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Resumen

Fundamento: el centellograma de perfusión miocárdica (CPM) presenta una reducida sensibilidad en pacientes que no
alcanzan el 85% de la frecuencia cardíaca máxima prevista (FCMP).
Objetivos: intentando mantener la sensibilidad diagnóstica sin perder los datos funcionales del ejercicio, se desarrolló un
nuevo protocolo combinado de ejercicio y dipiridamol (PCED). Nuestro objetivo fue evaluar la factibilidad y seguridad de este
protocolo y comparar su sensibilidad diagnóstica con las de los protocolos convencionales de ejercicio y dipiridamol.
Métodos: a los pacientes que no alcanzaron una prueba de esfuerzo suficiente (PES) y sin contraindicaciones, se les ad-
ministró 0,56 mg/kg de dipiridamol intravenoso durante 1 minuto, simultáneamente con el ejercicio, seguido de la inyec-
ción de 99mTc-MIBI.
Resultados: de los 155 pacientes incluidos, 41 se realizaron CPM con el PCED, 47 con una PES (� 85% de FCMP) y 67
con la prueba convencional de dipiridamol solo (DIP). Todos se realizaron coronariografía dentro de los tres meses. Se
comparó la sensibilidad de los tres métodos de estrés para el diagnóstico de lesiones coronarias. Para estenosis � 70% el
PCED tuvo 97% de sensibilidad, la PES 90% y el DIP 95% (p=0,43). Para lesiones � 50%, la sensibilidad fue de 94%, 88%
y 95%, respectivamente (p=0,35). Solo el 12% de los pacientes estudiados con PCED presentaron efectos colaterales, sig-
nificativamente menos que con DIP (p < 0,001).
Conclusiones: el protocolo combinado propuesto es un método válido y seguro, con sensibilidad diagnóstica adecuada
en los pacientes que no logran alcanzar la frecuencia cardíaca objetivo, manteniendo la información pronóstica del ejerci-
cio y con menos efectos colaterales que el DIP.
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Introducción

Es bien conocida la reducida sensibilidad diagnósti-
ca del centellograma de perfusión miocárdica
(CPM) en los pacientes que no alcanzan una prue-
ba de esfuerzo suficiente(1-4). Muchos laborato-
rios, en ausencia de contraindicaciones, suelen
realizar una prueba con vasodilatador en estos
pacientes, ya sea en la misma sesión o en una dis-
tinta. No obstante, este proceder consume tiempo
y es costo-ineficiente dado que el personal debe
realizar y monitorizar una segunda prueba de es-
trés completa.

Conocer la capacidad funcional es importante
para el pronóstico de los pacientes evaluados por en-
fermedad arterial coronaria (EAC)(5-9). Puede decir-
se lo mismo de la respuesta cronotrópica al ejercicio
y de la velocidad de recuperación de la frecuencia
cardíaca(10,11). Por lo tanto, con el fin de mejorar la
sensibilidad diagnóstica sin perder los datos funcio-
nales de la ergometría, los pacientes con pruebas de
esfuerzo insuficiente podrían beneficiarse de un
protocolo combinado que usara vasodilatadores en
adición al estrés físico. Otra ventaja sería que los pa-
cientes no tendrían que ser trasladados de la cinta o
la bicicleta ergométricas a una camilla donde
esperar la recuperación antes de recibir el estímulo
farmacológico.

Se ha reportado sensibilidad diagnóstica ade-
cuada en pacientes con pruebas de esfuerzo insufi-
ciente y limitada capacidad funcional, usando un
protocolo combinado de ejercicio y dipiridamol(12).
Además, los efectos colaterales del dipiridamol son
menos serios en los pacientes que al mismo tiempo
realizan ejercicio(13-16). Debe darse consideración
adicional a la mejora de la calidad diagnóstica de las
imágenes centellográficas que se consigue con la in-
yección simultánea del vasodilatador. Esto es debi-
do a una disminución de la captación hepática e in-
testinal del radiotrazador, que suele ser elevada
tras dipiridamol(13-16).

Los objetivos de nuestra investigación fueron:

1) Establecer la seguridad y la sensibilidad para el
diagnóstico de EAC de un nuevo protocolo que
combina el ejercicio con el dipiridamol adminis-
trado a lo largo de un minuto.

2) Validar el uso de ese protocolo en pacientes que
realizan un esfuerzo insuficiente, comparando su
sensibilidad diagnóstica con las de las pruebas
convencionales: prueba de esfuerzo suficiente
(PES) y prueba del dipiridamol solo (DIP).

Métodos

Desde marzo de 2004 todo paciente con CPM de es-
fuerzo insuficiente (que no alcanzara al menos el

85% de la frecuencia cardíaca máxima prevista
[FCMP] para su edad, calculada como 220-la edad en
años) y que no presentara contraindicaciones al vaso-
dilatador, recibió la inyección intravenosa (IV) de 0,56
mg/kg peso de dipiridamol durante un minuto, man-
teniendo mientras tanto el esfuerzo físico. Un minuto
después de la finalización de la infusión del dipirida-
mol se administró 99mTc- metoxi-isobutil-isonitrilo
(99mTc-MIBI) por vía IV a la dosis de 14 MBq/kg. Si
el paciente no era capaz de continuar ejercitándose al
esfuerzo máximo alcanzado, se disminuía la carga
durante la infusión de dipiridamol. Esto permitió a
todos los pacientes mantener algún nivel de ejercicio
hasta el final de la prueba. Un minuto después de la
inyección del trazador, se administraron 240 mg de
aminofilina IV, siendo detenido el ejercicio al finali-
zar (figura 1).

Debido a la incorporación de este protocolo to-
dos los pacientes fueron instruidos para ayunar al
menos dos horas antes de la prueba y para abstener-
se de cafeína y otras xantinas por un mínimo de 24
horas previas. Se obtuvo consentimiento informado
en todos los casos. El ejercicio fue realizado en un ci-
cloergómetro en posición vertical, añadiendo cargas
de 150 o 300 kgm/min en cada etapa.

El protocolo incluyó la adquisición de una tomo-
grafía computada de emisión por fotón único (SPECT
en inglés) sincronizada posestrés, aproximadamente
30-45 minutos después de la inyección del radiotraza-
dor y, en día separado, de un SPECT sincronizado en
reposo. Los estudios fueron obtenidos usando una
gamma cámara de doble cabezal equipada con colima-
dores de alta resolución, rotación de 180º, 32 proyeccio-
nes, 40 segundos por proyección, 8 cuadros/ciclo, no re-
chazo por arritmia y una matriz de 64 por 64 con un
zoom de 1,5. Estos estudios se reconstruyeron utilizan-
do un algoritmo iterativo (OSEM), sin corrección de
atenuación o radiación dispersa y se realinearon a lo
largo del eje cardíaco. La interpretación de las imáge-
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Figura 1. Representación esquemática del protocolo combi-
nado propuesto.



nes fue realizada por uno o más miembros del equipo
médico. Los criterios diagnósticos se basaron en la pre-
sencia de defectos de la perfusión, siendo los reversi-
bles considerados como isquemia, los fijos como infarto
y los parcialmente reversibles como infarto asociado a
isquemia. No se utilizó el análisis cuantitativo sino el
análisis visual de observadores experimentados.

Incluimos los pacientes estudiados con CPM
utilizando nuestro protocolo combinado ejercicio -
dipiridamol (PCED), pacientes con PES y pacientes
sometidos al DIP convencional (0,56 mg/kg durante
4 minutos). Todos los pacientes incluidos en esta in-
vestigación fueron estudiados en la primera mitad
de 2012, siendo el criterio de selección que tuvieran
una coronariografía realizada no más allá de tres
meses después de la CPM.

Los efectos colaterales del nuevo protocolo fue-
ron registrados y comparados con aquellos del DIP
convencional.

Se determinó la sensibilidad diagnóstica del pro-
tocolo propuesto para lesiones coronarias severas
(estenosis � 70% y � 50% en caso de compromiso del
tronco coronario) así como para lesiones al menos
moderadas (estenosis � 50%). La sensibilidad se cal-
culó con el intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
Se utilizó el test de la t de Student para la compara-
ción de las medias de la muestra y el test de chi cua-
drado para la comparación de los datos categóricos en-
tre los diferentes subgrupos. Las diferencias fueron
consideradas significativas para p < 0,05 y los cálcu-
los fueron realizados utilizando el programa Graph-
Pad Prism, versión 6.00 para Windows (GraphPad
Software, La Jolla, California, EEUU).

Resultados

De 155 pacientes reclutados, el PCED fue seguido
en 41 (73% sexo masculino, edad media 62,26
[DS=9,4] años). Cuarenta y siete pacientes [72% se-
xo masculino, edad media 59,8 (DS=9,2) años] rea-
lizaron una PES mientras que fueron sometidos al

DIP 67 pacientes [51% sexo masculino, edad media
64 (DS=9,2) años]. No hubo diferencias significati-
vas en la edad media de los tres grupos de pacientes.
Los factores de riesgo resultaron similares entre los
grupos, excepto el sobrepeso que fue menos preva-
lente en el grupo de PES (tabla 1). No hubo diferen-
cias significativas en cuanto a la presencia de infar-
to de miocardio previo: 15 pacientes en el grupo
PCED; 14 pacientes en el grupo PES y 22 pacientes
en el grupo DIP (p=0,79).

Los pacientes que llevaron a cabo una PES al-
canzaron una frecuencia cardíaca media más alta y
desarrollaron un gasto metabólico mayor que aque-
llos que siguieron el protocolo combinado: 87% versus
70% de la FCMP y 5,8 (DS=1,56) versus 5,1
(DS=1,57) METs, respectivamente, cada uno con
p=0,03. En los pacientes sometidos al PCED, la pre-
sión arterial sistólica media fue 180 mmHg (DS=27)
al máximo esfuerzo y decreció a 152 mmHg (DS=24)
tras la inyección de dipiridamol (p < 0,001), mien-
tras que los valores de presión arterial diastólica
media fueron 103 mmHg (DS=13) y 88 mmHg
(DS=13), respectivamente (p < 0,001).

No hubo diferencias significativas entre los tres
grupos de pacientes en la prevalencia de EAC, tanto
en cuanto a la severidad de las lesiones como al núme-
ro de vasos afectados (tabla 2). En 83% de los pacien-
tes se encontraron lesiones coronarias severas (76%
de aquellos sometidos al PCED, 83% de pacientes con
PES y 87% con DIP). Tenían afectación de un vaso
42% de los pacientes, de dos vasos 23% y de tres vasos
o su equivalente (tronco y coronaria derecha) 17%. El
protocolo combinado tuvo una sensibilidad diagnósti-
ca de 97% para las lesiones coronarias severas (95%
IC: 83,2% a 99,5%), mientras que para la PES fue de
90% (95% IC: 75,8% a 97,1%) y para el protocolo DIP
de 95% (95% IC: 85,8% a 98,9%), no habiendo diferen-
cias significativas entre ellas (p=0,43) (figura 2). Las
lesiones coronarias al menos moderadas estuvieron
presentes en el 88% de la población total (85% de los
pacientes sometidos al PCED, 87% de aquellos con
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Tabla 1. Factores de riesgo en los tres grupos de pacientes

Risk factor Combined (n=41) Exercise (n=47) Dipyridamole (n=67) P value

Diabetes 13 (32%) 9 (19%) 19 (28%) 0,36

Hypertension 27 (66%) 31 (66%) 52 (78%) 0,28

Dyslipidemia 26 (63%) 27 (57%) 35 (52%) 0,52

Smoking 12 (29%) 9 (19%) 17 (25%) 0,53

BMI ³25 25 (61%) 16 (34%) 40 (60%) 0,01

Family history 15 (37%) 24 (51%) 34 (51%) 0,29



PES y 91% de aquellos con DIP). El PCED mostró
una sensibilidad de 94% para las lesiones coronarias
moderadas (95% IC: 80,8% a 99,1%); la PES de 88%
(95% IC: 73,8% a 95,9%) y el protocolo DIP de 95%
(95% IC: 86,3% a 98,9%). Estas diferencias en la sensi-
bilidad entre los distintos protocolos no mostraron
significación estadística (p=0,35) (figura 2).

En cuanto a los efectos colaterales, 49 pacientes
del grupo DIP (73%) presentaron uno o más. La cefa-
lea estuvo presente en 40% de los pacientes, sensación
de calor en 30%, debilidad en 22%, malestar gástrico
en 10% y mareo en 6%. En cambio, el mareo fue el úni-
co efecto colateral presente con el PCED (cinco pa-
cientes), generalmente en relación con una caída de la
presión arterial. Estos resultados establecen una dife-
rencia significativa entre ambos grupos (p < 0,001).
El mareo estuvo presente en cinco pacientes (12%) del
PCED y en cuatro pacientes del grupo de DIP (6%)
(p=0,25). Se encontró una caída media de la presión
de 26 mmHg (DS 13,6) en los pacientes que no presen-
taron síntomas, mientras que el descenso fue 37
mmHg (DS 15) en los pacientes con mareo (p=0,14).

No se observó cambio del intervalo PR en el pro-
tocolo DIP ni en el PCED.

Discusión

La idea de combinar una prueba de esfuerzo insufi-
ciente con el estímulo de dipiridamol a fin de alcan-
zar una adecuada sensibilidad diagnóstica, sin per-
der datos de la capacidad funcional, parece ser teóri-
camente correcta y haber logrado resultados prácti-
cos positivos. Candell-Riera y colaboradores (12) de-
mostraron que la sensibilidad diagnóstica para le-
siones coronarias del 50% de su protocolo combina-
do (89%) fue significativamente mayor que aquella
de la prueba de esfuerzo insuficiente (71%) y com-
parable a la de la prueba de esfuerzo suficiente

(91%). Nosotros logramos resultados similares: la
diferencia entre la sensibilidad diagnóstica de nues-
tro protocolo combinado y la de la PES para lesiones
� 50% no fue significativa. También la comparamos
con la del protocolo DIP y tampoco encontramos di-
ferencias significativas. Sin embargo, no hicimos
ninguna comparación con la sensibilidad diagnósti-
ca de la prueba de esfuerzo insuficiente sola. Como
regla general, en nuestro servicio no se realiza cen-
tellografía con esfuerzo insuficiente salvo cuando
esta es específicamente solicitada por el médico tra-
tante. Antes de la adopción del PCED, cualquier pa-
ciente que no conseguía llegar al menos al 85% de la
FCMP, se colocaba en una camilla y tras 10-15 mi-
nutos era sometido a la prueba convencional con
dipiridamol. Con el PCED se logra sensibilidad
diagnóstica adecuada sin perder la información del
ejercicio acerca de la capacidad funcional y la res-
puesta cronotrópica. Además, se acorta el tiempo
total necesario para completar el procedimiento.

Candell-Riera y colaboradores(12) administraron
0,56 mg/kg IV de dipiridamol a lo largo de 4 minutos
durante la prueba de esfuerzo. Las principales dife-
rencias con nuestro protocolo son que nosotros in-
yectamos la dosis en solo un minuto y que se utiliza
en todos los pacientes que no alcanzan un esfuerzo
suficiente, no solamente en aquellos que alcanzan
menos de 5 METs. Elegimos acortar el tiempo de in-
fusión porque la mayoría de los pacientes con prue-
bas de ejercicio insuficientes mostraban dificulta-
des para seguir manteniendo el esfuerzo. A diferen-
cia del trabajo de los autores antes mencionados, so-
lamente se tomó en cuenta la frecuencia cardíaca y
no los METs; cada vez que no se alcanzó el 85% de la
FCMP –y en ausencia de contraindicaciones– se ad-
ministró siempre dipiridamol. Nuestros resultados
parecen validar los criterios seguidos por cuanto la
sensibilidad diagnóstica del PCED no fue significa-
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Figura 2. Comparación de la sensibilidad diagnóstica de los tres protocolos para estenosis coronarias � 70% y � 50%.



tivamente diferente de la de la PES, aun cuando
fueron incluidos algunos pacientes con un gasto
metabólico medio mayor a 5 METs (5,1, DS=1,57).

Puede argumentarse que el efecto vasodilatador
completo de dipiridamol podría no haberse alcanza-
do en todos los casos al momento de la inyección del
radiotrazador debido al corto tiempo permitido pa-
ra la acción farmacológica. Sin embargo, no se de-
mostró diferencia en la sensibilidad en comparación
con los protocolos convencionales. Este hecho per-
mite asumir que la vasodilatación fue adecuada a
los propósitos diagnósticos. Además, aun si la vaso-
dilatación farmacológica no hubiera sido óptima,
debe tenerse en cuenta que algún grado de vasodila-
tación ya estaba presente con el ejercicio y que la ex-
tracción miocárdica del radiotrazador no es lineal
con el flujo, especialmente a altos valores(17), por lo
que un incremento marginal con el tiempo podría
no haberse reflejado en las imágenes.

También confirmamos el hecho previamente
demostrado de que la combinación de ejercicio con
dipiridamol produce menos efectos colaterales que
la utilización aislada de dipiridamol. Solamente
12% de los pacientes estudiados con el nuevo proto-
colo combinado presentaron mareo, lo cual puede
estar asociado con una caída de la presión arterial.
Este descenso (rápidamente compensado al acostar
el paciente) podría explicarse por la sumatoria del
efecto vasodilatador de dipiridamol con la disminu-
ción fisiológica de la presión resultante de la reduc-
ción o cese del ejercicio. De hecho, los pacientes con
mareo tuvieron una baja más pronunciada, aunque
no significativa, de la presión arterial sistólica. Por
el contrario, la mayoría de los pacientes (73%) estu-
diados con el protocolo DIP experimentaron algún
tipo de malestar, principalmente cefalea. La posi-
ción supina, habitual durante el estrés farmacológi-
co convencional, permite mejor tolerancia a la
hipotensión que la posición erecta. No obstante, no
encontramos una diferencia estadísticamente sig-

nificativa entre ambos grupos con respecto a la pre-
sencia de mareo.

Al comienzo de la implementación del protocolo
combinado generalmente se solicitaba al paciente
que detuviera el ejercicio después de la inyección del
MIBI. Seguidamente se iniciaba la administración
de aminofilina. Con frecuencia observábamos una
brusca caída de la presión arterial causada por el
efecto vasodilatador del dipiridamol sumado al cese
súbito del esfuerzo físico. Esto se resolvía colocando
rápidamente el paciente en decúbito. En conse-
cuencia, posteriormente decidimos instruir a los pa-
cientes para que continuaran pedaleando, a un ni-
vel inferior, hasta completar la infusión de aminofi-
lina. Como resultado se redujo significativamente la
prevalencia de mareo como efecto colateral, como se
describe en este estudio.

Se ha demostrado que la asociación del ejercicio
con dipiridamol mejora la calidad de las imáge-
nes(13-16). Aunque en nuestra investigación no fue-
ron específicamente evaluadas las características
de las imágenes de los diferentes protocolos, todas
las imágenes fueron adecuadas a los propósitos
diagnósticos de acuerdo a los criterios estándar de
interpretación.

Hasta donde sabemos, a excepción de nuestro
protocolo y el descrito por Candell-Riera y colabora-
dores(12), todos los que combinan ejercicio con dipi-
ridamol comienzan primero con el vasodilatador,
siendo luego complementado con ejercicio, ya sea a
baja intensidad o limitado por síntomas(13,16,18). Sin
embargo, esta secuencia no permite la monitoriza-
ción clínica, lo que es más relevante en pacientes
con síntomas relacionados con el ejercicio, ni una
evaluación adecuada de la capacidad funcional.

Ahlberg y colaboradores(18) refirieron que casi un
tercio de los pacientes enviados para un CPM alcanza-
ron el 85% de su FCMP. Si esto se hubiese sabido de
antemano, la estimulación con dipiridamol antes del
ejercicio habría sido innecesaria. Estos autores de-
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Tabla 2. Prevalencia de EAC en los tres grupos

Angiography EDCP (n=41) SE (n=47) DIP (n=67) Total (n=155) P value

Lesions � 70% 31 (76%) 39 (83%) 58 (87%) 128 (83%) 0,45

3V 8 (20%) 6 (15%) 12 (18%) 26 (17%) 0,66

2V 8 (20%) 10 (21%) 19 (28%) 37 (24%) 0,51

1V 15 (37%) 23 (49%) 27 (40%) 65 (42%) 0,47

Lesions � 50% 35 (85%) 41 (87%) 61 (91%) 137 (88%) 0,19

3V 12 (29%) 11 (23%) 15 (22%) 38 (25%) 0,71

2V 9 (22%) 8 (17%) 18 (27%) 35 (23%) 0,46

1V 14 (34%) 22 (47%) 28 (42%) 64 (41%) 0,48



mostraron el valor pronóstico de su protocolo, que
combina dipiridamol con ejercicio limitado por sínto-
mas, pero reconocen limitaciones al no comparar con
un grupo similar de pacientes con esfuerzo subóptimo
o utilizando dipiridamol solo. Un editorial(19) escrito
acerca de su trabajo menciona la necesidad de un gru-
po control, tal como dipiridamol con bajo nivel de ejer-
cicio, dipiridamol solo o ejercicio aislado. Además, des-
taca la falta de coronariografía para evaluar la sensi-
bilidad y especificidad de la prueba. Por lo tanto, no es
posible conocer si la prueba de dipiridamol/ejercicio li-
mitado por síntomas mejora la sensibilidad diagnósti-
ca para EAC en comparación con otros protocolos. Las
mismas conclusiones se podrían extraer del análisis
de los protocolos adenosina/ejercicio.

Un enfoque similar al nuestro ha sido posible con
regadenoson, un fármaco vasodilatador que específi-
camente estimula los receptores A2a. En recientes
trabajos de Parker y colaboradores(20) y Ross y colabo-
radores(21) se administró regadenoson en inyección en
bolo, en el pico de esfuerzo máximo, si el paciente no
había alcanzado el 85% de su FCMP. Sin embargo, los
individuos estudiados fueron enviados a una prueba
farmacológica y aceptaron realizarse una prueba de
esfuerzo como procedimiento adicional. Es decir, no
se trataba de pacientes directamente asignados a un
CPM con ejercicio que no alcanzaron la frecuencia
cardíaca objetivo. Parker y colaboradores(20) refieren
que 50% de sus pacientes fueron capaces de alcanzar
85% de la FCMP, mientras este era el caso en 62,5%
de los pacientes de la serie de Ross y colaboradores(21).
Por consiguiente, por lo menos la mitad de sus pacien-
tes no requirieron la administración de un estímulo
vasodilatador puesto que el ejercicio fue adecuado.
Esto pone de relieve una percepción médica frecuen-
temente errónea de la capacidad de ejercicio de los pa-
cientes cuando se indican pruebas de perfusión. Tam-
bién apoya el diseño de un protocolo orientado a com-
plementar una prueba de esfuerzo insuficiente, que al
mismo tiempo preserva los datos funcionales pronós-
ticos del estrés físico.

Por lo tanto, todo paciente referido a nuestro ser-
vicio para realizarse un CPM con esfuerzo es instrui-
do para abstenerse de xantinas durante las 24 horas
previas a la prueba, por si acaso hubiera que adminis-
trarle dipiridamol en un protocolo combinado. A este
respecto, compartimos la idea de administrar un va-
sodilatador cuando es necesario(22). Tanto Parker y
colaboradores(20) como Ross y colaboradores(21) de-
mostraron que sus respectivos protocolos son facti-
bles y seguros, y que se asocian con menos efectos co-
laterales en comparación con la administración solo
de regadenoson. No obstante, sus pacientes no fueron
sometidos a coronariografía, por lo que no se determi-
nó la sensibilidad diagnóstica.

El presente trabajo prueba que nuestro PCED
es factible, seguro, y más importante, que tiene una
sensibilidad diagnóstica al menos semejante a la
proporcionada por una PES o un DIP. Si unimos a
ello la evaluación de los síntomas inducidos por el
ejercicio, de los cambios del electrocardiograma, la
capacidad funcional y la respuesta cronotrópica, po-
demos decir, parafraseando a Hendel y Frost(22),
que con nuestro protocolo combinado trabajamos
con una indicación no establecida, pero alcanzando
el objetivo y con exactitud diagnóstica.

Limitaciones

Se estableció la anatomía coronaria de solamente
unas pocas docenas de pacientes entre centenares
sometidos al PCED porque la indicación de corona-
riografia dependió principalmente de un resultado
positivo de la prueba nuclear, produciéndose un
fuerte sesgo de referencia que explica la alta preva-
lencia de EAC. Esto fue un obstáculo obvio para
evaluar la especificidad, la exactitud, así como los
valores predictivos positivo y negativo de la técnica.

Conclusiones

Demostramos que nuestro protocolo combinado pa-
ra CPM es bien tolerado y proporciona una sensibi-
lidad diagnóstica al menos similar a aquellas de la
PES o el dipiridamol solo. Mantiene la información
pronóstica del ejercicio aun cuando la prueba de es-
fuerzo es insuficiente. Además, se puede completar
en forma segura, en un tiempo menor que otros pro-
tocolos combinados con dipiridamol propuestos y
cercano a aquel que utiliza regadenoson.
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