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fNTROt•Ll>:'C'IQ"J 

El renbmeno de JsquemJa rnJ.:ic.'lordtca si lente CIMSI <!S dozcrlto 

dasde 1970.111 defJt1e corno ll.I prU$Cl1Cta d• c:.;.1nbios 

electrocardi.:i'Jrt.ric:os indicativo!; de il>q~1emia rnloclrdlca, qu• NO se 

ac:ompal'l•n do nln9Cln s1nt.:.rn<11 dichos cambios aleo::troo::ardl.:igrlioficos 

son ganeralmant~ dotocbados durnnte la prueba de eEruarzo o el 

monitoreo Holter. En la tllt.lm& dl!cada ha recibido ateroc:ltln 

creciente, y const.ituya en la actualidad un renbmono d.:I' 9ran 

tnterilis para el cardl¿.logo, tanto en poblaci.!in abiarta como en 

tsquilimlcos conocido~. 

L• importancia dül fenbmeno en gran parte rndica en qlllll el ':lOr. 

de los p;r,ciontes cc-n cardiopat1a lsqu&mtca, Jr,Jctan su enrermedad 

con infarto a9l1do del mloca1·dJo, o muerto s~it-11.a. Y se-¡,¡ur¡.mente e11 

ellos la IMS dasernpcf'\b lH1 papal imi:-ortanta, C:!I 

En un estudio racierote o¡¡a considerb qua al 1':5% do los lnfa.rtos 

del miocardio ruaron totalmente silantas. (3) (Porquh algunos 

paclantas tlenan apt:odio~ dG Jsquami& slntomlitlco, Y otros da 

carlcter si lenta?, .r.stao es la pregunta qua hasta el momento actual 

permanece sin contaataclbn. 

Al9unos autores han considcn11do qw:1 se trata da un daracto en el 

sistema de 111larm11 antian-:itno::o, 14) Ta1nbl6-n se ha considerado q~1e el 

fenbmo11no e-s: producido por un aoumanto en la 110.somotl 1 ldad de las 

coronarla.~. ya qu.:i ioe ha observado que NO se necesita que existan 

factores quo lncrernontan l• dam111nda do oxigeno mioc.!..rdtco p•rill que 

aparezcan los episodios de IMS, 15) 
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Por otro lado. so h"' referido que dichos !='A.c:tent•s tienen ur1 

aumento •n el urnbr-.1 de p.-;,1·c:epc:IOt~ al dolor: (6) ti0MbU1n se ha 

plant•ndo la poslbilidt.d di! q\1a las c.r·,dorflnns. desomref'ien un papal 

importante en la 9~nesiz da la IM9. 171 

La tnc:ldenc:ia de •i;;ta fenOmanc.o s.111 ha c:or,:;iderudo del Orden del 

sanos, (9,91 La tnc:idf!ncia 

cardlopatta tsqt16mtc:a ha sido reportad¡,, h11'5ta del 

en ~ujetos con 

76Y.. 110) Tambl•n 

se ha doc:ument11do qua dicho fenbmano o11s mavor an sujetos dilil.b•t.lc:os 

con c:ardtopat\a isqtil.lmica, que en loll NO dtablittlc:o~. Clll 

9• ha considerado que las: fot•maos c:l lntc:as. da presentac:!On de la 

1116 pueden sar1 

l.- Episodios de 1119 do~ostrndos por monltoreo Holter o Prueba de 

esf'uer:o, 

2.- Infarto agudo del miocardio silente, 

3,- Muerte sflbtta como prlmern f!',antfestaciOn de c:ardlopat\a isc:iuem. 

~.- Cardlomlopatla Isqu6mlca. 1121 

En cunnto al dlagnOsttco da dicho fenOmeno, 

realizarse mediante monttorao Holter. Prueba de sfuorzo electrlca 

y/o con tal lo 201, Y por "lt.imo medtant.e tomoo;arafla etnl<sora d11 

positrones, con captactOn d• rubidio 92 <Rb).(131 

En base• todo to ant.ertor, Cohn post.uta en 1980. los dlver<sos 

tipos de pacientes con IMS, v los a9rupa en trez 9rupos1 

TIPO 11 paciente• totalmente aslnto.i•ttcos. con evidencia an9loo;ar~­

fica de enf•rmedkd coronaria, y •Pl•odlos de 1119, 

TIPO II1 pacientes con antecedentes de infarto, a lo• que 

posterlor•ente se l•• docum•ntan episodios de IMS. 
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O 9 J E T I V O 9 

PRIMARIOS a 

t.- Conocer la Incidencia de IMS en sujetos portadores de 

sanos. 

2.- Determinar las dlfer•nclas •~lstentas en cuanto a factor•• d• 

rta•go coronarlo, y comP,ortamtonto 

•n todos los sujetos con IM9, 

•intomlttca. 

durante la prueba 

y lo• suJ•tos 

3.- Establ•cer el pronbstico de lo~ sujetos con IMS. 

de ••fuerzo, 

~.- Analt:ar las posibles factores atiolbgicoa en la IMS. 

6ECUNPARIOS1 

1.- Determinar ta senslb111dad,aspecJficidad y valor predictivo 

Positivo de la prueba d• esfuerzo el6ctrtca, al ser comparada vs 

coronarlografta. de los pacientes que tengan dicho estudio 

anglogrlflco 

PLANTEAMIENTO DEL PRODLEMAI 

Se desconoce la Incidencia d• I~S en nuestro hospital, y la 

rapercusibn del tratamiento mltdico sobre la misma. 

3 



H I P O T g ~ 1 ~ 

I.- AFIRMATIVA1 

l.- L• inctdancia da IMS Q:S folt¡o an poblc.c:tbn do ..:ujatoto con 

cardtopatla isqubmlCil. 

2. - La presencia de IM!:i •~ facto1· de rn¡,l prc.nbstico en los 

sujetos con cardtopntl" l:¡;'1\1b111tc:a. 

11.- DE NEGACION1 

1.- La IM9 es l•n r~1it.rnono poco obst<rvado, '1n pac:t-.ntos c::o" car 

diopatl• isqué.mtc::¡,. 

2.- l.a presencia do IM'5 MO ltr1r>lic<1 l1n factor do 111Eol pronbsl.tco 

en sujeto~ con ci.rd1opatla i'l'lll(iimtca, 

llNIYf:RSO I•E TRAPAJO 

La pre!tenta tn'Jast.t9ac:tbn fuli l l'l'Jada. n c:abo otn el llosp1titl da 

Cardiolo9\a "Luis Monde:" dal Centro M6dlco Ni<c.ionnl. 

I.) AREA MEDICA; participaron par•onal rnbdtco y r>•ramf.dtco del 

servicio d• CiE1btnetes, do la 

reali:z:ac:ibn de prueba~ da esfl1ur·:z:o v personal mbdico y parom•dtc:o 

de consulto externa. 

Il,) AREA FISICA 1fuaron uttlt:ad.:as las in<t:ta.lac:ton•:i del dopartam• 

to de elec:troc:ardio~rafla din~mtca, pertenactent al lr•a da 

Gabtnot•s. 

III.1 GRUPO A INVESTIGnR: estuvo c:onstttuldo por pacientes con 

prueba da esfuor:o positiva. en qyiene:s s• soape­

chu, o bl•n s• tenga va esta.blec:ldo el dtagnbstt­

co da cardtopat\a isqu•mtca. 
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CRITERIO<; t•F.: INCLL!Slf'IN 

1.- Se lncJuveron pac:ientQs con prueba de a¡;fucu·zo posltlv.i., 

cnJTERIOS PE NO INCLUSJON 

1.- Pacientes con presencia de bloq~1aos de rarna en el ECG de base. 

~.- Pacientes con in9~sta da dl~ital, en l~s ~ltimas 7Z horas, 

:3.- Pacientes en qutena• por 11l9una cor,tr111ndicacibn absoluta no d• 

ban da ser sometidos a p1·ueba de esl'uer.:;:o, 

METOflQLOGJA 

A, 1 PACIENTESt 

9• revisaron todas la• pruebas da esl'uerzo positivas durant• 

1986-1987 para det•rminar 111 incido1icia da IMS detectada por PE 

Be arialt::aron co:.dn una da 1.:as vart11blos cl1nic•s y ctr-.romilltrtcas 

dascri tas anteriormente tanto en los pacientes con IM9, como en 

aquellos con isquemia mJoc&rdlck stntom~tica para determinar si 

existen dil'oranctas entra ambos ~rupos.I 

A1) PRUEBA DE ESFUER~OJ 

Todos los pacientes l'uoron so•atidos a protocolo de ~ruce. 

considerlndose como critel"ios de posittvfdad1 presencia do 

lnl'rad•sntv•I dql •ot'iilrnento $T da •l manos 1 mm. c:on duraclOn ralnlma 

de 0.08seg, an cual~ulor• da las doce dertvaclon•s del ECG de 

~uparficia1tambJ6n la hlpotensi6n tu• considerada corao criterio da 

posttlvlded. 
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C1I SISTEMATIZACION DEL ESTUDI01 

Del total do las pruebas de asruor:o posltJvas. los pacientes 

fueron dtvldidos en dos 9randes 9r~1pos1 

I,M Pacientes con IMS 

II.-Pacientas con ls~uemta mlocArdlca slntom•ttca <an~or durbnte l• 

pru11ba da esfuerzo, acomp111"iado de cambios &lactrocardtogrloflcosl. 

Finalmente en •~bos 

variables 

Edad 

Sexo 

Tabaquismo 

Htpertanston Arterial Stst6mica tHA91 

Diabetes Mellitus 

Hlpercolastarole~ta 

Infarto pravto 

Tratamiento previo 

si9ulentes 

Frecuencia cardiaca durante la prueba de asfuor:o 

Tenslbn arterial durante la pru~b• da •~fuerzo 

Localt:z:acll!in dal desnivel del se9mento ST. 

6 



ESCALA pE ME~ICION PE VARIABLE91 

Edad ln~mero da arlo~) 

Sexo lma1.cul ino-fcmentr~ol 

Tabaquis1no1 n~maro de clgarrt 1los11-51 ml:s da 10 al dl&I 

tiempo de consumoll-5 aP'íos1 mis de 5 arios) 

Hipertensibn Artartal1 tiempo da avolucibn 1<5 arsos1 >5 arsos> 

Diabetes Mellitus.1 tiempo de evoluclbn 1<5 al'IOBJ )5 ª"ºªl 

Hipercolesterolemia1 tiempo da evoluctbn 1(5 arkas1 >~ arsosl 

Infarto prevto1 tiempo de evoJucibn 1<3 meses13 meses-1 

ar.o1 )lal'lol 

Tratamiento Prevlo1 lnin9uno. nitritos, betabloquaadores, calcio 

antagonistas, dtur~ttcos, tratamiento combinado) 

Frecuencia 

latidos/mini 

cardiaca durante la pl"ueba d• esfuar:oa <N2 

T•nslbn arterial durante la prueb• da esfuar:orlvalor promedio en 

mlllmetros da mel"Cul"tol 

Localtzaclbn dal daantval del segmento 6T1lseptal,antel"olate 

ral, di•fragm•ttco v latal"al •ltol 

Motivo de suspenstbn de la pruebas (fatiga, disnea, angor, 

cambios del ST. arritmias. hlPotensibn. 

ANALI9I9 gSTAPISTICQ 

Se utlll::b el m•todo de Chi cuadrada , acaPt•ndose como valor 

si?nlflcattvo una p de 0.05 
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R~5Ul..TAt>06 

Fuel"on r"•vtaada• un total dt'!l 237'!. p1·uebas da er.f~1er::o reall;rada.s d• 

Junto da 1996 11 dlciembra dQ 19871 f'Gr"a tin<:?is dQl ••tudio 

fuerc::in anali::adns ~71 PE con~idol!rade.s c::oMo i:-osttive.s. 

El 9rup0 l (pacientQS con IMS), astuvo conformado p~r 26~ pacientes 

<?tr.> 
•iantr-as que al grupo Il: Cpac1enl:.ets cor~ PE Ct) con •n~orJ, •stuvo 

conformado par 108 P•Ciont•S C29X) p(0,001 lft~.1> 

Al .,. .. ,. anal.i2ada.s. cada vna de laT:. varta.ble:c. on ambo$ 9rt1pos, con el 

fin d• estAblacar si •xtst-lar'! dif,¡¡1"10nc111~ lrnport .. nte:i: antra ~mbos 

~rupo• so oncontrb lo sJ~ut•nta1 CTabla %) 

antecadentct d• di.&botos tRollttus en 90 Pnctantea del 9rupo I f3-1~1 

vs 1? pectente• d•l gn.1po lI 117;~) p(0.00~ ffi9.::?l1 ent•c•d41nte de 

lnfal"to pyevJo an 1~7 pacJontes de.1 9f"YPO l l~.o):I vt: ~~ P•Clentas 

daJ Qr"UPO II (51~1 p(0.03 (fi9,31 

No sa •ncontrar-on diferanctar. 11;t9nific::Et.tivas antrei ambos grUPot: or1 

cuanto a •dad, ••xo, antecodonto d• tliPorcolesteroJ•mia~ 

tabaquismo. HAS. 

En lo• PacJ•nt•s con lMS la frecuencia cardiaca prom•dio a la cual 

•• pr•••ntaron los cambio~ an el ~~~rncnlo ST fu6 da 14~ por mlnuto, 

vs 130 Por minuto dal ~rupo II. p(0,05. El resto de lat: vartables 

•r9om•tl"ica• como tensi6n arterial. 1oc~li~acibn de los -=~!libios 

ECQ, magnitud 4:1a los mir.rnos:, v el motivo de s:uspans:i6n de la Prueba 

no mo11tr"aron difer•nciat: st9nlficatives entr• ambos 9rupos .(Tabla 

IIl 

CJncuenta pac:ient•• d•l 9rupo I c:o/'ltaban con estudio an9lo9rAftco, 

y 62 del ?rupo II. encontrlndose enfarmedad de 1.2 y 3 vasos •n •1 

• 



RESUl TADOS Cconttn(',a) 

2ar., 3?X y ~SX retp•cttvam&nte d(ll ~rupo I, vs 2SX. 39X y :l7Y. del 

9rup0 ll p>O.O~ (fi~.4). 

Finalmon.t• los Pa.::Jent&5 del 9rup0 1 ruaren a9r-~1p•dos de acuerdo a 

I• c:lastficac::tbn do Cohn en1 

Tipo la 7 pacientes 12r.11 Tipo 11 159 Pacientes l60t.l1 Tipo Ill 97 

pac::ientes <3er.> 
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TABLA 1 
CARACTERISTICAS Y ANTECEDENTES 

GRUPO 1 GRUPO 11 p 

n pacientes 263 <71:.C> 108 <29:C> p<D.DDI 

EDRO 57 ! 17.2 SS! 19.3 M.S. 
HASCULIHOS 181 (69:le) 76 (78X) N.S. 
FEHEHIHOS 82 (31:.C) 32 (38:.C) M.S. 
TABAQUISMO 137 <S2:C> 63 (59:0 M.S. 
AHTEC. HAS 11f2 <51f:C> lf'I (lf1:0 N.S. 
AHTEC. D.H. 98 <31f:O 18 ( 17:C> p<D.111 
IRH PREVIO 157 (68:.C) 55 <S1:ic> p<l.11 

HIPERCOLEST j 37 < 11f:C) 15 ( 13:C> M.S. 



TABLA 11 
CARACTERISTICAS ERGOMETRICA& · 

Y HEMODINAMICAS 
GRUPO 1 GRUPO 11 p 

F.C. 11f3 ! 68 138 ! 58 p<D.Dli 

Tft SISTOLICA 166 ! 68 mmH5 168 ! 65 mmH' N.5. 

Tft diastolic.l. 98 ! 38 mmH5 98 ! 35 '""'"' N.5. 

DESHIUEL ST: 
SEPTAL 96 (36.5X) 26 (2'1X) N.S. 

ANTEROLAT 1'12 (51fX) 81 (2'1X) N.S. 

ENF. 1 UASO 11f (28X) 15 (25X) N.S. 

ENF'. 2 UASOS 19 <37x> 2'1 (38:<> N.S. 

ENF'. 3 UASO~' 17 (35X) 23 <37lC) N.S. 

. i 



t>ISCUSlON 

Las imPlic:•cion•s c:ltnic:as y Pronb1tic:•• d• Ja isquemi• mtoc:Ardic:a 

silente no fueron c:lar•mente comprendid.:i.!: desde el inicio dtl las 

L1nldades d• cuidados coronario?>, en dbnde era frecuente observar en 

•1 monitor cambios en el Ee?mento ST q~1& no 1;e aco1npaf'lillban da dolor 

pr•cordial.<9> 

Posteriormente con •1 desarrollo do la el•ctrocardio~rafta dinlmica 

se obc•rvaron en forma crectcnta ~v•ntos isqu•micos indoloros. Y se 

tnlclb un estudio sistt:1mati:z:a.do y ot"';Jani:::.ado d• ftste grupo de 

pacientes. 11) 

La observaci6r1 do dicho fenbmeno ind~do al estl1dio y claEtflcac:lbn 

del problema, siendo la propuost.a por Cohn, la m~s utllJ:::adA. 12) 

Exist111 una serle d• Jnterro9antes con respecto a I • IM9. <Los 

m•todo~ dla9n6sticos uti 1 i::ll!dos para su det&cci6n son los JdeaJes?r 

Ces conveniente apl icarios a la Poblacttin abierta?1 fla ausencia de 

dolor en un paciente tsqu,mlco lmpJjca buen control m•dlco?1 fla 

demostract6n de episodios de IMS implica r•aJu~t• terap6utico en 

dichos pacient••? 

Do tod¡.¡s l• inte1·rog111ntes cada obtenemos mh 

informaci6n.C2,3,,,6,7) 

La evidencia do qua cerca del ~OY. de los pacientes Inician su 

enfermedad lsqutmlca con la Pr•sencta da infarto a9udo del 

miocardio IIAMJ • o muerte sltbtta, c;onte1tarla a una da las 

lnterrog~ntes antes planteada. (3) 

• 17 



El 30% de los P•ci•ntes dal estudio Frammin-;iham tuvieron IAM no 

reconocible por los pac:iantes:, y ce-;ilo·amante en ello~ la IM9 

desempeNb un papel importante. (~I 

La evidencia da dismtnuclbn da la saturacJOn da oxl9eno an sano 

coronario, alter•cionas an la contracttltdad, incremento de la 

dp/dt, y el aumento de la prasiOr' diactOlica f:l.nal del ventriculo 

izquierda antas da que apara:can los: cambios electrocardiogr~ficos, 

corroboran la as:pacific:ldad da dichas altaracionas del segmento ST, 

asl CO/fto la presencia de cambios bioqulmicos primarios. <SI 

1 La tncidancia de IMS reportada en poblactbn abierta, •• sl1nilar a 

la encontrada en nuestro estudio 12r.1, Tipo I de Cohn. C~I 

Po·r otra parta la ralacJOn antro los episodios da IMS y el ciclo 

clrcadlano, muestran que la mavorl• d11 los eventos ocurran durante 

la m•l"iana, prlncipalmont~ duro.nt. las primaras: horas, (61 al igual 

que los ciclos circadilillnos da los slnd,.omes coronarios da infnrto y 

La inc:Jdancta do IM9 ª'' sujetos conoi::ldos corno portadores de 

cardlopntta isql1lt111ica es tan alta como 69-SOr., (7) Doanfield y cols 

demostraron mediante er90111atrta y holtar, qu• sus paci•ntes con IM9 

presentablln dichos episodios a l'recuenclas cardiacas Inferiores, 

con respecto a los sujetos que t•nlan Isquemia mioclrdlca 

acor11Paf'lada do an-;1or(9), lo cual dJfler• a Jo observado por 

nosostros. 

1 

En los casos de angina inestable reportados por Nademanee, sblo 20X 

tuvieron tuvieron episodios de isquemia con stntomas.ClO> 

18 
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El antecedénte de diab•t•i: mellitUE Sé ha repo1·t•do mh 

frac:uent•monto en los sldeto~ con IMS!lll, "l l'Olllal que OClll"ri6 •n 

nuestro estudio. 

Se han Invocado como probables cal1sasi l.lc:ambtos en la 

vasomot111dad coronarla, 2.111lter11ciones •n 1nervac:16n, 

3.ln•uropatla diab•ttca, 4,1 alteracibin en ondorr1nas. 1121 

En cuanto al manojo de pacientes: c:on IMS, consideramos al l9ual qua 

P•Pln• y Cohn, <131 qua aquellos en quieneu sa demues:tra IMS a 

bajos niveles do ejercicio flsico o mental, deben ser Eomottdos a 

tr~tamtonto m•dtco, y de persistir dichos •Pisodios, al p•cianta 

daber' ser c:atatert:ado, para valorar altarnattvas qutrurglcas o 

an9toplast1a, a posar do que el pactonte se encuentra totalmente 

astntom•ttco. 

Es sabido quo son pactenteE do alto rleEQO para el douarrollo de 

ev11tos coronarlos y/o rnuerte sClbita, aquollos c:on depresiones 

aslntomLtic:as del ~agmento ST mayores D 2 mm, y con duraci6n 

horac, asl mlsrno Cflmbios qua ocurran a frecuencias cardiacas 

tnfar1ores a 120 Por mlnuto.(14) 

En paciente~ c:on an~or inestabl• en ql1ianeu se demostrb IM9. el 33X 

de ellos prasont6 IAM a los dos aMo~, contra s~lo 3r. de Jos que 

presentaban episodios ~lntcm1liotlcos. ( 1'51 A su ve: Th•roux v col s. no 

encontraron diferencias stgnlftcattvas en la mortalidad posttnfarto 

en los pac:tantes con IM9, al aar comparados con los sujetos 

sintom~ticos.<16> 

EST~· TESIS MR DEBE 
SAUI BE 1! lii~tlliIECA 



tiol estudio de tiuke-Harvard cooper&tivo se reporta lUHll mort•lid•d 

•nual de ~.7r. en los ~uJetos con IMS, contra 5.~X d~ los suJoto~ 

con Jgquamia mlocA.rdJca •intom~ttc&. (J71 

Flnalmonto la incidencia tan alta de IMS encontrad• por nosostros, 

'/ otros autores, an suJ<ltos: portadores de c~rdfopa.tt• isq~1lt1nic•, 

obli9a a lle\/lor a c11tio una vi9ilancta sumamente ostrtu:ha mediante 

cualquier m6todo, sea é~te p¡-U(!,ba de esruorz:o, o monitoreo do 

holter, 'I en caso d• domostr•r•e la Pr•sencJa de dicho• episodios 

d• IMS, el paciente es tributarlo da reajuste terap6utico. 

En nuestros pacientes egtamos llevando a cabo un se-;uJrnlento 

Jon'ilitudinal Para establ1tce1· lit morbimortaltdad del 'ílrupo, y la 

respuesta al tratamiento m•dtco, o quJrurgico, lo cual car• objeto 

da otra comunicaclOn 

. 20 



CONCLUSIONES 

1.- La Isquemia mioclrdlca silente ea un evento r•conocido en 

nuostro -;rupos de pobl;i,clt.n, en proporciones semejantes a las 

report11daz en la l i tor¡,tur,fj, 

z. - La enrermedad obstr\1ctlva coronartn no es un Indice atribuible 

a la IM9, v las alter•.,:iones l'ln';Jio·;irliificas son similPres 111n los 

pacientes con IMS, v a"lu111llos con it:"luamla miocardlca stntom&tlca, 

3.- Los antecedentes de dlnbeta~ mellitu$, o infarto dol miocardio 

previo se observan m:..s frec~1ontemente •n los paclent•s con IMS. V 

as probnblEI "lLIQ dasarnpeP\en •l'í1{1n P""l'•l an la <;•nesis de los •v•ntos 

silentes. 

4.- En los <;rupos de alto rtes';lo, el monitorao holter vio la pn,..i•ba 

de asfuer::o, deber:..n aer empleados Pl'lrn la detecctbn do sujetos 

portadores de cardtopatta isqufimic:.:::ii, en caso do dE<111ostrarse la pra­

senclr:i de IM9, el a~¡Jeto debor:i. recibir tra.tarntento mhdlco. 

'!5. - En los pacientes conocidos como portadoros de cardiop•t.la 

lsqu~mlca, la d•mostraclbn por cualquier m~todo de •Plsodlos de IMS 

lmpl ica l lev11r a cabo un raaJu~ta en la terapiltutica empleada, v de 

persistir dicho fenbmeno, al paclant• deberl ser tributario d. 

cateterismo cardiaco para valorar alternativ3s 

qulr~rgtca~. 

21 
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