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Resumen 

Introducción: el síndrome coronario crónico, o también llamado angina de pecho estable, es 

considerado como una respuesta secundaria a una falta de irrigación en los vasos epicárdicas, 

originado por la lesión endotelial a causa de una placa de ateroma. Esta patología se considera 

de suma importancia ya que se prevé para el 2030 tenga una tasa de mortalidad relativamente 

alta. Objetivo: Analizar el enfoque inicial y métodos complementarios correspondientes al 

síndrome coronario crónico, a través del estudio de fuentes bibliográficas más actualizadas que 

favorezcan el diagnóstico pertinente. Materiales y métodos: se ejecuta una investigación 

documental y comparativa de artículos científicos de alto impacto, con filtro único de los 

últimos 5 años, obtenidos de repositorios como Pubmed, Science Direct, Scopus, Cochrane, 

entre otros, con la finalidad de comparar resultados y obtener conclusiones. Desarrollo: se 

comparan 10 artículos seleccionados por titularidad de métodos diagnósticos en pacientes con 

síndrome coronario crónico, en donde se obtienen resultados concordantes en cuanto al 

abordaje inicial, y discordante con relación al método diagnostico no invasivo e invasivo de 

elección. Conclusión: se obtiene coincidencia del 100% de los artículos investigados sobre el 

abordaje inicial, referente a que todo síndrome coronario debe iniciarse con la elaboración de 

la historia clínica practica en donde se caracterice específicamente el dolor torácico. Se 

obtienen divergencias al momento de la elección de los métodos diagnósticos más avanzados, 

sin embargo, la mayor aproximación de similitud se haya en 6 de 10 estudios que consideran a 

la tomografía computarizada por emisión de fotón único es electiva. 

 

Palabras claves: Ateroesclerosis, isquemia, angina 

 

 



   

 

   

 

Summary  

Introduction: chronic coronary syndrome, also called stable angina pectoris, is considered a 

secondary response to a lack of irrigation in the epicardial vessels, caused by endothelial injury 

due to an atheromatous plaque. This pathology is considered of utmost importance since it is 

expected to have a relatively high mortality rate by 2030. Objective: To analyze the initial 

approach and complementary methods corresponding to chronic coronary syndrome, through 

the study of the most up-to-date bibliographic sources that favor the relevant diagnosis. 

Materials and methods: a documentary and comparative investigation of high-impact 

scientific articles is carried out, with a unique filter from the last 5 years, obtained from 

repositories such as PubMed, Science Direct, Scopus, Cochrane, among others, with the 

purpose of comparing results and obtaining conclusions. Development: 10 articles selected by 

ownership of diagnostic methods in patients with chronic coronary syndrome are compared, 

where concordant results are obtained regarding the initial approach, and discordant in relation 

to the non-invasive and invasive diagnostic method of choice. Conclusion: 100% agreement 

is obtained from the articles investigated on the initial approach, referring to the fact that every 

coronary syndrome must begin with the preparation of the practical clinical history where chest 

pain is specifically characterized. Divergences are obtained when choosing the most advanced 

diagnostic methods, however, the greatest approximation of similarity is found in 5 of 10 

studies that consider single photon emission computed tomography to be elective.  

 

 

Keywords: Atherosclerosis, ischemia, angina. 
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INTRODUCCION 

Históricamente, cuando se habla de las enfermedades cardiacas, los antecedentes se 

remontan desde mediados del siglo XX, cuando en países desarrollados empezaron a marcar 

tasas de mortalidad llamativas a causa de las mismas, y junto a ello, el aporte en el ámbito 

sanitario para el tratamiento de dichas enfermedades por parte de los gobiernos empezó a 

ascender inmensurablemente, de tal forma que se crea el primer Instituto Nacional de 

Cardiología en el año 1944, sin embargo, desde 1924 ya existía un departamento que 

funcionaba como tal, siendo extensión del Hospital de México, pero que no distinguía de esa 

forma a la especialidad como tal. (1) 

El Instituto de Cardiología, poco tiempo después dio paso al surgimiento de nuevas 

sociedades, institutos, centros y fundaciones de cardiología puestas al servicio de la sociedad, 

ya que también junto con ellas surgieron una ola de afecciones cardiacas que golpearon de la 

población, atribuidas especialmente a los nuevos estilos de vida poco beneficiosos para la 

salud. Es importante recalcar que, durante esta época, se desarrollaron nuevos avances 

científicos concernientes a nuevas investigaciones clínico-quirúrgicas, diagnósticas y 

farmacéuticas, que hasta el día de hoy continúan manteniéndose en curso. (1) 

Las enfermedades cardíacas, engloban alteraciones que afectan al órgano y sus vasos, son 

muy importantes por su severidad y el reflejo en la prevalencia mundial, ya que tienen un alto 

índice de mortalidad. Según, la Organización Mundial de Salud (OMS), refiere que, en el 2019, 

cerca de 2 millones de personas, en comparación con otros años han fallecido a causa de 

trastornos cardiovasculares, indicando que, año a año esta cifra pudiera aumentar cerca 17.9 

millones en el mundo, siendo los países subdesarrollos los más afectados por estas patologías. 

Se estima que, en el 2030, la población afectada por estos trastornos cardiovasculares, 

específicamente refiriéndose a cardiopatías isquémicas, tendrá una tasa de mortalidad 9,2 

millones frente a sus tasas de años anteriores. (2) 



   

 

   

 

En las alteraciones cardiacas de mayor relevancia, conocidas así por sus altos índices de 

mortalidad, se destacan los síndromes coronarios, mismos que se clasifican actualmente en 

agudos y crónicos. Es importante conocer y diferenciar ambas patologías, por su 

favorecimiento diagnostico al momento de la atención médica. Dentro de la clasificación de 

los síndromes cardiovasculares se destacan los agudos con presentaciones súbitas como el 

infarto agudo de miocardio con elevación del ST y a la angina inestable, mientras que el 

síndrome coronario crónicos (SCC) incluye los eventos tanto agudos como crónicos, sin 

embargo, estos describen fases más estables de la enfermedad, donde sus síntomas pueden ser 

tratados de forma continua y con correcciones en su estilo de vida. (3) 

En esta ocasión abordaremos los síndromes coronarios crónicos, definidos de forma que 

sustituyen su antigua nomenclatura como angina estable o cardiopatía isquémica estable, que 

presentan una prevalencia mundial junto con enfermedades arteriales crónicas del 1,72%, 

concluyendo así que al menos 10 millones de casos nuevos se presenten el SCC. En relación 

con América latina, se estima específicamente que 2-3% de la población adulta de esta zona 

presente SCC, aunque en algunos países estas prevalencias cambien, pero no con tanta 

diferencia. En Ecuador hay una cifra elevada de pacientes adultos con enfermedades cardiacas, 

entre las más prevalentes destaca el SCC, que afecta aproximadamente al 8 % de la población 

total. (4)  

En Ecuador como ya ha sido mencionado, la cifra de enfermedades coronarias tiene un alto 

índice de prevalencia entre sus habitantes, siendo los eventos coronarios crónicos uno de los 

más importantes. Los eventos coronarios crónicos tienen capacidad de transformarse en agudos 

por múltiples causas, poniendo en riesgo la vida del paciente. En algunas ocasiones se presenta 

de forma aguda con sintomatología inestable, siendo esta una alarma para el profesional de 

salud al momento de su interrogatorio diagnóstico, sin embargo, en otros casos, esta se presenta 

con sintomatología estable afectando proporcionalmente la calidad de vida, que es su forma 



   

 

   

 

crónica, ofreciéndole limitaciones en sus actividades diarias y riesgos cardiacos. Es importante 

mencionar que, este trastorno, así como la mayoría de los eventos cardiovasculares, tiene 

etiología ligada a factores de riesgo y comorbilidades. (4) 

El SCC no solo afecta el bienestar de los individuos, sino que también impone una carga 

económica considerable al sistema de salud ecuatoriano. El manejo y tratamiento de estas 

enfermedades requieren recursos sustanciales, y la falta de una intervención eficaz y oportuna 

puede llevar a complicaciones graves y aumento de la mortalidad. Además, existe una falta de 

concientización y educación sobre los factores dañinos que conllevan al padecimiento de 

enfermedades crónicas y la importancia del control temprano de estas condiciones. (5) 

El problema central de esta investigación es conocer cual la eficacia del manejo oportuno, 

donde se priorice el mecanismo complementario diagnostico que favorecería las acciones 

sanitarias que se tengan que tomarse frente a un SCC debido a su complejidad en la sala de 

urgencias ya que el proceso diferencial es amplio pudiendo llegar a equivocarse con un evento 

agudo, y generar medidas no adecuada que favorezcan al paciente, es por ello mediante la 

presente investigación se plantea decidirse el abordaje primario de elección en esta condición, 

del control riesgos cardiovasculares, como hábitos no saludables, y medidas que puedan 

prevenirse en la población para no desencadenar esta patología.  

El objetivo del presente estudio es analizar el enfoque inicial y métodos complementarios 

correspondientes al síndrome coronario crónico, a través del estudio en repositorios 

bibliográfico más actualizados que favorezcan el diagnóstico oportuno.  

 

 

 



   

 

   

 

DESAROLLO  

El síndrome coronario crónico, hoy en día conocido así, ya que anteriormente era 

mencionado como angina de pecho estable debido a los signos y síntomas que este presentaba, 

mismo que eran atribuidos o debidos a la isquemia secundaria provocada ocurrida por la placa 

ateroesclerótica que obstruye el flujo sanguíneo en uno de los vasos epicardicos. Si se reduce 

el calibre un 70 – 75%, el vaso no aumenta el flujo antes incrementos de la demanda como en 

los esfuerzos, y si la reducción es superior a un 80%, se afecta el flujo en reposo. (6) 

Al momento de considerar la existencia de un SCC se debe reconocer que el dolor en el 

pecho ocurre de manera predecible y reproducible a un cierto nivel de esfuerzo y que este se 

alivie con el reposo, de no ser así y de tener características clínicas distintas a las previamente 

mencionadas, se considera un SCA. (6) 

La prevalencia del SCC, se debe mencionar que hay factores no modificables y modificables 

que aportan en la población para desarrollar mencionada alteración, entre los riesgos no 

modificables, como el sexo y la edad, sobre todo en esta última mencionada, es importante 

recalcar que existe un ascenso, oscilante entre el 4% y 7% en personas de 40 a 79 años hasta el 

10% en los mayores de 80 años. (6) 

La historia natural del síndrome SCC se debe mencionar cuando hablamos del mismo, ya 

que es fundamental al comprender dicha patología. Las primeras señales de la cardiopatía 

isquémica en muchos pacientes incluyen la afección endotelial que repercute en su función y 

la enfermedad de daño en pequeños vasos, condiciones que incrementan el riesgo de 

complicaciones. (7) 

Es importante hacer hincapié que es un proceso patológico ligado a la estabilización de una 

placa de ateroma obstruyente o no en los vasos epicardicos, caracterizada por un largo tiempo 

de evolución, ya que el riesgo de esta alteración se debe a que en cualquier momento puede 



   

 

   

 

transformarse en un evento agudo, esto a causa de la erosión de la placa estable, sin embargo, 

lo esperado sería una evolución progresiva y crónica. (7) 

Evaluar el pronóstico es crucial en el abordaje del paciente con angina de pecho estable. Es 

necesario asociar los casos más complicados de la enfermedad con aquellos que se podrían 

beneficiarse de intervenciones más agresivas, así como las formas más leves, que tienen una 

buena evolución, para guiar adecuadamente las decisiones diagnósticas y terapéuticas. (8) 

El pronóstico individual puede variar de acuerdo a la caracterización clínica, funcional y 

anatomista, lo que hace importante a la clasificación de la exposición al riesgo. Los factores 

primordiales por otro lado se pronuncian en calidad de convencionales como las 

comorbilidades que influyen de forma negativa en el pronóstico del estado del paciente. (8) 

La angina estable puede mantener variedad en su presentación del cuadro clínico ya que esta 

puede darse a través de procesos adyacentes a esta patología.  El origen más frecuente se le 

atribuye a la enfermedad ateroesclerótica de los vasos coronarias. Existen otros muchos 

mecanismos no ateroscleróticos relacionados con la circulación coronaria que pueden dar lugar 

a isquemia miocárdica. (9) 

La placa esclerótica en el endotelio, se considera como una enfermedad de larga evolución, 

silente y progresivo, caracterizado por el recambio estructural y la reducción del flujo arterial 

coronario que conduce el oxígeno cardiaco, cuya etiología es compleja y debida a múltiples 

componentes relacionándose con alteraciones ambientales como la alimentación, el hábito 

tabáquico y comorbilidades concomitantes. (9) 

La alteración de la placa de ateroma es un proceso crónico evolutivo de  manifestado por 

retención lipídica, y células inflamatorias en las paredes arteriales, el proceso comienza con el 

flujo de lipoproteínas de baja densidad al espacio del subendotelial permitiendo la agregación 

monocitaria, que luego se convierten en macrófagos en la íntima, que da lugar a la formación 



   

 

   

 

de células espumosas con actividad inflamatoria severa que permite la  liberación de citoquinas, 

contribuyendo así al daño local, perpetuando el crecimiento de la placa de ateroma y 

favoreciendo el riesgo de trombosis. (10) 

El resultado concluyente de todo el proceso previamente mencionado, con la formación de 

la placa ateroesclerótica y un estado inflamatorio relativamente crónico. La migración continua 

de las células de musculo liso de la íntima vascular, consolidando una lesión más compleja que 

es la placa fibrosa. Las placas que se consideran estables tienen una capa fibrosa integra. (10) 

Se ha verificado mediante varias concluyentes que el riesgo para la rotura de una placa 

ateroesclerótica no depende mayormente de la morfología de la placa, ni del tiempo de 

evolución en la que esta se formó, sino más bien, el predictor más específico y claro para que 

se dé el desarrollo de la estenosis depende del número de placas y la composición de estas. (11) 

Dentro de la historia natural del ser humano, se conoce que la ateroesclerosis es una de las 

enfermedades más antiguas que ha acompañado por varias décadas hombre, siendo esta 

conocida como un suceso de defensa provocado por el vaso, específicamente en el tejido 

conectivo que se encuentre frente a una agresión. las agresiones efectuadas se perpetúen en el 

tiempo y además muestren cambios dañinos como los son las placas de ateroma, estas deben 

encontrarse en ambientes desfavorables y estilos de vida dañinos. (12) 

Los estilos de vida no saludables que se encuentran inmersos directamente con los trastornos 

coronarios esta, el sedentarismo, alimentación no balanceada, ausencia o nulo ejercicio, y 

consumo de sustancias tóxicas como el tabaquismo, alcoholismo, entre otros. Además de las 

comorbilidades que afectan directamente al daño endotelial como la presión arterial alta no 

controlada, trastornos metabólicos como la diabetes mellitus, dislipidemias y obesidad. (9,12) 

Dentro de la evaluación básica clínica y diagnostica, las actualizaciones científicas proponen 

realizar este proceso bajo el enfoque que incluye seis pasos como la caracterización de signos 



   

 

   

 

y síntomas, cualidades de la angina, comorbilidades, estudios de primera línea, evaluaciones 

claves como el pretest, métodos complementarios de utilidad y evaluación del riesgo, que se 

detallan a continuación. (13) 

La caracterización de signos y síntomas: Las características indicadas posteriormente son 

específicas para la evaluación del paciente con un SCC, es por ello la discordancia de estos, 

sumaran datos negativos para la estratificación del paciente: dolor opresivo, angustiante con 

sensación de pesadez o quemazón retroesternal, mismo que se irradie otras zonas del cuerpo 

muy características, con una duración entre 2 – 10 minutos de inicio o precipitación relevante 

por algunos factores como el ejercicio, frio, stress emocional, y que sobre todo cede con el 

reposo y nitroglicerina. (14) 

Cualidades del dolor anginoso: Angina típica, considerada así porque cumple tres 

características de las mencionadas anteriormente. Angina atípica, considerada así porque 

cumple al menos dos de las características mencionadas con anteriormente. El dolor de tipo no 

anginoso, considerándose así porque reúne una sola o ninguno de los datos, previamente 

descritos. (14) 

Determinar otras posibles causas de la clínica: Antes de realizar complementarios, es crucial 

evaluar otras alteraciones que estén limitando la calidad de vida. Si es muy improbable que la 

revascularización sea viable, se deben minimizar las pruebas y establecer el tratamiento 

adecuado, incluyendo medicación antianginosa, incluso si el diagnóstico de angina estable no 

está confirmado. Las imágenes no invasivas se consideran como una opción. A pesar que si no 

se tiene características anginosas, se pueden considerar otros estudios para identificar posibles 

trastornos digestivos, pulmonares o musculoesqueléticos que puedan explicar el dolor. (14) 

Entre los estudios de abordaje inicial: se presentan los de elección que posee características 

diagnosticas poco sensibles, en este tipo de trastorno incluyen un electrocardiograma y 



   

 

   

 

ecocardiograma. Además, la utilidad de estudios de laboratorio para reconocer con mayor 

seguridad los factores cardiovasculares asociados. (15) 

La glucosa basal y HbA1c siempre deben determinarse debido a la asociación entre la 

Diabetes y riesgo cardiovascular. Debe medirse siempre el perfil lipídico para establecer el 

peligro en el paciente. Otros estudios, urea, creatinina, pueden ser de utilidad, ya que las 

alteraciones de estos repercuten de forma negativa en su pronóstico. Las troponinas de igual 

manera se conocer que son de valor diagnóstico, ya que, si estas se encuentran elevadas se 

sospecharía en un evento agudo, mas no crónico y la terapia cambiaria. Y, si se encuentran algo 

elevadas, se considera un valor pronostico negativo. (15) 

El electrocardiograma tiene funciones importantes ya que nos permitiría valorar la función 

eléctrica del corazón, evidenciándose alteraciones como signos de infarto evolucionado con la 

presencia de ondas Q, o inversión significante de la onda T. Frecuentemente también puede 

haber hallazgos patológicos relevantes como bloqueo de rama izquierda u otras alteraciones 

cardiacas. (15) 

El ecocardiograma transtorácico en reposo proporciona información importante respecto a 

la anatomía y la función cardiaca. También permite evaluar otros orígenes del dolor precordial 

ya sea con la identificación de alteraciones valvulares disfunción cardiaca congestiva y 

miocardiopatías. (15) 

El Pretest (PTT) y su evaluación: es importante en la probabilidad de una enfermedad 

arterial coronaria obstructiva y actuar sobre las mismas para llegar a un diagnóstico 

confirmatorio, evitando pruebas innecesarias en pacientes no calificados. Esta prueba permite 

valorar cada paciente según sus tres parámetros críticos, que son: tipo de angina, ya sea esta 

típica, atípica, o no anginosa; edad comprendida en rangos de años que oscila desde los 30 



   

 

   

 

hasta más de los 70 años; y el sexo, conociendo así que la mayor predisposición está en el sexo 

masculino. (16) 

En cuanto a la selección de métodos complementarios o pruebas secundarias: estas aportaran 

al diagnóstico definitivo en pacientes con un porcentaje mayor al 15%, posterior a la aplicación 

de la escala PPT, es necesario comprender la importancia de esta selección, ya que la toma de 

decisión de esta servirá para beneficio terapéutico del paciente, además de que la problemática 

de interés en la cual se basa la presente investigación es este quinto paso. (16) 

Si bien durante varias décadas se ha considerado que el SCC presenta cierta complejidad al 

momento de su estratificación y con ello sus métodos diagnósticos a emplearse. En la 

actualidad se ha elaborado múltiples estudios en los que se pretende elegir de manera correcta 

y sin fallo alguno el “Gold Estándar” para este síndrome, debido a esta necesidad, se analiza 

múltiples investigaciones durante los últimos 5 años, enlazando cada una de ellas, extrayendo 

y comparando entre estas el proceso más eficaz y beneficioso para el paciente, es así como 

posteriormente se evalúa los hallazgos más relevantes de 10 investigaciones realizadas en los 

últimos 5 años. (16) 

Sandoval, et al (17) mencionan que, en la fase de emergencia para una atención propia del 

paciente, el medico debe desenvolverse en la identificación de un síndrome coronario, para ello 

se debe enfocar en los datos principales del paciente mediante la elaboración de la historia 

clínica, colocando mayor atención en las características de la molestia torácica, evidenciando 

si se trata de un curso agudo o crónico, además de identificar los factores de riesgo y 

comorbilidades que este refiera. Los autores además manifiestan que el medico debe tener 

entrenamiento básico en el uso del ultrasonido simple ya que este le permite reconocer 

alteraciones cardiacas de primera instancia, logrando estimar la función cardiaca global y con 



   

 

   

 

ello tomar decisiones sobre el procedimiento terapéutico que amerita, considerando un 

pronóstico favorable para la salud del paciente.  

Virani S, et al, (18) recalcan que para el manejo inicial de un paciente con enfermedad 

coronaria crónica se debe hacer uso intensificado de los manejos y terapias indicadas en las 

guías, mismas que practican el uso de la historia clínica en la que se describa características 

propias del dolor torácico; una vez establecido aquello. Los autores mencionan el beneficio de 

la TAC por emisión de positrones y la TAC por fotón único con imágenes precisas que permiten 

valorar la perfusión del miocardio, pero también se considera que la resonancia magnética 

cardiovascular o el ecocardiograma de estrés detectan el alcance de la isquemia y con ello 

estimar el riesgo para los eventos posteriores que puedan presentarse.  

Macín, et al, (19) destacan que para diagnosticar un paciente con un SCC es necesario 

reconocer el método por el cual será evaluado, siendo el método clínico el principal y más 

apropiado. Los autores indican un abordaje complementario con angiotomografia, debido a que 

los pacientes referidos para este proceso tienen menos probabilidad de ser intervenidos con una 

angiografía y terapias de revascularización, sin embargo, hay casos en los que se puede afectar 

la lectura de la misma, como pacientes con calcificaciones coronarias, obesidad, stents, que 

pueden producir artefactos, en estos casos si seria de utilidad la angiografía. Para este último 

método, el paciente debe cumplir criterios de gravedad, ser refractario al tratamiento, o a su 

vez presentar un diagnóstico incierto mediante pruebas no invasivas.  

El ultrasonido intracoronario, también es mencionado como otra medida complementaria 

invasiva, que permite la visualización estructural de pared vascular y la placa de ateroma con 

imágenes altamente sonográficas, logrando un diagnóstico más certero, ofreciéndole un mejor 

pronóstico de vida al paciente. (19) 



   

 

   

 

Gabaldón, et al, (20) consideran que el estudio de resonancia magnética con adenosina 

permite valorar la perfusión miocárdica ubicándose entre uno de los mejores, ya que valora la 

carga isquémica y con ello la mortalidad en el paciente. Se realiza además la comparación de 

su utilidad con otras técnicas, como la ecografía de estrés en donde esta se encuentra con 

resultados beneficiosos también, sin embargo, en relación a las técnicas nucleares, como el 

SPECT cardiaco, la resonancia magnética se encuentra muy por debajo del porcentaje 

favorable que esta última ofrecería.  

Velásquez, et al, (21) indican que se debe realizar un bordaje inicial con la historia clínica 

detallada, en la que predominen antecedentes patológicos, fármacos de consumo habitual, 

factores de riesgo y características propias del dolor torácico, y con ello permitir la elección de 

métodos complementarios que lleven a un diagnóstico seguro. Entre los métodos diagnósticos 

básicos de apoyo que los autores destacan está el electrocardiograma de reposo, además de la 

ecocardiografía transtorácica, sin embargo, destacan que la probabilidad para una prueba 

adicional dependerá del porcentaje del pretest, en caso de entre 65 y 85% es necesario elegir 

una angiotomografia, pero si esta es mayor a 85% lo requerido será la realización de una 

coronariografía. Es necesario aclarar que la angiografía coronaria invasiva debe ser reservada 

para aquellos pacientes en los que las pruebas no invasivas, resulten no diagnosticas, y que 

presenten sintomatología resistente o leven angina.  

Rivas, et al, (22) manifiestan que es útil usar el algoritmo diagnóstico de la Sociedad 

Europea de Cardiología que aborda la historia clínica, detallando las características del dolor 

torácico, y sus antecedentes patológicos, además del examen físico completo, para concluir si 

es una angina de pecho estable o no, ya que según el resultado es el seguimiento. Los autores 

como métodos complementarios nombran el uso del electrocardiograma y la ecocardiografía 

de reposo. Tras las evaluaciones principales se debe considerar la identificación de 



   

 

   

 

enfermedades coronarias en el paciente y según ello establecer métodos de mayor avance 

diagnóstico.  

En el análisis de este estudio se enfatiza el método de elección, posterior a los mencionados, 

que dependerán de cada paciente, comorbilidad y su edad, ya que la fragilidad hace que no 

todos los procesos diagnósticos terapéuticos sean funcionales. Cuando los pacientes se han 

calificado para estudios más avanzados, debe iniciarse el estudio con tomografía coronaria, en 

aquellos con baja probabilidad de isquemia, pero en aquellos con un grado más avanzado, se 

puede usar la tomografía por fotón único que demuestra necrosis e isquemia miocárdica, la 

ecocardiografía de estrés que permite seleccionar las zonas de un miocardio hibernado, capaz 

de favorecerse de la revascularización, y se considera más sensible y especifica que la 

ergometría o usar la resonancia magnética cardiaca de estrés con contraste. (22) 

Gulati et al, (23) consideran el abordaje debe ser objetivo, bajo la elaboración de la historia 

clínica, destacándose los antecedentes patológicos, medicación habitual y hábitos negativos, 

además de indagar sobre las caractericen el dolor torácico, seguido de un examen físico, para 

posteriormente clasificar al paciente según el pretest, y tomar decisiones de acuerdo con su 

requerimiento. Entre las pruebas primordiales está el electrocardiograma, ya que inicialmente 

descartaría un evento agudo, evitando confusiones al diagnosticar un SCC, es importante 

rescatar que en muchos casos este último puede presentarse con un ECG normal, para lo que 

se requieren otras pruebas especiales.  

A los métodos más avanzadas los autores los clasifican en anatómicos como la tomografía 

computarizada coronaria y la angiografía coronaria invasiva, y las diagnosticas como el 

ecocardiograma de esfuerzo y la TAC computarizada por emisión de fotón único que permite 

la visualización de la perfusión miocárdica y finalmente se menciona a la resonancia magnética 

cardiovascular que evalúa la función ventricular, localiza isquemias y valorar la viabilidad del 



   

 

   

 

miocardio. Las pruebas mencionadas durante el estudio se consideran aplicables dependiendo 

el tipo de paciente, comorbilidades y condiciones en las que este se encuentre. (23) 

Carrasco, et al, (24) destacan como abordaje inicial a la historia clínica con la que se busca 

la impresión diagnostica, en la que se describe al dolor anginoso como la piedra angular. 

Además de los síntomas y signos equivalentes al cuadro clínico. El pretest juega un rol 

importante ya que, mediante el porcentaje obtenido, se concluye sobre su evaluación posterior.  

El uso de las pruebas funcionales elementales es mencionado en dicho estudio, como el 

electrocardiograma a través de la prueba de esfuerzo, que está diseñado para investigar patrones 

isquémicos cardiacos, así mismo la complementación con la valoración del movimiento de la 

pared. La TAC con emisión de fotón único, observa los cambios de la irrigación con alternancia 

isquémica,  además el estudio con angiotomografia computarizada evidencia la extensión de la 

placa ateroesclerótica presente y su extensión, favoreciendo a la visualización de sus 

características, y con ello evaluar su pronóstico, es así que los autores consideran a este estudio 

como el más condicionado para establecer un diagnóstico, aunque cuando este es insuficiente 

las pruebas de estrés, permiten determinar el origen isquémico doloroso, y la severidad con la 

que este se presenta. (24) 

Abreu, et al, (25) mencionan que el abordaje del paciente debe hacerse con la historia clínica 

específicamente sobre evolución critica del dolor anginoso, mediante el interrogatorio, 

detallando la intensidad, periodicidad, y cese de esta. Los autores destacan el beneficio de 

realizarse el pretest al inicio de la evaluación para así clasificar al paciente logrando la elección 

correcta del estudio complementario.  

El electrocardiograma en reposo se considera prueba de primera línea, pero a veces donde 

se tenga un SCC puede ser normal, y no excluye que se esté cursando con isquemia, siendo esa 

la razón por la que se menciona al ecocardiograma en reposo, ya que evalúa la fracción de 



   

 

   

 

eyección ventricular, además de la perdida de función en motilidad ventricular, lo que se 

traduce como zonas isquémicas, es preciso indicar que cuando este método no es efectivo en 

su totalidad, se debe complementar el estudio con el uso de la resonancia magnética de estrés. 

(25) 

Saraste, et al, (26) indica empezar un manejo con la elaboración de la historia clínica, siendo 

prioridad la identificación de signos y síntomas, comorbilidades, y a través de la aplicación del 

pretest en relación al resultado del porcentaje, se llevará a cabo la elección del examen 

complementario.  

Los autores mencionan el uso del ecocardiograma transtorácico de reposo en el paso inicial 

del diagnóstico de SCC, teniendo ventaja tras ser una prueba no invasiva. Además, se recalca 

el favorecimiento del uso de ecocardiograma transtorácico en reposo para observar alteraciones 

en el movimiento de pared, y estratifica el riesgo. La resonancia magnética también es 

mencionada como segundo mecanismo de apoyo en situaciones en las que el estudio 

planificado previo no sea determinante, pues esta evalúa la perfusión del miocardio y la ligereza 

con la que la pared así también como las pruebas de imagen relacionadas con la funcionalidad, 

como la TAC por emisión de fotón único, TAC por emisión de positrones y ecocardiografía de 

estrés, destacan la importancia de iniciar con métodos no invasivos, utilizando la progresión de 

acuerdo a las características. (26) 

De acuerdo con la evaluación del riesgo, se recomienda el análisis del evento coronario, 

debido a su impacto en las decisiones terapéuticas, es así como los estratificados de alto riesgo 

se benefician de la revascularización. La selección para clasificar según el riesgo de eventos 

cardiovasculares se basa en la evaluación clínica, la evaluación del ventrículo izquierdo 

mediante ecocardiografía en reposo y la evaluación no invasiva de la isquemia. En pacientes 

con síndrome coronario crónico, el peligro anual de letalidad cardiaca se emplea para señalar 



   

 

   

 

el riesgo de presentar acontecimientos cardiacos. Cuando existe un riesgo alto de muerte este 

se define como > 3% de acuerdo a su índice anual y de bajo riesgo < 1%. (27) 

Para resumir de forma practica el diagnostico característico se debe mencionar la sociedad 

Europea de Cardiología misma que recomienda aplicar seis pasos en el algoritmo diagnóstico. 

Paso uno: es la evaluación de síntomas para el diagnóstico clínico de angina.  El paso dos: 

deberá evaluar las comorbilidades concomitantes como la hipertensión, diabetes, enfermedad 

renal crónica entre otros que permitan valorar la condición de vida y la posible existencia de 

enfermedad arterial periférica. El paso tres: se debe realizar un ECG en reposo, siempre y 

cuando este ya no se haya hecho en el primer paso, además de exámenes complementarios de 

laboratorio (biometría, urea, creatinina, glicemia, HBa1C, perfil lipídico, TSH, T4 libre, 

ecocardiografía transtorácico y radiografía de tórax).  El paso cuatro: evalúa la aplicación del 

pretest y la probabilidad clínica de cardiopatía isquémica, siendo los parámetros iniciales de 

valor la edad, el sexo y los síntomas anginosos, teniendo como resultado un porcentaje menor 

al 15 %, mismo que no requiere ninguna prueba adicional, mientras que los pacientes que están 

entre 15 – 65% es fundamental el uso de la tomografía coronaria, ecocardiograma de estrés y 

la resonancia magnética cardiaca y la angiotomografia, a diferencia de pacientes que cursan 

entre 66 y el 85% reservándose para ellos el cateterismo  cardiaco como alternativa a los 

pacientes que reflejen un porcentaje mayor al 85% . El quinto paso: referencia a cerca de la 

selección de la prueba diagnóstica, de acuerdo al resultado del pretest, en donde si el paciente 

presenta una alta probabilidad de padecer un evento coronario crónico, se necesitará elegir la 

conducta adecuada, evaluando sus comorbilidades, edad y fragilidad, en situaciones en los que 

el diagnóstico es incierto, se considera opcional el uso de pruebas de imagen funcionales. El 

paso seis: evalúa el riesgo eventos cardiovasculares, es decir estratifica el riesgo basado en la 

evaluación clínica y los estudios que se realizaron para el diagnóstico.  La estratificación riesgo 



   

 

   

 

es reconocer la probabilidad de que un paciente sufra un infarto o muera a causa de una 

enfermedad coronaria. (27) 

Al momento de decidir sobre el tratamiento cardiovascular, se indica que un paciente con  

alto riesgo presenta beneficencia de la revascularización coronaria más que del control de 

síntomas,  sin embargo, antes de abordarlo se plantea el tratamiento en dos grupos, aquellos no 

farmacológicos que pretende la corrección de estilos de vida, alimentación, ejercicios y aquel 

farmacológico que indica tratamiento anti-isquémico y/o antianginosa de primera línea, donde 

se encuentra los betabloqueantes, calcio antagonistas no dihidropiridinicos como el verapamilo 

y diltiazen, así mismo los nitratos de acción prolongada, mientras que de segunda línea se tiene 

a medicamentos como la ivabradina, trimetazidina, ranolazina, nicorandil.(28) 

Al hablar del manejo de los factores de peligro y sus efectos favorables, se hace referencia 

a las mejorías de condiciones de hábitos diarios, incorporando hábitos saludables y positivos, 

entre los que se incluye a la cesación del hábito tabáquico, incorporación de actividades físicas, 

además de la revaloración y ajuste de tratamiento de hipertensión arterial, dislipidemias y 

diabetes. (28) 

 

 

 



   

 

   

 

 CONCLUSION  

Tras revisar detalladamente los estudios y el enfoque principal de cada uno de los autores 

sobre el abordaje inicial del síndrome coronario crónico, hay significancia en la elaboración de 

la historia clínica exhaustiva y el uso de pruebas diagnósticas no invasivas como pilares 

fundamentales en la evaluación inicial de los pacientes. También se observan divergencias 

significativas en cuanto a la preferencia por métodos diagnósticos avanzados y el enfoque hacia 

la intervención invasiva en escenarios clínicos porque no todos los cuadros clínicos son 

similares y se presentan igual.  

     Al momento de analizar y sintetizar los criterios de los autores en estudio se puede concluir 

que existen puntos de concordancia y discrepancia, es decir, de los diez artículos revisados 

existe una concordancia obtenida en relación de 10:10 en que el abordaje inicial previo a los 

métodos complementarios debe realizarse con la elaboración de la historia clínica, en busca de 

las características del dolor torácico, sin embargo, no todos coincidieron que el enfoque de 

antecedentes patológicos y medicación habitual eran relevantes, obteniéndose una relación de 

5:10 autores.  

     Se ha evidenciado concordancia entre los autores en relación 6:10 respecto a los métodos 

diagnósticos básicos no invasivos como el electrocardiograma, ecocardiografía y la tomografía 

computarizada para la evaluación inicial de la isquemia y la anatomía coronaria, debido a que 

son mecanismos de pronta accesibilidad y que por lo general no se suelen contraindicar en la 

población, también se ha evidenciado concordancia en relación 6:10 autores de acuerdo al uso 

del pretest como método de elección para clasificar al paciente con SCC que amerite un estudio 

de mayor complejidad y la elección del mismo. 

En cuanto al uso de técnicas avanzadas, la preferencia por métodos específicos según los 

autores se considera una relación de 6:10 para la TAC por emisión de fotón único como el 

método de elección diagnostico ya que permite valorar la perfusión miocárdica.  



   

 

   

 

Entre métodos invasivos y no invasivos también genera discrepancias, entre los autores, ya 

que se consideran a los métodos no invasivos como por ejemplo la angiotomografia en la que 

5:10 autores indican que ofrece aportes excelentes para la visualización de placas de ateroma, 

características de esta y grado de obstrucción, sin embargo, es considera como segunda línea 

de opción debido a la limitación de su acceso o costos, mientras que, los métodos invasivos de 

igual forma son reservados para aquellos pacientes con mayor complejidad de tal forma que se 

limite el uso inadecuado en pacientes no seleccionados, como por ejemplo la coronariografía  

y la resonancia magnética de estrés en la que los autores evidencian relación 2:10 y ubican 

dichas pruebas como método de tercera línea debido a la dificultad en su accesibilidad y poca 

selectividad en los pacientes. 
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Tabla 1: Índice de Pretest 

Años Angina Típica % Angina Atípica % No Anginoso % 

Hombre Mujer  Hombre  Mujer  Hombre  Mujer 

30 - 39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 

40 - 49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 

50 - 59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 

60 - 69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 

70 + 52% 27% 34% 19% 24% 10% 

Tabla 1: Las regiones no sombreadas pertenecen al subgrupo menor al 5%, y son quienes no 

ameritan prueba alguna diagnostica. Las regiones sombreadas de azul claro indican el subgrupo 

clasificado en un rango de porcentaje del 5 al 15%, y se puede considerar realizar una prueba 

para el diagnóstico según su clínica. Las regiones sombreadas de azul oscuro son pacientes con 

un porcentaje mayor al 15% y el 65% aconsejándose las pruebas que valoren la perfusión o 

detecten isquemia (eco estrés, RM por estrés, Tac con emisión de positrones y fotón único), 

mientras que aquellos que cursan el 66 y 85% se requieren el uso de la angiotomografia para 

valorar la anatomía coronaria, y finalmente se reserva la coronariografía misma que tiene 

utilidad diagnostica y terapéutica.  (16) 

  



   

 

   

 

Tabla 2:  Comparación de autores en relación del abordaje inicial temprano del síndrome coronario crónico. 

INVESTIGACIO

N 

AUTOR 1  

Sandoval at al. 

AUTOR 2  

Virani S, et al. 

AUTOR 3 

Macín M, et 

al. 

AUTOR 4, 

Gabaldón et 

al.                                                                

AUTOR 5 

Velásquez-Zapata, 

et al. 

AUTOR 6  

  Rivas, et al. 

AUTOR 7  

 Gulati, et al. 

AUTOR 8  

Carrasco Rueda, 

et al. 

Autor 9:  

Abreu, et al.   

AUTOR 10  

Saraste, et al. 
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ABORDAJE 

INICIAL   

Sandoval et al, 

mencionan que 

en la fase de 

emergencia para 

una atención 

propia del 

paciente, el 

medico debe 

desenvolverse en 

la identificación 

de un síndrome 

coronario, para 

ello se debe 

enfocar en los 

datos principales 

del paciente en 

torno a su cuadro 

clínico mediante 

la elaboración de 

la historia clínica, 

colocando mayor 

atención en 

signos y 

síntomas, 

primordialmente 

a las  

Virani S et al, 

recalcan que para 

el manejo inicial 

en un paciente 

con enfermedad 

coronaria crónica 

se debe hacer uso 

intensificado de 

los manejos y 

terapias indicadas 

en las guías, 

mismas que 

practican el uso 

de la historia 

clínica practica 

con descripción 

de características 

propias del dolor 

torácico; una vez 

establecido 

aquello. 

 M. Macín et al, 

destacan que 

para 

diagnosticar un 

paciente con un 

SCC es 

necesario 

reconocer el 

método por el 

cual será 

evaluado, 

siendo el 

método clínico 

el principal y 

más apropiado, 

además de 

valorar los 

recursos 

presentes en la 

unidad de 

salud. 

  L. Velásquez et al, 

indican que se debe 

realizar un bordaje 

inicial con la 

historia clínica 

detallada, en la que 

predominen 

antecedentes 

patológicos en 

específico de origen 

cardiaco, así mismo 

como fármacos de 

consumo, factores 

de riesgo, sexo y 

sobre todo durante 

el abordaje de la 

enfermedad actual 

destacar las 

características 

esenciales del 

síntoma, 

permitiendo 

identificar si se trata 

de un dolor 

anginoso o no, y 

con ello permitir la 

Rivas et al, 

manifiestan que es 

de utilidad hacer 

uso del algoritmo 

diagnóstico de la 

Sociedad Europea 

de Cardiología que 

indica realizar en 

primera instancia 

como abordaje 

principal la historia 

clínica, detallando 

el dolor torácico, y 

sus antecedentes 

patológicos, 

además de la 

realización del 

examen físico 

completo, 

concluyendo de 

esta forma si se trata 

de una angina de 

pecho inestable o 

estable, ya que de 

acuerdo con el 

Gulati, et al, 

consideran el 

abordaje debe ser 

objetivo, bajo la 

elaboración de la 

historia clínica, 

destacándose los 

antecedentes 

patológicos, 

medicación 

habitual y hábitos 

negativos, 

además de 

indagar sobre las 

caractericen el 

dolor torácico, 

seguido de un 

examen físico, 

para 

posteriormente 

clasificar al 

paciente según el 

pretest, y tomar 

decisiones de 

acuerdo con su 

requerimiento.  

Carrasco et al, 

destacan como 

abordaje inicial a la 

historia clínica con 

la que se busca la 

impresión 

diagnostica, en la 

que se describe al 

dolor anginoso 

como la piedra 

angular. Además 

de los síntomas y 

signos 

equivalentes al 

cuadro clínico. El 

pretest juega un rol 

importante ya que, 

mediante el 

porcentaje 

obtenido, se 

concluye sobre su 

evaluación 

posterior. 

Abreu et al, 

mencionan que 

el abordaje del 

paciente debe 

hacerse con la 

historia clínica 

específicamente 

sobre evolución 

critica del dolor 

anginoso, 

mediante el 

interrogatorio, 

detallando la 

intensidad, 

periodicidad, y 

cese de la 

misma. Los 

autores 

destacan el 

beneficio de 

realizarse el 

pretest al inicio 

de la evaluación 

para así 

clasificar al 

paciente 

Saraste et al, 

indica 

empezar un 

manejo con la 

elaboración 

de la historia 

clínica, 

siendo 

prioridad la 

identificación 

de signos y 

síntomas, 

comorbilidad

es, y a través 

de la 

aplicación del 

pretest en 

relación al 

resultado del 

porcentaje, se 

llevará a cabo 

la elección del 

examen 

complementa

rio.   



   

 

   

 

características de 

la molestia 

torácica, 

evidenciando si 

se trata de un 

curso agudo o 

crónico, 

identificar los 

factores de riesgo 

inicialmente su 

edad, y 

comorbilidades 

que este refiera.  

implementación de 

métodos 

complementarios 

que lleven a un 

diagnóstico seguro. 

resultado es el 

seguimiento.  

logrando la 

elección 

correcta del 

estudio 

complementari

o. 



   

 

   

 

ABORDAJE 

COMPLEMENT

ARIO 

Los autores 

además 

manifiestan que 

el medico debe 

tener 

entrenamiento 

básico en el uso 

del 

ecocardiograma 

simple ya que 

permite 

reconocer 

alteraciones 

cardiacas de 

primera 

instancia, 

logrando estimar 

la función 

cardiaca global y 

según eso tomar 

decisiones sobre 

el procedimiento 

terapéutico que 

amerita, 

considerando un 

pronóstico 

favorable para la 

salud del 

paciente. 

Los autores 

mencionan el 

beneficio de la 

tomografía por 

fotón único y 

tomografía por 

emisión de 

positrones con 

imágenes que 

permiten la 

perfusión del 

miocardio, pero 

también se 

considera que la 

resonancia 

magnética 

cardiovascular o 

el 

ecocardiograma 

de estrés detectan 

el alcance de la 

isquemia y con 

ello estimar el 

riesgo para los 

eventos 

posteriores que 

puedan 

presentarse. 

Los autores 

indican un 

abordaje 

complementari

o con 

angiotomografi

a, debido a que 

los pacientes 

referidos para 

este proceso, 

tienen menos 

probabilidad de 

ser 

intervenidos 

con una 

angiografía y 

terapias de 

revascularizaci

ón, sin 

embargo, hay 

casos en los 

que los 

pacientes 

presentan 

dificultades 

adicionales 

cardiacas que 

pueden afectar 

la lectura de la 

angiotomografi

a, como por 

ejemplo 

calcificaciones 

coronarias, 

obesidad, 

stents, entre 

otras pueden 

producir 

artefactos, en 

estos casos si 

seria de 

utilidad la 

angiografía. 

Los autores 

consideran 

que, para el uso 

de este método, 

el paciente 

debe cumplir 

Gabaldón, et al, 

consideran que 

el estudio de 

resonancia 

magnética con 

adenosina 

permite valorar 

la perfusión 

miocárdica y se 

ubica entre uno 

de los mejores 

estratificadores 

en pacientes 

que presentan 

dicho 

síndrome, ya 

que valora la 

carga 

isquémica y 

con ello la 

mortalidad en 

el paciente. Se 

compara su 

utilidad con 

otras técnicas, 

como la 

ecografía de 

estrés donde se 

encuentra con 

resultados 

beneficiosos, 

pero en 

relación con las 

técnicas 

nucleares, 

como el 

SPECT 

cardiaco, la 

resonancia 

magnética está 

muy por debajo 

del porcentaje 

favorable que 

ofrecería. 

Entre los método 

diagnósticos de 

apoyo que los 

autores recalcan de 

mayor utilidad 

durante este estudio 

es la importancia 

del 

electrocardiograma 

realizado en reposo, 

además de la 

ecocardiografía con 

sus patrones 

característicos, la 

probabilidad del 

pretest que 

dependerá del 

porcentaje arrojado 

para solicitar o no 

más estudios 

complementarios, 

en caso de ser así, se 

considera qué el 

siguiente paso 

diagnostico sea una 

prueba de imagen 

funcional no 

invasiva o una 

angiografía 

coronaria por 

tomografía. Cabe 

aclarar que la 

angiotomografia 

coronaria es de 

suma importancia 

cuando no se cuenta 

con pruebas no 

invasivas 

suficientemente 

diagnosticas, y que 

la angiografía 

coronaria no sea 

una opción. Es 

necesario aclarar 

que la angiografía 

coronaria debe ser 

reservada para 

aquellos pacientes 

en los que el PRE 

Los autores como 

métodos 

complementarios 

nombran el uso del 

electrocardiograma 

y la ecocardiografía 

de reposo. Tras las 

evaluaciones 

principales se debe 

considerar la 

identificación de 

enfermedades 

coronarias en el 

paciente y según 

ello establecer 

métodos de mayor 

avance diagnóstico. 

En el análisis de 

este estudio se 

enfatiza el método 

de elección, 

posterior a los 

mencionados, que 

dependerán de cada 

paciente, 

comorbilidad y su 

edad, ya que la 

fragilidad hace que 

no todos los 

procesos 

diagnósticos 

terapéuticos sean 

funcionales. 

Cuando los 

pacientes se han 

calificado para 

estudios más 

avanzados, debe 

iniciarse el estudio 

con tomografía 

coronaria, en 

aquellos con baja 

probabilidad de 

isquemia, pero en 

aquellos con un 

grado más 

avanzado , se puede 

usar la tomografía 

por fotón único que 

Entre las pruebas 

primordiales está 

el 

electrocardiogra

ma, ya que 

inicialmente 

descartaría un 

evento agudo, 

evitando 

confusiones al 

diagnosticar un 

SCC, es 

importante 

rescatar que en 

muchos casos 

este último puede 

presentarse con 

un ECG normal, 

para lo que se 

requieren otras 

pruebas 

especiales. Los 

autores clasifican 

a los métodos más 

avanzados en 

anatómicos como 

la tomografía 

computarizada 

coronaria y la 

angiografía 

coronaria 

invasiva, 

diagnosticas 

como 

ecocardiograma 

de esfuerzo y la 

tomografía 

computarizada 

por emisión de 

fotón único que 

permite la 

visualización de 

la perfusión 

miocárdica y se 

menciona a la 

resonancia 

magnética 

cardiovascular 

que evalúa la 

El estudio 

menciona el uso de 

pruebas 

funcionales 

elementales, como 

el 

electrocardiogram

a través de la 

prueba de esfuerzo, 

diseñado para 

investigar patrones 

isquémicos 

cardiacos, y la 

complementación 

con la valoración 

del movimiento de 

la pared. La 

tomografía 

computarizada con 

emisión de fotón 

único, observa los 

cambios de la 

perfusión  además, 

el estudio con 

angiotomografia 

computarizada 

evidencia la 

extensión de la 

placa 

ateroesclerótica 

presente y su 

extensión, 

favoreciendo a la 

visualización de 

sus características, 

y con ello evaluar 

su pronóstico, es 

así que los autores 

consideran a este 

estudio como el 

más condicionado 

para establecer un 

diagnóstico, 

aunque cuando 

este es insuficiente 

las pruebas de 

estrés, permiten 

determinar el 

origen isquémico 

El 

electrocardiogr

ama en reposo 

se considera 

prueba de 

primera línea, 

pero a veces 

donde se tenga 

un SCC puede 

ser normal, y no 

excluye que se 

esté cursando 

con isquemia, 

siendo esa la 

razón por la que 

se menciona al 

ecocardiograma 

en reposo, ya 

que evalúa la 

fracción de 

eyección 

ventricular, 

además de la 

perdida de 

función en 

motilidad 

ventricular, lo 

que se traduce 

como zonas 

isquémicas, es 

preciso indicar 

que cuando este 

método no es 

efectivo en su 

totalidad, se 

debe 

complementar 

el estudio con el 

uso de la 

resonancia 

magnética de 

estrés. 

Los autores 

mencionan el 

uso del 

ecocardiogra

ma 

transtorácico 

de reposo en 

el paso inicial 

del 

diagnóstico 

de SCC, 

teniendo 

ventaja tras 

ser una 

prueba no 

invasiva. 

Además, se 

recalca el 

favorecimient

o del uso para 

observar 

alteraciones 

en el 

movimiento 

de pared o de 

la fracción de 

eyección del 

ventrículo 

izquierdo, y 

estratifica el 

riesgo. La 

resonancia 

magnética 

también es 

mencionada 

como 

segundo 

mecanismo 

de apoyo en 

situaciones en 

las que el 

estudio 

planificado 

previo no sea 

determinante, 

pues esta 

evalúa la 

perfusión del 

miocardio y la 



   

 

   

 

criterios de 

gravedad, ser 

refractario al 

tratamiento, o a 

su vez que 

presenten un 

diagnóstico 

incierto 

mediante 

pruebas no 

invasivas. El 

ultrasonido 

intracoronario, 

también es 

mencionado 

como otra 

medida 

complementari

a invasiva 

utilizada, 

permite la 

visualización 

estructural de 

pared vascular 

y la placa de 

ateroma con 

imágenes 

altamente 

sonográficas, 

logrando un 

diagnóstico 

más certero, 

ofreciéndole un 

mejor 

pronóstico de 

vida al 

paciente. 

TEST sea mayor a 

65% o en los que se 

evidencie síntomas 

resistentes.    

demuestra necrosis 

e isquemia 

miocárdica, la 

ecocardiografía de 

estrés que permite 

seleccionar las 

zonas de un 

miocardio 

hibernado, capaz de 

favorecerse de la 

revascularización, y 

se considera más 

sensible y 

especifica que la 

ergometría o usar la 

resonancia 

magnética cardiaca 

de estrés con 

contraste. 

función 

ventricular, 

localiza 

isquemias y 

valora la 

viabilidad del 

miocardio. Las 

pruebas 

mencionadas 

durante el estudio 

se consideran 

aplicables 

dependiendo el 

tipo de paciente, 

comorbilidades y 

condiciones en 

las que este se 

encuentre.  

doloroso, y la 

severidad con la 

que este se 

presenta. 

ligereza de la 

pared así 

también como 

las pruebas de 

imagen 

relacionadas 

con la 

funcionalidad

, como la 

tomografía 

por emisión 

de fotón 

único, 

tomografía 

por emisión 

de positrones 

y 

ecocardiograf

ía de estrés, 

destacan la 

importancia 

de iniciar con 

métodos no 

invasivos, 

utilizando la 

progresión de 

acuerdo a las 

característica

s. 

Tabla 2: Análisis sobre el abordaje inicial temprano plasmado en los artículos seleccionados, con la final de obtener el método adecuado para 

lograr un diagnóstico correcto.  
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