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INTRODUCCICN.

En los albtimos afios.  ha aumeﬁtadn la frecuenria -de cardiopatia

Psqadtmica - en tndnr los’ q'upos de. edad',sxendn alarmance el~ndméro de

paciontas  Javenas purraﬂnnes de eata enferm:dad

Freviamente se'supnnya'que;1nsihaciehtﬂs menores de” 45 afos que

mxncard1o (YM),f A angor pectoris,

m mtaban un cuaedc

21 an nonmalmantn pu|Lad

alteracxon" savera. en el

mn!nbolt temprano -de

. atenm clernsna y cardiupatia

xncrementado en pacientes sin

paclente& ‘sin’ factores de riesqo

La 'aterascl 'éﬁferheaad que afecta arterias, entre

2llas las ;o rona xas-,

pre
disminucicn del fluao qanguineo_ y del aporte de oxigene a los

producxda por placas ateromatosas que

cluyendo la luz del vaso, con la consecuente

‘tEdeos. Dpntro da la patogen\a de esta enfermedad se han propuesto

A Lipt ones He sy onigen. las dos mas aceptadas son la de

By én. ta. teorxa de la insudacién mropone que al

aumanfér'él 'cnlesterol sérxLo las lipoproteinas de bhaja densidad
rply

}lrugrcsx

acumuldn_,'an"la intima - de les vasos origindndose

placas afeﬁ matosas. La tecria, de la incrustacidén

propona; que es drxo una lesién previa en la intima de los vasos

qun Favorere la adhesxvxdad plaguetaria‘a esta lesidn, con depésito

de leucact os ccxan 'inflamatoria con  la formacidn de

mlcroémhalos_ vramula as), Yy postericrmente fibrosis

TAna Lomopahnlnqxcament Se han enconcrado datos compatibles con ambas
tenrias, pors lo que la tonﬂpncna actual es la de unificar ambasg
tesrias &0 qna‘éolé (2)..



Esta enfermedad, es de todos sabido, que es  mas Mrecusnte
aumenta la edad, considerdndose como un procese  degeneralive veemals

Feroel ‘hecho de que cada ver sea mas frecuente ‘en javenas, ha

Lluvado a maltiples estudios epidemiolégicos en b e los factores

de rlesgo para atercosclerosis p|em¢tq|a,' y pnr jp tai nara.

cardiopatia isquémica.en jévenes (3,4,5,6)‘

.. Dentro. de los factores de r)psgo para VEnAT a spor

. aterosélerasis  en jévenes, al’ mas ﬂn‘ Q-

pacientes mencres: de. 45 afos. fori s

familiar de.cardiopatia isquﬁmica,llleg dov

Esto puede ser ecundar\o d “una p\edlsnn i

formacién temprana de steroscleros1q,

hiperlipidemias u otres factores metabdlicos

cobra

antecedente importancia si

mayovr

Ademds se ha vistoe que en pacientes con cardinpaf(q
edades tempranas , sus familiares cercanus suelen tener::n

de riesgo que la poblacidn en general (95).

El siquiente factor de riesgo, en orden 'de' fre
pacientes jévenes es anormalidad del metdbollsmo tde” At
presentandose en mas del &40% de los menores dE 45 Tafog

de este grupo, la elevacién del colesterol Eelxco es el FRECEAi mas

importante, sea por hiperceolesterolemia familiar: por d\LbB‘ @ por

algan otro facter metabélico (7). Por 1o gue ‘tada»xez Geda- nas

importancia a la disminucién del colesterol séricr~'pafa”fhréven{r

cardicpatia isquémica (8). .




Ahora  bien, debgmtns" tomar - en cuenta’ que el colesterol no se

@npla

snviuenti-a fil l_ipuprofe_ing\s,' siendo la

pedicién’ de e riesgo.
et Lapop
Aque contiene.ap

lag tli

los
Las apolipoproteinastA iy Big
1o ; i

prematura

El . tarcer frecuenc s el
: L

tabaquisme s paciente

jévenes con. TM.0L

squénicaen fumaderes es un 704
y que el tabaquismo  es

3 ‘la . prevencién, dado que al’
medédeé ‘pulmonaras, el tabaquismd™

esgo para aterosclerosis entre 1 y 2 afos

despuds . de a!)é\'thbn:ﬁ*

A limites' normales. -

1 dafo. producide por el tabaco a nivel miocdrdico es secundario
principalmente aaunentar el consume de oxigene por miocardio, la
disminueidn o del aporte de oxigeno por el aumento de
Larl.vr-;:il{emnglobina,. aumento de la adhesividad plagquetaria y

dismintcidn del umbral para fibrilacidn ventricular.




lar

El cuarte factor de “riesgo. coranario e fréupehcia ]
obesidad. " Un. 584 de los - jévenes con.: IM ksnng‘obegns, 2los cual

generalmente es secundaric a una alteracién. dél metabolismo de: 1os

lipidos o carbohidrates, lo que por(éi‘m‘ '1qum;

lo.que'dificulta valorar -la “importancia de . Fera
G,
ta-de su-

impartancia (1).

Hay otro grupo de factorésrd “, mas

frecuentes entre los pacientes cenlola

oMy, bien identificado

coronario es secundario a las lesiones

un factor 21 dadn

dﬂgigpé}ja”que

favorecen el acamule de lipidos |y, po

capas aterosclerosas.

La hipertensidn es un facfbf
importante como la hipercolesterolemia.
el miocardio es el aumentoc del consumo de_okiﬁeﬁo‘
presién sistélica del ventricule izquierdo-“lu‘qu3
isquemia subendocdrdica; ademas di}i:ultarJEf
coronarias en didstole por  auwmento de

{13). Este factor es muche mas comdn en pacientas de‘méyor’

en pacientes jévenes que sufren un IM se presentaen-el. |3

En cuante a la actividad tisica, es hien

sedentarisme es un  factor de riesge paro enfermadad

otro lado cerca del 30% de los pacientes jévenes (u

se encontraban ejercitdandose cuanda se presenté 1y

Existen otros factores de

de ellos controvertidos. Entre

personalidad tipo A de Rosenman, iclisive

hay trabajes que intentan relacionar una frecuencia alta en

repeso con unad mayor incidencia de ateroscler



Un -grupo. interesanfe. de: evaluar
emeninos. Estudios s !

hardxnpmtié_zsdu\mica'EF

o nwr1entas'

ol es may
IH sdler uwin B

[a o mrsm

1'mptn l.ancl‘i nn lLu5 paclEntLlSr

de'cardlundpn

gue “log’ad

T mendo 'e'n' chént;\v

Fac kG s de

tante para’ial.wol

MANCPAUS LA [ 38 ;temprana. “Tan .

L anieo hfésente

tapertante es eyte

Jublta (18), ~aunque ln mas
2l uEntle potencnalx.ado por /Dﬁ 05 como “el

Al parecer los estrogenos pnndu:en un

an pacientes

Fracuente s gque

o

tabaquismo o vasnespasmm 1
aamento’ de lns lllgl)CHlldOS, y- las prognstéqenhs de LDL (ED).V

nos muestiran pacieﬁteé coh"cardiopatia

s g ay estudios . que
Coronaria sin facbores de riesgo (17) esto es mas la excepcidn que la
regla. Se ha .visto que pacientes jéveoes con IM suelen tener nas

esgo que les pacientes con IM de mas edad. . También se

ractoros e
ha demostyrado que -mas que los  factores de riesqoe  poy .si sclus, Ia

ninacién de: varies  factores de riesgo  favorece mas aparicién  de

cardicpatia. isquémica-en jévenes (21).



Dado que cuantos mas ,fa&torés de riﬂsgu‘prﬁsenh‘ i

mas @s la prmbhbﬂl}dédihdeﬂaﬁé“hr‘gén‘e'al i " m;lurap
esta ddn&é iﬁpbf@éﬁﬁ}a, Ve ';Exésgo
para disminuir la 1 iy ’
_tra;amienﬁo: ]
(hiperéénsion,‘

que inténtanidlsmin‘_

. de fumaf%(ah).'

Desde. . nuestro

temprano’ de. ‘cai

asintomdticas vFé

realizacién de: pruebas::

varios factoires de yiesgo.

por Housfield, quien detectd depfesioheéjdél
diferentes derivaciones en pacientes con anqiﬁa
esto Fiel y Siegal en 1928, describieron cambiao
la onda 7T, que ahora conocemos como ind}cd@xﬁoé

pacientes con angina de pecho al- realiza

suponian que los cambios evan secundarios a. disminucidn:d

sanguineo cardiace, y desaparecian al ceder el daln

nitreglicerina (26).

Master en 1929 fue el primero

esfuerzo, aunque no

cotidiano (28).




sosdhammar y. Schart en 1932 ‘rapc-rl;en'or'que los nacxentes ccoen angina
de. pecho . un 79% px-esenta\ba ca\mblos de.l ST dul ante el ‘eua.lvl:icic- Y. que

ta incidencia de Eulsas negatxvas ,dxsmn‘_uuga i\l ,Lr:-mar l_as ’HEI‘ivaciones

precordiales {(29),  En 1938 Hissal "’ftl'e"e] ©primeroc en uvtilijzar: ‘la
" : ' ¢ (E0)y s en sigh

Master: intorma

ellas IM

u-mnnente. Anqxna de pechn ineatable,:miocardxtxs [

Jai é\/._ o L

sperisar CIlLlS,x anomah;@ ceronar ias paligy Ds.ds (estennsts del  trenco

princ me\l Copey e;emplc-).. L‘.stenoaxs adrtica grave, insuficiencia

cardlan arritmias cardiacas

Lcnnges\.tva, I\i'{)er,_tené'l’-.‘nn arterialigrave
refractarias, bloqueo deyEq’u o 3er grz\do._dh"a"énfermedad aguda, o el

o consenimanta del paciente’ (38)

Se. h;\n«fhschc- _fque utilizan  las pruebas de

asfuerzo o para isquimica en pacientes

asintomdticas, - pacientes asintomatlicos sin

L cardiopati’e 2.7%: - tenian una prueba de
@s fuerzoe anmmmal

%2

distinciones entre grupes de

di ferente




Y Ca‘;;_;_i'idy ; una :

“de esfuerzo’

Arono ANy

prueba

electroca
poir 1o

_csrdiﬁﬁatia~hi§una, sin ¢
(A1) A
encontrd Un 11.8% de pruebas -de . esfuerzo. posi

tenian pruebas ‘de esfuerzo " positivas

asintomdticos sin  tomar en cuenta la. edad:
reporrta dnicamente  un 1.7% de pruebas p
asintomdticos, excluyendo a los hipertenscs de sul

Lipo de estudivs se vrealizd en jévenes asintomat

Hallenberg reportd que de 377 pacientes jdvenas:’ Ou7%5 @

prueba de esfuerzo positiva (44)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

7 es WRTL T Fealizar s pruebas  de esfuerzo A pacientes o jévenes

asintanatinzos en bdisqueda de cardiopatia isquémica?

2. 81 Lomamos .un grupto.de -jévenes asintomdticos y-se’ separan’los que
tienen. 3 o mas. factores .de riesge para enfermedad -aterosélerdtica
mrematwra, tlos resultados de  la prueba de esfuerszoe seran distintos

que e el resto. de jévenes estudiados?



HIPOTESIS

1. La realizacisn de pruebas ‘de’ esfue

batii‘bAra'qéfe&tar en’ forma tempra

2. 81 se’ realiza pruebas de esfuer:zo
tres. o mas’ factores de riesqo paré'cardiapat

el nimere de pruebas positivas que en-el:

3. La realizacién en comunidad - abierta’d

jévenes abintomdticos < para busqueda . de




S -0BJETIVOS

2. F-oba




“ MATERIAL Y METODOS

orte de 765 sujetos de 4y afos de edad o
menores, [que s

’Qﬁa prueba de esfuaricen @1 Hospital
ABC..  Es’ un /

aciéh longltudinal, o abservaciomal oy

vque se le vealizd. una

Muestraz

Cuenta ~seriteiios de

inclusidén.

Criterios deving}sténf
1.‘Edaq na mayor av45 ;#ns.

2. A%intomabico.

3. Sin evidencia de cardiopatia prgvia‘n'éétygl;;‘

4. Con placa de térax en PAy ele:trﬁ;arqiygﬁaﬁa”nérmaIeﬁ.

5. Realizar una prueba de esfuerzo en elyhospital‘hBC

Criterios de exclusidén:



3). Antecedente:

1. Edad maynr -a 45 afios..

lahoraterio o gabinete

l\a_s pacientes que cumplian

‘ellos’ se les .realizé  un

expfdracién fisica por un médice
tal ABC. " Los examenes de lahoratoric

inéel'nsa para nuestro estudic  son

yiglicemia en ayunc. Todos ellos contaron
CONuna sy n én: y electrocardicgrama normales. Se las

raalizésun

Detin
Yaria

spéctos obtenidos durante el interrogatoric y

y gabinete -siendo ‘un total de 10

1) Seswc

2. Edad

familiar - de cardiopatia isguémica, tomandose como
puéiti?& aquéi' aﬁéécédehfé de ‘cardiopatia isquémica (angor, IM, o

awerte sdbital ‘en’un familiar directo menor a 65 afos de edad.




43 Tabaquismo,’ considerandoese .positivo:aquel . ma » - eigarEil tos
diarios.por mas de un aﬁo,'n‘quévfue.ahand i unane s,

9) Obes\déd, esta se conSLdera dvpe

algung can |Egularxdad (p.

7) Diabetes Mellitus. Consideréndﬁée“pu

de DM se eixcluyercn del estudic por

o .

8) Hipertensién arterial consideréhdose
refirieron en su 1nterrogatorlo come o

importar el tipo de tratamlenho 11evado.,

aquellvs que, sin saherse hipertenscs,
s

en:la

alta a la exploracidén fisica o una reépuéa A
prueha de esfuerzo (ya nque esto . no ‘héau‘
hipertensidn arterial, con lo que esta Vd|1ab!e
ese sujeto, ademds las respuestas hxpertenaﬂnaq puudn\ dar falgas

positivas).

?) Hiperlipidemia, se temd esta variable gomo pbs}tlda'eu;~qqqulxos

sujetos que mostraron en sus examenes. de . laboratori an coleslere

maycrr a 240 mg/d) o triglicéridos mayor . de’ Euﬁ A /dl A5 .tumo

aquellos que con colesterol y triglicéridos nnlmnles se enzonkiraban

en tratamiento dietético o farmacologxcn par esta c'usa.




163 Tigestion del boraonas femeninas. obteniéndose esta:va
Interragator 1o, cens Ndose posibiva festaivariabla sin

compliesto abilizad

omabanzcon
o : - :

Javiables dep

1Y Pruehial de considerdndosa.n : y Ya‘aue
Srivelmusher izontaliza

pirEgen AT It ad

e 1o mm, B0

hsed después del pOnte: T por masideiuy
prudba eip Teie dlosi ol nas dér

i) PPuebad2es ue muestra una
hereonta dsaci ol wm e dos o
nas.derivaci 3

Tl

cotiadh ada

medio  de - la  chi



RESULTADOS

adad

Pe los 760 pacientes incluidos eniel estudic,su prumeﬂh

fue de 37.4 afos, se encantiraren 7 p:uebas de ,e$fgef~ porntjvws,kes
deciv, un 0D.92%. Si se toman en cuenta ‘Lo

anormales (positivas'y llmxtnofe’ y
equivale a.un 2.89%.

Se dividieron ‘los pac)ente

swietos con dos o menos foctores dc ‘rxeagb,

factores de rxergo. En el primer
cuales ninguno presentd una plueba de
presentaron una prueba de esfuerzo lumxhrnfe (0.6%).57E

o mas factores de riesgo (199 pacientes) se presenharnh 1

positivas del estudio (4.4%), con un tetal de 1D piriebas dn esfuen*o

ancormales (11.3%). La diferencia entre Toes' | diss grupos an

estadisticamente significativa (p<0.0005) .

Las variables independientes se presentaren’ien ¢l} Juiernite

orden de importancia por frecuencias Sedentarismo(Sﬂ.BZ';« amu i sme

(3343, obesidad (27 .6%) hiperlipemias (Eb.S%i,‘ ‘1n1' sdenbes

familiares (10%), hipertensidén arterial (B.S%), vy diahgtaf.

(O.465%) . MNe se tomd en cuenta el stress y la
ver subjetivos. £En  l'as pruehas de esfuerso anormala

independientes no mostraron  por reqresién‘lngistiq? una g
significativa cada una de ellas por =i solas con el res ulbado:;de la.
prueba, aunque las mas frecuentes fueron sedenbarismu(?ﬁ%?.

antecedentes familiares (72.7) y tabaguismo (S9%4).

Los pacientes del sexo fomenine fueron un Lotal d@_127. dé~lbs,

cuales uno de ellos, con mas de tres factores de viesqo, presentd una

prueba de esfuerro pesibiva (0.7%). Dos mujeres presentavon Pruabis
{imitrofes, lo gque da un total de 3 pruebas de esfuerzo ‘;nofmé]es
(2.1%). La divisién en dos grupos por factores de yviesgu -eh el g}unm
de mujeres no se realizé por no  centar con Wl nadeere adeciaasdo de

sujatos, por lo que la diferencia ne seris signitficatival -



la f‘l e:\lenma de’ variables xndt—*pendxentes es sunilar e’ E] ‘grupo

.aLI'lLE\ prevxamente, agregandru en aate grupn la

rngeska de"’hc.rmondles ,(11.8/.), este~ fartc-r de’ Liesgo se = pl Psc-nta en

e micgeras t:r~nA la de

la paciente “con ~m‘l.mba “da L{Sfuer o pc-slttva' SRR




Th TESIS WO DEBE
sﬁm B LA BIBLIOTECK

DISCUSION

S1. tomamos en cuenta que de los 760 pacientes  soleo un 09PN
presentaron una prueba de esfuerzo pesitiva, este dato concuerds: con:
los estudios previos realizados en jévenzs asintomdlicos (ah ARG A

pien, al estudiar €@ grupo de 3 o mas factores de riesge,.las: gifiras

e pruebas positivas se elevan § veces; esbe Lema - mayor: Topon

dade que la mayoria de los pacientes jévenes: que debuban o n'@n im,se.;:

encuentran en este grupo; - come habiames mencionado; praviaments

NoS pueds

Ademds el encontrar una prueba de ésfueirzo’ limit afe
llevar a la decisién de realizar examenes mas seasibles comn ' una
prusha de esfuerze con Talio o isonitrile. para . descartar Iﬁquemia‘en

esfue

ejercicio. Si tomamos en cuenka’ bLodas | las . prusbes

anormales en este grupo (11.3%), adquiere mayor imnoftancia;la prrusba

de esfuerze como un métedo - de - basqueda de ngcluhtés( jévenes

portadores de cardiopatia isquémica asintomatica. i :

La prueba de esfuerze sigue siendo el —mélodo diaqn&stfto e
eleccién por costo-beneficio para cardiopatia isquémica, pérq~déhem¢5
tamar en cuenta sus limitaciones dadm due en - estudios previos de

pacientes asintomaticos con prueshas de esfuer:o se ha visto que -de

tos pacientes que presentan una prueba’”phsith% “so e i 1854 @n

promedio llegan a desarrcllar cardiopatia isquémica en ua pericdo. de

S ados (40,42,44), 1o que hace poco recoemendable la-reatiracicn’ de
métodos invasives como coronariegrafia en este grupo d2 pacientes..Lo
que si podamos hacer es tomar la prueba de esfuerzo coms’ (ina paytas

para realizar estudios o invasivos en este grupo de paciente con

varios factores de riesge. Se ha visto que ta  raalizaci

1), de
moni toree continuo ambulatorio (Holter) auwmenta 1la snnsibfliddﬁg'y

45, 461, adends . la cde

especificidad de la prueba de asfu

esfuerzo anormal puede complementarse con  prusba de esfuer:o“ con

Talio «u con Dipirtdamnl en case de contraindicacidn para Uosfuer,

que son mucho mas sensibles y especificos (47,48) pero. Cmoste

no sarian los de primera eleccidén en pacientes asinkomdbicng.:



En Luanto al grupn de pacxentes femen&nos solo un 2.1% presentd

una plueba e sfu 2126 anormal, por 10 que no: consxdenamos uatil este

nétado dlaqnwstl:o (2] mujenes JnVEnEE aslntomaclcas. Lo mismo podemos
dacit

del»gnupu_d Jovenas as&nhométl:os condod o T menps factores de

r)ééﬁo”doﬁde znn encontvamoq pluebés positxvaa, y sole un 0.6%

prasentaron unas p|ueba de erfuervo anormal,
De.".las “va rlables 1ndependxentes, las mas frecuentes son
odnntaxxsmo y thaquxsmu. 1lamandn ia atencidn que estas variables
fnan hahxtnsuen fos -que npsntros'dehemos intervenir para cambiarlos.
Diﬁminuyendo asi- los factores de riesgo de nuestros pacientes. En la
grafica'l‘sa muesgran las frecuencias encontradas entre las diversas
variables. !

Del ras;b .de las variables la mayoria son controlables, teniendo
éntre' estas por orden de frecuencia obesidad e hiperlipemias,
fiipertensidn yrpér Gltimo diabetes. Llama la atencidn que de diabetes
tenemos una’ frecuencia muy baja (0D.65%) que no es la frecuencia que
encentrames en poblacién en general, este puede ser porque los
pacientes son. muy  Jjévenes y algunes de elles desarrellardn la
enfermedad durante el transcurso de su vida,.

Dado que la mayoria de las variables independientes son habitos
o enfermedades controlables, debemes intensificar su  basqueda vy
Lratamiento en  vishtas a disminuir les  tactores de riesgo pava
cardicpatia isguémica en nuestros pacientes, y asi disminuir a la
larga la pravalencia de cardicpatia isquémica.

La Jdnica variable independiente que no  podemos variar es el
antecedente familiar de cardicpatia isquémica en edades tempyanas,
esta variable se encuentra en el 10% de los pacientes de nuestre
grupo.

Como se nuestra en la grafica 2, el namerc de pruebas anormales
en el grupe  de pacientes con 3 ¢ mas factores de riesgo es mucho
mayor que an  cualquier otre, por le que estaria indicada la
realizacién de prueba de estuerzo en  bdsgqueda de cardiopatia
1squéemica silente segan nuestros resultados.



CONCLUSTONES

1) La realizacidn de una prueba de esfuerzu para hasgueda o2
cardiopatia tsquémica silente estd indicada en pacientes.jévenes

asintomdticos que tengan 3 o mas factores-de vissgo ' iparal

aterceclercsis prematura. -

1B

2) En pacientes jévenes asintomdticos ‘que sean-del:saxd femaning

o que tengan B o menecs factores de rigsgn,’la realiza

prueba de esfuerzo ne estd i1ndicada. PRI
3) Ningdn factor de riesgoe pov si-solo tien
significativa con el resultado de pirr-ueba . de esfuer

estadisticamente significativa (p<0,000%) con laa

sumativo de ellos en nuestra peblacidén. : -
4) Los factores de riesgo mas frecuentes son losihdh :
sedentariecs y tabaguismo, por lo que dehenns de esfbr:ﬂfﬁdsﬂenr

suprimirlos de nuestros pacientes para prevenir caidicpatia

prematura.
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E: ANTECEDENTE FAMILIAR, F: HIPERTENSION ARTERIAL, G: DIABETES MELLITUS
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