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ANTRODUCCION. .

En  lns Galitmos  ados es mucho lo que se ha avanzado en ol

conncimtento ace ca e 1a patozénesis. al diapgndéstico. el
tratamiento v ol pronastico de la enfeirmedad fsquemicn el

mloeardlo.

Se  han ampliadn on gran medida los recursos terapouticas que
el medico pusda tonnr v ofrecer a un paciente que ha sufyido de an
Infarto apndo el miocardio, o bien ha aldo detect:dn como
pPorradog der cardiopatia Isquamica on base a su sintomatolegia o
historia c¢linica. paro rectentemente se ha Jdentiflcade una nueva
entidad elinlea Ia cual es l1a lsquemisa miocardica silenciosa, on
1a cunl ol pactonte se encuentra itthrn de sintomatologin.

Investigaciones a  diferentes nlvolos, han vonlbdo n ser 1o
pauta  en las cuales ol medico se ha basado para tomar una actltuel
mAs activa ante  un paciente quien padece dn tsquemla miacardicn

sllencioga.

Unn de estos tecursos lo es o] nlectinecardiograma de esfuerzo
cuva  apariclaon  eobececin a  las  necegldades  de estudiar a los
paclentes., on los que se sospecha una cardlopatia. de manera mas
dinamtea  que el eloctrocardlograma do reposo, mas acorde con 1a
actividad fisicea que desarrmolta el Individue en su vida cotidiana.
Otron recntsos onn que se pueden estudial oestns paclientes lo gson

el ncocardioginmg de eafuerzo v La monttorizacion Holtar contlinun.

Reade 1031 Woonl, Walforth v Livezey funron los primeros on
utflizat Ia electrocardiografia  de egsfuerzo para Incldir crisis
anginnsas  on sujntng con cardiopatia tsquémica concluvendo aun Ia
"Prueba  de esfuerzo”  os  paligrosa en 1a induccian e criasis
anginosas ( t ). No fud slno hasta 19A0 en que se establocen lns
primerng  criterios para la interpretacion el electrocardiozramn

dn esfuerzo,



En los (dltimns afos. !a prueba de esfuerzo se ha usado
fundamentalmonte como medio para diagnosticar enfermedad
coronraria. Permite al médlco ohsarvar o] compottamlento
fislologtico dnl paciente cdurante el elJercicio ¥ por lo tanto,
obtener wuna mavor Informacion que con el electrocardiograma de

reposo. 1 Interrogatorin vy la oxploracidn fisica habltual.

En los afios reclentes se ha observado ciertas limitaciones
diagnésticns  de la prueba de esfuarzo. en especlal en la isquemin
miocardica asintomatica. ( 2 ).

En  197¢ Weiner ~ cols. manifestaron que parece ser que los
resultados de Lta prueba de ecjerciclo en el diagnodstico
positivo/negativo de la cardiopatia corenarla son limitados en
cyanto a mejorar la estimacion de la probabilidad de enfermodnd
coronarla frente n In eostimacién Dbasada en ol tipo de dolar
toraxico ¥ sexo del paciente. (3 ).

Sin  ombargoe estas limltaciones deber lan ser las {nhorentes a
ol momento de reallzar ta prueba de esfuerzo » no a las deblidas a
malinterprotaciones o usoes erroheos de la misma. Incluso lHmitando
la pruebn de  esfuerzo a su diagnosticidad hay que conslderar In
poslbilidad de enfarmedad previa a la pruaba obligando a tener on
cuenta el Teorema de Baves postulado hace mas de 280 ados.

Durante los dltimes apfpos os mucho lo que se ha hecho on |a
cardlologia con respecto al tratamiento de la enfermedad coronarin
en paclientes aquienes han sufilido de Infarto del miocardlio o hien
padecen .anpor pacinris., sin embargo es poco lo quo se ha realizasdo
an datectar pacientas con cardlopatia lsguémica antes de presentar
sintomas para Iniciar tratamiento o wnordificar los facrores de

riespo coronarlo.



SYUSLIE LCACION

La cariopatia isquémica es un problema muy frecuente como
causn de complicaciones e lnvallidez. como sus manifestaciones
clinlcas cada vez mas frecuentes on las que se incluyen la
anrina  de  pecho, of infarte agudo del miocardio, entlidades
clinicas que originan motivo de incapacidad en personas en edad
productiva. perdidas economicas {mportantes ¥ problemas

goclales. familiares ¥ personales.

La  cardiopatin  Isquemica  asintomatica  tlpo 1 afecta a
prisonas  cnn factores de 1iesgo  coronatio conocidos.  que
aparentenmente  gazan e "buena  salud".  en qulenes ol primer
sintoma de  padeocet isquemia miocardica puede ser la anglina de
pecho, ol infarte  apgudo de) mioncardio e inclusive 1a muerte
sibhita. Podor dascubr iy a es1as  personas mediante la
electrocardlografia de asfuerzo, un estudlo relativamente libre
de complicacionnas  puede determinar nuovos harlizontes para
llevar A cabo  una  huena medicina preventiva que tanta falta

hace en nuestro pais.

Con o antes  mencionado me patace Importante hacer un
estudio mediante el cual poder determinar sl es confiable la
realizacion de 1a ojectrocardiomtafia de esfuerzo en pacientes
en auienes se  sogspecha puedan  sen portadores de lsquemla
miocardica silenciosa o asintomatica tipo 1 segiin  la

clasificacion (e Framingham en derachohabientes del Hosplta) do

Especialidadas Contro Madico .a Raza .



FPIRO L IEMA .

& tual es ta ofteacia de 1o prunba da esfuerze tipe Mruen
parn  detoctar fsauemia miecArdica  asintomitica  tipn 1 de
Framingham en pacientsas  con  faciores do riagro coroharin
caoftorido v opot lo tanto  poday predects

futuras  eveptoy
eoronnt fas on paciont

con 1iesgo de Isquemin stlencliosa 7

FHIPOUIEZNm 1S .

HIPOTESIS ALTERNA ( HY ) ¢
Ly prucha o psfusyrze tipo Bruce og
con bain morbimotialidad v
tdentificay

un medio no invasivo,
attn sensibilicad, adecuarda
pacicentes con afto v bala
de isquemia miocardica

pAaTa
Lieszo de ser potiadores
asintomatica tipo |

de Framlnpgham v pot
1o tanto poatder desastollar fututos

erentnz coronaring.

HIPOTESIS DE NULIDAD ( HO )

La piueba  de astucrze tipo Bruce tienn poca sensiblilidaa
para  detectar tsaquemta minciidica  asintomaticn tipo 1 o
Framingham v oun  alto porcentaje  Jde marhi-moryalidad. al

reatizarses  ean pacisntes con  sospocha de isaguemin mlocardicn

sitenciosa sepin sus factores de 1 lasge coranar to.



ANTECEDENITIES -

LLa prueba de esfuerzo permite al médico observar la
adaptacion flsiolariea de un sujeto al ejerclcio. Puede usarse
para valorag sintomas como dolor toraxico. palpitaclones.
disnena. para evatuat la =Egravedad de una coronarlopatia.
valaoratr manejos terapetticos como medicamentos, medir
ohijetivamentn ta capacidad funcional individual v tolerancia

al stress. (4 ).

Una tespyesta anormal  del  segmento  S-T  supone  una
probabiiidad de 10-15 veces superior de aparicién de acclidente
coronario en los 3-b afos siguientes. (4 ).

Las pruebas de esfuerzo mas conocldas son los escalonas
de Master. con  ejzometro de banda sin fin o Jde bicicleta, o
bten con ajerciclo fsometrico. En  1a actualldad los
procadimientos que was se utilizan son las pruebas de esfuerzo
en bhanda sin fin y en bicicieta ¢ 1la prueba de Master cada vez

0 Usa con menor fracuencia.

Las indicactiones fundamentales de la pruebsa de esfuerzo
son ol diagnéstico vy la eavaluacinn de 1a  capacidad de
esfuarzo. ‘ara el diapgnosticn de ¢ 1)} Detecclon de una
cardiopatia taquamica tatente on sujetos asintomatticos, con o
sin factinros e tiesmo coronario. 2) Diagnostico de
coronariopntia an pactentas con sintomas precordlales
atipiens. o camblos inospeciflcos en reposo. 3) Conflrmacién
obletiva del diagnostlico clinico de cardlopatia. 4)
Cumpar tamlento an esfucrzo de atgunas arrlimias eardlacas. §)
Diagnastico de  "iabilidad vascular™, hipertensién arterinal
slstémica del trans al postesfuerzo. &) Como método prondstico
del  infarto  agudn  del miocardio no complicado a los §0 dias

siguientes de ocurtjdo esto.



)

Gono  avaluacion de la clase funclonal ¢ 1) Respuesta del
apatato  tardiovasculatr  en sujetos sanos., 2) Contiol el
entrenamiento fisico en atletas, 3) Determinacidn de l1a clase
funcinnal en pacientes con cotonartopatias, valvalopatias o

miocardiopatiags v &) evaluacion del tiatamionto medico.

CONTRAINDICACIONES. Las contraindicaciones para  in
realizacien de una prueba se dividen en absolutas v retlativas,
entre lags primeras estan @ 1) infatto det mioeardio de menns
de 12 dias de evelucion, 2) Anpor inestablie.  3) Mlocarditis
activa. 4) Inteccion aguda sistemica, &) Tromboflebitis, &)

Embolismo arterial tecionte,  ( sistemico o putmonar ), 7}

Estenosis asrtien de moclar ada A sovarn teparcusion
hemodinamica. &) Tanularritming supraventriculares nn
controladas, Q) Insuficienctia cardiaca manifiesta, 10}

Dlogueo  auriculo-ventricular completao o de sepundo grado tipo
Mobitz V1. 1) Taaquiecardia ventricular, 12) Oclusion totat
de la arterin coropnaria izaquierda en su otigen ( enfermedad
dot tronco Y. CONTRAINDICACIONES SON 1]

Hipertension At terial sistemica descontrolada, 2)

Hipattension artetial pulmonar primaria. 3) Estoenosis aérticn
Ligora, 1) Estenosis mitral minima, %) Taquicardins
supravents iculares., 6) Estenosis subasitica hipertrofica, 1)

Extrasistoles ventriculares unt o multifocales. §) Bloquao AV

de  tipo Mobitz 1, @) Bloqueo de 1ama de gradoe avanzado o
sindrome ¢le WPW., 10) Paciontes con marcapases implantados.
1) Transtotnos eloctioliticos, 12) Medlicaction con

Llonueadores 3. digitallea, antiartitmica, 131) Enfermedades
soveras Jde olros aparatos o sistemas.  14) Ansiedad exiromn.

16) Obesidad extrema. ( 5,6.7 ).



CRIUTERIOS DI SUSPENSIQON DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO. Unn
voz intelada  una  prueba de esfuerzo son indicaciones para
suspendar Ia prucha si pregsonta sippnos  de isquemin
degviacinones creciontes del sepmentn

miocatdion  progrosiva

S8-T o malegtar toraxico., calda o la tenston arterial o de
1a frecuencia  catdiaca  conforme  progresa  la  prueba
respuesia parmadoiica al ejerciclo ), alternancia elpctrica o

onsanchamiento  prograsive  del QRS atrltmtag  cnrdincas,

sirnng de bado pastin cerebral. disnea o tatigas acentuadas.

« 7.8 ).

El tipo «da  prucha de esfuerzo utilizada fuée 1a banda
sinfin. Ya an 1983 Biruce establecio un esquema e trabajo (
Cuadro t ) «de cargas progresivas con velocidad v pendientes
variabies, on  los sigujientes afos otros esquemas de prueba
de waafusizo fuston usados Naughton ( Cuadro 2 ). Wyndham en

1966, Kntus eon 1987 ilostad en 1969 siendo estns deg

Gaitimos de pendiente fija v velocidad variable. ( 8 ).

[.a  pruesha de

PRUEBA  DE  ESFUERZQ  EN  BANDA  SINFIN.
asfuerze can  ta  téenica de banda  sinfin congiste en la
uttlizacion de una platalorma deglizable o handa desllzable,
es un equipo  mecAnico que congiste en una banda moévil que
tiene  un  mator de 374 de caballo de fuerza ( B, P ),
conectada a un contrtol de velocidad gradual que llega hasta
10 miltlas terrestios por hora (1A Km aprox. ). La base
donde  so  desliza  la  banda  esta  conectada a otro motor
capncitado para  olevar ta caheza de dicha hase: osgta
elaovacion se hace gradualmente de 1% al 30% de una pendlente
total, aue coanstituve of anpulo rocto <le 30 gradns. o sea el
190% de fnclinacion,. complementado con una barra frontal v/o
Internt., quas giive de barandal o pasamanos para sepgur lead v
apovo del  paciente. Se  acompana de un  interruptor e
energoancia ( tesat ) en c¢aso «e urgencia o accidente,

detenlendn ta banda. {8 ).
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CONCEPTOS N 1A INTERPRETACION DE LA PRUEBA DY
ESFUERLO. FRECUENCTA  CARDIACA  MAXTMAL Se han  elaborpdn
graficas ajfustadas par edades e (tecuonela eardinen mavinn,
oSt cifra ea ol ohjartive de ta frecyencia cardinea gque on
Len) 1A ol suinte dehe aleanzar. B epveiecimiconto provoecs
cambhing  tanta  en  1a funeion miccardica como op o) Sistemn
vascular pertfsrico, Aungue ta frteocusncia catdiars osn 1 apasn
s altera pacao con L eddad, s odisminuve Ia frecuencin
cardiacn maxina ane e punde aleantar con el osfumiva. Esta
disminucion puaede calcularse por modiao Jdo ta formstta: 220
pdad an anas - fracuenctia catdiaca maxima. tnvestizaciones
mas  1oclentes han moestiada gue  alpunos  sncianos pneden
lograt frecuencias catddiacas mas eloveadas., ( 9010 ).

La frocuencia cardinea on o) elercicto o8 g hop
ndice o trabalo cardinen, a1 vator at que Apnracen
sintamas o camhios olectrorardiogyaftiens s un valar Gt mn
1a  sovatuacion <ol grado  de enfermodad del suleto. Por in
tanto  wn taar op e na 20 ponslipus vl 8L Qe In frscusncin
cascliaca  mav ima, A el gque an apatecen sintonas ni stppos
anaormalos. pueio considerarso comno normat rara dobn

evaluntse comos poeo concluavente, {1,204 ).

TIEMPO  TOTAL DE BJERCICIO. @

capncidad franefonal, compatandnin con [ 'alar

un indicarlor  de in

coryespondionts  a otrng individues clasificaminlog por edtard
¥ OS0NO, pitede sarvil o pata detectar tolestancia sdecrorionte ol

estuerie o paya vatotar ins efectos Jdel tiatamientn,

METS.  © MET  os  una unidad de consumo de gxigenn qne
equivale  a  toh mlVKE/min. como se enhoce cuaning METS son
necosat ing parn cada estadio de un pratecnlo on patticutar.
ol nunera totast de M

s nue se alcanzan os un indicador de
Ia capactdad funcional, { Cuaadio 3 ).
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SIGNOS Y SINTOMAS. Un sujeto sano no debe presentar
sintomas dutrante e} esfuerzo  submiaximo: sin embargo en ln
actividad mavimsa. o4 posible que aparezcan fatiga,debilidad de
pletnas. mareo  debil o nauseas. El dolor tordxico. ia

claudlicacien v 1o disnea extrema son tespuestas anotmales.

RITMO  CARDIACO ¥V TENSION  ARTERLIAL. En el ejerciclo In
respuasta  previsible de la frecuencia cardiaca es un aumento
progresive al aumentat ta sobrecarga de llghnjn. El cambio
medio  de  la grecuencia cardiaca  desde el 1eposo al mAaximo
ejaercicio an individuns galudables fue de 108+- 14 latidos por
minuto para hombres v de 94 -- 15 latidos por minuto parna
miferes. ta  tension  arterial tambien aumenta  conforme se
incrementa  la  sobrecarga, puede esperarse ligera caida en la
tension arterial sistolica durante el primer minuto., una caida
mavor al 10%  constituve una respuesta anormal., tambicn lo
constituvye una olevacion superior del 20% en la TA diastdiica.

(1 ).

DOVLE PRODUCTO. ¥l dobloe producto 80 calcula
multipilecando  1a frecuencin cardiaca maxima por la tension
arterial si15tolica maxima. tambliéen pucde usarse como medida de
1a  demanda miocsrdica de  oxigeno. [ 38 ttiple preducto se
cotrelaciona  esttochamente con ol consumo de oxigeno miximo
caleulandose Fracuencia cardiacas maxima X tension arterial
sistolica mAaxima %X el tiempo de eveccian ventricular. sin
embatre  esto acatrtea  la necesidad ¢le modliciones adiclonales

tecnticamernts muy difitcultosas.,

ELECTPQCARDIOGRAMA . En cuante a los criterles para
conslderar positiva una prueba. se acepta que Ia magnitud de
la depresion del segmento 5-T es el principal indicador v se
toma como 151 cuando aparece una depiesion del segmento S-T
mavor de 1.5 mm con una duracion de SO milisegundos o mas.



Esto es mas aspec{fico cuando el patron morfolegico de la
depresion ol sagmento S-T es «del tipo horinzontal v
especlialmente dascendente. senalandose sin embarga  aue una
profundidad de 2.0 mm v una duracion de 80 miliserundos dospués

del punto "Ji", aqulvale a una depresion hotizontat.

Ctros parametros han sido invocados como pradictivos de
enfermedad  cornnaria. bpero no tienen aceptacion general v su
valor on Ia interpretacion de la prueba aun se discuten. ( 1.4
)

TIPOS DE RESULTADO DE PRUEBAS DE ESFURRZO.

PRUEBA DE ESPUERZO POSITIVA. Se considetada una prucba de
gsfuerzo positiva cuando hava respuesta electrocardiorraficn
positiva sin Anpor. respuesta Isquemica elerctrocardiozrafica
con ANEOT respuasta anglnosa s5in isquemia
electrocardiograffen, angor que  se  desoncadena con simtlay
doble precucto @n pruehas tepetJtivag.

PRUEHA DE ESFUERZO NEGATIVA. Es cuando el) segmento ST no
presenta moadificaciones, cuando la depresion del punto "J" es
menor de 2.1 mv. desnivel ascendente del  sermento ST con
pendiete mavor e i mv/seg.., ne  debe  haber angor ni otra
sintomatologia v se debe alcanzar una frecuencia cardiaca como
minimo del 8%% dei esperado para su edad.

PRUEBA  INESPECIFJCA. Cuando  hay depreston del punto "™J*
maror o 0,1 mv,econ  segmento 8T ascendente v calculo de 1a
poendionte de Lester mavor de | mv./sep.. camhing en la polaridad
de la onda "T" o la apaticlon de onda "U".

PRUEDBA  ANORMAL INESPECIFICA. Es cuando presenta atrfitming
detsencadonadas b el ojoercicto. disnciacinn  entre In
progresion del «asfuerzo y la frecuencla enrdiaca, descenso de
la presion arterial durante el osfuerzo, sindrome de bajo gasto

cardiaco.



PRUEBA NOQO  SATISEACTORICA. Es cuando no se logra alcanzar
en 85% de la frecuencia cardiaca maxima esperada para su ednd
como minimo por agotamiento fisico. o la existencla de otros
factores Aque afectan al segpmento 8-T como hipokatemia. bloqueo
doe tama avanzado. sincdiome e WPW, uso de dlgital o
bloquandores 0.

PRUEBA  DUDOSA.

frecuencia cardiaca maxima esperada para su edad poro la prueba

cuando se logra aleanzar el 8% % de la

se¢ detiene par algun factor limitante que no es cl agotamlento
flsico ni dolor anginoso, no rresentando camblos

electrocardiograficos.



APLICACION DEL TEOREMA DI BAYES.

Fl apallsis bavesltano de probabilidad es un  métoda
anafitleo o probabilidad aplicable a cualauler ntoa de 1a
mecicina, en tos ultimos afos 8¢ ha aplicado a la deteccion no
Invasiva de  las  enfermedades arteriales coronarias, fue
es- iffecido pnr Thowas Baves en 1063,

En  medicina, In primera aplicacion del Toorema e Baves
aprRrecio hasta o

dns stmlos dospuos, en 1969, cuando lLodiay
¥y husted empezason  a hacol aplicaciones dilagnostiicas el
meftacia. usando o Teerenn de Baves. ostos autores taluclionaion
Ia probabilidad de  padecer una enformedad, dado un sintoma,
con 1a probabllidad conocida do tenet un sintoma.{ 12,13,14 3.
En 1877, Rifking v Hoed fueton lus plonatos en 1a aplicacion
rutinaria e la  probabittdad bayvesiana pmo la datecelon no

tnvasiva de coronarjopatia.
TERMINOS BASICOS USADOS BN EL ANALISIS DE PROBABILIDAD.

SENSIBILIDAD., Prababllidad e que la prucha ses anormal
anoun suieto enfetmo.

ESPECIFICIDAD. Probabliidad de que 1a pruecha Sea normat
an un sujeto sano.

VALOR PREDICTIVO DPOSITIVO: Probabilidad e guo oxista
enfeormadact en un sujeto que da un resultado anormal { Pesitivo
) en la prueha.

VALDR  DPREDICTIVO NEGATIVO: Probabilidad de que un sujoto
que da un tasdl tade normal on la prucha o8 sano.

PROBABILIDAD  POSTERIOR A LA PRUEUA: Probabil{dad de que
un  swjern  este enfoarmo.ostimada despuas de la roatlzacion de
1a prueba.

PREVALENCLA. fPorclan  de suletos enfermoes en el conjuntn
de una poblacion dada.
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Se aAcnpta gue para ta prueba de esfuerzo havy una
sensibilidad de 0.70 v una especiflcidad de ¢.99, para ntros
estludios la gamagrafia  con tallo una sensibilidad de 0.80 v
especificiriad «e H.80%,para la anglozrafia radiolsoctéplica de
multiexposlicion { MUGA ) 33 sensibllidad de ©0.85 »
especificidad e .95 ¥ para ta cardloquimigraflia  una
sensihitidad de ¢.80 v espoectficidad de 0.95. (13.14,15,16),

METODO  DE APLICACION DEL TEOREMA DE BAYES A LA REALIZACION DJ
PRUEBAS SUCESIVAS.

t.- Calculm ta probabilidad de enfernedad previa a 1a
prueba. 2.~ Decidir cual va A 5e1 1a primora prucba v
realizaria. 3. - Cateutar el valar predictivo de esna primera

psueba  a partit de los vajores de prababtlidad pirevia a la
prueba, gnnaibilicdad v aspacificidad Jde la misma, mediante ol
teorems e Raves. 4.- Determinar la probabhiiidad de enfermedad
postes for a 1a prusha. St la prueba dié un resultadeo anormatl,
1a prababitidad de enformedad posterior a la prueba es igunl
al wvalor pindictive. St {a prueba fue narmal, l!a probabiltdnd
poster loy a fa prueba es uno menos el vatoer predictivo. 6. -
Tomar 1a ptobabllidad de enfermedad posterior a la prueha comn
prohabi tidad  de enfermedidd previn para 1a segumia prueba. 6.+
Selaccionar ta sogunda ptueba v aplicarlia.Repetit las pasos 3
¥ 4 pain calcular 1a  probahllidad rovisada de enfermedad
obhtentdn 11as 1a realizacion de ia sepunda prueba. Camprobar
qie  s¢ usa ta senstbilidad v 1a especiflcidad de la segunda

pruebn on el catculo, 7.
postorior a 1a prueba que se obtiene do la prueha

~ 81 seo apllcan otras pruebas. ia

probabtlirdad

anterior se considerara como probabilidad de enfermodact provia

a 1a pruehba, pata 1a prucba slpulente. Los calculos suceslvos

sa fhiacoen de ta mitsma manera. usando 105 valores de

sensibilidad v espocificidad de cada prueba. { 13.15.,186,17 ).



{19 )
FSQUEMEA MIOCARDICA SLLENCIOSA O SINTOMATICA.

Atara  se acepia ampliaments ta exfstencla de un sindrome
“allenciasn™, indolnro, Inaparents, clinicamente ne
reconocible, o isnquamin wlocdrdica sllenciosa. Es necesayip
mavor infarmacion sobre la deteccion. patosdiesis. pronoestico

¥y maneljo de este sindromes. (1§ ).

No  hay  una  efinteion ctata de {a enfermadad coronarin
stloneios

- Una pasible tlsta oo cainciorfsiteas  de aste
sindrome podria tnclair:

1)} lafarto del miacadio silencloss o ne inconocido.

2) Pruebs de osfueryo positiva §itn sintomas.
3) Anaraal fdndes o)loctrorardiopeatiens tales comn hipertiofta
de vantz teulo banuierda, distithios de Ia comduteian
tntraventt teulag [ anormal pfados e tepalarizacion no
especificng sin ninsupa nxpliicacion,

4) Estado astatomnticeo postinfatto del miocatdio.

5) Hallazpo angingrafico de  enfernedad  coronarba mavar op
ausonclia A sintomas {sauemicos.

6) Haltazgns oloctiocardtograficas jsqguemicns o An monftotco
ambuiatotin ( Hotter ), sin sintomas. ( 18,20,29 ),

Con reaspecio al ultinn punto., dehe ser anfatizado qus amn
dn las  probtemas  mas difjiclles en ol estudio do 1a {saquomia
silnnciosa  concierne  al significado de la doprasion  dnl
segmente §-T gque ocuyre durante 1o pruveba de esfuerze o on ed
monitorea Holtor.

& Son estos cambrios stempre signos confiahles doe Lsquamin
migcardiea 7 & Debon fer; estos considetadeos en el contesto de
ina pobilacion de pacientes an que son obscrvaros 7
{18,19.23 ).



En otras patabras, & Cual es al significado de los
hallazgos electrocardingraficos en una poblaclén de paclentes
con anfermedad coitonarfa  blen conocidos comparados con
aquellos aparentemente sanos 7. Varlas formas encontradas
puaden llevar a pronosticos serios a pesar de la ausencla de

sintomas.

La vigilancia pronostica e vatias manifestaciones de
isquemia silencinsga  estan  ausentes oxcnpl\mnfio quiza el
infarto del mtocsardio silencleso. Estudios cifnicos de medidas
preventivas contra esta enfermedad silenciosa y potencialmente
letal gon virtuatmente una  empresn espaculativa. & Poademos
extiapalay los datos sobre una enfermedad sitntomatica ?, su
resofucion es un reta para el caldliclogo ¥ ol epidemidlopn.

( 15,19 ).

La cardjominopatin isquémica presenta un problema especial
debido a su definlctdén. En muchas sttuaciones 1a deteccién de
enfermedad coronaria asintomatica es por un electrocardlogramn
anormal, YA 808 on 1aposo.pol prueba de ssfuer?zo o monitorao
ambulatorio. L.os  pattones  etectitocardioprdficos anormales
Incluven usulamente depresion del segmento S-T durante los
episodios de lsquemia  transltor!a aunque ocaslonalmente hay
elevacion dol segmente 5-T que se observa en algunos
Individues. Ondas T invertidas también han sido implicadas en

alpunas slituactones de isquemtin miocArdica silencinga.

Hav 1 tipos do paclentes en gquienes se pucden encontrar
eplsodios da tsquemia miocardica silenclosat
TIPO 1. Totalmente asintomaticos.
TIPO 2. Paclentes postinfartados aslntomiticos.

TIPQ 4. Con anmina conocida.



Las tasas de nrevalencla varian en los Estados Unidos:
= Hav et a 2 millones de hombres de adad madliana totalmentoe
asintomaticos,
- By, O00 nusvosg casns  pot anho  de {squenia siloncingna
postinfarto.
- 3 milloneyg de pacioentes con angina v eplsodios de [squemia

miocAredlica silenciosa. (192,345 ).

Gran numero e porsonas  han  sido fdentificados  con

isquenia miocArdien silenciosa en el Framlngham Study ¥ otras

setios, La enformednd coronarlia asintomitica puodn presentat se
de varias manerns:

- Fpisodiong de Igsquemia miacatdics silapciosa { Sin dolor ).

~ Infarto del mlincardio silenciosoe ( No reconocido ).

- Muct te cardiaca «dbita.

- Cardioparia tsquemica. ¢ ote,21,22,27 ).

l.os patranes eloctrocardlograficos de infarto <ol
mlocardio no  teconocide  van  desde inversion profunda de 1
onrla T a patirones tnequivocons de  onda O3 estn tamblepn es

ciorto para ta cardiopatia tsquémica. Bl infarto do!l miocardio

sllenciase o no rteconocicdo consthiuve una pat te st anclial do

cenfarmndadd coronatia inaparentemonio tetal. Ne los 108
Infartos dol mlocardio entie $127 participantes del estudlo de
Framingham, o! 2h % se descubren  por nuevas  ovidencias
diagnfisticas on eostudios de 1utina, cerca de la miltad fueron
complotamente silenciosos v ol testo can dolor atiplien,
presentandose mas {recuentemente en mujeres que en hombres, en

ostos arriba do 60 anos.,

Los infartns dal miocardlo no 1econacidos aumentaran con
1a  sevetidad de Ia hipertension arterial. Despues de 19 afon.
el 15 ¥ de leos paclentes con  infarto del miocardlio no
reconocidos ¥y el 10 % con {nfarto tipico murieron. NDehlde a su

alta pravalencia ¥ serto pronostico el infarto sllenctoso o nn



(22)

roconocido merece mavor enfasts en la prevencidn secundaria.({
20 ).

4 Porque algrunos pacientes tienen dolor dursnte un
eplgodio de f{ssyomis v oltyros no 7 & Porque otros nunca tienen
dolor dutante eplsodias de tsquemia o infarto ?

Hay dos teorias.

te~ Drosye and Roskamm @ (Pruebas de estinulacion de dolor) o
Hay  alruna anormatidmed en el umbral del doler o en su
percepcion. {( Tipa | v 2 ). E! sistomn de alatma anglnoso es
dofertvuoso.

2.~ Moenor  cantidad de mlocardio se somete s lsquemta durante
los  eplasodios sllenciosos ( Tlpo 1 ). Estan hipdtesis se basa
en «drios  sobre varias mediclones de  funcidén  ventricular
izauterda v dutaclion de los episodios isquemicos.

Es fmportants  yecaleny quo nGit on auysencia do dolar, la
secuencia e tsqurmta inducliendo c¢ambios themodinamicos vy
etéctrleos durante la  isquemia sllenciosa s simiiar a la
observada  durapte  1a anpina.  Excepto para los  paclentes
diatdt fcos ia pntogenina parn el infarto de! wmiocardlo
stlencioso no g clava. Por esto la filsiopatologla vy
mecantismes patopdénicos Juntn con la deteccién. pronéstice y
terapeutica  de ta enfermedad coronparia silencjoga permanecen
sujetos a tvestigaclon continua ¥ controversia., { 19,23 ).

Hay Krupos aque  tienen altn  rlesgo de  desarrollar
aenfermedad coronaria silenclesa: Pacientes diab&ticos
insutino-depondicnias, con hiperlipidamia heradttaria o

adaulrida { hipercolesterolemta familiar, por esteroldes ).

Hermanos e hijfon de pacientes con onfermodad coronaria
prematura.con  hipertenston arterial sistemlica o con historia
on tabagulsmo lntenso. Wood describe: “De mas importancla
psacticn es quizas. de gue puede set posible detectar angor



pectorts  latenpte por medio de 1a prueba e esfTurizo antes de
qua ni ataque oo T a aspontannanonte’ . ) axactitud
prodictiva dn la  prueba do  esfucrzo o8  waAs alta nn
poblaciones con una alta pyevaloancia de anformednd eotonaria,
en pacientns con  Alto rtlespo  porg odad,  hiportensinon,
hipercolensterolomiag, tabanguismo intenso, diabates meol)litus n
historia famitiar de cardiopatia isaquomicn a edad toemprana.
21.22,04,28 ).

.a sonsibilidad  de 1a pruaba o esfuerzo on individung
asintomaticos purde set mejotnado con prueba de asfuerzo con
talio on ejerciclo maximo. S debe considerar 1a
arteriopgrafla cojonatia en  indlviduos  con cefectos  de
perfusian  ventricular revorsiblies  para detorminar 81 n
revascularizaction  eata  indicada, es declr que cuande 1n

ptueha  de  ogfuerzo as fuertemente positiva se debe recurrir

inmedlatamente o ia anglogirafia. {( 25.26,31 ).

Estudios  de autopsia Indican 21 S0% de hombres y 90% (e
mu feroes oantre AD 3] anos tlenen ateroosclerosis coronarin
sfgnificativa ¢ dn I0-10  afas, 49% de jos hombras pundon
estar afoctados. En 7D autopsiag.d9 por muerte suhlita comn
P imera manifestncion v 31 con infatto del mincardio o anginn
previa no  hubo  difertencias sienificativas on el numero do
arterins  estrechadas mas  del 8% nl en los 31 con v 30 sin
cleatr iz, ni ontge los 3% con mas v 3% con peso de 450 mes.

de su corazon. { 22,24 ).

157 paclentes ( 25.4% de 617 ) tuvieron cvidencla de
canblos alectiocardlogmiaficos para infasto det mincardio sin
evidoncia c¢linlca, 1o cunl es un indlce de ta incidencia de
infarto stlenctosn, Hombres de  36-h7  anos ldentificados
arriba  del 16 a  165% de riesgo patn enformedad coronarin
Coeficiente de rlespo de Framingham).La prucha de esfueszo de

grandes grupos de personas sanas de edad mediana



demostiraton aque ¢ a 12 % puedepn tener compromiso oculto de la
circulacian cotonarta. { 2t,24 ).

El valor diagnéstico ¥ pionastico de una prueba de
esfuerzo positiva en  pacientes asintomdatlcos: La exactitud
depende nn solo e 1a gensibilldad y espacificidad de 1a
prueba  slno que tamblen e 1a prevalencia de 1a enfermedad en
el grupo  estudiade (0 La prevalencia influve en el valor
predictive ). Este os un concepto estadistico incluido en el
Tertomea de Baves. Cuando una prueba de esfuerzo es posltiva
tiene un  valor predictivo solo del 21 M, lo que hace suponer
tienen 10 veces mas riesgo de desariollar enfermedad coronarla
en el futurto. La combinacion de factores de 1iesgo, depresiédén
del  sepmento ST v tolerancia  al ejercliclo limitada.son de
avuda parn detectar enfermedad cotonaria. | o mas facotres de
riesgo ¥y 2 o mis variahles anormales en la prueba de esfuerzo

.

llavan a un 33 % de aumepntio en el 1iesgo. {26 ).

PRONOST1CO PARA PACLENTES  CON  DIFERENTES TIPGS DE
EERMEDAD ARTERLAL CORONARIA SILENCIOSA-

EN

TiPQ 1. In un  estudio de 2014 homhres noruegos
oflcinlstas entre 40 v 50 aflos de edad enhcontraron que 50

indtviduos { 2.5%% ) tuvieron lsquemia miocardica stlenclosa

despues  de  1a prucbha de esfuerzo. La anglografla coronaria
mostro  que  ipual numero de pacientes tuvieron enfermodad de

.2 v 3 vasos coronarlos. La mortallidad total fue menor del 1%
por ano. La frocuencia de eventos coronarios manifiestos en 3

estudios fue del 37 =, (27,30.34)

TIPO 2. Aptoximadnamente 50,000 sobrevivientes deo infarto
del miocardio »al  afilo estaran asintomaticos. pero tendran
evidencia de  isquemia en  sus  pruebas de esfuerzo o los
procedimientos  con  radiendclidos. La mottalldad fue de 2.7%
anual on el giupo sin angina vy de 5.4 % en el grupo con
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sintomas. En pacientes con enfermedad de 3 vasos la mortalldad
fue de 4.7 % en paclontes sin angtna ¥ de §.7 % on aquellos
con sintomas. { 12.35 ).

TIPO 3. En aquelies con  angina ipestable hav atgo de
avidencia de  aue la isaquemia mjocardica stlonclosa afecta de

manera  adversa el prondstico. Ha sido actuatmente demostrado

por métndos  con radionuctidos  que 1as  anarmalidades e

repoiatizacion teinttados durante nl estudio Doppler

colnciden con tsquemla miocardlca. {( 365,37 ).

La tsquemin mlocArdica asintamatica o8 una manlfestacton
frocuente de cardiopatia  isquédmica v ocurre en todos los

sindromes igquemicos., 50 ha usado [RHTE:] 0} mane in

nitroglicarina transdermica v betabloqueadotles para disminulr
el numero, dimackon o (ntensidad de los episodios tsquemlicos.
El tratamtonto e fa isquemia miocdtadicna se debe oncamlnar a
eliminar todos  los  episodios  isquémicos: debe 1educir 1a

demanda mlocardica de axigeno e impedlit 1a vaseconstiicclon

coronaria. { 38 ).



QLEBJLELINOSE. .

Conocer  ta utilidad de 1a pruebs de
convenclional tipn

esfuerza

Bruce para detectar a paclentes

con fartares  de 1 iosgzo coronarlo dentro del grupo

de tsquamia miocardica silenciosa tipo t.

Drtarminar su sensibitidad v morbimortalidad,

Ravisar econceptos actuatas sebre ntuehas de esfuerzo,
fsnuemia sttenciosa,  criterios para  inclusiép v

extciuslon  on 1a clasificacion de tsquemia mioccardica

tipo U sepan et Framingham Study.



DAISENO .

DETECCIQN YV DIAGNOSTICO DE LISQUEMIA SILENCIOSA T1PO 1.

Se eaestudiaron los pacientes que tuvieton de 10 a 1h % e

coeflcinnte o riesma  de enfermedad coronaria de acuerdo al

estudio Framingham, towmando  on  cuenta  los mijentes 4

factores de tiesge coronario @

1.- Tabaquismo posttivoe e 20 7 30 ¢igatros al ddia.

2.5 Hipertensian atterial sigtemica tgual o mavor n (60/a%,
3.- Hisroria famitinar de cenfermedad cotonarin temprann en
Tinea directa ( Padre o hermano ). con enfeimedad cotonaria
antes e los &0 afos o infatto  del miocardio v/o muerie
subita.

4. Porfil de tlipldos anormales ( colestarol superior a 210
mr il o poelacion colesterol/slipoproteinas  de alta densidad

mavor de 1.0 ),

Con 1o anterlor se sintetizaron los sleulentes crliterlios

de incluston @

A.- Hombres de 35 a %0 sfos con ¥ o mAs factoras doe 1iesro
coronarin, asintomaticos para cardlopatia lsquemica.

B.- Hombres de mas de 50 afos de odad con uno o mas factoros
de 1 lespo coronar to.

C.- Mujeres de mAn de 47 apos do adad. menopiusicas con dos o

mas factores de 1lesgs coronatio.

Los paclentes se sometleron a estudlo de laboratorio para
1n detoiminacion i colestetol ¥ teiglicer {dos,
elrctroeardiograma e reposo.prtueba de esfuerzo convenclionat
sliguliendo el protacoelo de Bruce, prueha de essfuerzo con talio

¥ cotonatlogialin on studio  por pagos de  acuerdo o



resuitados, por  lo que los criterfos de axclusién seran
aquellas cnracteristicas que ifmpidan !a realizaclén o alteren

los raesultados de las pruebas antes mencionadas.

CRLTERIQS DL EXCLUSIQ,

A.- Pacientes con antecedente «de cardiopatia lsquemica de
cualaquier {  Angor » infarto del miocardlo ) o dolor toraxico
compatibln con isaquemis miecirdica.

B.- Disturblos de 1a conduccion o sindirome de WPW.

C.- Pacientes que  eston tomando medicamentes como digoxina,
quinidina o drogmas que se¢ sabe actuan sobre el segmento S-T.
D.- Paclentes gqua muerstran al colocarsele los electrodas ondss
S o Q dominantes.,

E.- Aquellos pacientes que muestran cambios en el segmento S-T
con los cambios de posjiciéon y con la ventilaclon.

F.- Pncientes con hipoertrofia de ventriculo lzquierdo o
enfermedad valvular aértica.

G.- Pacioentes e por sus condlclones fisicas genetales no

pudieran renalizar 1a pruebha de esfuerzo.

S anaxa {iuvjorramn.



MATUIZIR L ALL VY MIZTOIDOSSS .

1.~ UNIVERSO DE TRABAJO.

A.- D¢ aspacio: EI setviclo do cardlologia, ol servicio de
temtistron graficorn consulta externa., seivicio <o Hemodinamia
achiiltos, servicle e Medtcina Nuclear serviclo de
Padiodlagnostico v 1aboratorio clinjico (el Hospital de
Espocialidades cCentro Medlico "Ln Raza”., diversas clinteas de

Mrdicina Famlliar del .M.

S.
B.- De tlempo @ Et lapso comprondidoe entie septiombre de 1988
yennio e 1989,

C.- Aten Geomialicn Poblacion  derechohabionte al Contro

Medico ™ La Raza “. Zaona noite del D.IF.

11, - RECURSOS.

A.- Humapos 'aclenters de ta clintea de hiportension artertal

de  las clinicas doe Medicinag Famjtiar. de 1a consulta exterrn.
Personal e 1epistran graficos, mddicos rasidentas Jer ano de
Cardiologia clintea, Madicos Cnrdidglogos, Porsonal e
Hemodinamina v Medicina Nuclear, personal de wrabnjo soclial.
B.- Materlales : flecurocardiografo de tres canales, monitor
continuo. bandn sinf{n, laboraterfo de medicina nuclear,

C.- Tecnlgos Libros. tovigtas, v otodo lo concerninete a4 In

1ealizacidn de pruoba de esfuorzo convencional v con tallo.
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DESCRIPCION GENLERAL, DEIL. ESTUDRICO

Se visitardn tas clinicas de hipertension arterlal an las
Untdadas e Madicina tamiliar, tealizando platicas a los
pactentes  sobro tsquemia miochridica sfleticiosns piara obtener
candidnaios  al motttta, andosn a jos posibies pacientas do
inmiesar { preovie consentimtento de ellox ). solicttud de
1aboratorio cifnien v radiogiafia  do toras.entregandoseles
cita pata In ymalizacinn de In pruebs de esfuerzo a las 7:00
AM wn el Dorartamenta «de Repistros Graflens v en el

Dopat tamento de Hogodinamias adul ton.

La prueha cde osfuerzoe fue reatizadn en una banda sin fin
con moror Driven Treadmill  en el Departamento de Roglistros
Graficos v urn banda marca  “Deimar™ del Departamento de
Hemodinamia  usande el protocolo tipo Bruce. constderando que
el ppoionto tendria que  alcanzar como minimo un §5 ¥ de 1la
frecuencia  cardiaca maxima esperada para su edad en un sujeto
no entrenadn wtitizamio ta formula 3

220 - ewlad v frecunncia cardiaca maxima espeyada.

Se egistraton 12 dertvactones del electrocardiograma en
repasa, pos et tomente  se picdie  al pacionte hiperventtlara
durante ) minuto con ol fln de observar pasibles alteractones
dev} Sefento S-T ¢on cambios  eon ta postura y deo la
ventilacion, registrandn nuavamente  las 12 derivacionsas al
final del minuto de hiperventitacion, a}l finalizar cada etepa
de  1a prusba de esfuerde ¥ oen Jes minputos 1.3,5.7 del
postesfuerzo  con posibilidades de prolongarse el registro an

casa de ancontrase alternciones.

t.ag derivaciones V1,V5.V6 ge obybervarnn constantemente en
un monitor osciioscapica de 3 canales.
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lLa  pirueba g6 suspendio  al fogtar ol S5 e an
frec . acta cavdiaca maxima o por la presencia de signos v/e

sintomas limitanties,

La  depresion  tsgquemicn  dol segmento 5-1T g0 tomd como
positiva cuando tud de tipa hortzontnl o doscopdonte v de wmas
cle 1.% mm poi dahaio de 1a linea tsoeléctrica, Fn cnso de
supradesnival. ogte g0 conslidero positive s 80 oncontraha en
las  derivaciones nue  gpoegistian la earn donde se repnt to

altoraciones con 1a pracha con tallo.,

Sepudamante  n los  pacientes  so log teallst prueba de
esfuetzn  cor tallo. apileandose La dosis un minuto antos e
terminar in pruoha  en ol masimo estuerzo tnclulde agquellasg
Qe tegistraron At yimias sardiheng Incluciting  poy nl
ejercicio v con mavar enfasis 1os que repisitaron dosntvel
positive del segmento §-T, pasando  al NDopartamente  de
Medicina  Nuciear paa su segulmionto. Aquetlos pacientes con
pruchs do esfue)so convencional v talio posttive se e
propuso  catetortsmo  cardlaco  con cortonatlografin selectiva

Lilatorat.

Se {formaton 3 prupos de paclentes @

1.~ Homhye de I0-80 anos con T A mAas factors

de 1{esro
coronai io.
2.- Hombres de omas e 50 anos de edad con uno o mas factores

e 1 iespa coronag fo.

3.+ Mujeres de mas (o 37 anos con 2 0 mas factores de riesgo.

La sensibilidad de 1a prueba de esfuerzo se determind nd
comparar el pumero de resulilados negatjvos en esta prueha con

el nameto do tegultacdoes positives con tallo.
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RESULIIAQLSG .

e oastudiaron un total de H0 paclientes, 36 hombres (72%)
¥y 14 muieres ( 28% ) con edades que fluctuaton de 37 anas n 78
afos  de edad, O Pramedio B84 afos ). 34 de ellos ( 68% )
tentan Cuma factor des 1Tiesgo cotonal lo 1a  hipertonnién
arterial, 36 ( 72% ) un colesteorol serico superior a los 200
mer /Al . [ 2% ) antocedentoes familiates para cardlopatin

isauemica. v 28 { 896% )} eran fumadoros.

En cuanto a  tos  factotes de 1iegpe 4 (8% ) tenian |
factor de rlesgo. 33 ( /6 ) dos factores de riespgo, 10 ( 20%

) ties factores de riesgo v 3 (6% ) tenlan los 4 {actores de

tinsIro coronatio.

So  dividisron en ttes  grupos  con las caracteristicas
menpelonadns en Ia doscripeion general del estudlo. Bl prupo A
astuve  formsdo  poy 12 pacientes (0 4% ), mrupo B por 24

pacientos {48 ) v el giupo € por 14 paciontes ( 28% ), los

dos  primeros grupos de sexo masculino ¥ el ultimo por mujores

exclusivamentoe.

Los medlesmentos que ingerlan, fueron metoprolol. Aclrlo
sallcilico. isnsorbide, nifedipina ¥y metlldopna, los cunles

fueron suspendidos 3 dins previes a la prueba.

Se utillzd el protocolo descrito por Bruce para la prueba
de esfuotrzo. No se presento ninguna complicacion
cardliovascular en todns las pruebas reallzadas.

Sus  teleradioprafias  de torax en ningune de ellos se
encontro  cardiomeralia vy en algunos deo ellos cambios on Ia
trama bronauinl sin  §601 significativos pnara  enfaormednd

pulmonar ebstructiva cronica.
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POR GRUPQS.
El mrupo 4 eon odndas gue fluctuarsn de 37 afos a 50 afns
{ Promedic $3.75 » 4.9% ) tenian comn factior de riespo a in
hipertenaian arierial 3 pactentes ( 25% ). hipnjcolosteratenia
11 pacientas (%1% ), anlecedentes famittlataa & R0 Y, o
tabaguisme  pacitivae 4 e olles

Yoo8 { RAY Y tuvieron 2

factares de tiesgn. 2 0 20% ) con ttes factores v { 8% ) con

los 3 factoros de 3

S eneontio una (recuencia cardiaca infelal de H2 o 9%
latidags  prar minuto  con media de 71 ¢ 13,36, moda T8, mediann
7h.50 cotngteral serico  con aedia de 3420480 ¢ 3060

Alcanzaron una frocdencine cardiaca maxims de 133 a 187 Iatidos
por minuta  can wan media de 158 0 (H. 28, modn 1820 mertbiann
167, Una tension artertal si1stolica de 115 a- 154 mmhe medin de
127.5, moda 120, maddinna 138 calentandose g0 tension arterial
medin «Je AT G5 mmhiy coSJIRL L logzamio aounn tensian arterial
sisto)ica maximna e f8a a 210 mm Hy media 179000 modta ten
modiana 1Ne, Su tension attorial mmita masima de 118,84 ¢
12.53 mm Heeo De los 12 pagientsas sus praehas so suspendieron N
( $6% ) mn la cuatta etapa v § { 34% ) on Ia quinta otavn, 10
{ S3°% ) fucron por fatimn museular . 1 (8%) pnr disnea extionn
y ot {8=) por o desaivel del segments ST, Aleanzando un dobloe
producto de 21,060 a 36,9507 eon ouna madia de I8,03h ¢ 3RS,
moda e BOTRA, wmedtiang 27, 20

Sus METs aloanzados Jde 1008 »
14,5 ron media o 1203 ¢ 1,31 0 moda 12, medianng 12, Tadas bog
pacientes en  clases  funcional [ 2 4ip efllios alcanznion o
supararan ol nhiiative dal §6% de sy froecusncia eardinca maximn
{ 75 3}, lwa ottos 3 pacientes (207} aleanpzaron oy
76.82.83% ruvioron una media de S8.6Y 2 6800, Las pruchan de
esfuerzo iesultaten % { 41¥ ) negativas., 4 ( 33% ) positives v
3 ( 28% ¥ no gatisfartoriag. Las pruehas de asfuerzo positivag
prosentaton  desnivel pegativo del semmento ST sde 1.5 mm 6 mag

en  las dotivactones Vi,V5.VA  en of maximo esfunizo el coal
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persistio al teimino Jde Ia prueba hasta los minutos Inictates
del poastesfiuey 2o, Tos paciontes no 1efirferon sintomatologia

aliuna.

En cuanto al grupo B con edades aqun fluctuason de 51 afios
a 78 ahos ( meodia 59.41 * £.8 ), tuvieron a la hipertensién
arterial 19 ( vo% ) de ollos, colesterel elevado 15 ( 62,84 ),
con  una madia wrupnl doe colesterol de 213.20 2 4R.8S,
antecadontoes  on Ia famitia 7 ( 29% ). v con hablto tahaquico
13 { H4% ). Do los 24 pacientes 4 con un factor de riesgo {
( 16.6% ), 13 ( 53% ) con dos faclotes, 5 con tres factores (
( 20% ), v 2 ( 87 ) tuvinron los 4 factores cde tlesgo.

Se  encontro una frecuencla cardlaca inlcial de 5t a 99
latidos po)l minnto con una media de 78,2 ¢+ 106,65, moda de 75,
madiana fa, atcanzaron una freocuencia cardiaca mavima de 142 a
187  con wma media de 157,12+ 11.95, moda 16A, mediana 157.
Una tensian artorial intcial sistollca de 105 a 179 mmHg media
138,101, moda 143, madiana 119 con tonsion arterial medin
Intcial de 18v.8 2 9.1 mmHgr. llerando 4 una tensién arterial
sistolica maxima do 140 a 220 mmily medisa de 177.5,. moda 170,
medinna 180, v una tenslan artorial mecdia maxima de 123.29 ¢
12 mmlg.De jos 24 paciontes sus prucbas se suspendleron | (4%)
en  la sepunda otapa, 10 ( 411% ) on la torcera etapa, 11 (45%)

en la cuarta otapa v 2 { 8% ) on la guinta etapa. Todas fueren
suspendidas  por fatira muscular. Alcanzaron un doble producto
de 22,500 a 33,200 con una media de 27,789 1 2964, moda de
25,800,  wmediana 28,220. Sus METs alcanzados de 7 a 14.5 media
de 10.% 2012, moda 10,8, medlann 10.8. Todos los paclentes
se¢ clasificardéon on  clase funcional 1. ¢l total de los
pacientes { 100% ) alcanzaron & superaron el objetivo del 85%
de su  ftocuencia  cardiaca maxima con una media de 96.58% *
7.18 . las pruebas de osfuerzo resultaron 22 ( 91% )

nogativas, v 2 { 8% ) positivas. Las pruebas de esfuerzo
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poaitivan presontaron desnivel nepative del sogmento ST cde 1.5
mm A omas en las  derjvaciones VEL,VHE.VE una dosde 1a cuaria
etapa  hastn ol minuto 7 el postosfuerzo v la otia on el
primer minuto del postestuerzo persistliendo hasta ol minuto

e postesfuey

. Ninguno dn 1o clas  pacientes teftrio

sintowatalnria alpruna.,

El zrupo € con odades auve fluctunton de 18 anos a 69 apos
con media tle H4.92 + G.61, oran hipertensas 12 cdo ollas (R&%
con colesterol olavado 10 (714 ), con una moedia grupal de
eonlesternl  de 210,365 ¢ 38.1%, 3 con antecedentes familiates
{ 21% ) v s de oltas fumaban ( 12% ). 12 tenlan ¢ tactores de

riespo. ninpuna tuvn tos 4 factores de riesgo.

Con  una ftecuencia  cardinen inicial de 86 a 8§31 latidos
par minuato con nna modia e 7078 0 8042, noda 72, moediana V2.
alcanza wma frecuencia cardiaca maxima o 107 a 171 con una

mecdia de (47,26 4 16,32, moda 153, mediana 133, Una tension

atlerial

stolica iniclal de 120 5 160 mmHy medlia de b4

.
moda 160, mediana 150 con una tensiop arteorial media inicia)
de  107.3 ¢ {1, Jiegando A  una tepnsion arterial sistotlca

maxima  de 160 a 210 mmHir media 1V7. 1,0 moda

. modliana (89,
unas  tension medla  artetfal  maximn odo 120,12 4 9.0 Do lag 14
pacientes sus  pruebas s suapendiocron | (7% ) en Ia primera
etapn, 3 (21 ) on 1a sepsunda etapa, @ { &£4% ) en la tercoiln
etapn v ] { 7% ) on la aquinta otapa. 12 ( 8S8% ) fueren poy
fatipmn muscular v 2 ( 14% ) por oxtrasistolla v higeminismn
vontricalar . AMeanzando  un soble producto do 19,2680 a 34,910
con  Una  media e 26,287 8 4330, moda 26,010, wmedlana 27,008,
Sus  ME

Aleanzados de G031 A 9.7 con media de §.39 1 2006,
moda  de 8. medtana S.4. 11 ( 79% ) se clasiflcaron en clase
funclonal 1 v 3 (  21% ) en clagse funcional 11, 11 ( 79% )
Atcanzatan 6 supeiatoan ob objotivo dal 844 de su frocuoncta
cardliaca maxina, v Ias otias tres pactontes {212 ) alcanzaton

el TH.EH.80 N can o oupa medin mrapal de §9.21 % b 10,28,
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pruehas dea osfuerzo resultaron 1 ( 7% ) no satisfactoria. 9 (
(64% nogativa, 4 { 28% ) positivas. Las pruebas de esfuerzo
positivas presentaron desnivel negativo de 1.6 mm 0 mas en las
dorivacionns V4,V5. VA en el maximo esfuerzo el cual persistio
hasta los minutos 4 v h doel postesfuerzo. las paclentes no
refirjeran  sintomatoleopgia  alpguna, Una de las pruebas de
esfuerzo  posttiva presento extrasistolla ventricular unifocal
¥y una de Tas  prucbhas negativas con bigeminlsmo ventricular
Inducido por ol njercicio motive de nque se suspendiera la

ptueha.

Do tas %3 prucbas  de  esfuerzo realizadas, fueron
positivas 10 { 20% ) dn ollas., 4 fuoron no satisfactorlas por
no  alecanzar ol objetivo  daotl $5% de su frecuencia cardiace
maxima  osperada para su edad, v 36 ( 72% ) fueron nogatfvas.
En 10 ( 20% ) se lomid nleanzar el 100X de su frecuencia
catdliaca  maxima, nn 23 4 0% ) 50 lorprd unn frecuencia
cardiaca maxima «del  od  al 99%, en 11 ( 22% ) se logrd una
frecuencia cardiaca maxima del 8% al 89 % y en 6 ( 12% ) no se
lopro el obletivo del S5%. 47 paclientes ( 94% ) =ne
clasiflearon on  clase funclonal 1 vy 3 paclentes { 6% ) en

aclase funcional 11.

De  lag 90 pruebas de esfucrzo., 16 de oellas fueron
suspendidas  por fariga muscular  ( 92% ), 2 ( 4% ) por
transtornos ol rltmo ( extrasistoles y bigemintsmo
ventricular ), t ( 2% ) por disnea extrema, y otra ( 2% )} por
dosnivel nenmative el sepmento $T. Fuaron suspendldas 1 (2X)
en ta primern otapa, 3 { 67 ) en la segunda otapa, 20 (40%) en
N ) on la cuarta eotapa v 7 { 14%¥) en

Ia. tercara orapa, 19 (

la quinta aetapa.

Se tepottaron  un total de 10 pruehas de esfuerzo
positivas ( 20% del total ), 4 ( 40% ) del grupo A. 2 ( 20X )



dnl mrupo B v 4 { 40% ) del grupe C, 4 no satisfactorins 3
( 79%% ) del mrupe A 0 (0% ) del grupo B oy 1 (0 25% ) ded
grupo C v nogativag 6. 5 ( 13% ) del grupo A, 22 ( 61% ) doel
grupo B v 9 { 25% )} del prupo C.

Se 1eatlzaton  las  pruebas con tallo,  las  cuales s¢
canstderaron positivas cuando nl roporta mostiaba  una
captaciaon do s 5 s,

En total so reportaron ¥ pruebag con tallo posttivo 3 dol
grupo A con pruehn de oafusrzo tipe Bruce positiva, grupe B 2
posliivas con  ptucha tipo Bruco positiva v del gmiupe €02
posttivas con  prueba de  osfuorzo tipo Hruce una positlivna v

otra negativa, osta ultima presentaé

A sols pacientes con prueba e

tatio positive Aceptaton someter se

encontiandn que 1) coronariografia {fue

en la contractilidag vontricular

Compatrando  los  resultados de 1o

Bruce con 18 utilizaclon de talio

real {zadas, 19 positlvas  con

postiivas con 1alio. Sc encontid una

tomamos  on ¢nenta s resultados

sensibilidad  disminuve al 61%, slendo

B eon respecte al mupo C.

o5

protocolo
sensibilidad del

de

higeminismo ventricular.

fuerzo tipn Bruce ¥ con

A catetetlsmo cardiaco
normal.,

sin trapstoinos

fzquierda.

prueba de esfucrzo tipo
50 proubas
Bruce Ad 7
304 ¥

1a coronatioegrafia

s5¢  tiene
tipo
L3
1K)
mavor en

Jos grupos A v
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COMPARACION LENTRE GRUPOS..

Sa  aplice  como metoide estadistico comparativo entre los
grupos la " T " ¢ea Studens para muestras ndependientes
modiante la formula

4 —

-—
Na Nb

Se ocncontro moupo AR en el celesterol un valor de 0.1608
con difariencia  estadistica no significativa. la frecuencia
cardiaca inicial ¥ maxima sin diferlencia estadlstica. la
topsion  atterial wedla inicial un valor e 2,.7606 para 24 gl.
conn P od DoaZ, on Ia tension arterial media maxtma un valor de
0,4892 con ddiferiencia ostadistica no significativa, en ol
dobte producto  sin diferlencia estadistica ¥  en los METs
dasartoliadaos un valer dn 5.53451 para 24 gl. P < 0,001
Grupo A:C en al colasterol un valor de 1.9764 para 24 gl. P <
0.05, In frecuencin catdiaca Inicial y maxima sin diferlencia
estadistica, on Ia tension artertal media initecial un valor de
-2.2001 para 34 ;. POC 0,020 ta tension artorial medla maxima
un  valor de -1.0187 para 34 gl. P < 0.1 no signiflcativa. el
doble productn 5in diferiencin estadistica, los METs
dosarrallados sin diferjencia estadistica.
Grupo B:¢C op ol colesterol! se enconttd un valor de 1.9405 para
Is g, P L 0.0h, (frecuencls cardiaca iniclal ¥ maxima sin
diferiencin estadistica. en  sus tensiones artoriales medlas
iniciales v maximas sin diferiencia estadistica. en el doble
producto tampoco  so encontia  diferlencla estadistica. en

cuanto a4 los ME desarrollados se encontro un valor de 2.9245%

para 6 1. P < 0.02.
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DISBSCUS LON Y COMLENTARITOSE..

Tomancio  op cuenta que a 1a pruaba de esfuctzo tipa Bruce
se e conslbdera un parametro valioso para declelr no solo la
asttatopria terapaittica  a sepuit on un paciante con anginn de
pecho n on ol pactentn postinfartado doackdir ol esquemn (le
rehabiiitaction  inicinl ¥ el ejercicio a renlizar en casa,
tambian o5  pocesario que  tal prueba sea excelente  para
detectar tsquemina mlocatdica  silenciosa o asintomatich v
afrezca un  margen amplio de semugidad gque apove Ias acctones
tomadas  pot ol medico, que  sea facilmente aplicable a tos
grupos e alto tlesgo con factores de rieggo coranar lo

conocidos pata ofroecoerl una terapeutica a tiempo.

E£n  cuanto a su seguridad. tenpemos gque la morbimor talldad
ropor tadn es  muvy bhaja. En Tas 50 pruabas  de  osfuorzo
realizadas on oste ostudio  incluvendo 1a adwinsitracion de
tallo no so presento ninguna compllicacion v ta maror parte «de
lag  pruecbas  so tmminaion al alecanzar la (recvencia cardinea
maxima  esporada para Ia adad del pacients, lo que concuerdn

con los teportes e los diferentes adtores agqui cltados.

Relforonte a in sensibiltdad  para ratoctar isquemla

miocatdica stloncia

0 asintomatica Ltenemos aue losg
rosultados obtenidos en este estudio ( 70-50% de sonslibllldad)
es timoranente mHs haja e 1a 1opar tadn nor oLros

inv

sStiradores; sliondo sin embir o, probahblomente

stenifieativos ( Niveles de significacton del 0,06 v 9.01 ),

Por talos hallazpros es conveniente considerar a 1a prueha
de esfuerze tipo Druce como Util para detectar a los paclontes

con § namia  wilencingn o asintomatica tipo | fe Framingham,

sln enbargo aquellos pacientes en 1os cunles tienen un toporte
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positive eon fa prucbha  de  estfuetzo deberan ser sometldos a

estudios mas COS1NSOs  come tn utilizacion de talio ¥y
realizarse  cateterismo  cardtaco. va nue al hacerlio se mejora
el valar diagnasticn que oftecen estos estudios v reducimos el
martgen do epror. aumentando la  habilldad para detectar
posibles victimas ties un evento coronario de graves

consecuenciasg,

En el mrupo G formado eoxcluslivamente pot muljeres
oencontramaos  una monor apacidad flsicn y resistonclia para
realizar  1a  prucha posiblemente ligado a su actividad fisica
cotidiana ¥ laboreg propias de su sexo.



CONCL.US ILONIES .
1.~ La pruecba de esfuerzo tipo Biuce os util para detectay

isquemia miocardica  silenclosa tipo [ v per lo tanto

podatr predecit futureos eventos coronarios.

2.~ un mexct o no  invastvo, snguro.  con o muy  baja
morbimor talidad a pasar de 1oplizarse en paclentes
potencialmente pot tadotos cle I squemia mtocdrdica
silenclosa.

3.- una  prueba  con sensibllidad de un SOX para detectar
isquomla miocArdicn asintomatica tipo 1.

4.- En base a los puntos anterlores, se acepta Ia hipotesis

anunciada en ogte astudio,
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CUADRO 11 .. PROTOCOLO PARA PRUESA DE ESFUERZO
TIPO BRUCE.

ESTADO VELOCIDAD GRADRO DURAGCION METS TIEMPO TOTAL
(etapin) {mph) * (min) (min)




CUADRO 2 . PROTOCOLO PARA LA PRUEBA DE ESFUERZO

T1PO NAUGHTON,

ESTADO VELOCTDAD (mph} GRADD (%)

NOTA: CADA ETAPA CON ] MINUTOS DE DURACION.



CUADRO 3 . CLASE FUNCIONAL SEGUN LOS METS
LOGRADOS. ( Indicador de la

capacidad funcional. )

METS CLASE FUNCIONAL ESTADO CLINICO

2 1A% Cardiopntla Limitado
severamente o lisiado.

3-4 It Cardiopatia 1llmjtado
moderado a severo.

5-6 It Cardiopatia limirado
mintimo.

7 I Asintomatico.normal.

=11 { Sujetos actlvos ranos.

12-156 1 Sujetos con actividad
fistca repular.

16-20 1 Atletas entrenados.
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CUNIDRO 4 = RESULTADOS DE LAS PRULBAS DIY
ESFUERZO REAAZADAS,

GRUPO # DIE PACTENTES POSITIVA NEGATIVA NO SATISFAC- TOT.
TORVA.
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CUADRRO © 1 FACTORES DE RIAESGO.-.

FACTOR GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL
HIPERTENSTON 3 19 12 34
COLESTERDL. 11 15 10 36
A.FAMILTARES (=3 7 3 16
TABAQUITEMO 9 13 6 28




ANOS

0

60

0

10

GRAF ITCA

47 )

< COMPARACION DE LAS EDADES ENTRE LOS TRES
GRUPOS. ( MEDIAS ).

43.57 afosn.
%9.41 anos.

$4.92 afios.
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240 |-

230 |

COLESTFROLN. 220 |-
mez/dl

210 +

200

180

AL

GRAFTCA 2 H COMPARACTON DE 1.0OS NIVELES SERICOS DE COLESTE-
ROT, .

AP 242,66 £39.50
B: 213.20 ¢ 46.88
Ci 240,356 ¢ 38.19



LATIDOS
MINUTO.

GIRATF

POR

1TCA

78

16

74

19

68

66

B:
C:

3 : COMPARACION DE LA FRECUENC!A CARDIACA INICIAL

ENTRE LOS TRES GRUPOS.

7Lt 13.36

69.2 . 10.5%
70.78 1 R.42



LATIDOS POR

MINUTO.

GRAKF

FCA

180

170

160

140

130

120

110

( 50 )

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA

ALGCANZADA ENTRE
Az tHE L 15,28
F3:167.12 + )1
C> 2 147.85 & 16

1.0S TRES GRUPOS.

.95
.32



130

120

110

MM/HG 100

90 1

80

70 -

GRAIFTCA 6 : COMPARAGION DE LA TENSION ARTERIAI. MEDIA INICIAL
ENTRE 108 TRES GRUPOS.
N 297.95 & B.26
F32104.6 & 8.1
3 107.3 t 9



150

140

130

120

MM/t

110

100

90

RO

GRAIFICA &

( s2)

: COMPARACION DE 1A TENSION ARTERIAL MEDIA MAXIMA

ENTRI

N
|53
<

1.OS TRES GRUPOS.
118,84 % 12.583
123.29 ¢ 12
12912 + 11
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30000 |

29500

29000 F

28500 |

28000 }

27500 F

UNIDADES 27000 |-
26500 |

26000 -

HH00

25000

Q

RA

TI1OCN 7 2 COMPARACION DEL DOBLE PRODUCTO ALCANZADO ENTRF LOS
TRES GRUPOS.

AT 28234 13624

13: 27789 12964

C: 26287 14330




UNIDADES

GRAFTOA

s

2 COMPARACION DE LOS METS ALCANZADOS ENTRE LOS TRES
GRUPOS .
Az 1 2.3 4 1 - 41
| R 10 .5 2. 12
<z S8 .39 BN 2.16 .



100

90

80

70

60

50

10

30

CGRAF TGN

b

{ 5% )

2 COMPARACION DEL PORCENTAJE DE LA FRECUENCIA

CARDIACA MAXIMA ESPERADA PARA SU EDAD ALCANZADA.

A T RB.H F 6.0
B: 96.08 & 7.18
C: K9.21 + 10.28
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FLUJOGIRAMA .

BISTOREIA CLINICA.

INDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

J

LABORATORIO Y RX DE TORAX

!

PRUEBA DE ESFUERZO TIPO BRUCE

MONITOREOQ HOLTER ‘

Mme—

POSITIVA NEGATIVA
TALIO MODIFICACION FACTORES DE
‘ RIESGO.

POSITIVO

$

CORONARIOGRAFIA.
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