye: infarto agudo de miocardio y 

angina inestable. 

 

Angina Estable: La presencia de angina de pecho y no existe deterioro sustancial de la 

clínica en los últimos meses (al menos dos meses), no se han notado cambios en la 

frecuencia, duración o intensidad de los episodios de angina, como en los factores 

precipitantes o la facilidad con la cual se mejora (66).  

 

Angina Inestable: Es el tipo de síndrome coronario en el cual no existen cambios 

electrocardiográficos y no hay liberación de cantidades detectables de los marcadores 

enzimáticos de daño miocárdico (troponinas o CK-MB). Engloba desde el 

empeoramiento de una angina estable hasta la postinfarto. 

 

Infarto sin elevación del ST: Dentro del síndrome coronario agudo, se caracteriza por 

no tener alteraciones electrocardiográficas en el segmento ST, pero se puede detectar la 

presencia de marcadores enzimáticos (65). 

 

Infarto con elevación del ST: Es la existencia de elevación en el segmento ST al 

menos en dos derivaciones contiguas de la misma cara, siendo igual o mayor a 0,1 mV 

en el plano frontal o de 0,2 mV en el plano horizontal, asociado a elevación de los 

marcadores enzimáticos (65). 

 

Enfermedad coronaria significativa: Definida angiográficamente al existir una 

estenosis igual o mayor al 70% del diámetro de un segmento de una arteria epicárdica 

mayor o igual o mayor del 50% del diámetro de la arteria coronaria izquierda o tronco 

coronario izquierdo 

 

Pacientes con coronarias sanas: Definición angiográfica de no compromiso 

aterosclerótico u obstructivo de las arterias coronarias. 
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Aquinesia: Ausencia de movimiento y engrosamiento de alguno de los segmentos de la 

pared ventricular izquierda 

 

Hipoquinesia: Disminución del movimiento y del engrosamiento normal de alguno de 

los segmentos de la pared ventricular izquierda. 

 

Disquinesia: Movimiento paradójico que se produce en una pared o segmento de la 

parede ventricular izquierda. 
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7.  Aspectos Eticos 

 

El presente estudio se realizó  mediante las bases de datos de los servicios de 

Cardiología no Invasiva y Hemodinamia en donde se analizaron los resultados de los 

ecocardiogramas de estrés ejercicio y dobutamina y su reporte respectivo de la 

angiografía coronaria.   

 

Esta investigación se clasifica como estudio "con riesgo mínimo”, según el numeral b 

del Artículo 11, de la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la 

República de Colombia.  

 

Los datos recolectados durante el estudio serán usados para propósitos exclusivos de la 

investigación y se tomarán todas las medidas para mantener la información 

confidencial. Este proyecto para su realización debe ser  aprobado por los Comités de 

Ética Clínica y de Investigación de la Fundación CardioInfantil - Instituto de 

Cardiología.  
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8. Presupuesto 

 

PERSONAL   

Investigadores  0 

Anaslisis Estadístico 1´000.000 

  

  

MATERIAL  

Papeleria 50.000 

  

GASTOS INDIRECTOS  

Imprevistos 100.000 

  

TOTAL  1´150.000 
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9. Cronograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
MESES 

 

 
SEP 
/09 

 
OCT 
/09 

 
NOV 
/09 

 
DIC 
/09 

 
ENE 
/10 

 
FEB 
/10 

Realización del  
Protocolo 

x X x    

Obtener 
Financiación 

  x    

Aprobación por 
Comites 

   X   

Recolección de 
Datos 

  x X   

Análisis 
Estadístico 

    x  

Realización del 
Documento Final 

    x x 
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10. Resultados 

 

10.1 Características de la Población 

 

El número de pacientes que fueron incluidos en el estudio fue de 190 pacientes de los 

cuales 76 (40%) fueron excluidos del análisis de concordancia en vista que no 

mostraban lesiones angiográficas  y que corresponden a los falsos positivos que de 

manera global es un porcentaje no despreciable. 

 

De los 114 pacientes que  presentaron lesiones angiográficas   76 (67% ) eran hombres y 

38 (33%) eran mujeres. De los 114 en quienes se documentó enfermedad coronaria 

presentaron:  enfermedad coronaria de un vaso en 39 (34%), enfermedad coronaria de 

dos vasos en 34 (30%) y enfermedad coronaria de tres vasos 41 (36%),   La arteria que 

con más frecuencia se vió comprometida fue la Descendente Anterior  con 93 lesiones,  

seguida de la  Coronaria Derecha con 73 lesiones  y por último la Arteria Circunfleja 

con 64 lesiones.  De las lesiones angiográficas encontradas 18 (8%) tenían obstrucción 

< 50%,  5 (2%) tenian obstrucción del 50 al 70% y 207 (90%) tenian obstrucción > 

70%. Tabla 1. 

 

TOTAL PACIENTES 114 

 Número Porcentaje ( % ) 

Hombres 76 67 % 

Mujeres 38 33 % 

Enf. Coronaria 1 Vaso 39 34 % 

Enf. Coronaria 2 Vasos 34 30 % 

Enf. Coronaria 3 Vaso 41 36 % 

Obstrucción menor al 50 %  18 8 % 

Obstrucción del 50% al 70 % 5 2 % 

Obstrucción mayor al 70 % 207 90 % 

 

Tabla 1 Carácterísticas Descriptivas de las angiografias incluidas en el análisis de concordancia.   

 

Las características descriptivas de los hallazgos de los ecocardiogramas de estrés de los 
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114 pacientes fueron los siguientes, el promedio del total de segmentos comprometidos 

fue de 3.5, la pared anterior se encontró comprometida en  52 (45%) , pared lateral se 

encontró comprometida en 32(28%) y la pared posteroinferior se encontró 

comprometida en 88 (77%).  

 

10.2 Resultados de los Análisis de Concordancia: 

 

10.2 .1 Tabla para el Objetivo General : 

 

Al elaborar la primera tabla para el análisis de concordancia entre las paredes 

comprometidas en el ecocardiograma de estrés en relación con la arteria que presentó  

lesión coronaria > 50% se econtró: El Coeficiente Kappa para esta fué de 0.51 con 

Intervalo de Confianza del 95% entre (0.41 – 0.62).  Lo anterior se puede intrepretar que 

los hallazgos ecocardiográficos en cuanto al compromiso de las paredes ventriculares en 

relación con su lesión angiográfica respectiva  tiene una concordancia que se encuentra 

entre los limites de aceptación. Tabla 2. 

 

 PARED  

ANTERIOR 

PARED 

LATERAL 

PARED INFERO 

POSTERIOR  

Descendente Anterior 47 11 23 

Circunfleja 5 21 9 

Coronaria Derecha 4 4 55 

 

Tabla 2.  Tabla para evaluar concordancia entre las coronarias con obstrucción mayor del 50% y su 

respectiva pared. 

 

  Al elaborar la segunda tabla  para el análisis de concordancia entre las paredes 

comprometidas en el ecocardiograma de estrés en relación con la arteria que presentó 

lesión coronaria > 70% se encontró: El Coeficiente de Kappa para esta fue 0.50 con 

Intervalo de Confianza del 95% entre ( 0.39 – 0.60 ). Lo anterior se interpreta que los 

hallazgos ecocardiográficos en cuanto al compromiso de las paredes ventriculares en 

relación con  su lesión angiográfica concordante tiene una concordancia que se 

encuentra entre los limites de la aceptación pero su intervalo de confianza cruza el 0.4 el 

cual fue determinado como el limite inferior de aceptabilidad. Tabla 3.  
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 PARED  

ANTERIOR 

PARED 

LATERAL 

PARED 

INFERO POSTERIOR 

Descendente Anterior 43 10 19 

Circunfleja 7 20 9 

Coronaria Derecha 6 4 53 

 

Tabla 3.  Tabla para evaluar la concordancia entre las arterias coronarias con obstrucción mayor al 70% y 

su respectiva pared. 

 

10.2.2  Tablas para el primer Objetivo Específico: 

Al elaborar la tabla para el análisis de concordancia entre el número de segmentos 

comprometidos  en la pared anterior y el porcentaje de obstrucción en la arteria 

descendente anterior se encontró: El Coeficiente Kappa – 0.02 con un Intervalo de 

Confianza del 95% entre (-0.11 – 0.06).  Lo anterior se interpreta que el número de 

segmentos comprometidos en la pared anterior no tiene ninguna concordancia con el 

porcentaje de obstrucción encontrado en la arteria descendente anterior. Tabla 4. 

 

 OBSTRUCCIÓN < 

50 % DA 

OBSTRUCCIÓN         

50% – 70% DA 

OBSTRUCCIÓN 

>=  70% DA 

1 Segmento 

Pared Anterior 

 

0 

 

1 

 

18 

2 Segmentos               

Pared Anterior 

 

0 

 

0 

 

6 

>=3  Segmentos         

Pared Anterior 

 

1 

 

0 

 

21 

Tabla 4. Tabla para evaluación de la concordancia entre el numero de segmentos comprometidos  en la 

pared anterior y el porcetaje de obstrucción de la DA.  

 

En  la tabla para el análisis de concordancia entre el número de segmentos 

comprometidos en la pared lateral y el porcentaje de obstrucción en la arteria circunfleja 

se encontró: El Coeficiente Kappa para esta tabla fue de 0.06 con un intervalo de 

confianza del 95% entre (- 0.01 -  0.144). Esto se interpreta que el número de segmentos 

comprometidos en la pared lateral no tiene concordancia con el porcentaje de 

obstrucción encontrado en la arteria Cx. Tabla 5. 
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Tabla 5. Tabla para evaluación de la concordancia entre el numero de segmentos comprometidos  en la 

pared lateral  y el porcentaje de obstrucción de la Cx.  

 

En la tabla para el anális de concordancia entre el número de segmentos comprometidos 

en la pared posteroinferior y el porcentaje de obstrucción en la arteria coronaria derecha 

se encontró: El Coeficiente Kappa  para esta tabla fué de 0.09 con un intervalo de 

confianza del 95% entre ( - 0.009 – 0.20). Esto se interpreta que al igual que en las otras 

paredes no existe ninguna concordancia entre el número de segmentos comprometidos 

en la pared posteroinferior con el porcentaje de obstrucción de la Coronaria Derecha. 

Tabla 6. 

 

 OBSTRUCCIÓN  

< 50 %  CD 

OBSTRUCCIÓN         

50% – 70%  CD 

OBSTRUCCIÓN 

>=  70% CD 

1 Segmento  Pared 

Posteroinferior 

 

2 

 

1 

 

12 

2 Segmentos Pared 

Posteroinferior 

 

1 

 

0 

 

13 

>=3 Segmentos Pared 

Posteroinferior 

 

0 

 

0 

 

27 

Tabla 6. Tabla para evaluación de la concordancia entre el numero de segmentos comprometidos  en 

la pared posteroinferior   y el porcentaje de obstrucción de la CD. 

 

 

 

 

 OBSTRUCCIÓN 

< 50 %  CX 

OBSTRUCCIÓN         

50% – 70% CX 

OBSTRUCCIÓN 

>=  70% CX 

1 Segmento  Pared 

Lateral 

 

0 

 

0 

 

11 

2 Segmentos pared 

Lateral 

 

0 

 

1 

 

4 

>=3  Segmentos 

Pared Lateral 

 

0 

 

0 

 

5 
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10.2.3 Resultados de la Tabla para el Segundo Objetivo Específico: 

 

Al elaborar la tabla para el análisis de concordancia entre el número de segmentos 

comprometidos en la pared anterior  y el sitio de localización de la lesión se encontró: 

El Coeficiente Kappa fue de 0.09  con un Intervalo de Confianza del 95% entre (0.02 – 

0.15). Esto demuestra que no existe concordancia entre la localización de la lesión sobre 

la arteria descendente anterior y el número de segmentos comprometidos en la pared 

anterior. Tabla 7. 

 

 1/3 DISTAL   DA 1/3 MEDIO DA  1/3 PROXIMAL DA 

0-1 segmentos 2 10 50 

2 segmentos 0 6 3 

3 segmentos  0 3 19 

       

Tabla 7.  Tabla para evaluar la concordancia entre el número de segmentos en la pared anterior y el sitio 

de localización de la obstrucción sobre la arteria descendente anterior. 
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11. Discusión 

 

 

La ecocardiografia de estrés tiene  suficiente evidencia en la literatua para sustentar su 

rendimiento en el diagnóstico de la enfermedad coronaria con unos valores de 

sensibilidad y especificidad altamente aceptables lo cual hacen de esta prueba una 

herramienta costo efectiva para el diagnóstico de la enfermedad coronaria (2).  Uno de 

los objetivos de la ecocardiografia de estrés es documentar cual es la arteria culpable de 

la isquemia, pero al revisar la literatura existe poca evidencia de estudios que hayan sido 

diseñados con este fin (57,58)  tampoco se encuentra el reporte de los falsos positivos 

que tiene esta prueba.  El diseño de nuestro estudio quiere responder a la pregunta  si la 

ecocardiografia de estrés permite inferir cual es la arteria culpable de la isquémia y seria 

la primera vez que en la literatura se reporte un estudio con esta metodología en donde 

se analicen tanto las concordancias y discordancias de la prueba (ecocardiografía de 

estrés) en comparación con su respectiva angiografía coronaria  y cuantificar esos 

hallazgos  con el coeficiente de Concordancia Kappa.  Todo lo anterior buscando 

resolver el problema que implica documentar cual es la arteria culpable de la isquémia 

ya que al momento de decidir realizar una intervención de revascularización sobre la 

arteria enferma es ideal realizarla cuando su efecto hemodinámico sea significativo ya 

que al contrario esto podría llevar a efectos secundarios o deletereos para el paciente 

que estan en relación con el procedimiento de revascularización principalmente cuando 

esta se realiza de manera percutanea  y cuyas complicaciones están en relación con el 

procedimiento como pueden ser la nefropatía por medio de constraste, el riesgo de 

trombosis del stent, complicaciones locales en el sitio de punción o el riesgo de 

sangrado inherente al consumo de medicamentos adyuvantes al procedimiento como 

son los antiplaquetarios . (6). 

 

De los  resultados principales de nuestro estudio  llama la atención en el gran número de 

pacientes que fueron descartados del análisis de concordancia en vista que presentaban 

angiografía coronaria normal, este número fue de 76 pacientes que representó un 40% 

de toda la muestra inicial con ecocardiograma de estrés positivo para insuficiencia 

coronaria.  En nuestra población carecemos del dato de cual fue la indicación para el 

estudio de detección de isquemia esto en  vista que los datos fueron obtenidos de la base 

de datos existente en el servicio de Cardiología invasiva y de los reportes finales de la 
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ecocardiografía de estrés, podemos entonces suponer que un gran numero de pacientes 

fueron llevados a ecocardiografía de estrés con un probabilidad pretest baja para 

enfermedad coronaria, y esto podria explicar el gran número de falsos positivos 

partiendo de la base que la ecocardiografiía de estrés presenta un mejor rendimiento 

cuando la probabildiad pretest para enfermedad coronaria  es al menos intermedia osea 

que se encuentra entre el 25% y el 75% (59). 

 

A pesar de los pocos datos epidemiológicos que existe en nuestro pais sobre la 

enfermedad coronaria las características de la enfermedad coronaria de nuestra 

población son similares a las encontradas en otros estudios tambien pequeños en nuestra 

población, de esta manera en la literatura encontramos que la enfermedad coronaria de 

un vaso se encuentra en el 31%, 2 vasos 28% y tres vasos en un 40% (60) que son 

similares a nuestros hallazgos 1 vaso 34%, 2 vasos 30% y 3 vasos 36%.  

 

Como se comentó previamente el objetivo primordial del estudio es evaluar si la 

ecocaradiografía de estrés tiene un adecuada concordancia con las lesiones 

angiográficas documentadas en el cateterismo cardiaco que se encuentran >50% y 

>70% estas últimas definidas como lesiones angiográficamente significativas que 

fisiológicamente deben producir isquemia del territorio correspondiente.  Para lo 

anterior se utilizó un estudio de prueba diagnóstica especificamente un estudio de 

concordancia el cual mide la extensión en que los resultados producidos por dos 

técnicas son iguales entres si, es decir, la extensión en la que una de las técnicas podría 

servir como sustituta de la otra cuando se utiliza en el mismo sujeto, asi asegurando que 

las diferencias encontradas son inherentes a la técnica o  a los instrumentos (61), en el 

caso de nuestro estudio es un estudio de conformidad ya que utilizamos como patrón de 

oro la angiografía coronaria para evaluar la exactitud de los hallazgos por paredes 

ventriculares de la ecocardiografía de estrés y serian ideal haber encontrado una 

coeficiente Kappa superior a 0.6 el cual se determinó como sinónimo de un buen nivel 

de concordancia asi la mayoría de los trastornos de contractilidad estarían en relación 

con una obstrucción igual o mayor a 70%. 

 

El análisis de las primeras dos tablas en las cuales se busca encontrar la concordancia de 

las tres arterias coronarias principales con su respectiva  área de miocardio irrigado 

mostró que cuando las lesiones angiográficas tienen una lesión mayor o igual al 50%  el 
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coeficiente kappa esta entre los rangos determinados como de aceptabilidad cuando se 

evalua este mismo aspecto con lesiones angiográficas  ≥ 70% el coeficiente de kappa es 

similar con el error estandar calculado el intervalo de confianza inferior sobrepasa el 

limite determinado de 0.4 lo cual quiere decir que algunos datos de este grupo se salen 

de los limites de aceptabilidad determinados en la metodología del estudio.  Al analizar 

la tabla de manera detenida se evidencia un alto número de discordancias 

principalmente las correspondientes a trastornos de contractilidad en la pared 

posteroinferior en relación con enfermedad ateroesclerótica documentada en la arteria 

descendente anterior la cual al estar enferma y no existir otra arteria enferma no explica 

el trastorno de contractilidad, esto se correlaciona con los datos de la literatura en los 

cuales se afirma que la evaluación de la pared posterioinferior es la que más dificultad 

técnica presenta para el ecocardiográfista y más durante las fases de estrés. (5). Otras 

explicaciones que podriamos encontrar al porque la falta de concordancia con algunas 

paredes y la presencia de falsos positivos  puede ser la presencia de vasoespasmo con el 

uso de Dobutamina la cual se puede presentar en las tres arterias epicárdicas principales 

es un estudio se encontró que la DA presento este fenómeno en 10 casos (50%) la 

coronaria derecha en 8 casos (40%)  y la arteria circunfleja en 2 casos (10%)  (62). 

También es conocido que el bloqueo completo de rama izquierda es una limitante para 

la interpretación de la ecocardiografía de estrés e incluso es de bajo rendimiento 

diagnóstico en lo pacientes con alto riesgo de presentar un síndrome coronaria agudo 

(63). 

 

Continuando con el análisis de la tabla 1 se evidencia que existe un gran número de 

concordancias  al momento de documentar trastorno de contractilidad en la pared 

anterior  y encontrar enfermedad coronaria de la descedente anterior  con obstrucción 

mayor al 50% y al 70% los mismo sucede con los hallazgos de trastorno de la 

contractilidad en la pared inferoposterior y lesiones documentadas sobre la coronaria 

derecha, el número de aciertos o de eventos concordantes en relación con la pared 

lateral  y la arteria circunfleja tambien fue significativo pero no tanto como las dos otras 

arterias  esto  puede ser explicado al evaluar las características descriptivas de  la 

población en donde la arterias que con más frecuencia se encontraron enfermas fueron 

la descedendente anterior y la coronaria derecha.   

 

El hecho de no encontrar mayor diferencia entre los coeficientes kappa para el análisis 
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de las tablas con obstrucción > 50% y Obstrucción > 70% nos puede determinar que los 

hallazgos de la  ecocardiografia de estrés no tiene la capacidad de diferenciar entre estas 

dos lesiones y lo que se hubiera esperado  era que el coeficiente de kappa fuera más 

favorable con obstrucciónes iguales o mayores al 70% que son las que fisiológicamente 

pueden inducir isquemia  en el músculo cardiaco.  

 

 

Definitivamente no se encontró ninguna concordancia en cuanto al número de 

segmentos comprometidos por cada pared y el porcentaje de obstrucción de la arteria 

correspondiente y tampoco se encontró  concordancia entre el número de segmentos 

comprometidos y la localización de la lesión sobre la descedente anterior.   Todo lo 

anterior se puede interpretar  en que los hallazgos de la ecocardiografía de estrés no son 

completamente dependientes de la prueba y que definitivamente es victima de otras 

variables dependientes del pacientes, la historia natural de su enfermedad y el operador. 

 

De manera global la ecocardiografía de estrés tiene un correlación aceptable para 

determinar cual es la arteria enferma cuando la obstrucción se encuentra superior al 

50% y al 70% sin importar el número de segmentos afectados por cada pared, esto 

quiere decir con con solo tener un segmento de la pared afectada correspondiente en el 

global se tiene una concordancia aceptada para documentar la arteria culpable de la 

isquemia. Todo esto indica que hay factores independientes a la prueba y que son 

inherentes al paciente que determian que hay diferencias en la calidad de la perfusión 

coronaria como puede ser la presencia de arterias colaterales a las arterias obstruidas los 

cual puede dar origen a diferencias significativas en los metodos de medición (64). 

 

Una de las limitantes del trabajo es que el tamaño de la muestra fue limitado por los 

datos encontrados en vista que en las bases de datos de los servicios de Cardiología no 

Invasiva  no tenian todo el registro de los ecocardiogramas de estrés realizados en la 

institución y además de los ecocardiogramas de estrés positivos encontrados no todos 

tenian estudio angiográfico en nuestra institución, de esta manera el tamaño de la 

muestra fue calculado por conveniencia.  
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 Otra limitación de nuestro estudio es que no cuenta  con validez externa en vista que 

son datos extraidos de una sola institución y los reportes de tanto las angiografias y los 

ecocardiogramas de estrés simpre fueron realizados por el mismo grupo de 

profesionales y los mismo equipos en todos los casos.  

 

Al igual no se realizó un estudio de sensibilidad y especificidad en vista que estos datos 

ya son ampliamente conocidos en la literatura y además no contamos con los datos 

necesarios para realizar este tipo de estudio en vista que a los pacientes con  

ecocardiograma de estrés negativos rara vez son llevados a angiografia coronaria.  

 

Las fortalezas de nuestro estudio se centran en que se realizó una evaluación 

consecutiva del ecocardiograma de estrés con su respectiva angiografia con pacientes 

tomados de todos los servicios tanto, pacientes de consulta externa, urgencias, 

ambulatorios y cuidados intensivos lo que permite un análisis del comportamiento de la 

prueba en el mundo real de nuestro medio.  Se estableció un intervalo de confianza con 

lo cual se la da validez a la barrera de aceptabilidad que fue predefinida en el diseño del 

estudio.                                                                                                                                                                                                                  
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12. Conclusiones 

 

 

1.    La ecocardiografía de estrés tiene una concordancia aceptable con los hallazgos 

de la angiografía coronaria,  pero no lo suficiente para inferir los hallazgos de 

esta prueba como método para documentar la arteria culpable de la isquemia. 

 

2.   La ecocardiografia de estrés presenta un alto número de falsos positivos en 

nuestra muestra, que puede ser secundaria al discriminado uso de esta en 

población de bajo riesgo para enfermedad coronaria. 

 

3.  Los trastornos de contractilidad en la ecocardiografía de estrés no se 

correlacionan con el porcentaje ni con la localización de la lesión sobre la arteria 

coronaria 

 

4.    Los hallazgos de la ecocardiografía de estrés son victima de otros aspectos 

dependientes del paciente, el operador y el contexto clínico en el cual es 

aplicada. 

 

5.   El principal hallazgo en la ecocardiografía de estrés que determinó discordancias 

fueron los trastornos de contractilidad en la pared inferior. 
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