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INTRODUCCION

Las pruebas de esfuerzo se han utilizado en el estudio de los pacientes car
di6patas desde hace m&s de 50 aflos. Aunque la aceptacifn como método diagnéstico
de gran ayuda en la Cardiologfa actual es relativamente reciente, La primera re-
ferencia histérica del uso del esfuerzo para objetivar el rendimiento cardiovas-
cular se remonta al aflo de 1929, cuando Master realizd su clésica prueba " del -
escalén " (1), y en 1933 Goldhammer y Scherf empezaron a usar 1a prueba de es --
fuerzo en enfermedad coronaria. Con los afos, la prueba de Master se volvi6 la -
prueba de esfuerzo mis usada por los cardi6logos, pero pronto se hizo evidente -
que’ esta prueba no significaba mucho ejercicio para la gran mayorfa de los casos,
de ahf la necesidad de estudiar otras pruebas de esfuerzo.

En un inicio esta prueba no repard en la utilidad del electrocardiograma y
no fue sino hasta 1941 cuando Master y Jaffe demostraron la importancia de tomar
electrocardiogramas antes y después del ejercicio para detectar cardiopatfa is--
quémica., En esta prueba el paciente realiza ascensos y descensos sobre un pedes-
tal de 2 escalones de 23 cm. durante 90 seg. (Test de Master simple) o de 180 -
seg. (Test de Master doble), siendo determinado por la edad, sexo y peso. Este -
test ofrecfa sencillez y economfa, pero pronto se observé que también tenfa des
ventajas tales como diferencias individuales en la respuesta de la frecuencia -
cardfaca y que el electrocardiograma s6lo se toma antes y después de la prueba -
pero no durante el ejercicio, resultando de baja sensibilidad, por lo cual desde
1956 se utilizd menos y ha sido abandonade en la actualidad.

Otra de las pruebas de esfuerzo se realiza en bicicleta ergométrica, que -
consiste en el ejercicio ritmico de plernas pedaleando contra una resistencia o
carga externa. Existen dos tipos de bicicletas: las mecénicas y las eléctricas,
las cuales tienen como ventaja en relaci6n a otro tipo de prueba como es la ban
da sinfin, que el equipo es silencioso, de menor costo y reguiere de un espacio
més reducido, ademis que el registro electrocardiogréfico durante el ejercicio -
resulta menos distorsionado, pudiendo utilizar catéteres intravasculares, as{ --
como fonocardiograms simultdneo siendo posible regular la carga de trabajo por -
el paciente.
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En la prueba de esfuerzo con la cinta sinfin { Treadmill ), el paciente ca
mina sobre una banda movida por un motor, cuya velocidad y pendiente son regula
bles, Este tipo de ejercicio es mds facil y mds fisiolégico; incluye fundamental
mente 1os grupos musculares de las piernas, pero también los de tbrax y brazos.
Este sistema es el mis utilizado, sobre todo en E.U.A., por la facilidad del mé
todo y porque requiere poca colaboracién del paciente, ademds que permite alcan
zar los mayores niveles de consumo de oxfgeno tanto en sujetos activos como en -
sedentarios. Los mayores inconvenientes que presenta son: mayor costo, es poco -
silencioso, se necesita mayor espacio y el trazo electrocardiogréfico se ve dis-
torsionado.

Existen otros métodos, como la manivela ergométrica que se utiliza en suje
tos que no son capaces de realizar alguna de las anteriores pruebas, y se ha de
mostrado que es un sistema capdz de substituir en determinados casos a los méto
dos convencionales. En algunos pafses de Europa se utiliza el sistema descrito
por Kaltenback ( Climbing Test ), que consiste en trepar escalones utilizando -~
1a ayuda de las manos. E] equipo es sencillo, econfmico y tiene la ventaja de u
tilizar varios grupos musculares, con el inconveniente de no poder tomar la ten
si6n arterial durante la prueba.

Las pruebas de esfuerzo pueden ser de duracién fija y de esfuerzo constante
{ Master ) o multietapas de esfuerzo progresivo y creciente, pudiendo ser éstas
continuas o discontinuas. En la prictica, las pruebas continuas formadas por va-
rias etapas de esfuerzo creciente y continuo son las mds utilizadas con fines -
diagnésticos. Actualmente, la prueba con mayor aceptacién es la formada por va-
rias etapas de esfuerzo creciente y discontinuo sin intervalos de reposo entre
cada estadio, donde la duraci6n de cada etapa es de tres minutos, tiempo estima-
do como suficiente para conseguir la utilizacién del consumo de oxigeno cuando -
se realiza un esfuerzo.

El test de Bruce es el més popularizado de este tipo de pruebas ( tabla 1 );
otros protocolos como el de Naughton { tabla 2 ) y el de Sheffield { tabla 3 ) -
también son utilizados.



Las pruebas de esfuerzo basadas en ejercicios dindmicos se pueden dividir
en dos grandes grupos o categorfas: Pruebas Miximas y Pruebas Submiximas. Tanto
en unas como en otras se puede utilizar cualquier tipo de aparato o disefio que
permita desarrollar un ejercicio dinimico de varios grupos musculares; escalo--
nes, manivela, bicicleta, banda sinfin, etc.

En las pruebas multietapas de esfuerzo creciente, lo mds habitual es que -
una prueba de esfuerzo submdxima se suspenda por uno de los dos motivos siguien
tes: 1) alcanzar una frecuencia cardfaca determinada, generalmente 150 latidos-
por minuto, 2) alcanzar un porcentaje alto { 85-90 % ) de la frecuencia cardfaca
méxima tebrica calculada para cada individuo en funci6n de su edad. Este tipo de
prueba evita el disconfort de una prueba mixima y ademds ofrece mayor seguridad
para el paciente. Por otro lado, en la préctica se considera que alcanzar el 85
6 90% de la frecuencia cardfaca mixima tebrica ofrece la suficiente sensibilidad
para considerar la prueba como diagnfstica desde el punto de vista eléctrico. En
las pruebas méximas la carga de trabajo aumenta de manera creciente y progresiva
como en la prueba submdxima, pero en las miximas el final esté determinado por -
fa aparicién de sfntomas como disnea, fatiga, dolor precordial, signos clinicos
de bajo gasto o anormalidades electrocardiogréficas.

Hoy en dfa, el cicloergbmetro y la cinta sinfin son los sistemas mis utili
zados e indudablemente la experiencia y las posibilidades de cada grupo son dos
bésicos determinantes a la hora de la eleccibn, Por las ventajas ya sedaladas,-
1as pruebas continuas de cargas progresivas y crecientes, ejemplificadas en el -
test de Bruce, son las mis utilizadas.

Las primitivas indicaciones de las pruebas de esfuerzo eran aquellas con -
fines puramente diagnésticos en aquellos pacientes con sospecha de enfermedad -
coronaria, pero en los cuales los electrocardiogramas eran normales o no defini
tivos para su diagnbstico. Esta indicaci6n primitiva sigue siendo vdlida en la
actualidad y es, probablemente, la mds frecuente de la prueba de esfuerzo, sin
embargo el gran capftulo que se ha abjerto para éstas, ha sido su uso como prue
bas valorativas, es decir para evaluar el estado funcional del paciente con fis
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nes terapéuticos y pronfsticos, o para valorar resultados de tratamientos médi-
cos 0 quirrgicos. Su utilizaci6n por tanto ya no se limita a los enfermos corg
narfos, sino que se ha hecho extensivo a todo tipo de enfermedad cardlaca ( val
vulares, hipertensos, miocardiopatias, etc. ).

Las indicaciones de prueba de esfuerzo diagn6sticas sc pueden dividir en -
tres grandes apartados como se muestra en la tabla 4:

SINTOMATICOS

A) Sujetos con dolor tordcico tipico, siendo ésta la indicacién mds frecuen
te de la prueba. Se incluyen en este grupo aquellos pacientes con dolor osteo-ar
ticular o muscular mal definido, punzadas o pinchazos precordiales de orfgen an-
sjoso, dolor pleuropericérdico y molestias de tipo digestivo.

B) Sujetos con dolor tordcico tipico y con electrocardiograma basal normal.
£n estos casos, la prueba de esfuerzo tiene como finalidad diagn6stica correla-
cionar meramente una sintomatologfa con cambios electrocardiogrdficos y confir-
mar de ese modo la sospecha clinica.

C) Sintomas o signos que sugieran enfermedad coronaria, tales como son dis-
nea, disminucién de la capacidad fisica, fatiga facil, mareo, palpitaciones, ga-
.lope auricular, soplo de disfunci6n valvular mitral. Estos fenémenos pueden ser
debldos a una cardiopatia isquémica.

NO SINTOMATICOS

A) Sujetos con alto riesgo de padecer enfermedad coronaria, incluyendo a -
los pacientes diabéticos, hipertensos severos, dislipidémicos, grandes fumado--
res,etc. En una poblaci6n de estas caracteristicas, una prueba de esfuerzo posi
tiva podria considerarse como un factor mds de riesgo coronario, ya que segGn el
principio de Bayes..." en un grupo de poblaci6n con alta prevalencia de enferme
dad coronaria, una exploracién positiva aumenta considerablemente las posibilida
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des de padecer la enfermedad aGn en ausencia de sintomas clinicos y puede condu
cir al paciente hacia la adopcién de métodos terapbuticos y preventivos adecua-
dos." (2).

B) Trabajos que impliquen riesgo para la vida de otros, como es el caso de
pilotos de aviaci6n, conductores de aufobuses, etc.

C) Sujetos de vida sedentaria que deseen iniciar un plan de actividad fisi
ca. Individuos retirados del deporte con edad superior a los 40-50 afios, en los
cuales concurren algunos factores de riesgo coronario y quienes pueden padecer
enfermedad coronaria latente que no se haya hecho manifiesta por el bajo nivel-
de actividad fisica habitual.

OTRAS INDICACIONES DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

A) Arrftmias de etiologia no conocida: En este grupo hay que considerar a
los pacientes aparentemente sanos, con taquicardia paroxistica supraventricular,
extrasistoles ventriculares aisladas y crisis de fibrilacién auricular paroxis-
tica.

B) Pacientes con sospecha de disquinecia ventricular: Siendc una indicacién
relativa se puede correlacionar la aparicibn de ciertos signous clinicos ( ester-
tores pulmonares, galope, soplos, etc. ) con el nivel de trabajo cardfaco en el
que aparecen los sfntomas, siendo Gtil a la hora de aconsejar al paciente sobre
sus posibilidades de actividad fisica o laboral y terapéutica mds adecuada.

LAS PRUEBAS DE ESFUERZO VALORATIVAS SE REALIZAN EN:

a) Pacientes con enfermedad coronaria, para valorar pron6stico y tratamien
to.

b) Pacientes con cardiopatfa valvular: permite evaluar la cuantificaci6n u
objetvacién de la limitacién funcional del paciente, la correlaci6n de la prueba
de esfuerzo con determinados pardmetros hemodindmicos y la asociaci6n isquémica.

c) Arritmicas y trastornos de conducci6n como en extrasistoles ventricula-
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res y trastornos de conduccibn.

d) Para valoracién funclonal de las miocardiopatias, presentando utilidad
en aquellos tipos de miocardiopatfas que manifiestan importantes variaciones --
funclonales en su situacién hemodindmica, como en la M. hipertrétfica.

e) Para valoracién de la hipertensi6n arterial, sobre todo en la limitrofe,
donde la prueba incluye respuesta tensional al esfuerzo, pués es frecuente encon
trar pacientes que presentan respuesta hipertensiva al ejercicio, consideréndose
éstos, candidatos a tratamiento y control adecuado.

f) Para valoraci6n en cardiopatfa congénita, estando indicada tanto para
la determinacibén de la capacidad funcional del paciente o con vistas a cirugfa.

Dentro de las contraindicaciones de las pruebas de esfuerzo tenemos:
1) Absolutas como:

a) Infarto agudo al miocardio en la %a. semana.

b) Angina prolongada.

c) Estenosis abrtica severa.

d) Miocarditis severa.

e) Insuficiencia cardfaca no controlada.
2) Relativas como;

a) HAS severa

b) Arrftmicas en condiciones basales.

¢} Enfermedades {ntercurrentes.

d) Imposibilidad fisica del paciente.

e) Alteraciones basales del ECG que interfieran con la interpretacibn de

los resultados.

Para poder cuantificar el esfuerzo realizado durante una prueba o para pro
gramarla previamente, es indispensable estandarizarla en unidades de medida. Es
tas unidades podrén cuantificarse directamente por la cantidad de resistencia -
que el enfermo debe vencer con un esfuerzo determinado ( trabajo ), o bien cal-
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culando el gasto energético 6 calérico que para el paciente representa la resis
tencia impuesta. El trabajo desarrollado puede cuantificarse en unidades de po-
tencia { trabajo en la unidad de tiempo ) 1 kgms6.1 watts. El gasto energético
se cuantifica calculando el consumo de oxfgeno en ml/min. necesario para reali-
zar un esfuerzo determinado.

Es bien conocido que cualquier sujeto en condiciones basales consume 3.5 ml.
de oxfgeno por minuto por kg. de peso, y a esta unidad se le ha denominado MET,
siendo una unidad Gtil para cuantificar el esfuerzo.

‘Un individuo de 70 kg. de peso consumird 70x3.5=245 ml. de oxigeno por min.
10 que equivale a 1.2 6 1.4 cal/min.; asf 1 MET=1.2 6 1.4 cal./min. { equivalen-
te metab6lico ). Siendo una unidad de produccién de calor, 1 cal. equivale a --
200 ml. de consumo de oxfgeno { 1 litro de consumo de oxfgeno es igual a 5 cal.)

Mediante estas unidades de medida del esfuerzo, al irse incrementando los
METS, se valoran los cambios electrocardiogrdficos que sugieran isquémia miocdr
dica, siendo los criterios diagnésticos:

A) Alteraciones eléctricas, 1as cuales pueden ser de diversa fndole, como
alteraciones del segmento ST, cambios en la onda R o arrftmias.

B) Aparicién de sintomas, siendo el mds habitual el doler precordial con ca
racterfsticas anginosas durante el esfuerzo.

C) Cambios hemodin&micos, como variaciones en el comportamiento de la fre-
cuencia cardfaca y de la tensi6n arterial respecto a la respuesta normal al es-
fuerzo, reflejando incapacidad del miocardio para adaptar el gasto cardfaco a -
las necesidades del organismo durante el esfuerzo.

El criterio fundamental en el diagn6stico de enfermedad coronaria descrita
inicialmente por Feil y Siegel (3), es el desnivel del segmento ST. Este puede
ser en sentido positivo, hacia arriba, o negativo, hacia abajo, lo cual tiene -
diferente grado de significacién, siendo el descenso del ST la respuesta {squé-
mica més frecuente y puede presentar diferente morfologfa también con diferente
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significaci6n; desnivel horizontal, descendente, en cubeta redondeado, ascenden
te con pendiente lenta o répida. La prueba se considera positiva para isquémia
cuande se produce un descenso del ST durante el esfuerzo o la recuperacién de -
mayor o igual a imm a los 80 seg. del punto J.

La relaci6n de los cambios de voltaje de la onda R con las variaciones del
volGmen ventricular { efecto Brody ) constituyen otro signo electrocardiogréfico
tebricamente de interés en la valoracitn de la prueba de esfuerzo. En los suje-
tos normales existe un aumento del gasto cardfaco durante el esfuerzo, mediante
el aumento de la frecuencia cardfaca y de la fraccién de la eyeccibn, tendiendo
ambos factores a disminuir el vollmen del ventriculo izquierdo, por lo que seglin
Brody, durante el ejercicio debe registrarse una disminucién en la amplitud de
la onda R con respecto al electrocardiograma basal. Cuando existe isquémia mio-
cérdica provocada por el esfuerzo, hace que no se produzca esta disminucién del
ventriculo {zquierdo debido a que es incapdz de aumentar el gasto cardfaco, por
lo que el electrocardiograma muestra aumneto de la amplitud de las ondas R con
respecto al electrocardiograma basal, de manera que su aparicibn pudiera servir
como indicador de la existencia de isquémia miccdrdica severa.

Otras alteraciones eléctricas que se han considerado inespecificas de isque
mia miocdrdica durante el efercicio son: inversi6n de la onda T, disminucién del
voltaje de la onda Q y 1a inversién de la onda U, ast como alargamiento del in-
tervalo QT.

Los criterios de suspensibn de la prueba son:

a) Angina evidente.

b} Depresién/elevacibn del segmento ST-T mayor de 2mm sin angina.
c) TSV, fibrilacién-flutter auricular.

d) TV, blogueo A-V de 2do. y 3er. grado.

e) Extrasistolia ventricular progresiva.

f) HAS mayor de 250/130 mm de Hg.

g) Hipotensi6n o falta de progresién de la TA.



h) Cronotropismo negativo.

i) Claudicaci6n de miembros pélvicos.

3} Marcha atéxica.

k) Disnea, fatiga o extenuacibn,

1} Frialdad, palidez, cianosis.

m) Sincope o mareo con el esfuerzo.

n) A peticién del paciente.

) Falla técnica.

o} Inadaptaci6n o falta de colaboracién.

. p) Frecuencia cardfaca méxima ( segGn protocolo

—~



El presente estudio tiene por objetivo analizar la detecci6n oportuna de -
cardiopat{a isquémica en pacientes con alteraciones de ritmo cardfaco en quienes
no exista sintomatologfa sugestiva de angina ni sospecha ECG de isquémia aguda o
crénica.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio prospectivo se llevé a cabo en el Departamento de Cardiologfa
del Hospital "Darfo Ferndndez Fierro" del ISSSTE. Se estudiaron 15 pacientes: 7
mujeres y 8 hombres con edades que fluctuaban entre los 27 y 56 afios, siendo el
promedio de 41.5 afos. De estos pacientes, 9 acudieron a la consulta por presen-
tar HAS, 3 por taquicardia y 3 por alteraciones del ritmo cardfaco. A todos se
les tomb ECG, encontrindose que 9 pacientes presentaron extrasistoles ventricu-
lares aisladas, 4 con taquicardia supraventricular, 1 con Sx de W.P.W. y 1 con
extrasistoles supra y ventriculares aisladas. En ninguno de los pacientes se en
contré evidencia de cardiopatfa isquémica aguda o crénica. Se les realizé histo
ria clinica completa, haciendo énfasis en factores de riesgo para cardiopatia -
isquémica como son AHF de DM, HAS, hiperlipidemias, antecedentes de tabaquismo,
obesidad, DM, dislipemias, tipo de personalidad, actividad ffsica, cardiopatfas,
neumopatfas o antecedentes de dolor de tipo anginoso.

Se les informé acerca de las caracter{sticas de la prueba de esfuerzo a la
cual iban a ser sometidos, soliciténdoles previo a la prueba estudios de Labora
torio tales como: BH, quimica sanguinea, electrolitos séricos, colesterol, tri-
glicéridos y serie cardfaca.

Una vez obtenidos los resultados de dichos estudios, se les programé para -
1a prueba con las siguientes indicaciones: suspensi6n de medicamentos tales como
digital, reserpina, betabloqueadores, diuréticos, quinidina y nitritos por lo -
menos 48 horas antes de la prueba; vigilancia estrecha de la T.A. y F.C. de los
pacientes; no ingesti6n de café ni de alcohol durante la noche anterior asi co-
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mo de tabaco y proporcionar preparacién psicol6gica al paciente. Fueron exclui-
dos los pacientes con imposibilidad fisica para realizar la prueba.

A los pacientes se les intruyd que el trabajo que iban a realizar era en
una banda sinffn, en la cual tenfan que caminar y que durante el ejercicio se -
incrementaria la velocidad y la pendiente de la banda, pidiéndoles que se infor
mara en caso de dolor precordial, fatiga o rechazo a la prueba. Se les solicitd
llevar ropa cébmoda, asi como zapatos tenis,

'El dfa de la prueba se les mostré la banda sinf{n y se insisti6 en las ins
trucciones antes dadas, asf como la forma de caminar y sujetarse a las barras -
{ fig. 1 ). Inmedjatamente se colocaron los electrodos sobre la cara anterior -
del t6rax utilizando las derivaciones CM5, asi como electrodos para ECG Standard,
se coloc6 también el esfignomanémetro en el brazo derecho, mencionando que duran
te el ejercicio se tomarfa en forma constante la tensién arterial, sin que ellos
dejaran de efectuar su trabajo. Una vez colecados dichos aparatos, se procedié

a la toma de la tensién arterial y ECG basal, determinando la F.C.; después los
pacientes subferon a la banda sinfin tipo Quinton con un registrador de 3 cana-
les marca Markete modelo 643 de inscripcifn automatizada. Durante un minuto se
les trat6 de adaptar al ejercicio, indicdndoles la forma adecuada de caminar -
sobre ella, utilizando el protocolo que aparece en la tabla 2 y tratdndose de -
llevar a la frecuencia cardfaca submixima tedrica calculada ( 85-90% ) dependien
do de la edad ( tabla 3 ).

Posterior a la caminata de un minuto, se procedi6 a aumentar las cargas de
trabajo, siendo éstas de 2 Mets hasta 13.1 Mets en todos los pacientes, toméndo
se durante cada etapa ECG, TA y FC, as{ como TA, FC y ECG de reposo del minuto -
1 al 5y después a los 8 minutos para observar la respuesta presora al ejercicio
y su recuperaci6bn. Al final del reposo se tomd ECG Standard y enzimas cardfacas,
déndose por concluido el estudio.

(1)



RESULTADOS

Los principales antecedentes comlnes en el grupo de poblacibn estudiada Son
( tabla 5 ): 7 de los pacientes (46.6%) contaron con antecedentes heredofamilia-
res de DM, 5 (33.3%) de HAS y 2 (13.3%) de hiperlipidemias. E1 hébito tabdquico
se presentd en 11 de los 15 pacientes estudiados, correspondiendo al 73.3%, De
éstos, 6 (54.5%) fumaba una cajetillia al dfa, 3 (27.2%) mds de una cajetilla y 1
{(9.1%) menos de 10 cigarrillos al dfa, La prevalencia en cuanto al sexo fue en
el hombre con una relacién de 2:1. La obesidad la presentaron 6 pacientes (40%)
de la poblacibn; 5 con obesidad grado 11 y uno con obesidad grado 1il. Se obser
v6 que el tipo de personalidad A predominaba en 10 pacientes {66.6%) y de tipo B
en § pacientes (33.3%). De los pacientes con personalidad tipo A, el 70% eran -
maestros y el 30% eran empleados federales.

Los antecedentes personales sobresalientes fueron: 3 pacientes (20%) eran
portadores de DM, ( 1 con 10 afios, 1 con 6 afios y el restante con 3 afos de evo
lucidn ); HAS en 9 de los 15 pacientes, correspondiendo al 60% de la poblacién
total, con menos de 8 afios de evolucibn, hiperlipidemia en 2 pacientes, (13.3%)
de la poblacién. En ninguno de los pacientes hubo evidencia de patologfa cardia
ca.

Las enfermedades asociadas a este grupo de pacientes estuvieron presentes
en 8 de los 15, correspondiendo al 53.3%; 1 con insuficiencia renal crénica, 2
con asma bronquial, 1 con migrafa crénica, 1 con colelitfasis crbnica, 1 con HA
renovascular y 2 con bronquitis crénica.

Los resultados de los estudios de Laboratorio mostraron que ningin paciente
presentd alteraciones de la biometria hemitica, elevacién enzigitisay de enzimas
cardfacas y electrolltgséricos. La quimica sangufnea s6lo se reporto alterada -
en uno de los pacientes, el cual era portador de IRC { C-2.5 y U- de 100 ). El
colesterol y triglicéridos estuvieron aumentados en 2 { 13.3% ) de los pacien--
tes totales.

(12)



La serie cardfaca tuvo cambios en 7 pacientes, (46.6%) de &stos; 4 {57.1%)
mostraron crecimiento grado !1 del ventrfculo izquierdo y en tres (42.8%) con -
crecimiento grade I del mismo ventriculo, correspondiendo a estos pacientes el
antecedente de ser portadores de hipertensi6n arterial. El electrocardiograma -
basal reporté que 9 {60%) de los pacientes tenfan extrasistoles ventriculares -
aisladas, en 3 (20%) taquicardia supraventricular, en 2 (13.3%) extrasistoles -
supra y ventriculares aisladas y en 1 Sx de W.P.W.. De estos pacientes, 9 (60%)
recibieron tratamiento a base de: 2 con disopiramida, 3 con quinidina, 3 con --
propafenona y uno con verapamil. El 40% restante no recibi6é ningln tratamiento.

El resultado de la prueba de esfuerzo fue: En 10 de los 15 pacientes (66.6%)
ias pruebas fueron positivas para isquémia, 2 (13.3%) fueron sospechasos { con
desnivel del ST menor de ' mm } y en 3 { 20% ) fueron negativas ( grdfica 1 ).

Los pacientes en quienes la prueba fue negativa, 2 estuvieron entre el ran
go de edad menor de 30 aflos y 1 menor de 40 afos. De los pacientes con prueba -
de esfuerzo positiva: 2 (20%) estuvieron entre los 30 y 40 afos de edad, 3 (20%)
entre los 40 y 50 afios, y 6 pacientes (66%) entre los 50 y los 60 afios de edad.

£n cuanto al sexo ( grafica 2 ): Los 3 pacientes con prueba de esfuerzo ne
gativa correspondieron al sexc masculino, y de los 10 con PE positiva, 6 fueron
mujeres (60%) y 4 (40%) hombres. Los de sospecha fueron un hombre y una mujer.

El resultado del ejercicio fue el siguiente:

Los 10 pacientes con prueba de esfuerzo positiva mostraron depresién del -
segmento ST: 5 (50%) en la etapa 5 que correspondi6 a 9.7 METS, 3 (30%) en la -
etapa 4 correspondiendo a 7.1 METS y 2 (20%) en la etapa 6, correspondientes a
13.1 METS ( grafica 3 ). E] 60% de los pacientes mostré depresién del segmento
ST de 2 mm y el 40% depresi6n del segmento ST de 1 mm.

Las alteraciones del ritmo en el electrocardiograma basal persistieron du-
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rante la prueba de esfuerzo también en forma aislada. La respuesta presora al e
Jjercicio se hizo evidente en todos los pacientes, teniendo como promedio basal

del grupo 130/80. Durante el ejercicio hubo un aumento gradual de la tensién ar
terial, con c8lculo aproximado de 15 mm de Hg por MET. En 8 (B0%) pacientes tu-
vieron méximas diast6licas de 110, 1 paciente (10%) con 115 y 1 (10%) con 120 -
mm de Hg. { gréfica 4 ). La frecuencia cardfaca fue submixima (85-90%) tebrica

calculada para cada paciente dependiendo de su edad, alcanzéndose en el 100% de
los pacientes. Iniciando con 80 x* la basal como promedio del grupo y durante el
esfuerzo méximas de 170 x', increment&ndose a 15 latidos por MET ( grafica 5 ).

La recuperacibn post-esfuerzo fue adecuada, descendiendo la TA y la FC a ~
niveles basales en el 100% de los pacientes a los 5 minutos de reposo, persis--
tiendo en ellos las alteraciones del ritmo de base sin modificaciones. E1 ECG -
standard a los 8 minutos de reposo no mostré evidencia de isquémia miocardica y
las enzimas cdrdicas estuvieron en rangos normales.

En los pacientes con sospecha de {squémia miocdrdica, la prueba no fue con
cluyente ya que el desnivel del segmento ST no fue mayor de t mm, teniendo tam-
bién recuperacitn adecuada postésfuerzo. No existieron indicaciones de ninguna
fndole para suspensién de la prueba en el 100% delos pacientes; la mayorfa re--
portd fatiga pero no siendo tan importante como para suspender la prueba.

(14)



CONCLUSIONES

E] presente estudio prospectivo nos demuestra que las pruebas de esfuerzo
tienen una gran utilidad en la deteccifn oportuna de cardlopat!a isquémica en -
las alteraciones de! ritmo cardfaco.

€n nuestra poblacién de pacientes, aunque fue pequefia es demostrativa, ya
que encontramos como datos relevantes AHF de DM, HAS e hiperlipidemi? en nues--
tros pacientes con pruebas de esfuerzo positivas, siendo estos antecedentes pre
disﬁonentes para heredarlos y ya descritos por varios autores. Los factores de
riesgo modificables son: la obesidad, que estuvo presente en nuestro grupo con
PE positivas, ademds del sedentarismo, tipo de personalidad, actividad laboral,
siendo en nuestro grupo los pacientes del magisterio los que més comunmente de-
sarrollaron PE positivas; el tabaquismo también jugb un papel importante en nues
tra poblaci6n, resultando Jos grandes fumadores los demayor riesgo. Los antece-
dentes de OM y HAS con enfermedades aterogénicas, prevaleciendo en el grupo los
que padecfan HAS. La edad también jugd un papel importante para la aparicién de
isquémias, ya que las PE positivas se encontraron entre los 40 y los 60 afios de
edad. Y como es sabido, €sta aumenta a medida que aumenta la edad y es acelerada
por los factores de riesgo antes mencionados. En nuestro grupo de pacientes es-
tudiado,la mayorfa presentd mis de dos factores de riesgo para cardiopatia is--
quémica.

Las alteraciones del ritmo més frecuentemente encontradas en el grupo en -
el ECG basal, fueron las extrasistoles ventriculares aisladas y en una minorfa
algln otro tipo de alteracién del ritmo. Por lo que conclufmos que este tipo de
alteraciones, son las que mds permiten sospechar de que estamos ante la posibi-
lidad de cardiopatia isquémica latente, que en un momento de su evolucibn puede
declararse como tal, tanto clinica como ECG sf se continGa concurriendo con los
factores de riesgo ya descritos o bien como hemos observado, s6lo se presentan
alteraciones del r{tmo, evidencidndose la {squémia, sometiendo al pacfente a un
determinado ejercicfo con el consiguiente aumento del consumo de oxigeno del -~
miocardio.
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Por lo antes dicho, la prueba de esfuerzo puede tener alta sensibilidad y
especificidad para cardiopatfa isquémica en este tipo de alteraciones estudia-
das, Ademds, la prueba de esfuerzo puede ayudarnos a valorar el grado funcional
del paciente, aconsejdndole la actividad fisica que deberd realizar, as! como -
el pronbstico de su enfermedad.

Este estudio también nos permite modificar los factares de riesgo como son
el tipo de personalidad, el h&bito tabdquico, el sedentarismo, la disminucibn de
peso corporal, asi como un buen control de la DM, HAS e hiperlipidemias. Valora
cidn del tratamiento farmacolSgico en base a los factores de riesgo y las enfer
medades concomitantes, haciendo un estudio juicioso de cada uno de los pacientes.

Tenfendo en cuenta el andlisis completo del estudio, concluimos que las --
pruebas de esfuerzo no son tan sblo métodos para pruebas diagnbsticas, sino ade
mds pruebas valorativas para un sinfin de cardiopatfas, incluyendo bajo esta ex
periencia clinica a las alteraciones de ritmo cardfaco.

(16)
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TABLA
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