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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hace 8 décadas Obraztsov y Strazhesko 1 reportaron
que el infarto agudo del miocardio podria ser consecuen
cia de la trombosis de una de las arterias corconarias;
asi se dio inicio al enorme esfuer2o para comprender
la fisiopatologia y las complicaciones de la cardiopa
tia isquémica.

Es importante recalcar la diversidad de los sintomas
mediante los cuales el paciente manifiesta su patelo-
gia;por esta razdén es que durante todo este tiempo se
han realizado multiples investigaciones con la finali
dad de identificar los factores de riesgo y estratifi
car la severidad de la enfermedad.

La isquemia miocardica es consgecuencia de la depriva
cidén de oxigeno al tejido miocardico y del defectuoso
aporte de metabolitos,or%gihado por la inadecua
da perfucidén miocardica.“Este mecanismo fisiopatolégl
co es el causante de los principales sintomas del
paciente con cardiopatia isquémica.

Desde el estudio Framingham se definieron ciertos
factores de riesgo para el desarrcllo de isquemia
miocardica;entre estos factores se mensionan la
hipertensién arterial sistémica;la diabetes mellitus;
la hipercolesterolemia v el tabaguismo.

De esta manera se ha establecldo a la hipertensidn
como un factor de riesgo mayor medificable para el
desarrollo de aterosclerosis coronaria ademas de que
en diversos estudios se ha tratado de establecer el
impacto de este factor en las pruebas diagnésticas.es
tableciendo estratificacién de riesgo coronario.

Muy frecuentemente se realiza la prueba de esfuerzo
ya que no se requiere de entrenamiento sofisticado
para su realizagion,ademés del bajo costo econdmico
que representa.

La prueba de esfuerzo es una herramiento de gran
importancia para el diagnéstico y pronéstico en la
valoracién de los pacientes con enfermedad isguémica
coronaria.

La utilidad diagndstica del electrocgrdiograma fue
reconccida por Feilmy y Siegel en 1928~ ,cuando se
reportaron ancrmalidades en el segmento ST y T,después
del esfuerzo en 3 de 4 pacientes con angor crénico
estable.



Master y Oppenheimer3 desarrollaron un protocelo de
esfuerzo estandarizado para determinar la capacidad
funcional ¥ hemodinamica.Desde entonces una gran
cantidad de estudios se han realizado,todos ellos
encaminados a observar los cambios electrocardiografi
cos relacionados con el esfuerzo.Para tal proposito
se han disefado protocoles en los cuales se han
registrado cambios en la posiciodn,alteraciones durante
el reposo y valor diagnostico real de las pruebas.Des
pués del advenimiento de la angiografia coronaria el
valor diagnéstico de las anormalidades electrocardio-
graficas inducidas en el esfuerzo se vieron limitadas,
relegando su valor como estratificador de riesgo,capa
cidad funcional y para el efecto terapeltico de
algunos farmacos.

Durante la realizacidén de la prueba de esfuerzo se
valora en cada etapa v en el postesfuerzo la presidn
arterial como indicador de las condiciones hemodinami
cas del paciente, la respuesta presora normal se
manifiesta como la elevacidn progresiva de las cifras
tensionales proporcicnalmente a el avanse de la
prueha,hasta llegar a un picco maxime gque oscila entre
160 y 220 mmHg, rango mayor en pacientes ancianos en
logs cuales la respuesta vascular estd deteriorada.

Se ha reportado que los individuos de raza negra
tienden a presentar una respuesta presora sistélica
mas elevada en comparacién con los sujetos de raza
blanca.En personas normales la presidn sanguinea
diastélica no cambia significativamente, presentando
fluctuaciones de *10 mmHg.comparativamente con las
cifras en reposo.El incremento inadecuado o un decrem
to en la presidn sanguinea mayor o igual a 10 mmHg.
en forma sostenida,refleja inadecuada elevacidén del
Gasto cardiaco y esto secundario a disfuncién ventricu
lar izquierda o a la reduccién excesiva de las resis-
tencias vasculares sistémicas.

La prevalencia de hipotensidén durante el esfuerzo
fluctua entre 2.7 y 9.3%,.asociandose frecuentemente
con enfermedad de miltiples vasos o del tronco de la
arteria coronaria lzquierda.El hallazgo de una respues
ta presora sistélica anormal en pacientes con enferme
dad arterial arterial corconaria se ha asociado con
alteraciones coronarias graves y con defectos de
distribucién mas extenscos en la prueba de esfuerzo
con Talio.



Durante la fase postesfuerzo,.hay una disminucién
progresiva de la presidén arterial sistélica y diasto-
lica.La respuesta sistdlica anormal en el postesfuerzo
se ha definido como una presidn sistdlica mayor a los
3 min. postesfuerzo,en relacién con la cifra en el
maximo esfuerzo lo gue establece una relacidén gue se
expresa en términos numericos como una razén.

Algunos autores han reportado gue cuando dicha
razén es mayor © igual a 0.9 se correlaciona con
mayor isquemia miocardica:disfuncién ventricular
impgrgagte y enfermedad arterial coronaria mas seve-
ra. "7’ "En otros reportes no se ha encontradeo relaciédn
entre egte7f§n9meno y la gravedad de la enfermedad
coronaria.’ '’

En 1984 Wray Amon estudia 56 pacientes con enferme-
dad coronaria excluyendo a los individuos hipertensos
los compara con 10 sujetos normales y observd que en
36 de los 56 pacientes (57%) con enfermedad arterial
coronaria incrementaron sus cifras de presién en
el ler. y 2do. min. postesfuerzolaste fendmeno no se
obgservé en ningun sujeto normal.

Plotnik en 1988 estudia 30 pacientes con isquemia
miccardica realizando determinacidén de la funcidn
ventricular mediante medicina nuclear en el postesfuer
z0 ¥ encontrd gque la fraccidn de expulsidon promedio
se incrementd entre 2 v 4.5 min. postesfuerzo,permane
ciendo elevada a los 4.5 y 7 min. poigesfuerzo solo
en sujetos sin enfermedad corcnaria.

73 pacientes con enfermedad arterial coronaria
diagndésticada por angiografia fueron estudiados por
Acanfora en 1988.Comparé la respuesta presora sistdli
ca postesfuerzo con las anormalidades del ST y T en
la prueba con ergdmetro con bicicleta.Encontré pues
que en este tipo de prueba las anormalidades del ST
tienen mayor especificidad gque la respuesta presora
sistélica postesfuerzo para el diagnostico de enferme
dad arterial coronaria.

En 1989 Ajisaka en un estudic de 169 pacientes
concluye gue la respuesta presora sistélica postesfuer
zo es poco frecuente perc se asocia a mala tolerancia
al esfu?gzo y a la enfermedad arterial coronaria

severa.



Mas reclentemente en 1993 Tsuda,realiza un estudio
en el gue incluye 181 pacientes comparando pacientes
con enfermedad arterial coronaria con y sin hiperten-
sidn arterial,concluyendo que tanto en los pacientes
normotensos como en los hipertensos la razédn de
presidén sanguinea al 3Jer. min. fue mayor en los
individuos con enfermedad arterial coronaria gque en
ios del grupo control no hipertensos.Ademds se
evidencid mayor eficacia en el diagndstico de los
pacientes hipertensos,la combinacidén de la respuesta
hipertensora con los cambiog electrocardiograficos
convenciocnales, ademids de que la razdédn con mayor
egspecificidad oscila entre 0.90 v todos los pacientes
con enfermedad del tronco de la coronaria izguierda
{14 de 14 pacienges:100%)presentarén una respuesta
presora anormal.



PLANEAMIENTO DEL_PROBLEMA

Dentro del arsenal diagnéstico de la cardiopatia
isguémica pocas pruebas pueden establecer una idea
clara de la severidad de la enfermedad cuando ésta
tiene comc sustrato principal la aterosclerosis
coronaria.Sin embargo actualmente la coronariocgrafia
es el estudio principal mediante el cual se diagnodsti
ca la severidad de la enfermedad coronaria.

La prueba de esfuerzo sigue jugande un papel princi
pal en el diagndostico de la cardiopatia isquemica,aun-
gue ha perdido influencia frente al papel realizado
por las pruebas de Medicina Nuclear, las cuales se han
mostrado mucho mas sensibles gue la prueba de esfuerzo
de Bruce en forma aislada.

Algunos investigadores han establecido gue una
respuesta presora anormal durante el esfuerzo aunada
a la presencia de cambios electrocardiograficos
evidentes se relaciona estrechamente con la presencia
de enfermedad coronaria severa,considerdndose esto
como afeccién de miltiples vasos o del tronco de la
arteria coronaria isquierda.

:cConstituye la respuesta presora durante la prueba de
esfuerzo un criterio gue permita sospechar la presencia
de afeccidén vascular coronaria?



OBJETIVOS

Determinar la relacidn de la respuesta presora
anormal con la severidad de la enfermedad arterial

coronaria.

Determinar el riesgo de padecer enfermedad
arterial coronaria severa cuando se presenta
respueta hipertensora sistélica en la prueba de
esfuerzo de Bruce con Talio.



HIPOTESIS

Hipotesis HA:

La presencia de una respuesta hiper-
tensiva sistdHlica durante la prueba de esfuerszo
de Bruce con Talio se relaciona con el namero de
vasos obstruidos.

Hipdtesis Ho:

La presencia de una respuesta hiper-
tensora sistélica durante la prueba de esfuerzo
de Bruce con Talio no se relaciona con el numero
de vasos obstruidos.



PROGRAMA DE TRABAJC

MATERIAL Y METODOS

Estudio unicéntrico;longitudinal,obgervacional en
pacientes hipertensos con diagndéstico de dolor toracico
sujestivo de angina sin infarto del miocardio reciente
(menos de 60 dias de evolucién).Participaran 2 investiga
dores, la muestra sujeta a estudio sera de 42 pacientes.
Después de establecer el diagndstico de angina en estudio
se elaborara un cuestiocnario, investigando antecedentes
de importancia;principalmente factores de riesgo para
desarrollar corconariopatia,se verificara ademas la no
ingestién de medicamentos gue puedan medificar en forma
substancial la respuesta presora durante la prueba de
aesfuerzo.

Posteriormente a cada uno de los sujetos de estudio se
les realizara prueba de esfuerzo con protocola de Bruce
y Talio.

Durante la prueba de esfuerzo se registraran cambios
cambios electrocardiogréaficos en caso de due estos se
presenten,asi como la respuesta presora durante el
esfuerzo v después del mismo,este registro se realizara
con un baumanémetro de mercurio por via braguial.Durante
el maximo esfuerzo se administrard el radicfarmaco y se
tomaran imagenes en la Gammacamara 10 min. posteriores a
la administracidn,en proyecciones cblicua derecha,oblicua
izguierda y anteroposterior.

Los pacientes con imdgenes sujestivas de isguemia en
la prueba de distribucidén con Talio seran sometidos a
estudio hemodinamice con atencidn especifica en la
fraccison de expulsién y la corcnariografia,posteriormente
se realizard anélisis estadistico de los resultados
obtenidos.



I.-Poblacién de estudio.-
Pacientes ingresados al Hospital
de Cardiologia con diagndéstico de angor en estudio, ademas
de ser portadores de hipertensidén arterial sistémica.

11.-Diagnéstico primarioc.-

El diagnéstico de angina en estudio
se elaboraréd clinicamente a los pacientes gque ingresan
con dolor retroesternal de tipo opresivo irradiado a
hombro izquierdo;cuello o maxilar inferior, acompafiandose
de manifestaciones neurovegetativas como diaforesis, nau-
sea o0 vomito con duracidédn menor de 30 min.,sin historia
ni clinica ni electrocardicgrafica de infarto reciente.

La respuesta prescora anormal se definira cuando la
relacién entre la presidon sistdlica a los 3 min. postes-
fuerzo con el pico maximo de esfuerzo sea mayor a 0.9.

I11.-Criterios de selecc¢lidn.-

1.-Criteriocs de inclusidn.

-Pacientes con dolor toracico,con sospecha de origen
isgquémico en ambos sexos.

~-Edad menor a 75 anos.
2.-Criterios de no inclusioén.

-Antecedentes de infarto del miocardio reciente (menos
de 60 dias al momentc del estudio}.

-Antecedentes de trombolisis reciente (menos de 60
dias al momento del estudio).

-Angina inestable en cualquiera de sus variedades.

-Angioplatia coronaria o revascularizacidn miocardica
reciente.

-Arritmias cardiacas severas.

-Cardicpatia valvular asociada.

-Insuficiencia cardiaca severa.

-Bloguec AV de 20. & 3er. grado.




I11. Criteriog de

seleccidn. -

2.-Criterios de no inclusién.-
-Blogqueo avanzado de rama izquierda del Haz de His.
-Blogueo avanzado de rama derecha del Haz de His.

-Pacientes
-Pacientes
-Presencia

3.-Criterios
-Pacientes
prueba.

Con marcapaso.
con EPOC.
de bradicardia

de exclision.-
con limitacién

severa.

fisica para realizar la

~Antecedente de infartoc del miocardio reciente.
~Antecedente de trombolisis reciente.
~Angina inestable en cualqulera de sus variantes.

IV.~-Tamafic _de la

co previsto.

muegtra.-

Se incluiran en el estudio 42
pacientes hipertensos,validos para el analisis estadisti

V.-Identificacién de variables.-

1.-variable dependiente.
~Cardiopatia isquémica.

2.-Variables independientes.-

~Edad.
-Sexo.

~-Presidn arterial.
Cambios electrocardiografices.
-Lesiones angiograficas coronarias.

VI.-Procedimientos antes de la prueba.-

a).-gExamén fisico completo;incluyendo registro de la
presién arterial con el paclente sentado y en decibito;
la frecuencia cardiaca y el peso corporal.

b).-Examenes de gabinete;electrocardiograma de reposo de
12 derivaciones y telerradiografia de tdrax.

* Se obtendra el concentimiento voluntario del paciente
para la realizacidén del procedimiento en presencia de

por lo menos

un testigo.



VII.-Procedimiento durante la prueba.-

Se realizard monitoriza-
cidon de las cifras tensionales durante cada etapa de la
prueba de esfuerzo,asi como de el ler.,3er. ¥ 5to. min.
postesfuerzo,ademias de la observacién de los cambios
electrocardicgraficos durante la prueba.

Posteriormente se ohgervaran las imagenes de la distri
bucién del Talio en el tejido miocardico v en el catete-
rismo cardiaco se determinarén el nimero de vasos afecta
dos y el porcentaje de obstruccidén.

VIII.-Procedimientos pogteriores a la prueba.-
~Nueva exploracidn
fisica completa al 2do. dia postcateterismo;asi como
examenes de gabinete y electrocardiogréama de 12 deriva-
cliones.
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ANALISIS ESTADISTICO

Métodos Utilizados.-
I.-Cuantitativos.-Tablas de frecuencia y porcentajes.

I11.-Riesgo Relativo.-Se aplicard para conocer la magnitud de
la asociacién entre la respueta presora hipertensiva y
la severidad de la enfermedad coroharia.
8i el riesgo relativo es igual a 1 indica gue la inciden
¢cia de la enfermedad es la misma entre el grupo con
respueta presora anormal y el grupo con respuesta presora
normal;un riesge relativo mayor a 1 indica asociacidn
positiva o riesgo mayor entre los gue tienen respuesta
presora anormal;encambic un riesgo relativo menor a 1
indica que existe asociacién inversa o disminucién del
riesgo en el grupo con respuesta hipertensora.

I1I.-Intervalo de confianza.-Se aplicarad para evaluar que tan
cercanc se encuentra el riesgo relativo de el verdadero
riesgo.

1V.-Duracién del estudio.-
El estudic tendra una duracidn de
22 meses,iniciando el lo. de marzo de 1994 y terminando

el 31 de enero de 1996.

V.-Comite Etico.
Este estudio se llevard a cabo de acuerdo a
las normas de la declaracidn de Helsinky en 1964 ;aumenta
da en Tokio en 1975,Venecia 1983 y Hong Kong en 1989.
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RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 41 pacientes (34 hombres y
7 mujeres) con rango de edad de 40 a 63 afos,con promedio
de 54.9 afios.

Todos los pacientes fueron portadores de hipertensién
arterial sistémica como unico factor de riesgo cardiovas
cular y sin ninguna otra enfermedad asociada.

Se excluyeron del analisis estadistico 2 pacientes
masculinos,uno de ellos por presentar respueta presora
hipotensora en el postesfuerzo como complicacién de
digfuncidén ventricular izquierda que requirio manejo en
la UCICV con inotropicos y nitratos intravenosos,en el
cateterismo cardiaco se observd enfermedad del tronco.

El otro paciente se excluyd por presentar respuesta
presora plana durante la prueba de esfuerzo y en el
cateterismo gardiaco se encontrd ectacia de la arteria
coronaria descendente anterior.

Los cambios electrocardiograficos durante la prueba de
esfuerzo se presentaron en las siguentes etapas:

~Primera etapa.- 1 paciente.
-Segunda etapa.- 4 pacientes.
-Tercera etapa.- 7 pacientes.
-Cuarta etapa .- 5 pacientes.

* 24 pacientes no presentarén cambios electrocardiografi
cos.

La relacidn entre la presidn sistélica al tercer
minuto postesfuerzo y la presidén sistdlica al maximo
esfuerzo fue como sigue:
~Mayor a 0.9.- 16 pacientes.
~Menor a 0.9.~ 25 pacientes.

En cuanto a las imagenes de distribucién de Talio se
encontrd lo siguente:
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-Defectos Anteriores puros.- 6 pacientes.
-Defectos Inferiores puros.- 10 pacientes.
-Defectos mixtos.- 21 pacientes.

* 8in defectos de distribucidén de Talio 4 pacientes.

En el cateterismo cardiaco las arterias coronarias
afectadas fueron:

-In vaso.- 8 pacientes.

~Dos vasos.-12 pacientes.

-Tres vasos. 9 pacientes.

-Tronco de la coronaria izquierda.- 3 pacientes.
-BEctacia de la DA.-1 paciente.

-Coronariags nermales.-8 pacientes.

Los 3 pacientes con enfermedad del tronco de la corona
ria izgquierda presentaron una respuesta prescra anormal
;2 de ellos respuesta hipertensora v unc de ellos respue
ta hipotensora, ademéds de que en todos ellos log cambios
electrocardiograficos se observardn al inicio de la
segunda etapa.

Analizando a todos los pacientes que presentarédn
respuesta presora hipertensiva en encontré un riesgo
relativo de 5.8 (intervalo de confianza 75%) de asociar-
se con enfermedad de multiples vasos,tronco ¢ su equiva-
lente en comparacidn con los pacientes con respuesta
presora normal.
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DISCUSION

Ante el hecho de que el cateterismoe cardiaco es un
procedimiento invasivo en el cual el riesgo de complica-
ciones inherentes a el se magnifican ante la presencia
de tronco, su edquivalente o enfermedad de multiples
vasos, es importante pues gue se sospeche la presencia
de esta afeccidén antes de la realizacién del estudic
hemodinamico con la finalidad de tomar las proviciones
necesarias.

Con bhase en lo anterior este estudio trata de demostrar
a través de un procedimiento no invasivo la presencia de
afeccidn coronaria severa como tronco de la arteria coro
naria izguierda, su equivalente o enfermedad de multi -
ples vasos.

En esta poblacidén selecta de pacientes estudiados se
encontrdé un riesgo relativo de 5.8 (1.C 75%) de padecer
enfermedad corcnaria severa cuando los pacientes presen
taron respuesta presora hipertensiva:; en comparacidén con
los que no la presentardn.

Ademas de que la severidad de la cobstruccidén se pusc
de manifiesto en los cambios electrocardiograficos
evidenciados en etapas mas tempranas, en conjuncidn con
los defectos de distribucidén de Talio gque fueron mas
extensos en proporcidén directa con el grado de la obstruc
cidén coronaria.
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CONCLUSIONES

I.-El presentar respuesta presora anormal (hipotensora o
hipertensora) durante la realizacidén de la prueba de

esfuerzo con protocolo de Bruce es esperada en pacientes
con disfuncién ventricular izquierda o enfermedad arte-

rial coronaria severa.

11.-La respuesta presora hipertensora en el postesfuerzo,
con una relacidén entre la presidn sistélica en el maximo
esfuerzo mayor a 0.9; aunada a la presencia de cambios
electrocardiograficos durante las primeras etapas de la
prueba de esfuerzo, deben orientar al Cardidlogo c¢linico

a sospechar la presencia de enfermedad arterial coronaria
severa,tal es el caso de enfermedad de multiples vasos,
tronco de la arteria coronaria izquierda o su equivalente.

16



CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS POR ETAPAS
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24 PACIENTES SIN CAMBIOS



81

RELACION PRESION SISTOLICA POSTESFUERZO
PRESION SISTOLICA MAXIMO ESFUERZO

MENOR DE 0.9

MAYOR DE 0.9
16

1 PACIENTE CON RESPUESTA HIPOTENSORA
1 PACIENTE CON RESPUESTA PRESORA PLANA
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