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INTRODWECT QM

El fenbmeno de lsquemia niocArdica silente (IMS) s deecrito
dazdae 1970.(1) Ca Jdefine coma  la Eragencia de canbios
glectrocardivaraficos indicativo: de izquemia micchrdica, qua NO se
acompaMan de ningln  sintoma) dicheos cambios alectrocardioyraficos
SO fanaralmanta dotectados durante la prueba de aefuarzo o el
monitoreo Holter., En la 4ltima dbcada ha racibido atercidn
craclenta, v conitituya en la actualidad un fendmeno da gran
interds para el cardidloge, tanto en poblacidn abierta comoa an
{zauémicos conocidos.

La importancia del fenbmerno en gran parte rodica gn qua el 50X
da los pacicntas con  cardicopatia izquémica, Inician su enfermedad
con infarto agudo del miocardie, o muarte stbita. vy reguramanta en
ellos la IMS dasampefié un parel importanta. (2}

En un astudio reclarte sa considard que el 15% de leox infartos
del miocardic fueron totalmenta silentex. (3) (Porqub nlqunos
paclentes tienen apizodioz da izxquemia sinktomitica, y otros de
caracter gilanta?, 43ta as la pregunts qua hasxta el meomento actual
parmaneca Tin contaztacidn.

Algunos autores han conzidarado aua se trata de un dafacto en el
sistama cda alarma antianginoto. {4} Tanbilin ze ha coensiderado qua al
fanbmuno es producido por un aumanto en la vasometilidad de las
coronarias, ya que e ha obiservado que NO sa nacazita queraxl:t;n
factores qua incrementen la damanda da oxlgene miochrdice para que

aparezcan lot opiscdics da IMS, (%)



Por otro lade, s& ha raferido que dichos pactentas tianen un
aumento en el umbral de parcepcidbn al dolorii6) tawbién se ha
plantaado la poxibilidud de qua las endorfinag  dagempefen un papel
importante cn la ginaziz da la INMS.(7)

La incidencia de &=te fenbmanc A ha conzlderado dal &rden del
2,57 an sujatosr wanos, (8,9 La itncidencia en cujetos con
cardiopatia {squémica ha sido reportada hasta dal 76%.(10) Tamblan
e ha documentado dua dicho fenbmane ag mavor en sujatos diabktlcos
con cardicpatla isquemica, que en log NO diab&ticos. (11)

Se ha considarado <jua laz formas c¢linicas da pressntacidn de 1a
IMS pueden sars
1.- Episodios de IMS damostrodos por monitoreco Holter o Prueba da

esfuerzo,
2,- Infarto agudo dal mieckrdio sllante.
3.~ Muarte stbita como primera ranifastacidn de cardicpratta izguem.
4.~ Cardiomiopatia Izauamica. (12)

En cuanto al diagnéstico da dicho fenbmeno, dste Puade
realizarse mediante monitoreo Halter, prueba da sfuorzo electrica
y/o con talic 201, vy por Ultimo medianta tomografla emisora de
positroneg, con captacibn da rubidic 82 (Rb}.(13)

En base & todo lo anterior, Cohn postula an 1990, los divarsos
tipos de pacientes con IM3, y lox agrupa en trer gruposi
TIPO I: paciantes totalmente asintomhticos, con evidenclia anglogra-

fica da enfarmedad coronaria, y episodios de IMS,
TIPO IXI: pacientes con antacedantes da infarto, & los que

postericormenta te leas documentan epixcodios da IMS,



OBJETIVOS
PRIMARIOS:
1.~ Conocar la incidencia de IMS en sujatos pPortadores da
cardiopatia fsquamica, y un pagueMo gruro de sujatox aparantemente
SANOE.
2.~ Daterminar las difarencias axistentax en cuanto a factorex de
riagge coronario, y comportamiento durante la prusba de esfusrzo,
an todox los swsujatos c¢on IMS, vy los sijetos con {tquamia
sintombt ica.
3.~ Extablacer el pronbstico de los sufatos con IMS.

4.= Analizar lax poziblex factores etiolégicos en la IMS,

SECUNDARIOS:

1,- Daterminar la szaensibilidad,aespecificidad y valor predictive
rogitivo da la prueba da exfuerzo aldéctrica, al ser comparada vs
corenariografia. da lor  pacientes que tengan dicho estudio
anglogrifico

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

8a dezconoca la intidencia de IM5 an huestro hospital, y la

rapercusidn del tratamiento mbédico mcbre la mizma.



HIPOTES TS

I.- AFIRMATIVA:
te- La incicdancine da IMS as alts an poblacibn do xujates con
cardiepatia isqubmica.
2.~ La pragencia da IMS ez factolr de mul pronditico an los
sutetos con cardiopatla izgubmica.
s
II.~- DE NEGACION:
1. La IMG ©s un fenbmaeno poza ¢biervado, an paclientes con car
diopatla isquéamica.
2.- La presencia da IMS MO tmplica un factor do mal prondatico

an fuietos com chrdiopatla igquamice.

LUNIYERSO [E TRAPAIG

La preszente investigacibn fus llavada & cabo an &l Hozpital da

Cardiologla "Luiz Mendaz" dal Centro Miédice Nacional.

I.) AREA MEDICA: participaron pertonal médico y parsmidico dal
sarvicio de Gabinatex, ancargados da la

raalizacidn de pruabas da asfuurze y personsl maddico y parankdico

da consultn axtarna.

II,} AREA FISICA 1fuaron utilizadas lax tnstalacionen del dapartame

to de elactrocardiocarafia dindmicn, pertenacient al srea do

Gabinates.

ITI.? GRUPQ A INVESTIGNR: estuvo constituldo por paclentes con
prucba da asfuorzo positiva, an quienas g4 Roupe-
cha, @ bien s& tanga va exteblecido el diagnbiti-

co da cardiopatia fgqulmicm.



ITERIQS DE INCLUSION

1.~ Sa incluyeron pacientas con prueba de ekfuerzo positiva,

RITERID N 510
1.~ Pacientas cén pratancia de blogueos de rama en el ECG de bazme.
S+= Pacientas con ingazta de digital, an las Gltimas 72 horax,
3.~ Paciantes en quienat por alguna cortraindicacién absoluta no de

ban de ser zomatidos a prueba de asfuarzo.

METODOL OGTA

>

PACIENTES:

Se raevizaron todaz laz pruebas de esfuarzo positivas duranta
1986-1987 para determinar la incidaencia de IM3 datactada por PE
fa analizaron qoadn una de las variables clinicas y argombdtricas
dazcritas anteriormente tanto en losx pacientex con IM3, como an
aquallos con ixquemia miccidrdico sintomatica para datarminar si
exizsten diferancians entre ambos Qrupos.)

A1) PRUEBA DE EGFUERZO:

Todox loz pacientes fuoron wometidor @ Protecolo de BRruce.
conxidarindose como criterios de positividadt prasencia da
infradesnival dal sagnento 3T de al menox 1 mm, con duragibn minima
de 0.0Bzeg, an cualgqujerm da las doca darivaciones del ECG da
tuparficiartamblén la hipotensidn fudk considarads como criterio da

positividad.



Ci) BISTEMATIZACION DEL ESTUDIO

Dal total de taz pruebas de esfuaerzo positivaz, los pacliantes
fuaron divididos en dos grandes gruposx:

1.~ Paclentes con IMS

II.-Pacientas con isquemia miocirdica zintomhtica (angor durante la
Prucba de asfuerzo, acompaMado da cambics alectrocardiograficos).
Finalmenta e ambos grupos  saran analizadas las  ziguientes

variables
+» Edad

+ Sexo

Tabaquismo

Hipartension Artarial Sixtémica (HAB)

Diabatax Mellitus

. Hiparcalaxtarolemia

Infarto pravic

« Tratamisnts pravio

Fracusncia cardiaca durante la prueba dea azfuarzo

.

+ Tanzgidn artarial durante la prucba de exfuarzo

Localizacidn dol daxnival da] segmento ST.



C) M ION VARIAGLE
. Edad (numero de aMos)
. Saxo {mazcul ino-famenino}
. Tabaquiamo: nbmerc da cigarrilloxt(i-5; mhs da 10 al di=s)

tiempo da congumail-5 apos: mis de I akos)

« Hipartensibn Arterial: tiempo da avolucidn (<5 afos: >5 aNox)
« Plabates Mellitus: tiampo da evolucidn (<3 afony >3 aMosx)
+ Hiparcolesterclemia: tiampo de avoluzidn (<% afioxr >3 afox)
. Infarto pravior tiempro de evoluctdn [<3 mesas:] mases-]
akot > 1afo)
«» Tratamiento pravior tninguno., nitritos. batablogusadores, calclo
N antagonistas, diurkticos, tratamianto combinado}

« Fracuencia cardiaca durantas 1a prusba da  aesfuarzo: (Ng

latidos/min)
« Tanxidn arterial durante 1la prueba da asfuarzo:rivalor promedic an

milimatros da mercurioc)
+ Localizacidn del dagnival del segmanto STi(septal,antarclate
ral, diafragmhtico y lataeral alto)
. Motivo de suspensidn da 1a prusba: (fatiga, diznas, angor,

cambjios dael 8T, arritmias, hipotensibn.

AN, =} TA: T
Se utili=y al mitodo de Chli cusdrada , acepthndose come valor

sionificativo una p de 0.03



RESULTADOS

Fuaron revizadaz un total da 2375 pruebas de scfuero reallzadax Jda

Junic de (995 B diciembre de 1987 para Fireas del estudlo
fueron analizbsdas 71 PE cornaideradaz coms positivas.

El grupo I (pacientas con IMS), artuve conformado por 263 pacientes
{71

mientras qua al grupo IT (pacientex con PE {+} con  ehgor), estuvo
conformado par 108 paciantes {29%) p<0.Q01 (Ffig. 1)

Al sar analizadas cada wva de las variablac en ambez grupos, con al
fin de esthblecar si existian difarencias importantaz antra ambos
grupot se ancontrd lo siguiantas (Tabkla I)

antecadanta de diazbotas nmallitus en 90 paciontes del Qrupo I {34X%)
ve 19 pacigntes dal grupo II (17X} pd0.005 (fig.2): antecadenta de
infarto pravio an 157 paclentes dal grupo I (0K} v 595 paclasntex
dal grupo 11 (SiX} p<{0.05 (fig.3}

No so ancontraron diferencias significetivaxy antra ambos  Qruprox e
cuanto a  edad, faxo, antecodente  da piparcolexterclanin,
tabagquizmeo, HAS,

En los paclentes con IM9 la frecuancia cerdiaca promedic & la cual
sa prasantaron loxs cambloz an el eagmento ST fud de 143 por minuta,
v 130 por minuto dal grupo II. p{0,05 . El rects de lax variablas
ergomatricax como tensidn srterial, Iocalizacidn du lox cambios
ECG, magnitud dn lox mismos, v o]l motivo da suspsneibn de la prusba
no mostraron diferancias zignificetivaz enktre ambox grupos . (Tabia
k4 4]

Cincuenta paciantas dal grupo I contaban con  astudio anglografico,

y 62 del grupo II, encontrindose enfarmadad de 1,2 y 3 vasos an el



RESULTADOS (contindma)
2%, P vy 25 rexpactivamante dal Jrupe I, vs 25X, 094 y  J7X del
grupo 11 p>0.03 (fig.4),
Firalmenta lox paclentes dal grupg I fuaron a3rupedos de acudrde &
la clasificacidbn do Cohn ant
Tipo It 7 pacientss (211 Tipo I1 109 wmociantes (601 Tipo IIX 97

pacientes (38%)
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TABLA 1
CARACTERISTICAS Y ANTECEDENTES

GRUPO |

GRUPO H

n pacientes
£DARD
MASCULINOS
FEMENRINOS
TABAQUISMO
ANTEC. HAS
ANTEC,. D.M.
IRM PREVID
HIPERCOLEST!

263 (71
5?1172

181 (69%)
82 31
137 (52%)
™e (5%0
99 (3%%)
157 (68%)
37 (14

108 (29%)
55 :119.3
26 (781
a2 (36x)
63 (59%)
1 (41D
18 C17%)
55 (510
15 <(13%)




TABLA NI

CARACTERISTICAS

ERGOMETRICAS.
Y HEMODINAMICAS

GRUPO |

GRUPO 1t

F.C. 143 : 68
TR SISTOLICA 166 & 60 mmig

TA diastolica 908 ¢ 38 mmig

DESNIVEL ST:
SEPTAL 96 (36.5%)
ANTEROLAT 142 (54%)

ENF. 1 VRSO 14 (28%)
ENF. 2 VAS0S 19 (3?0
ENF. 3 UASO0S 17 (35x)

13850
160 2 65 mmiy
98 :35 mmiy

28 (24Y%>
81 (2Y4%)

15 (25%)
24 (38%)

283 (3?%)




PISCLISTON
Laz implicaciones cllnicaz y prondsticas de la isquemia mijocirdica
silente no fuaron claramenta conprendidas dosde el inicio da las
unidades dea cuidados coronarios. en dbnda era frecuante obsarvar an
el monitor cambiocs en el zegmento ST que no e acompafMaban da dolor
precordial. {9)
Postariormante con &l dasarrcollo de la electrocardiografia dindmica
z@ obgervaron en forma creciente eventos isquémicox indoloros, vy =e
infcib un estudioco sistematizade v organizado de &zta grupo de
pactentex, {1}
La obzervacidn da dicho fendmeno induio al estudio y clasificacidn
dal problema, =iends la propuesta por Cohh, la mAS utlilizada, (2)
Exista una zarie de intarrogantes con respecto & 1la IM3. (Lox
mitodos dimgnésticos utilizados para 3u deteccidn son los idanles?:
{a3s conveniente aplicarlos a la poblacidn abierta?: (la ausencia de
dolor an un paclente isauémico Implica  buan control mbdico?y (la
demostracibn de epizsodios da IMS implica reajucte tarapbutice an
dichos pacientex?
Da todax la interrogantax cada vaz obtenamos mhs
informacidn. (2,3,%,6,7)
La evidencia .de qua cerca del 30X de los racientes inician  %u
anfermedad {gquémica con la presencia da Infarto aguds dal
miocardio (IAM), o muerta stbita, contastaria a una da las

intearrogantes antes planteada. (3}



El 30X de los paciantas do! estudic Frammingham tuvieron IAM no
raconocibla por lozx paclontes, y rejuramente en allos la IMS
dazempefib un papel importante. (4)

La avidenclia do disminucidn da la saturacidn da oxigeno en zano
coronario, alteraciones an la contractilidad, incremento de la

dp/dt, vy el aumento da la prasidn diastdlica final dal ventriculo

‘izquierdo antes da qua pparezcan los cambloz electrocardiopriaficeox,

corroboran la aspecificidad de diches altaracionas dal zegmento ST,
asi como la prasencia de cambiox biloqulmicox primarios. (8}

La incidencia de IMS reportada en poblactidn abierta, as similar a
la ancontrada en nuastro astudlo (2%}, Tipo I da Cohn. (3}

Por otra parta la ralacidn entroc los episodiox da IMS y el cicle
clrcadiano, muestran qua la mayorla de los weventos ocurran durante
Ia maMana, principalmants Jurante las primarsc horas, (6} &l igual
qua los ciclox circadianos dea los stlndromes coronariox da infarto y
angina.

La incidancia da IM9 en sujetos conodidos come portadores de
cardiopatla izquémica axz tan alta coma 68-80%4.{7) Deanfield y cols
damostraron medianta ergomatria y holter, gue sux paciantas con IMS
rrasentaban dichoy epixodiox & Frecuenclag cardiacags inferiores,
con raspecto a Jos sujetos que tenlan t;qucmln miochrdica
acompafMada de anaori(9}, lo cual difiera & lo obzarvado for
nosostrox.

En 108 ca%ox da angina inestabla reportados por Nadamanee, sbdlo 20X

tuviaron tuvieron episodios de ixquemia con silntomax, (10}
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E} antecadanta de diabatas mellitus se ha reportado mhx
fracuentamaente en los sujetos con IMS(11), al {gual <ue ocurrid en
nuastro estudio.

Sa han invocade como probables cauzasg t.)cambios en la
vasomotilidad coronaria, 2.)altaracionas an In inarvacidn,
J. Ineurapaties diabdtics, 4.) alteracisbin en andorfines. (12)

En cuanto al manajo de pacientax con IMS, conzideramos al igual qua
Fapina y Cohn, {13} qu-.aquallos an quienest ta demuestra IMS [
bajox nivelex da ejercicio flgico o mental, deben sar romaetidos a
tratamiento miédico, y de persistir dichoz apisodics, al pecienta
debark zer cateterizado, para valorar altarnativas quirurgicaz o
nﬁgioplnstln. a pasar da qua el paclante fe encuentra totalmenta
azintomatico.

Eg iabide qua son pacientas da alto riscgo pars &1 dazarrollo da
avitoe coronarios y/o muerte sbbita, aquellos con depresiones
asintomiticax dal =egmento ST mavores a 2 mm, ¥y <con duracidn
suparior a 60 zagundog, con una frecuencia da 3 B mAs avantos an 48
horar, asl mismo combits que ocurrah a fracuenciax cardiacas
infoaricraex a 120 por minuto. (14}

En paciaentes con angor lnestable en quianas xa demostrd IMS, el 33%
da ellox prasentd IAM a lox dos aBoxm, contra x4]lo 03X de loz que
presantaban epizodios sintomdticos, (1% N su vez Tharoux ¥y cols. no
encontraron diferenciasz zignificativas en Ia mortalidad postinfarto
en loz paciantes con IM3, al gzar comparados con lot sujatos

sintomiticos, (16}

2 b TESS B DEBE
AUt BE LA GUATES)



Dbal estudio de puke-Harvard cooperativo se reporta una mortalidad
arual da 2.7% an  los sSujatcs con IMS, contra 3.4% da  log sujatos
con lmquamia miochrdica sintomitica. (17}

Finalmanta la incidencia tan alta de INS encontrada por nosostros,
y otroz autores, en Tujatos portadores de cardiopatla izquémica,
obliga & llevar a8 cabo una vigilancia sumamente oftrecha mediante
cualquier método, sea &zte prucba da atfuarzo, © monitores da
holter, ¥ en caxo da demostrarze la presencia de dichos epliseodios
da IMS, el paclente ef tributarie da reajuste tarapdutico.

En nuestrox paclantes estamox llavande & cabo un saguimiento
longitudinal para establecer 1a morbimortalidad del qrupo, y la
reaxpuesta Bl tratamiento mbédico, o quirurgico, lo cual terhk objeto

da otra comunicacién

20 a : :
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CONCLUSIQNES
1.- La izquemia miockrdica silente €8 un avanto reconocido en
nuastro grupos de poblacidén, en proporciones Zemajantes a las
reportudaz en la litaratura.
2.- La enfermadad obstructiva corenaria no es un Indice atribulble
a la IMS3, vy las altaruciones angloprhficeaz szon similares en lox
pacientas con IMS, y aqualloz con izquamia miocardica sintomatica,
3.- Les antecadentes da dinbetez mellitus, a infarte del riocardio
pravic sa observan mis frecucntemente an los paclantes con IMS, y
at probable aua dasempefan alglin papel an la gknesix de los eventos
silentax.
4,- En los grupos da alto riesgo, el monitoreo holtar y/o0 la pruasba
de e;fuafzo. deberin mar empleadoz pars la dateccidn do sujaetos
portadores de cardiopatis izqudmica, en caso de demestrarse la pre-
teancis  de IMS, el sujeto daberd recibir tratamiento m&adico.
S.- En log pacientes conocidon como portedores da cardiopatia
izguimica, la d-mostrac!bn por cualquier matodo de episodios de IMS
implica llavar a cabo un reaju=zta en la terapdutica amplaada, y de
parsistir dicho fendmeno, 1 paciante dabari ser tributario de
catetarismo cardiaco para valorar altarnativas mecdnicas v/o

quirbroicas.
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