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Marco Teorico:

1.1 Marco conceptual

Isquemia miocérdica

La isquemia miocardica se define como una enfermedad de "vaso grande" causada por
aterosclerosis y eventos aterotrombdticos obstructivos en las arterias coronarias epicardicas
gue conducen a la oclusién completa del vaso en el "sitio culpable” (1).

La isqguemia miocéardica es secundaria a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno al musculo cardiaco, que puede ser un proceso dindmico, variable y sobre todo
reversible (2), el cual es debido a un defecto estructural, funcional o estructural que afecte el
libre flujo de sangre de una o0 mas arterias coronarias epicardicas o de la microcirculacion
coronaria (3).

La isquemia miocardica se puede manifestar agudamente como aterotrombosis, angina
inestable e infarto al miocardio los cuales son conocidos como sindromes coronarios agudos
(SICA) y cronicamente como isquemia silente, angina estable y cardiopatia isquémica (4).

La isquemia miocéardica prolongada puede originar muerte celular miocardica lo cual define a
un infarto al miocardio (5).

A nivel mundial la enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte (6) y de pérdida
de afios de vida ajustados por discapacidad; aunque mas del 80% de la carga global de
enfermedad cardiovascular ocurre en paises de bajos y medianos ingresos, el conocimiento
de la importancia de los factores de riesgo se deriva en gran medida de los paises
desarrollados. Por lo tanto, se desconoce el papel de tales factores sobre el riesgo de
enfermedad coronaria en la mayoria de las regiones del mundo (6).

Epidemiologia

La enfermedad cardiovascular es la responsable de 17.3 millones de muertes cada afio (2).
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte y discapacidad en
México y en el mundo occidental (3).

En marzo 2019 hasta julio 2020 la principal causa de mortalidad en México fueron las
enfermedades isquémicas del corazon (7), se reportan 85.09 muertes por cada 1000
habitantes en personas de ambos sexos y mayores de 15 afios (8).

En Morelos la causa numero 1 de muerte son las enfermedades isquémicas del corazon con
un 64.8% del total (8).



Diagnastico

Se puede sospechar de isquemia miocardica mediante la historia clinica del paciente que
incluya sintomas como dolor torécico el cual debe ser difuso, no localizado ni posicional, no
afectado por el movimiento de la region, y puede estar acompafiado de diaforesis, nauseas o
sincope, el cual puede irradiarse a las extremidades superiores, mandibula o epigastrio (al
hacer esfuerzos o en reposo) o presentarse con un equivalente isquémico como, por ejemplo,
disnea o fatiga, y mediante un electrocardiograma (4).

El “estandar de oro” para el diagndstico de enfermedad coronaria es la angiografia, por su
sensibilidad y especificidad muy altas, su capacidad para estratificar el riesgo y por la
informacién que brinda al especificar cuales pacientes son susceptibles de terapia de
revascularizacién, sin embargo, dentro de sus limitaciones se encuentra que es un

procedimiento invasivo, muy costoso y con riesgo de complicaciones (10).

Respecto a la informacion que pueden aportar los resultados de las pruebas solicitadas para
la estratificacion del riesgo, el electrocardiograma (ECG) de esfuerzo utilizado en la prueba de
esfuerzo es una importante herramienta ampliamente validada (10), tal como lo indica la Guia
de practica clinica sobre el Diagnéstico y Tratamiento de Cardiopatia Isquémica Croénica
2013, la prueba de esfuerzo eléctrica en banda sin fin se utiliza para confirmar la sospecha
diagndstica de isquemia miocardica (3)

Las pruebas de esfuerzo para la deteccion de isquemia miocardica con ECG y / o imagenes
de perfusién miocardica (MPI) se usan ampliamente en pacientes con riesgo cardiovascular
como lo son los pacientes diabéticos, para establecer el diagnéstico de enfermedad coronaria
y para la estratificacion del riesgo y se prefieren sobre las técnicas de imagen farmacoldgica
de estrés en individuos asintomaticos con sospecha de isquemia miocardica que pueden
hacer ejercicio y no tienen anomalias basales en el ECG (11).

La identificacion y €l envio oportuno de pacientes con riesgo cardiovascular para la
realizacion de pruebas de induccion de isquemia, como lo es la prueba de esfuerzo, son
estrategias para la deteccién precoz de un evento coronario agudo (12), lo cual se puede
encontrar en La Guia de Practica clinica sobre el Diagnostico y Tratamiento de Cardiopatia

Isquémica Crénica 2013, que dice que se debe de enviar de primer nivel al servicio de



cardiologia en cuanto se identifigue a un paciente con alto riesgo cardiovascular el cual se
define con dos o mas factores de riesgo coronario o Diabetes mellitus y episodios de dolor

toracico de tipo angina de pecho (3)

Prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo (PE) se caracteriza por evidenciar la capacidad funcional
cardiovascular, respiratoria, sanguinea y metabdlica del paciente (13).

Basada en la descripcion segun Fiel y Siegel de los cambios en el segmento ST asociados a
angina en un paciente en reposo (14), Master propuso el empleo del ejercicio efectuado al
subir y bajar escalones para evaluar la suficiencia circulatoria y las modificaciones
electrocardiogréaficas lo cual ha dado paso a los diferentes tipos de pruebas de esfuerzo (15).
Entre los métodos no invasivos mas utilizados para el estudio de la enfermedad coronaria
isquémica se encuentran el electrocardiograma y la ergonometria (16) pues, dada su
accesibilidad y bajo costo resultan accesibles en casi cualquier institucion, resultando en

diagndsticos oportunos y rediciendo los tiempos de espera a diferencia de otros estudios.

La prueba de esfuerzo PE aumenta la capacidad del corazén a través del ejercicio, por lo que
aumenta la demanda de oxigeno del musculo cardiaco (17).

Existen estudios en pacientes con dolor toracico clasificados como bajo riesgo por ejemplo
aquellos que tienen una incidencia del 5% de enfermedad coronaria, que fueron sometidos a
prueba de esfuerzo tras marcadores seriados negativos y 9 horas de monitorizacion
electrocardiografica en urgencias, estos mostraron que la prueba de esfuerzo tenia un valor
predictivo negativo del 98,7% para el diagnéstico de sindrome coronario agudo o evento

cardiaco dentro de los 30 dias (17).

Segun el tipo de esfuerzo realizado, las PE pueden agruparse en maximas (es decir con
esfuerzo maximo, ya sea determinado por sintomas, donde el paciente “no da mas”, o por
parametros funcionales definiendolo como el maximo consumo de oxigeno que puede
alcanzar el sujeto, o submaximas, con un esfuerzo subméaximo determinado previamente
hasta alcanzar un parametro establecido, por ejemplo, frecuencia cardiaca. Las PE pueden

también clasificarse segun el tipo de protocolo utilizado como: Incremental/ de carga



constante, escalariforme/ en rampa, o el dispositivo: cicloergdmetro/ cinta ergométrica u otras
(13).

Las pruebas de esfuerzo se realizan a adultos con cardiopatia isquémica en estudio o ya
conocida, para valoracion diagnostica o prondstica, pero cada dia existen mas situaciones
que varian a la norma general, tanto en pacientes sanos, asintoméaticos, atletas,
discapacitados u otros como en pacientes con cardiopatias diferentes de la isquémica como:
insuficiencia cardiaca congestiva avanzada, hipertension, trastornos del ritmo, cardiopatias
congénitas, diabetes, entre otras (18).

La prueba de esfuerzo tiene una sensibilidad del 67% y una especificidad del 72%, sin
embargo, la sensibilidad variara en funcion de la severidad de la enfermedad coronaria, en
pacientes con enfermedad de un vaso, la sensibilidad oscila entre 25 y 60%, en enfermedad
de dos vasos entre el 38 y 91% y en enfermedad de tres vasos entre el 73y 100% (18).

Como ya se mencion6 previamente entre las principales ventajas de la prueba de esfuerzo se
encuentran que es una prueba no invasiva, muy econdémica y sobre todo que proporciona
informacién sobre el miocardio en condiciones de estrés (19).

Los resultados la PE, pueden ser interpretados como positivos 0 negativos y son
dependientes de la observacion ya que influye la experiencia y nivel tecnolégicos de los
aplicadores. Un meta analisis en 2012 informé la razén de probabilidad positiva (LR +) de
3.57 y larazén de probabilidad negativa (LR -) de 0.34 para prueba de esfuerzo (17).

La PE debe centrarse en evaluar la presencia de isquemia miocardica, dado que algunos
autores mencionan que existe isquemia silenciosa con presentacion entre 2 y 7 veces mas en
pacientes con diabetes (16).

La PE también es una adecuada herramienta en el paciente asintomatico, sin antecedentes
de enfermedad vascular, que sea capaz de hacer ejercicio y que cuente con un
electrocardiograma basal dentro de parametros normal, ya que una prueba de esfuerzo

completamente normal implica un buen prondstico aproximadamente a 8 afios (9).

Un método de diagnostico eficaz para la deteccion de la enfermedad coronaria sintomatica en
pacientes de riesgo bajo a moderado parece ser un protocolo abreviado basado en el servicio

de urgencias, denominado protocolo de descarte de infarto al miocardio, seguido de una



prueba de esfuerzo obligatoria (17).
Las indicaciones para la realizacion de la prueba de esfuerzo son con los siguientes fines:

l. Fines diagnosticos
a) Pacientes sintomaticos.
1. Dolor toracico:
a) Tipico
b) Atipico
2. Clinica de equivalentes isquémicos.
b) Pacientes asintomaticos.
1. Con alteraciones en el ECG sugestivas de isquemia.
2. Con alta probabilidad de padecer Cardiopatia Isquémica (CI) es decir
Paciente con multiples factores de riesgo.
3. Cuando convenga descartar con cierta seguridad CI.
4. Con sospecha de Cl silente.
5. Sedentarios que inician programa de actividad fisica.

6. Para estudio funcional de ciertas arritmias.

Il. Fines valorativos y prondsticos
1. Seguimiento de paciente con CI conocida.
2. Tras Infarto agudo de miocardio (IAM).
3. En examenes pre-laborales o laborales.
4. De la eficacia del tratamiento:
Médico.
Cateterismo y angioplastia.
Quirdrgico.
. Respuesta de la Tensién Arterial.
. En valvulopatias o miocardiopatias.

. Estudio de arritmias y trastornos de la conduccion auriculo-ventricular.

0o N O O

. En cardiopatias congénitas (19).



Las contraindicaciones de la PE se dividen en absolutas y relativas:

Absolutas:

Infarto Agudo de Miocardio en la fase aguda (menos de 3 dias).
Angina inestable.

Estenosis adrtica severa, sintomatica.

Arritmia con repercusion hemodinamica, sin control.

Pericarditis aguda.

Miocarditis aguda.

Insuficiencia cardiaca descompensada.

Incapacidad fisica o psiquica.

Diseccion aortica (o patologia del tronco aortico).

Esperanza de vida limitada.

Realizacion de la prueba:

Se recomienda que las pruebas de esfuerzo se realicen cuando los pacientes no presentan

sintomas de insuficiencia cardiaca o isquémica activa durante un minimo de 8 a 12 horas

(20).

Para la realizacion de la PE, es recomendable contar con un lugar que sea especifico para la

realizacion de la misma la cual tiene que contar con las siguientes caracteristicas:

Una sala o el espacio debe estar donde se pueda estar preparado para ciertas
complicaciones cardiovasculares, por ejemplo: angina, crisis hipertensivas,
hipotension, arritmias, entre otras, por lo que es necesario disponer de desfibrilador,
material y medicacién necesarios para una reanimacién cardiopulmonar correcta (18).

El treadamill o tapiz rodante y también conocido como cinta sin fin es el método de
esfuerzo mas ampliamente utilizado, este consiste en una cinta movida por motor
eléctrico y sobre la que el paciente debe caminar a distintas velocidades y pendientes
segun el protocolo usado, tiene algunos inconvenientes como que es mMAas caro,
requiere mayor espacio y es mas ruidoso que la bicicleta, y el trazado ECG puede estar

mas alterado por los movimientos. Sin embargo, es un ejercicio mas parecido al



fisiologico, al que el paciente estd mas acostumbrado y que no necesita aprendizaje
previo. Es conveniente que el treadmill tenga pasamanos a ambos lados y una barra
frontal (18).
Al comenzar la PE se debe obtener un Electrocardiograma (ECG) con el paciente acostado y
otro de pie y cuando el objetivo es la deteccion de la cardiopatia isquémica se debera poner
al paciente en hiperventilacién voluntaria.
Durante la prueba se monitorizaran al menos tres derivaciones de modo continuo sin
embargo debe realizarse el registro de las 12 derivaciones del ECG.
Es importante que cuando se registre el ECG, también se tome la frecuencia cardiaca (FC) y

la presion arterial (PA) esto es en reposo, durante la PE y en recuperacién (18).

Interpretacion de la prueba de esfuerzo

La interpretacion de la prueba de esfuerzo tendria que incluir la capacidad de ejercicio y la
respuesta clinica, hemodinamica y electrocardiografica (21).
Se sabe que el principal predictor de prondstico obtenido de la prueba de esfuerzo es la
capacidad de ejercicio. EI mas débil, el descenso en el segmento ST. Todas las demas
variables, como la frecuencia cardiaca alcanzada, frecuencia cardiaca maxima, la respuesta
de presion arterial, las arritmias ventriculares y la angina inducida por el esfuerzo, se sitian
entre estos dos extremos (18).

1. Respuesta clinica:
La presencia de angina compatible con isquemia miocéardica durante la prueba y los signos
indirectos de disfuncion ventricular izquierda (hipotension o falta de progresion de la presion
arterial con el esfuerzo, mareo, palidez, sudor frio 0 nauseas) son indicadores de una prueba
positiva clinica (21).
Aungue una prueba de esfuerzo en pacientes con diabetes tiene un valor diagnéstico y
pronostico similar para la EAC como una prueba de esfuerzo en personas sin diabetes, los
sintomas en la poblacion diabética son menos tipicos (18).

2. Respuesta hemodinamica:
La frecuencia cardiaca aumenta, de forma fisiolégica, con el ejercicio y es un determinante

principal de la capacidad para hacer ejercicio del individuo (22). Es posible calcular la



frecuencia cardiaca maxima que puede alcanzar un individuo con la formula de Astrand (FC
max. = 220-edad), siendo normal la ergometria en la que el individuo supera del 80-85% de la
frecuencia maxima (23, 24) y la prueba se considera diagnostica si el participante alcanza el
85% de la frecuencia cardiaca pronosticada maxima ajustada por edad (11).

La respuesta cronotrépica se evallia generalmente midiendo la frecuencia cardiaca pico
(FCP) alcanzada durante la prueba ergométrica y ajustada a la edad (FCP: 220-edad); la
respuesta se considera normal cuando se alcanza el 80 % de su porcentaje.

La incompetencia cronotrépica es frecuente en pacientes diabéticos (33%) y esté fuertemente

correlacionada con un riesgo de eventos cardiacos adversos importantes (18).

La tension arterial (TA) también aumenta fisiolégicamente con el ejercicio, alcanzando la TA
sistolica cifras de 200-220 mmHg siendo minimas las variaciones de TA diastolica. Una
elevacion de la TA por encima de estas cifras (respuesta hipertensiva) se asocia a HTA,
mientras que una respuesta hipotensiva (incremento inferior al 10%, no supera valores de 120
mmHg, descenso respecto del reposo) se asocia a enfermedad coronaria grave (21).
Para la toma de la TA el mejor sistema es el método auscultatorio con esfigmomandmetro de
columna de mercurio (18).
Doble producto: es el resultado del producto de la frecuencia cardiaca por la tensién arterial
sistélica y es una forma de medir indirectamente el consumo miocardico de O2 y define el
rendimiento cardiovascular. Valores superiores a 23.000-24.000 suelen considerarse
compatibles con buena capacidad fisica (21).

3. Capacidad de ejercicio:
La capacidad de ejercicio se expresa en términos de equivalentes metabdlicos (1 MET = 3,5
ml de O2/kg. Min) (18) la cual esta fuertemente influenciada por la edad y la actividad fisica.
Se ha planteado que cada aumento de 1-MET en el rendimiento de la carga de trabajo
maxima en la cinta rodante se asocia con una mejora del 11-25% en la supervivencia (23).
De acuerdo con en el nivel de esfuerzo alcanzado y el gasto energético habido, podemos
clasificar segun estado funcional en los siguientes grados:
Grado I: alcanza de 7 a 16 MET
Grado II: alcanzade 5 a 6 MET
Grado lll: alcanza de 2 a 4 MET



Grado IV: alcanzade 1 a 2 MET
Los hombres diabéticos que pueden ejercer para 440 segundos (7.3minutos) en una cinta de
correr usando un protocolo Bruce estan en bajo riesgo de un evento coronario (24).

4. Respuesta electrocardiogréfica:

En pacientes sin antecedente de infarto de miocardio y ECG normal, las derivaciones
precordiales son suficientes como marcadores de cardiopatia isquémica (18).

e Infradesnivel del segmento ST: Descenso del punto J respecto del nivel basal de 0,1
mV o mas, seguido de un segmento ST horizontal, que deben descendente a los 60-80
ms o descenso del punto J respecto del nivel basal seguido de un segmento ST
lentamente ascendente que a los 60-80 ms continda deprimido al menos 0,15 mV por
debajo de la linea isoeléctrica

e Supradesnivel del segmento ST: mas de 0,1 mV en ausencia de necrosis previa
(excepto aVR) Inversion de la onda U

e Arritmias y/o trastornos de la conduccion (18).

Segun los datos del Duke Cardiovascular Disease Databan26 la definicion de una prueba de
esfuerzo «positiva precoz» como aquella que resulta de una depresion igual o superior a 1
mm en los primeros dos estadios del protocolo de Bruce identifica a pacientes de alto riesgo,
mientras que los pacientes que pueden alcanzar el estadio IV (independientemente del grado
de depresion del segmento ST) son de bajo riesgo (25).

Criterios de mal prondstico en la prueba de esfuerzo:

1. Sintomas (disnea o angina) limitantes del ejercicio a cargas bajas (estadio | en el protocolo
de Bruce para la mayoria de pacientes)

2. Frecuencia cardiaca menor a 100 lat/min al comienzo de los sintomas limitantes (en
ausencia de tratamiento bradicardizante)

3. Parametros en relacion con el segmento ST: Comienzo de la depresion a una frecuencia
cardiaca espontanea menor de 100 lat/min o 4-5 MET Magnitud de la depresién > 0,2 mV
(salvo situaciones especiales). Duracion de la depresion hasta el sexto minuto de la
recuperacion elevacion del segmento ST (a excepcion de aVR y en derivaciones con infarto
previo)

4. Inversion de la onda T. Desarrollo de taquicardia ventricular

6. Disminucion de la presion arterial sistolica mas de 10 mmHg que se mantiene a pesar de



incrementar la intensidad del ejercicio, acompafada de sintomas de bajo gasto (18).

Si la prueba es negativa, no permite descartar una isquemia cardiaca latente de importancia,
dada la sensibilidad relativamente baja de este examen. Si quisiéramos descartar esta
posibilidad, el paciente deberia someterse a otros exdmenes como angio-TAC de arterias

coronarias o una prueba provocadora de isquemia con imagenes (9).

Factores de riesgo cardiovascular
La diabetes y obesidad ademas de la hipertension, tabaquismo y la hipercolesterolemia,

aumentan el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (2).

Diabetes mellitus

La diabetes es una grave enfermedad crénica que se desencadena cuando el pancreas no
produce suficiente insulina, o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la insulina
gue produce (26).

Se clasifica en:

Diabetes tipo 1, la cual es secundaria a la destruccion autoinmune de las células beta ()
pancreaticas, lo que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina (26).
Diabetes tipo 2, la cual es secundaria a una pérdida progresiva de la secrecion de insulina de
las células B pancreaticas con frecuencia debido a la resistencia a la insulina (26).

Diabetes mellitus gestacional (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del
embarazo que no fue claramente evidente en la diabetes antes de la gestacién) (26).

Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes de diabetes
mono génica (como la diabetes neonatal y la diabetes de inicio en la madurez [MODY]),
enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica y la pancreatitis) y diabetes
inducida por sustancias quimicas (como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del
VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos) (27).

Criterios diagndsticos:

Glucosa en plasma en ayuno: 2126 mg / dL (7.0 mmol / L). El ayuno se define como la

ingesta de calorias durante al menos 8 horas.
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Glucosa en plasma de 2 h 2200 mg / dL (11.1 mmol / L) durante la prueba de tolerancia oral a
la glucosa. La prueba debe realizarse como lo describe la OMS, utilizando una carga de
glucosa que contenga el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

A1C 26.5% (48 mmol / mol).

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, una glucosa
en plasma aleatoria 2200 mg / dL (11.1 mmol / L) (26).

Epidemiologia

En el mundo afecta a 425 millones de personas y se estima que en 2045 afectard a casi 629
millones (28).

En México se reporta una prevalencia estimada de 1,923.71 casos por cada 100000
habitantes (8).

A nivel nacional la diabetes tiene mayor prevalencia en las mujeres (10.3%) que en los
hombres (8.4%) (26).

En México se estima que 12 millones de personas viven con diabetes, de los cuales solo 4.5
millones estan diagnosticados y de ellos solo el 25% alcanza metas de control de tratamiento.
Se piensa que en 2045 se pueda casi duplicar esa cifra, estimando a 22 millones de personas
con esta enfermedad para ese entonces (26).

En Morelos 2,298.79 casos por cada 100000 habitantes (8).

En 1990 en Morelos la diabetes Mellitus se reportaba como la quinta causa de muerte siendo
la primera de ellas la enfermedad cardiovascular la cual se mantiene en primer lugar en el
2017 y la DM2 subi6 al segundo lugar (8) es decir que se han implementado pocas o nulas
estrategias para prevenir ambas patologias.

Isquemia miocardica en diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas no transmisibles mas prevalentes
en el mundo y conlleva un riesgo aumentado de desarrollar complicaciones cardiacas a lo
largo de su evolucion (29).

Se sabe que la diabetes es un inductor fuerte de la disfuncion microvascular caracterizado por
una disminucion de la actividad de éxido nitrico (NO), una mayor produccion de especies
reactivas de oxigeno (ROS), una mayor sintesis de endotelina, una funcion de barrera
endotelial reducida y una actividad inflamatoria elevada, el estrés oxidativo, un mecanismo

patolégico basico en la lesion miocéardica isquémica, es causado por un desequilibrio entre la
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produccion excesiva y la desintoxicacion de radicales libres, especialmente ROS, en las
células endoteliales vasculares, lo que resulta en la modificacion oxidativa de los
componentes celulares y extracelulares que afectan directamente la funcién y la viabilidad
celular (1).

La isquemia silenciosa es mas comun en pacientes diabéticos que en la poblacién general
(30) asi que la causa predominante de muerte en la diabetes mellitus es la enfermedad
arterial coronaria (11).

Se tiene registro que 2 de cada 3 muertes en la poblacion diabéticas es debida a enfermedad

cardiovascular (31).

Otros factores de riesgo cardiovascular

La aparicion de isquemia miocardica esta intimamente relacionada con ciertos habitos en el
estilo de vida y caracteristicas personales, los cuales son llamados factores de riesgo, pues
Su presencia se asocia a un aumento de la probabilidad de padecer dicha enfermedad y sus
consecuencias. Entre estos factores se encuentran los no modificables (herencia genética,
edad y sexo) y los modificables (hipercolesterolemia, hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo, obesidad, sedentarismo y alcoholismo) (1).

Segun Velez y colaboradores aparte de la diabetes mellitus se conocen como factores de
riesgo cardiovascular “clasicos”, la hipertensiéon arterial, dislipidemia, el sedentarismo,
obesidad y tabaquismo (32).

La GCP de CENETEC, refiere factores de riesgo cardiovascular la edad, género masculino,
dislipidemia, la cual la divide en colesterolemia total, colesterolemia de lipoproteinas de baja
densidad, colesterolemia de lipoproteinas de alta densidad,

hipertrigliceridemia, ademas de la presion arterial, tabaquismo, diabetes, obesidad y
sedentarismo y a diferencia de otros autores menciona la presencia de enfermedad coronaria,
antecedentes familiares de la enfermedad (3).

En consenso podemos mencionar los siguientes elementos considerados factores de riesgo
cardiovascular: diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, sedentarismo, obesidad y

tabaquismo.
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1.2 Marco Referencial

Empleo de la prueba de esfuerzo Bruce en una poblacion de riesgo asintomatica (33)
Autores: Raul Cruz-Cervantes, Francisco Ernesto Gonzalez-Bravo, Blanca Murillo-Ortiz,
Sergio Solorio, Martha Hernandez-Gonzélez

Objetivo: Evaluar la utilidad de la prueba de esfuerzo para identificar la enfermedad arterial
coronaria en personas con factores de riesgo, asintoméaticos.

Material y métodos: Estudio transversal comparativo, en hombres = 40 anos o mujeres
postmenopausicas, sin sintomas cardiovasculares, con factores de riesgo coronario, sin
contraindicacion para la realizacion de prueba de esfuerzo o para el cateterismo cardiaco. En
todos se realiz6é prueba de esfuerzo Bruce y coronariografia selectiva.

Analisis estadistico: Razén de momios e intervalos de confianza. Correlacion de Spearman (p
< 0.05) y al analisis Bayesiano, para la utilidad de la prueba.

Resultados: Estudiamos 18 sujetos: ocho mujeres y diez hombres, con edad 58.5 £ 9.3 afios.
De las pruebas de esfuerzo realizadas, 10 fueron positivas para cardiopatia isquémica (56%)
y 8 fueron negativas (44%), 12 con lesiones coronarias. La asociacion de hipertension,
tabaquismo e hipercolesterolemia arrojé una razén de momios de 7 para la probabilidad de
lesiones coronarias. El coeficiente de correlacion entre los resultados de la prueba de
esfuerzo y los hallazgos del cateterismo es de r = 0.316 (p < 0.05). La sensibilidad de la
prueba es de 0.66, especificidad 0.66, valor predictivo positivo 0.80 y negativo 0.50.
Conclusion. El rendimiento de la prueba es satisfactorio para detectar cardiopatia isquémica

silente en sujetos asintomaticos.

Factors related to exercise capacity in asymptomatic middle-aged type 2 diabetic
patients (34)

Autores: Betul Ugur-Altuna, Armagan Altunb Armagan, Ersan Tatlib, Armagan Tugrula.
Objetivo: Analizar la relacion entre la capacidad de ejercicio y las variables metabdlicas en
pacientes diabéticos tipo 2 asintomaticos consecutivos no seleccionados y no seleccionados
como un posible marcador para la cardiopatia coronaria no diagnosticada.

Metodologia: Se incluyeron noventa pacientes (49 + 6 afios) en el estudio. Todos los
pacientes realizaron una prueba de esfuerzo en cinta rodante utilizando el protocolo de Bruce.

Segun la EC lograda, los pacientes fueron separados en tres grupos; Grupo | (n, 24) 8>
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equivalentes metabdlicos (MET) = 5, Grupo Il (n, 54) 11> METs = 8 y Grupo Il (n, 12) METs 2
11

Resultados: Los pacientes en el grupo | tienen mas probabilidades de ser del género
femenino y tener antecedentes familiares de enfermedad coronaria (CHD) que en el grupo lli
(P =0.015, P = 0.009, respectivamente). En comparacion con el grupo lll, los pacientes en el
grupo | tenian niveles mas altos de insulina y fibrinégeno en ayunas (P = 0.049 y P = 0.01,
respectivamente). La evaluacion del modelo de homeostasis para el indice de resistencia a la
insulina (HOMA-IR) (P = 0.03) también fue mayor en el grupo | que en el grupo Il
Encontramos una correlacién negativa significativa entre la capacidad de ejercicio alcanzada
y la edad (r = -0.204, P = 0.048), insulina en ayunas (r = -0.209, P = 0.048), HOMA-IR (r =
-0.204, P = 0.048), asi como fibrindgeno (r = -0.301, P = 0.007).

Conclusiones: La reduccion de la capacidad de ejercicio se asocié con un aumento de la
resistencia a la insulina segun lo evaluo el indice HOMA-IR en pacientes asintomaticos tipo 2

diabéticos de edad media.

2. Planteamiento del problema

Antes de la pandemia por covid 19, la principal causa de muerte en el mundo y en Morelos
eran las enfermedades cardiovasculares, a pesar de ello no tenemos el dato de cuantos
pacientes adscritos a esta unidad, presentan isquemia miocéardica.

Ademas desconocemos la frecuencia de los motivos de envio de pacientes de primer nivel al
servicio de cardiologia para la posterior realizacion de la prueba de esfuerzo.

Es importante conocer el porcentaje de isquemia que detecta la prueba de esfuerzo,
herramienta utilizada en nuestra unidad con la cual se toman decisiones en el manejo y
tratamiento de los pacientes, asi como la necesidad de envio a tercer nivel, lo cual implica
gastos y complicaciones que se pueden evitar si se enviaran oportunamente a la realizacion

de la prueba de esfuerzo.
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3. Justificacién

La isquemia miocardica es la causa numero uno de muertes en nuestro pais, la cual se puede
manifestar en sindromes coronarios agudos y como cardiopatia isquémica cronica.

La prueba de es una herramienta no invasiva, que no utiliza radiacion, facil de realizar, de
bajo costo y con la cual contamos en la unidad de cardiologia del Hospital General Regional
con MF N#1 Cuernavaca Morelos.

En la consulta de Medicina Familiar, es necesario conocer la frecuencia de isquemia
miocéardica que se desencadena al realizar una prueba de esfuerzo, para asi enviar
oportunamente a los pacientes con factores de riesgo cardiovascular al servicio de cardiologia
enfocando su deteccion oportuna por el Médico Familiar, lo cual reducir4 gastos en salud
evitando terapia de trombdlisis y envio a tercer nivel para la realizacion de angioplastias

coronarias.

Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de
esfuerzo en el servicio de Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1 Cuernavaca
Morelos?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar el porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de
esfuerzo en el servicio de Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1 Cuernavaca

Morelos.

4.2 Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes a los que se les realiza
una prueba de esfuerzo, en Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1.
2. Determinar el porcentaje de cada factor de riesgo cardiovascular de los pacientes a los
gue se les haya realizado prueba de esfuerzo en Cardiologia del Hospital General
Regional con MF N# 1.
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3. Identificar el porcentaje de envio por angina de pecho, en pacientes a los que se les
haya realizado prueba de esfuerzo en Cardiologia del Hospital General Regional con
MF N# 1.

5. Hipotesis
Menos del 56% de los pacientes que fueron enviados a Cardiologia del Hospital General
Regional con MF N#1 de Cuernavaca Morelos mostraran isquemia miocardica en la prueba

de esfuerzo

6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio: Se tratdé de un disefio de un estudio transversal, descriptivo y
retrospectivo.

6.2 Poblacion, lugar y periodo de estudio

Se estudiaron 148 expedientes clinicos y electronicos de pacientes a los que se les realiz
Prueba de Esfuerzo en Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1 Cuernavaca
del estado de Morelos en un lapso de marzo 2019 a marzo 2020.

Unidad de trabajo:

Hospital General Regional con Hospital General Regional con MF N#1 Cuernavaca Morelos.

Periodo del estudio:

El estudio se realizd con los expedientes de pacientes que se les realizo prueba de esfuerzo
de marzo del 2019 a marzo de 2020 en Cardiologia del Hospital General Regional con MF

N#1 Cuernavaca Morelos.

6.3 Tipo de muestra y tamafio de la muestra

Tipo de muestreo: Se tratdé de un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Tamafo de muestra: No se realizé célculo de tamafio de muestra pues se incluyeron los
expedientes de todos los pacientes a los que se les realiz6 prueba de esfuerzo en el periodo
de marzo del 2019 a marzo de 2020 en Cardiologia del Hospital General Regional con MF

N#1 Cuernavaca Morelos.
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Total 148 expedientes

6.4 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

. Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, a quienes se les haya realizado
prueba de esfuerzo en el area de Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1
Cuernavaca Morelos durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020 y que tengan

diagndstico de diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad y/o tabaquismo.

Criterios exclusion
e Ninguno
Criterios de eliminacién
o Expedientes de pacientes menores de 18 afios, a quienes se les haya realizado
prueba de esfuerzo en el area de Cardiologia del Hospital General Regional con MF
N#1 Cuernavaca Morelos.
e Expedientes que no sean rastreables

e Expedientes de pruebas que hayan sido suspendidas
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5 Variables recolectadas

Nombre de la | Definicidon conceptual Definicion operacional Tipo de | Funcién Indicador
variable variable y
escala

Isquemia Es una enfermedad de | Aparicion en la prueba de | Cualitativa | Variable 1. Positiva para

miocérdica "vaso grande" causada | esfuerzo de alguna de | nominal dependiente isquemia
por  aterosclerosis vy | caracteristicas clinicas, miocardica
eventos aterotrombéticos | hemodinamicas, 2. Negativa
obstructivos en las | electrocardiograficas para
arterias coronarias | documentadas como isquemia isquemia
epicérdicas gue | miocardica por el medico miocardica
conducen a la oclusién | cardidlogo. 3. No
completa del vaso en el concluyente
"sitio culpable.

Edad Cantidad de tiempo que | Edad del paciente al momento | Cuantitativa | Covariable Edad en afios
ha vivido un sujeto. de realizar la prueba de esfuerzo | discreta cumplidos

Género Caracteristica  biolégica | Genero del paciente Cualitativa | Covariable 1.- Femenino
del paciente nominal 2.- masculino

IMC Indicador de la relacién | IMC del paciente al momento de | Cuantitativa | Covariable 1.- <18.5 Kg/m2
entre el peso y la talla que | realizar la prueba continua 2.-18.6-24.9 Kg/m2
se utiliza frecuentemente 3.-25-29 Kg/m2
para identificar el 4.-30-34.9 Kg/m2
sobrepeso y la obesidad 5.-35-39.9 Kg/m2
en los adultos. Se calcula 6.->40 Kg/m2
dividiendo el peso de una
persona en kilos por el
cuadrado de su talla en
metros (kg/m2)
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Factores de riesgo cardiovascular

Diabetes mellitus

La diabetes es una grave
enfermedad crénica que
se desencadena cuando
el pancreas no produce
suficiente  insulina, o
cuando el organismo no
puede utilizar con eficacia
la insulina que produce.
Los criterios diagnosticos
son: la HbA1c (= 6,5%), la
glucemia basal en ayunas
(GB) (= 126 mg/dl), como
con la glucemia a las 2
horas de una prueba de
tolerancia oral a la
glucosa con 75 gr de
glucosa (SOG) (= 200
mg/dl)

Diagnostico establecido en todos
los pacientes que se incluyan en
el estudio

Cualitativa
nominal

Independiente

Hipertension arterial

Enfermedad sistémica
caracterizada por presién
mayor a 140/90mmHg

Factor de riesgo cardiovascular
mencionado en el expediente
clinicos del paciente

Cualitativa
nominal

Independiente

Dislipidemia

Enfermedad sistémica
caracterizada por cifras
elevadas de colesterol y
triglicéridos

Factor de riesgo cardiovascular
mencionado en el expediente
clinicos del paciente

Cualitativa
nominal

Independiente

Sedentarismo

Es la falta de actividad
fisica regular, definida
como: “menos de 30
minutos diarios de
ejercicio regular y menos
de 3 dias a la semana

Factor de riesgo cardiovascular
mencionado en el expediente
clinicos del paciente

Cualitativa
nominal

Independiente

Obesidad

Enfermedad
caracterizada por
mayor o igual a 40

IMC

Factor de riesgo cardiovascular
mencionado en el expediente
clinicos del paciente

Cualitativa
nominal

Independiente
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tabaquismo Es la adiccion al consumo | Factor de riesgo cardiovascular | Cualitativa | Independiente | 1.- Si
de tabaco mencionado en el expediente | nominal 2.-No
clinicos del paciente
Motivo de envio Diagnoéstico de envio al | Diagnéstico de envio del médico | Cualitativa | Covariable 1.-Angina de pecho
servicio de cardiologia de primer nivel registrado en la | nhominal 2.-Antecedente  de

referencia médica

cardiopatia
isquémica

3.- Antecedente de
arritmia cardiaca

4.- Valoracion por
riesgo
cardiovascular
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6.6 Plan de analisis

Se estudiaron 148 expedientes clinicos y electronicos marzo 2019 a marzo 2020 en el servicio
de Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1 y a los que se les realiz6 prueba de
esfuerzo.

En la hoja de recoleccion de datos se tomaron en cuenta las principales caracteristicas
sociodemograficas y parametros electrocardiograficos e isquemia miocardica y principales
factores de riesgo cardiovascular de cada paciente.

Se realizé el llenado de hoja de recoleccidén de datos posterior a revision de expediente clinico
electronico y fisico.

La captura de los datos se realiz6 en el programa Excel 2017, donde también se realizo la
limpieza de datos corroborando los datos extremos, espacios vacios y los biol6gicamente
implausibles, regresando a formato primario de ser necesario.

Con la base de datos limpia se procedié a la exportacion al programa STATA version 13,
donde se realizaron todos los analisis.

Posteriormente se analizaron las variables y se realizdé un andlisis descriptivo; se obtuvo el
porcentaje de isquemia miocardica demostrada en prueba de esfuerzo. En las variables
cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersioén segun la distribucion de
las variables y a las variables cualitativas se les midi6 frecuencias y porcentajes.

Se calcul6 el intervalo de confianza de la estimacion de la frecuencia de isquemia miocéardica

para un nivel de confianza del 95%. Se realizaron graficas mediante el programa excel.

6.7 Consideraciones éticas

Este estudio se realizé acorde a los lineamientos internacionales para realizar investigacion
clinica en seres humanos dentro de los cuales se encuentran:

Informe Belmont

Reporte de la Comision Nacional para la Proteccién de Sujetos Humanos de Investigacion
Biomédica y de Comportamiento. Entre los principios éticos basicos que incluyen sujetos
humanos se establecen: Respeto a las Personas. Incluye que los individuos deberan ser
tratados como agentes autdbnomos. Beneficencia. En este sentido se han formulado dos

reglas generales: no hacer dafio; y acrecentar al maximo los beneficios y disminuir los dafios
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posibles. Justicia. Se refiere que a cada quien lo que se merece.

Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracién de Helsinki principios éticos que
sirven para orientar a los médicos e investigadores que realizan investigacion médica en
seres humanos vincula al médico con “velar ante todo por la salud del paciente”, ademas del
Cédigo Internacional de Etica Médica. En la investigacion médica, es deber del médico
proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. Los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

Bases legales

En cuanto al reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacién en salud,
articulo 17, este estudio se clasifica en el apartado I, sin riesgos, ya que en el estudio no se

realizé ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables.

7. Recursos, financiamiento y factibilidad
Recursos Humanos
¢ Residente de Medicina Familiar
e El propio investigador.
e Asesor metodologico.
Recursos materiales
e Computadora, papeleria de oficina.
e Software Windows vista, program Excel.
e Cuestionarios y base de datos
e Impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas
Recursos Financieros.
Financiado por el propio investigador. La papeleria fue proporcionada por los investigadores y
no se requirioé inversion financiera adicional por parte de la institucién, ya que se emplearon

los recursos con los que se cuenta actualmente.
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8. Resultados

Dentro de los resultados se reportaron 148 expedientes clinicos de pacientes a quienes se les
realizd prueba de esfuerzo en el servicio de cardiologia del HGR 1 con Medicina Familiar N.1
del IMSS, Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020, se
incluyeron los expedientes de pacientes mayores de 18 afios, de los cuales 1 expediente se
excluyo por tratarse de ser de paciente menor de edad y 13 se eliminaron por tratarse de

expedientes no rastreables, quedando como total 134 de estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas

Variable
n %
Sexo
Femenino 67 50
Masculino 67 50
media +DE
Edad 59 12.24
n %
*IMC
Peso bajo 1 0.75
Normal 23 17.16
Sobrepeso 53 39.55
Obesidad Grado 1 48 35.82
Obesidad Grado 2 9 6.72
Obesidad Grado 3 0 0

*Puntos de corte de IMC por OMS
Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocérdica demostrada por prueba de esfuerzo en el servicio de
cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020

Entre los participantes, se encontré un promedio de edad de 59 afios +12 con un valor
minimo de 24 afos y un maximo de 90 afios, como se observa en la tabla 1, donde podemos

observar las caracteristicas sociodemograficas de nuestra poblacién.
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Grafico 1. Resultado de prueba de esfuerzo
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6%

negativa para
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no concluyente negativa para isquemia isquemia miocardica prueba suspendida

Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocéardica demostrada por prueba de esfuerzo en el servicio de
cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020

El 5.9% (n=8) de los expedientes estudiados reporto isquemia miocardica en la prueba de
esfuerzo realizada en el servicio de Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1
Cuernavaca Morelos, el resto de pruebas de esfuerzo se reportaron como negativas para
isquemia en un 86.57% (n=116), pruebas no concluyentes un 5.97% (n=8) y pruebas

suspendidas en un 1.49% (n=2) se muestra en valores redondeados en el grafico 1.

Tabla 2. Descripcién de factores de riesgo cardiovascular

Variable
n %

Obesidad

Con obesidad 57 42.54

Sin Obesidad 77 57.46
Diabetes mellitus (DM)

Con DM 52 38.81

Sin DM 82 61.19

Hipertension arterial sistémica (HAS)

Con HAS 85 63.43
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Sin HAS 49 36.57

Dislipidemia

Con dislipidemia 35 26.12
Sin dislipidemia 99 73.88
Sedentarismo
Con Sedentarismo 38 28.36
Sin Sedentarismo 96 71.64
Consumo de tabaco
Con consumo de tabaco 27 20.15
Sin consumo de tabaco 107 79.85

Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocérdica demostrada por prueba de esfuerzo en el servicio de

cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020

Se determiné el porcentaje de cada uno de los factores de riesgo cardiovascular reportados
en los expedientes estudiados, encontrando que el 42.54% (n=57) se reportd con obesidad,
38.81% (n=52) diabetes mellitus, 63.43% (n=85) hipertension arterial sistémica, 26.12%
(n=35) dislipidemia, 28.36% (n=38) sedentarismo y 20.15% (n=27) consumo de tabaco, como

se puede observar en la tabla 2.

Grafico 2. Motivo de envio a cardiologia
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ANGINA ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
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Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo en el servicio de
cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020
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Se encontré que un 81.34% (n=109) de los pacientes a los que se les realizo prueba de
esfuerzo en nuestra unidad de estudio, el motivo de envio a cardiologia fue angina de pecho,
sin embargo, se encontraron otros motivos de envios, como se muestra en el grafico 2, en un
9.70% (n=13) fue por el antecedente de cardiopatia isquémica, el 5.97% (n=8) por

antecedente de arritmia cardiaca y el 2.99% (n=4) para valoracion por riesgo cardiovascular.

GRAFICO 3. RESULTADO DE PRUEBA DE
ESFUERZO POR SEXO
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Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo en el servicio de
cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020del 2020

En el grafico 3 se observa el resultado de la prueba de esfuerzo segun el sexo, en donde se
encuentra que del 100% de expedientes que reportaban isquemia miocardica 37.50% (n=3)
correspondian al sexo femenino y el 62.5% (n=5) al sexo masculino, ademas se muestra la
distribucion por sexo para la pruebas reportadas como negativas con un 50.86% (n=59)
correspondian al sexo femenino y el 49.14.5% (n=57), las no concluyentes 50% (n=4)
correspondian al sexo femenino y el 50% (n=4) y de las pruebas suspendidas 50% (n=1)
correspondian al sexo femenino y el 50% (n=1).

También se clasificé el resultado de la prueba de esfuerzo con cada factor de riesgo

cardiovascular estudiado.
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Grafico 4. Resultado de prueba de esfuerzo en pacientes
con obesidad
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Fuente: Determinacién del porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo en el servicio de
cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020

En el grafico 4 se encuentra la clasificacion en porcentajes redondeados del resultado de
prueba de esfuerzo segun la obesidad, en donde se observa que 5.26% (n=3) de los 57
pacientes con obesidad se reportaban con pruebas con isquemia miocardica, 84.21% (n=48)
con pruebas negativas para isquemia miocardica, 8.77% (n=5) se encontraron en pruebas

reportadas como no concluyentes y el 1.75% (n=1) en pruebas suspendidas.

Grafico 5. Resultado de la prueba de esfuerzo en

pacientes con DM
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Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo en el
servicio de cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del

2020

En el grafico 5 se observa la clasificacion en porcentajes redondeados del resultado de
prueba de esfuerzo segun la presencia de diabetes mellitus, en donde se observa que 5.77%

(n=3) de los 52 pacientes con diabetes mellitus se reportaban con pruebas con isquemia
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miocardica, 86.54% (n=45) con pruebas negativas para isquemia miocardica, 7.69% (n=4) se
encontraron en pruebas reportadas como no concluyentes y el 1.75% (n=1) en pruebas

suspendidas.

Grafico 6. Resultado de pruebade esfuerzoen
pacientescon HAS
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Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo en el
servicio de cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del
2020

En el grafico 6 se observa la clasificacion en porcentajes del resultado de prueba de esfuerzo
segun la presencia de hipertension arterial, en donde se observa que 7.06% (n=6) de los 85
pacientes con hipertension arterial se reportaban con pruebas con isquemia miocardica,
82.35% (n=70) con pruebas negativas para isquemia miocardica, 8.24% (n=7) se encontraron

en pruebas reportadas como no concluyentes y el 2.35% (n=2) en pruebas suspendidas.

Grafico 7. Resultado de prueba de esfuerzo en
pacientes condislipidemia
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Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo en el
servicio de cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del
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En el grafico 7 se observa la clasificacion en porcentajes del resultado de prueba de esfuerzo
segun la presencia de dislipidemia, en donde se observa que 11.43% (n=4) de los 35
pacientes con dislipidemia se reportaban con pruebas con isquemia miocardica, 77.14%
(n=27) con pruebas negativas para isquemia miocéardica, 11.43% (n=4) se encontraron en

pruebas reportadas como no concluyentes y el 0% (n=0) en pruebas suspendidas.

Grafico 8. Resultado de pruebade esfuerzo en
pacientes con sedentarismo
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Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo en el
servicio de cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del

AnAn

En el grafico 8 se observa la clasificacion en porcentajes del resultado de prueba de esfuerzo
segun la presencia de sedentarismo, en donde se observa que 7.89% (n=3) de los 38
pacientes con sedentarismo se reportaban con pruebas con isquemia miocéardica, 71.05%
(n=27) con pruebas negativas para isquemia miocardica, 18.42% (n=7) se encontraron en

pruebas reportadas como no concluyentes y el 2.63% (n=1) en pruebas suspendidas.
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Grafico 9. Resultado de prueba de esfuerzo en pacientes
con consumo de tabaco
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Fuente: Determinacion del porcentaje de pacientes con isquemia miocérdica demostrada por prueba de esfuerzo en el
servicio de cardiologia del HGR con MF N#1 Cuernavaca Morelos, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del
2020

En el grafico 9 se observa la clasificacion en porcentajes del resultado de prueba de esfuerzo
segun la presencia de consumo de tabaco, en donde se observa que 0% (n=0) de los 27
pacientes con consumo de tabaco se reportaban con pruebas con isquemia miocardica,
85.19% (n=23) con pruebas negativas para isquemia miocardica, 14.81% (n=14) se
encontraron en pruebas reportadas como no concluyentes y el 0% (n=0) en pruebas
suspendidas.

Tabla 3. Relacion entre isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo y los factores de riesgo
cardiovascular

Resultado de la prueba de esfuerzo

Factor de riesgo Positiva para isquemia Negativa para Total Valor p*
Cardiovascular miocérdica isquemia miocéardica n=124
n(%) n(%)

Obesidad
- Si 3(37.50) 49 (42.24) 52 (41.94) 0.550
- No 5 (62.50) 67 (57.76) 72 (58.06)

Diabetes
- Si 3(37.50) 45(38.79) 48 (38.71) 0.627
- No 5(62.50) 71(61.21) 76 (61.29)

Hipertension
- Si 6(75.00) 70(60.34) 76(61.29) 0.336
- No 2(25.00) 46(39.66) 48(38.71)

Dislipidemias
- Si 4(50.00) 27(23.28) 31(25.00) 0.107
- No 4(50.00) 89(76.72) 93(75.00)

Sedentarismo 0.298
- S 3(37.50) 27(23.28) 30(24.19) '
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- No 5(62.50) 89(76.72) 94(75.81)

Tabaquismo
- S 0(0.00) 23(19.83) 23(18.55) 0.184
- No 8(100.00) 93(80.17) 101(81.45)

*Prueba Exacta de Fisher

En la tabla 3 se puede observar la aplicacion de la prueba exacta de Fisher buscando la
relacion entre aquellas pruebas positivas para isquemia miocérdica y las negativas para
isquemia miocardica con cada uno de los factores de riesgo cardiovascular, cabe mencionar
que se excluyeron las 8 pruebas reportadas como no concluyentes y las 2 pruebas
suspendidas, quedando como una n=124, ya que para este ejercicio la variable de interés es
isquemia miocardica demostrada por prueba de esfuerzo.

Observamos que el porcentaje de las pruebas positivas para isquemia miocardica fue mayor
en pacientes sin obesidad que con obesidad, el porcentaje de pruebas negativas para
isquemia miocardica fue también mayor en pacientes sin obesidad que con obesidad, sin
encontrar relacion estadisticamente significativa, asi como en el caso de pacientes con
diabetes en donde el porcentaje de pruebas positivas fue mayor en pacientes sin diabetes
que en pacientes con diabetes, lo mismo sucedi6 en el caso de pruebas negativas, mientras
gue en el caso de hipertensién encontramos mayor porcentaje de las pruebas positivas para
isquemia miocéardica en pacientes hipertensos que en pacientes no hipertensos lo mismo
pasa en pruebas negativas, que fueron mas frecuentes en pacientes con hipertension, por lo
que no se observa relacion estadisticamente significativa, en el caso de dislipidemia
encontramos el mismo porcentaje de pruebas positivas para los pacientes con y sin
dislipidemia, mientras que el porcentaje de las pruebas negativas para isquemia miocardica
fue mayor en pacientes sin dislipidemia, sin embargo tampoco se encontré relacién
estadisticamente significativa, en el caso de sedentarismo el porcentaje de pruebas positivas
fue mayor en pacientes sin sedentarismo que en pacientes con sedentarismo, patron que se
repite en las pruebas negativas para isquemia miocardica, por ultimo solo se encontrd
pruebas positivas para isquemia miocardica en pacientes sin tabaquismo, siendo mayor el

porcentaje de pruebas negativas en ellos mismo que en pacientes sin tabaquismo.
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9. Discusion

En el presente estudio se encontr6 que 5.9% de todos los pacientes que fueron enviados a
consulta externa Cardiologia del Hospital General Regional con MF N#1 Cuernavaca Morelos
mostraron isquemia miocéardica en la prueba de esfuerzo, aunque la cifra obtenida en nuestra
poblacién es muy por debajo de lo planteado, se puede comparar con lo reportado segun
Cruz Cervantes et al, lo cuales estudiaron 18 pacientes®3 mientras que en el presente se
estudiaron 134 pacientes, es decir un tamafio de muestra 7.4 veces mayor que la referencia
antes mencionada.

Es importante mencionar el porcentaje de pruebas reportadas como negativas para isquemia
fue de 86.5% (n=116) y el porcentaje de pruebas reportadas como no concluyentes que fue
de un 5.9% (n=8), dado que este resultado nos permite abrir una linea de investigacion para
conocer el resultado final posterior al probable envi6é de dichos pacientes a tercer nivel para
establecer la presencia o ausencia de isquemia miocardica y, asi poder comparar la prueba
de esfuerzo con otras pruebas diagndsticas en nuestra poblacion.

Dentro de las caracteristicas demograficas encontradas en este estudio se observé que no
hubo prevalencia de sexo al momento de la realizacién de la prueba de esfuerzo, ya que se
encontré, 50% (n=67) de mujeres y 50% (n=67) de hombres, sin embargo, al estudiar
isquemia miocérdica el porcentaje de pacientes con sexo masculino era mayor con un 62.5%
(n=5) en contraste con un 37.5% (n=3) para el sexo femenino esto concuerda con lo reporta
la Guia de Préactica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Cardiopatia Isquémica Croénica
que refiere como factor de riesgo cardiovascular el género masculino, ©@.

La mediana de edad encontrada fue de 59 afios 12, que se asemeja a lo reportado en
estudios como el ensayo ISCHEMIA (Hochman et al 2019) en donde los participantes
aleatorizados (n = 5179) tenian una mediana de edad de 64 afios ©9, asi como Cruz
Cervantes et al que reportaron una poblacién con edad de 58.5 + 9.3 afios ©3).

Dentro de los factores de riesgo encontrados, estos fueron similares a los reportados en
estudios realizados por Cisneros et al @, Vélez C et al ®? y la GCP de Diagnostico y
Tratamiento de la Cardiopatia Isquémica Croénica @), dentro de los cuales se encuentran:
dislipidemia, tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, obesidad y sedentarismo.

El factor de riesgo que se encontré con mayor frecuencia, fue la hipertension arterial con un

63.43% (n=85) del total de pacientes estudiados (n=134), lo que concuerda con Cruz
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Cervantes et al donde reportaron que el factor de riesgo mas frecuentemente observado fue
la hipertension arterial en el 83% de los sujetos, seguido de obesidad con un 42.54% (n=57),
en tercer lugar se encuentra diabetes mellitus con un 38.81% (n=52), en cuarto lugar
encontramos sedentarismo con un 28.36% (n=38), en quinto lugar dislipidemia con un 26.12%
(n=35) y por ultimo consumo de tabaco con un 20.15% (n=27). Sin embargo, cabe mencionar
que en algunas literaturas como Hage 2013 y Hochman et al 2019, refieren a la diabetes
mellitus como el principal factor de riesgo para isquemia miocardica 1136, sin embargo, Shah
AD et al 2015 reportan que la insuficiencia cardiaca es una complicacion cardiovascular mas
comun que la isquemia miocardica, ya que hasta un 50% de los pacientes con diabetes
mellitus desarrollaran insuficiencia cardiaca 7).

En referencia al motivo de envio, se encontré que un 81.34% (n=109) de los pacientes a los
gue se les realizo prueba de esfuerzo en nuestra unidad, el motivo de referencia al servicio de
cardiologia fue angina de pecho lo que concuerda con Hochman et al 2019 quienes
reportaron que el 90% tenia angina previa®®, sin embargo, en el expediente clinico no se
especificaba con claridad los criterios para determinar angina de pecho, lo cual puede
representar un sesgo de informacién para nuestro estudio, ya que si no fueron clasificados
adecuadamente al momento del envié con una adecuada semiologia de angina de pecho y
tomando en cuenta los factores de riesgo, la determinacién de isquemia miocardica

disminuye.

Se determiné el porcentaje de cada factor de riesgo cardiovascular en los expedientes que se
reportaron con isquemia miocéardica, encontrando mayor porcentaje de pruebas positivas en
pacientes con hipertension arterial con un 75% (n=6), mientras que en el caso de obesidad,
diabetes, sedentarismo y tabaquismo el porcentaje de isquemia miocardica fue mayor en
pacientes que se reportaron sin estos factores de riesgo, en el caso de dislipidemia se
encontré un 50% (n=4) para pruebas positivas y lo mismo para pruebas negativas, cuando
observamos las pruebas negativas encontramos mayor porcentaje en pacientes sin factores
de riesgo cardiovascular, excepto en el caso de hipertension arterial en donde se observa
mayor porcentaje de pruebas negativas en pacientes hipertensos, por lo que no se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre ningun factor de riesgo cardiovascular y las

pruebas positivas para isquemia miocardica.
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Lo anterior puede deberse nuevamente a un sesgo de informacion pues las frecuencias de
cada factor de riesgo cardiovascular fueron muy bajas, esto pude ser a la falta de reporte
explicito de ellos en el expediente clinico, o en el caso de tabaquismo hay pacientes que no
aceptan tener problemas de adiccion con el tabaco, a pesar de tenerlo lo niegan y a veces por
el tiempo no llegamos a profundizar acerca del consumo de tabaco, sin embargo también
puede deberse al tamafio de muestra, ya que el incluir los expedientes de las pruebas que se
realizaron durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020, coincide con la declaracion
de pandemia por Covid-19 en marzo 2020, sin embargo los casos se reportaron desde enero
lo que pudo disminuir la cantidad de pacientes a los que se les realizo prueba de esfuerzo.

El disefio utilizado en este estudio fue de tipo transversal, descriptivo y retrospectivo, por lo
gue no se llegd a establecer asociacién entre isquemia miocardica y cada factor de riesgo, lo
cual abre la posibilidad de una nueva linea de investigacion para determinar mediante un
estudio de tipo analitico, cual de los factores de riesgo cardiovascular se asocia en nuestra

poblacién a isquemia miocardica.

10. Conclusion

En este estudio se encontraron datos interesantes, dentro de los cuales se observo el
porcentaje bajo de isquemia miocardica en la poblacion estudiada, asi como igualmente
porcentajes bajos de cada uno de los factores de riesgo cardiovascular, teniendo como el
mas frecuente la hipertension arterial, mientras que el principal motivo de envié a cardiologia
fue angina de pecho, quiere decir que de los pacientes enviados por diagndéstico de angina de
pecho al servicio de cardiologia de la unidad, contaban con pocos o probablemente ningun
factor de riesgo cardiovascular, lo que nos permite concluir que debemos optimizar la
clasificacion de pacientes al momento del envié a cardiologia para aumentar la deteccion
oportuna de complicaciones cardiovasculares, las cuales hasta antes de la pandemia por
Covid 19, eran la primera causa de muerte en nuestro pais y en Morelos, por ello la
importancia del correcto envié de nosotros como médicos familiares a segundo nivel.

Este estudio no se encontro relacion entre ningun factor de riesgo cardiovascular e isquemia
miocardica y no se puedo establecer asociacion estadistica, por lo que se deja abierto a
nuevas lineas de investigacion para establecer dicha asociacion, mediante un estudio

analitico buscando cual de los factores de riesgo cardiovascular esta mayormente asociado
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en nuestra poblacion a isquemia miocardica y no descriptivo en cual no obtuvimos la
homogeneidad en la muestra que hubiéramos esperado.

Ademas este estudio nos permite hacer énfasis en los criterios de seleccion que no solo
primer nivel de atencién, si no también servicio de urgencias y hospitalizacion tenemos que
tener al momento de enviar pacientes a valoracion por cardiologia, esto es hacer énfasis en
los factores de riesgo cardiovascular, asi como la adecuada semiologia de angina de pecho,
para aumentar la posibilidad de deteccion de isquemia miocardica con el estudio no invasivo
con el que nosotros contamos en nuestro hospital, que es la prueba de esfuerzo, aumentando
su sensibilidad al momento del correcto envié de pacientes a cardiologia, en el que si bien el

médico familiar no es el Unico encargado de ello, tiene un papel de gran importancia.
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12. ANEXOS
Anexo 1. Cronograma de actividades

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: DETERMINACION DEL PORCENTAJE DE PACIENTES CON
ISQUEMIA MIOCARDICA DEMOSTRADA POR PRUEBA DE ESFUERZO EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL CON MF N# 1, CUERNAVA MORELOS

Elaborado por: Garcia Hernandez Fatima, Residente de segundo afio de Medicina Familiar. Asesor: Dra. Dalia Samira Calvo Alvarez,
Médico Familiar con maestria en Administracion de Servicios de Salud Publica. Dra. Venus Consuelo Salazar Paez, Medico Cardiélogo
adscrito a HGR1.

ACTIVIDADES Noviembre- Enero- Marzo- Mayo- Julio- Septiembre- Noviembre- Enero- Marzo-
Diciembre Febrero Abril Junio Agosto Octubre Diciembre Febrero Abril
2019 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2021 2021

/dentificacion del X
problema

Elaboracion de X X
marco tedrico

Elaboracion de X
hipétesis

Elaboracion de X
objetivos

Definicién de X X
variables

Eleccion del X
método de
estudio

-nvio y obtencion X X X X
de registro

Solicitud y acceso X X
a base de datos

Captura de X
informacion

Analisis de X
informacién y
resultados

Publicacion y X
entrega de
trabajo
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COORDINACION  DE
SALUD

INVESTIGACION  EN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Investigador Responsable:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

DETERMINACION DEL PORCENTAJE DE PACIENTES CON ISQUEMIA MIOCARDICA DEMOSTRADA POR PRUEBA DE
ESFUERZO EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR NO. 1,
CUERNAVA MORELOS

Cuernavaca Morelos

La prueba de esfuerzo es una prueba para evaluar la tolerancia del corazén al ejercicio.
Determinar cual es el porcentaje de enfermedad del corazéon demostrada en prueba de esfuerzo en pacientes adscritos al
Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 de Cuernavaca Morelos.

Los investigadores nos daremos a la tarea de vaciar los datos del equipo de prueba de esfuerzo y expedientes clinicos a
una base de Excel sin necesidad de citar o incomodar a los pacientes apegados a los codigos de ética para la investigacion
clinica.

No existe ningun riesgo hacia su integridad fisica, ya que la forma de trabajo a realizar serd Unica y exclusivamente en el
llenado de los cuestionarios antes mencionados

No recibira ninglin pago por su participacién. A los resultados obtenidos se les dara el seguimiento con su Médico
Familiar y el servicio de cardiologia.

Se le brindara el tratamiento de acuerdo a las Guias de Practica Clinica nacionalmente aceptadas para el manejo de la
sintomatologia coronaria.

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria. Si decide participar en el estudio puede retirarse en
el momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual serd respetada en su integridad.

En los reportes de la informacién obtenida en este estudio no se podrd identificar a ningln participante. En todo
momento serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores la informacién.

Dra. Calvo Alvarez Dalia Samira

Investigador responsable. Dra. Dalia Samira Calvo Alvarez. Unidad de adscripcion: Hospital General Regional “Ignacio Garcia Téllez”, con Unidad de Medicina Familiar N°1,
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Av. Plan de Ayala, esq. Av. Central N°1201, Col Flores Magdn, Cuernavaca, Morelos. C.P.62430. Matricula: 98385557. Teléfono:
7771266420. Correo electronico:samira_calvo@hotmail.com

Investigadores Asociados: Médico Cardidlogo. Salazar Pdez Venus. Unidad de adscripcion: Hospital General Regional “Ignacio Garcia Téllez”, con Unidad de Medicina
Familiar N°1, del Instituto Mexicano del Seguro Social. Av. Plan de Ayala, esq. Av. Central N°1201, Col Flores Magon, Cuernavaca, Morelos. C.P.62430. Matricula:
11849541. Telefono 7771345508. Correo electrénico: venushka2012 @hotmail.com

Dra. Fatima Garcia Hernandez. Médico Residente de Primer Afio de Medicina Familiar. Médico Residente de Primer Afio de Medicina Familiar. Unidad de adscripcion:
HGR C/MF N2. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social. Av. Plan de Ayala, esq. Av. Central No1201, Col Flores Magdn, Cuernavaca, Morelos. C.P.62430.99188709.
Teléfono: 5531377925 Correo Electrénico: garciahf82@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion 17018 del Hospital General Regional con
Medicina Familiar No. 1, del IMSS: Avenida Plan de Ayala No. 1201, Col. Flores Magdn, C.P. 62450, Municipio de Cuernavaca, Morelos. Tel. 7773155000, extension 51315,
correo electrénico: comitedeetical7018HGR1@gmail.com

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y 41 Nombre, direccion, relacion y firma

firma
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Anexo 3. Instrumento de recoleccion de datos

- ’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

FOLIO

2 FECHA: (dd/mm/aa) ___/ /
3 NOMBRE:
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
4 NSS:
5 Isquemia miocardica 1.Si( ) 2.No( )3.Noconcluyente ()
6 EDAD: ______ainos cumplidos
7 SEXO:

1. Femenino( ) 2. Masculino( )

8 IMC: 1.-<18.5 kg/ m?
2.-18.6-24.9 kg/ m?
3.-25-29 kg/ m?
4.-30-34.9 kg/ m?

5.-35-39.9 kg/ m?

6.->40 kg/ m?
9 Diabetes mellitus 1.Si( ) 2.No( )
10 Hipertensidn arterial 1.Si( ) 2.No( )
11 Dislipidemia 1.Si( ) 2.No( )
12 Sedentarismo 1.Si( ) 2.No( )
13 Obesidad 1.Si( ) 2.No( )
14 Tabaquismo 1.Si( ) 2.No( )
15 Motivo de envio: 1. Angina de pecho () 2. Antecedente de Cardiopatia isquémica ()

3 Antecedente de arritmia cardiaca ( ) 4 Valoracién por riesgo cardiovascular
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