J)/ 222

DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Unipap pe Mepicina Fisica v ReHaBiLiTAcloN REeGloN Sur

PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES AMPUTA-

DOS DE MIEMBROS INFERIORES CON FACTORES

DE RIESGO PARA ENFERMEDAD ARTERIAL
CORONARIA

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO  DE:
ESPECIALISTA E N :

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

[ N P R E S E N T A
D DRA. ADRIANA MEDEROS DIAZ
Imméluo, D. F. 1993
05U ¥ S0 S0 ‘ i
Y2515 CON

FALLA DE ORIGF.N



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

DEDICATORIA:........ veeeneli

AGRADECIMIENTOS ......ovtririinieniieinieniniasiesesicsinsssesasssiossansassess sossons iti

AGRADECIMIENTOS A: seesens [TV Y
INDICE. .. coiiiiininuiirtineerieesenisrsnsaierisanesseniesassssmissisnsssnsiasentssenass sansnansns f

ANTECEDENTES CIENTIFICOS eviee. R

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ceriveanns IO ;

HIPOTESIS .......ccoconvueerrnnnnees renearrianaassiantine 8

TIPO DE ESTUDIO ............... wil®

CRITERIOS DE INCLUSION ... PR 10

CRITERIOS DE EXCLUSION. ....ucvvemricieniiruunnes ol

MATERIAL Y METODOS.....cccoimtimmimnninmiinneisinmnmetoesiostininsssansive s 12
RESULTADOS ....cccoiiiiiniciiniiiniiiiine et estessasaes st e smessssssesesa st sanssan 15
DISCUSION: ......ccrmrerirniiurseeninrerconnsrassnennanenns .17

CONCLUSIONES .....cvveveinieerarnnesessssisenseenrane .18

SUGERENCIAS ....

ANEXO L.oiiiiiiiiieiineiirinreriminecresniaresnnisssrisn s ssnssasssstnssnssassnsnastosnanssen 21

ANEXO IV..c.ooiioneennes

BIBLIOGRAFIA ...




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la Unidad de Medicina Ffsica y Rehabilitacidn Regién Sur del . M.S.S., el 1.6%
de las consultas sc dan a pacientes cuyo diagndstico es la amputacidn de uno 6 ambos
miembros inferiores. Esta patologfa predomina en el sexo masculino (66%) con una
relacién de 3:1 con el sexo femenino (20.06%), la edad de afeccién mds frecuente se
encuentra entre 40 y 70 aiios; teniendo como etiologfa principal la macroangiopatfa con
Necrobiosis Diabética, en do lugar la Insuficiencia Arterial Crénica y por iltimo
1a causa Traumdtica (0.

A su ingreso a la unidad el paciente es candidato a participar en el programa
rehabilitatorio protésico (pre y prolésico), sabemos que dicho programa requiere un
entrenamiento cuya actlvndad fisica por mlmmu que sea generara un aumento del gasto

diaco, esta r fisiologica al ,' icio puede poner en riesgo la funcién de la
bomba cardiaca cuando el pamenle -sin saberlo- es portador de enfermedad arterial
coronaria (EAC).

f

Por lo tanto es de suma importancia valorar minuci Ia fur cardiov:
en pacientes amputados de Miembros Inferiores con factores de riesgo para EAC.

El propésnto de este estudio es valorar a través de pruebns diagndsticas, la presencia o
ausencia de Enfermedad Anenal Coronaria (Cardiop Isquémica) en estos paci
antes de les a cualquier prog; rehabilirtatorio.

. Al realizar cualquier esfuerzo fisico -por mImmo que este sea- el organismo !iende 3
suphr en forma adecuada y suficiente los requerimi de Oxigeno (0,), ando el
mismo hasta los limites de la demanda. Este aporte de O, durame el esfuerzo, se realiza
incrementando su captacion, transporte y utilizacién.

Una forma de valorar la efectividad de estos sistemas es através de la prueba de
esfuerzo la cudl puede ser realizada con un ejercicio isométrico (contraccion muscular
sostenida ante una resistencia fija) 6 dinimico (altemando periodos cortos de tension y
relajacién muscular).

La prucba mas utilizada se basa en el ejercicio dinAmi leando varios grupos
musculares como en ¢l caso del cicloergémetro 'y la banda sin fin, pon.lcndo asi en marcha
todos los mecanismos necesarios para el sistema "Aporte de O, ".

Una vez que se inicia el esfi se p A un en las d das de O,
respondiendo con diferentes i de adaptacié del gasto cardiaco (GC),
disminucién de Ia diferencia de O, arterio-venosa, aumento de la utilizacion de O,
perfundido, desplazamiento de la curva disociacién de Hb a la derecha y 1a redmnbuclén

del flujo a zonas prioritarias @3.45.67),




Al consumo de O, producto de estos mecanismos, se le llama Volumen de Oxigeno
(VO,). el cual aumenta ¢n forma progresiva d di de la i idad y duracién del
trabajo, siendo esto la base de las pruebas de esfuerzo. VO, maximo es el indice que
permite medir con mayor exactitud la capacidad funcional de cada individuo.

El consumo de O, aumenta conforme se eleva la carga de trabajo estabilizdndose a los
2-3 minutos del inicio de cada nueva etapa de trabajo. Sin embargo, existe un déficit de O,
inicial y cuando ya se esta alcanzando un trabajo cercano al maximo tampoco se logra la
estabilizacion del consumo de O, y las demandas sobrepasan al aporte, se origina
entonces un aumento de la denominada deuda de O, que corresponde al acumulo de
catabolitos secundarios al esfuerzo. Cuando la prueba de esfuerzo llega a estos niveles se
necesita un periodo de tiempo mayor (al finalizar [a misma) para reponer la deudad de O,,
correspondiendo al periodo de tiempo durante ¢l cudl el consumo de O, y la frecuencia
cardiaca vuelven a sus niveles de reposo.

La recuperacion de la deuda de O, y el tiempo en que se realiza se haya en relacién con
la capacidad funcional de cada lndlvu!uo depende de la superficie corporal, la edad del
sujeto, el sexo y del nivel de cntr ) ) -par sup que los sistemas
cardiovasculares y respiratorio, sanguineo y de oxidacion periférica se encuentren en
buenas condiciones. Uno de los principales factores que determinan el gasto cardiaco esla
frecuencia cardiaca (FC) (.8,

El incremento de la FC al esfucrzo depende del sistema neurovegetativo, desde el inicio
del esfuerzo, el tono vagal se reduce répidamente casi hasta desaparecer por completo y el
tono simpatico domina el cronotropismo con rapidez. A pesar de haber un incremento
lineal ante la carga que realiza el sujeto, la FC y el GC se éstabilizan al llegar a niveles de
esfuerzos cercanos a los méximos, La tensitn arterial sistolica sc eleva también conforme
aumenta el grado de esfuerzo, al Hegar a cargas cercanas a las maximas disminuye
ligeramente. La tensidn arterial (TA) diastélica se eleva muy poco;, con elevacion al
comienzo del ejercicio y tendiendo luego a per estable. Una vez finalizado el
esfuerzo ambas cifras ionales suelen d der a valores inferiores a los del reposo. La
FC y la TA al esfuerzo nos sefialan con cierta aproximacion el aumento del consumo
miocirdico de 02 (VO2 mix.) durante el esfierzo (FC X TAS, llamado doble producto).
En reposo, el VO2 max. es aproximadamente 8-10 ml/ 100 grs de miocardio por minuto y
con el esfuerzo aumenta 2-3 veces mis.

Durante el ejercicio también aumenta la contractilidad miocérdica misma que depende
de la ley de Frank-Starling. El flujo coronario es un importante y decisivo factor que
contribuye al aumento del gasto cardiaco ante ef esfuerzo. El aumento de la circulacién
coronaria debe realizarse casi solo por el aumento del flujo . Este aumento det flujo
coronario al esfuerzo, se consigue por una disminucion de las resistencias a nivel arteriolar
pudiendo aumentar hasta 5 veces en sujetos sanos. @,



Factores que regulan el flujo coronario:
1.- Metabdlicos: hipoxia, mediada por la adenosina, potasio e hidrégeno.
2. Fisicos: presion adrtica, resistencias coronarias, presion ventricular,

3.- Neurohumerales; vasoconstriccién y vasodilatacion coronarias mediados por
receptores alfa y beta.

En sujetos que cuentan con factores de riesgo coronario de acuerdo con el panel de
expertos programa nacional de control de colesterol y manejo de hipertensién E.U.A.
1988-1991, @10 (ver anexo I) Se sustenta la utilizacion de pruebas diagnosticas para
deteccion de cardiopatia isquémica sintomética ¢ silenciosa, haciendo énfasis en
cardiopatia isquémica por arteroesclerosis coronaria, alteraciones neurovegetativas por
DMTII 6 porlaedad. .

La respuesta al esfierzo en estos pacientes, esta determinada por la existencia de
obstruccion en las arterias coronarias, que originan la aparicion de la gran sensibilidad del
miocardio a la isquemia traduciendo una seric de trastornos metabélicos con la alteracion
de la fincion del miocardio con signos de disfuncion ventricular, anomalias EKGs y dolor
toracico. La causa principal de este fendmeno es la rigidez del ventriculo izquierdo y su
deficiente distensibilidad en relacién con la zona fibrosa miocardica postinfarto siendo,
junto con la cbstruccion coronaria, un factor determinante del menor aporte de O2 al
miocéardio. Algunos pacientes con indicacion para prucba de estres convencional (banda
sin fin, cicloergémetro) p limitaci no di para su realizacibn,
enfermedades que afe las extremidades inferiores como las fracturas, la  artritis,
amputacion, enfermedad vascular periférica, debilidad neuromuscular entre otras, Por esta
razén se han propuesto pruebas alternativas: la Ergometria Torécica y la Prucba de Estres
Farmacologico con dipiridamol ), entre otras.

ERGOMETRIA TORACICA

. La respuesta fisiologica al esfuerzo ,a pesar de ser diferente en la ergometria toracica y
la pélvica (debido a Ia longitud de la masa muscular involucrada) incrementa 1a FC y la
TA, pero la carga de trabajo es diferente en ambas ya que. existe mejor eficacia de los
grupos musculares con mayor longitud, el empleo del ergdémetro toricico para la
deteccion de EAC es dé poco uso por sus desventajas en relacion con. pruebas
convencionales, se debe incluir: su dificil adaptacion. Los pocos pero muy variados
protocolos realizados en diferentes estudiosti2:13:1415.19 reportan menos sensibilidad -y
especificidad para detectar EAC que los reportados con cicloergémetro y banda sin fin de
18 a 53% y hasta 78% respectivamente, la especificidad de esta prucba puede aumentar
con Ia utilizacién de Talio 201 (sin dipiridamol) hasta ¢l 83%. La sensibilidad (capacidad
porcentual de una prueba para no dar falsas positivas) y la especificidad (capacidad
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porcentual de una prueba para no dar falsas negativas) son importantes, pudiendo concluir
que In Ergometria Torécica solo es un método alternativo, que probablemente es de mayor
utilidad para valorar capacidad funcional que EAC en pacientes discapacitados para
realizar pruebas de esfuerzo convencionales. (13.14.15.16),

En I2 mayor partc de las publicaciones, se utilizan cicloergdémetros montados en
plataformas con manivelas adaptadas para realizar sus protocolos; esto es debido’a su
poco uso, poca demanda y a su poca fabricacion.

La bicicleta ergométrica permite realizar un ejercicio ritmico que convencionalmente se
realiza con las piernas al pedalear contra una resistencia, cn el ergémetro toracico esta
actividad se realiza con los miembros superiores.

BICICLETAS MECANICAS

Calibradas en kilopondios metros (kpm), el trabajo es el producto del esfuerzo de cada
pedaleada por el nimero de pedaleadas por minuto y la velocidad de pedaleo es
independiente de la carga externa de trabajo, tienen el inconveniente de obligar al sujeto a
realizar un nimero determinado de pedaleadas (generalmente 50-70 por minuto).

BICICLETAS ELECTRICAS:

Calibradas en watts y de carga regulable pero no cc En este tipo de bicicletas la
intensidad de frenado es inversamente proporcional al nimero de pedaleadas y el trabajo
por minuto permanece constante. ’

Ventajas de la bicicleta ergométrica sobre la banda sin fin:
a.- Equipo silencioso

b.- Bajo costo

c.~- Poco espacio

d.- Poca wovilidad del tronco con un mejor registro electrocardiogrifico

Desventajas:

d. Falta de entrenamiento que diciona fatiga lar antes de
frecuencia cardiaca mxima esperada.

e. En ergometria toracica es dificil tomar la TA en cada etapa del protocolo debido al
movimiento de los miembros superiores.
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PRUEBA DE ESTRES FARMACOLOGICO CON TALIO 201 Y DIPIRIDAMOL

El dipiridamo! es un potcn!c dilatador de arterias coronarias, puede usarse en
combinacién con radi otidos e imigenes ecocardxogréﬁcas para la valoracién de
Enfermedad Arterial Coronaria, debe administrarse por via intravenosa u oral. (¢213), En
sujetos normales el ejercicio maximo produce aumento de (a demanda de O2 miocardico
incrementando el flujo coronario de 39 - 213% mas del basal, sucede lo mismo en
pacientes cuyos vasos coronarios cursan con poca o moderada estenosis.

El incremento del flujo sanguineo proximal a la lesién coronaria, esta asociado con el
incremento del gradiente transestendtico y con disminucion de [a presion del flujo distal lo
P

que trae como resultado hipoperfusién mi , esta disminucion ‘del flujo puede
ocurrir sin cambios electrocardiograficos y/o angina.

Las imagenes de perfusién con Talio-201 a través de la centellografia permiten evaluar
los efectos del dipiridamol. La disminucion de la captacion segmentaria de este
radioisétopo sugiere la presencia de isquémia y lesion importante de la arteria que irriga
dicho segmento miocérdico.

La dosis de dipiridamol es de 0.142mg/Kg/min via intravenosa en infusion de 4
minutos, haciendo una dosis total de 0.560mg/Kg ia prueba se realiza con monitoreo
ECG, determinaciones de TA y FC. El Talio 201 se administra con dosis de 1.5 - 2.5 mCi
IV. Las impresiones centellograficas se toman a los 10 y 150 a 250 mints (4 hrs)
valorando a través de métodos computarizados fa captacién del radioisétopo.

La unica contraindicacion de esta prueba es el broncoespasmo (asma) ya que puede ser
d denado. Los efectos col les son pocos (ver anexo IV) y facilmente reversibles
con la administracién de aminofilina a dosis de 50-250 mgs IV, revirtiendo 1-3 min.
despudst! 11218.19.20.21),

En el hospital de Cardiologia servicio de Medicina Nuclear CMN siglo XXI se
realizaron 545 pruebas de Talio-Dipiridamol en los 3 (ltimos afios, las cuales no
reportaron un solo efecto colateral severo. Esta prucba tiene como ventajas: una
sensibilidad de 60-91% y una especnﬁmdad de 90-100% en la deteccion de EAC, su -
utilidad se extiend P f de realizar alguna prueba de esfuerzo

ional(l), Es un étodo no invasivo muy seguro por sus pocos efectos colaterales,
tiene como desventaja: limitarse ul 3er nivel de atencién médica por su alto costo y alta
seguridad.

En este estudio, se aprovecho la p ia de paci con Diab Mellitus para
valorar Neuropatia Autondmica@2), a través de 3 pruebas que permiten conocer de una
manera sencillay rapida la respuestn de la tensién arterial y la ﬁ'ecuencm cardiaca ante los
cambios bruscos de posi en relacion a la iracion p (si nervioso
auténomo: simpatico y parasimpético) (ver anexo V)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

{ La prueba de Ergometria Toracica no es mas confiable en la
valoracion de Cardiopatia Isquémica, que la prueba de Estres
Farmacolégico, en pacientes amputados de miembros inferiores con
factores de riesgo ? :



HIPOTESIS

H.I. La prucba de Ergometrfa Tor4cica no es mas confiable en la
valoracion de Cardiopatia Isquémica que la prueba de Estres
Farmacoldgico, en pacientes amputados de miembros inferiores con
factores de riesgo.

H.O. La prueba de Ergometria Toricica es mas confiable en la
valoracién de Cardiopatia Isquémica que la prueba de Estres
farmacolé6gico, en pacientes amputados de miembros inferiores con
factores de riesgo.



-TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, Descriptivo y Aplicable al medio.



CRITERIOS DE INCLUSION

1.~ Sujetos amputados de una o ambas extremidades inferiores con -
por lo menos dos factores

de riesgo para enfermedad arterial coronaria.

2 - Sujetos con contraindicaciones para pruebas de esfuerzo habituales.

3.- Sujetos sin limitacién en la funcién de las extremidades superiores.

4.- Sujetos dispuestos a cooperar con el estudio.



CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Sujetos amputados de una o ambas extremidades inferiores con
descompensacién metabolica, respiratoria, cardiovascular, -renal
ylo infecciosa que impida realizar la prueba de esfuerzo.

2.-Sujetos con discapacidad funcional de extremidades superiores.
3.-Sujetos que no acepten cooperar con el estudio.
4.-Sujetos que abandonen el estudio.

5.-Sujetos que no completen la prueba de Ergometna Toracica y/6
la prueba de Estres famlacoléglco



MATERIAL Y METODOS

1.- Recursos Humanos:

Un médico especialista en Cardiologla Depto. de Medicina Nuclear Hospital de
Cardiologia CMN siglo XX

Un médico especialista en Medicina Interna Servicio de Rehabilitacién Cardiaca.
UMFRRS.

Un médico especialista en Medicina Fisica Servicio de Rehabilitacion Cardiaca
UMFRRS.

Un médico residente de tercer afio Medicina Fisica y Rehabilitacién.

20 pacientes de ambos sexos entre los 40 y 70 ailos que cumplan los criterios de
inclusién para el estudio.

2.- Recursos Materiales:
1.- Ergometiia Toricica.
-Un estetoscopio
-Un esfingobaumanémetro
-Un monitor electrocardiografico
-12 electrodos de superficie
-Una silla adaptable .

-Una bicicleta ergométrica eléctrica, montada en una plataforma y adaptada
como ergémetro toracico Ergomed 740 Sistems.

-Un crondmetro
“Solicitudes de laboratorio

-Hojas de captacion de datos

IL- Prueba de Esfuerzo Talto-Dipiridamol (Estres Far logico)

-Un estetoscopio



-Un esfingobaumandmetro

-Un electrocardiografo tipo Holter
-12 electrodos de superficie

-Una camilla

I, 1 ad, 1

-Una cdmara de > ¢con plada a un sistema
computarizado.

-Una jeringa con Dipiridamol 0.142mg/Kg/min
-Una jeringa con Talio-201 2mCi.

-Un venopak

-Una solucion glucosada al 5% 250 ml.

-Un equipo rojo

-Una jeringa con aminofilina 50-250 mg.

Se captaron 20 pacientes de ambos sexos amputados de una 6 ambas extremidades
inferiores que cumplieron con los criterios de inclusion, El estudio se dividid en dos
partes. La primer parte se llevd acabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Regi6n Sur del I.M.S.S, en dénde através de una hoja de captacion de datos (ver anexo a)
fiseron seleccionados dichos pacientes determinando ast los factores de riesgo coronario.
Todos los pacientes tuvieron determinaciones séricas de glucosa, urea, creatinina, ac.
urico y colestero! con la finalidad de confirmar o descartar factores de riesgo.

Posteriormente estos pacientes, fueron sometidos a Ergometria Toracica en el Servicio
de Rehabilitacion Cardiaca utilizando un biciergébmetro modificado se empleo el
protocolo (modificado) sugerido por Gary en 1985 (ver anexo VI). Se mantuvo el control
de la FC previo al esfuerzo; al primer minuto del esfuerzo, a los 3 minutos del esfuerzo y
posteriormente al primer y tercer minuto de cada etapa de ejercicio (ver anexo B); al

dé £

primer, tercer, quinto, séptimo y décimo minutos pc Z0,

La tensidn arterial se tomo antes del esfuerzo y en el postesfuerzo inmediato. Se
reportaron resultados.

La segunda parte del estudio se realizb en el Departamento de Medicina Nuclear,
Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI Dr. Luis Mendez, aplicando las pruebas de Talio
" 201-Dipiridamol mediante la siguiente metodologia: (Ver anexo C).



a.~ Control de FC y TA previo al esfuerzo, cada minuto durante la infusién
de dipiridamol, cada minuto durante la movilizacién activa libre de las
extreniidades; al ler; 2do y 5to minuto postesfuerzo.

b.- Monitorizacion electrocardiografica constante durante el estudio.

C. Administracion de Dipiridamol en infusion durante 4 minutos dosificado.

d.- Administracion de Talio 201 3 minutos después de la movilizacion activa
libre por parte del paciente.

e.- Toma de proyecciones centellogréficas a los 10 y a los 150-250 minutos.

f.- Se reportaron resultados.



RESULTADOS

Durante cste estudio se excluyeron 6 pacientes: I por abandono del estudio; 2 por
haber obtenido crgometrias indeterminadas las cuales fueron suspendidas por fatiga
muscular, sin alcanzar la FCM esperada y 3 pacicntes por presentar elevacion de TA
sistolica mayor de 120 mm Hg en reposo Ver cuadro No. 1. Los 14 pacientes restantes
fueron sometidos & las dos pruebas obteniendo los siguientes resultados:

1.- 11 pacientes (78.6%) eran del sexo masculino, 3 pacientes { 21.4%) femeninos
(grafica No. 1).

2.- La edad promedio fue 60.14 afios, con un rango de 50-76 aios. (grifica No. 2).
3.~ Todos los pacientes tuvieron mas de 3 factores de riesgo para EAC (gréfica No, 3).

4.- 13 pacientes no realizaban actividad fisica alguna (92.9 %), solo 1 paciente realizaba
caminata diaria (7. 1%) (grafica No. 4).

5.- El 78.6% de los pacientes (11) fueron obesos, todos con mas de 10 afios de
evolucién y solo 3 (21.4%) no lo eran. (grifica No. 5).

6.- 11 pacientes eran diabéticos, todos con DMTII, solo 3 no lo eran. (grafica No. 6).

7.- 10 de los pacientes con Diabetes Mellitus tenian més de 10 afios de evolucion, todos
recibian tx: 4 con Insulina y 7 con hipoglicemiantes orales. (grafica No. 7).

8.- 5 pacientes (35.7%), eran hipertensos; 3 de elios con una evolucion menor de 5
aiios; 3 recibian Tx médico. (grafica 8 y 9).

9.- La Insuficiencia Arterial Cronica se encontrd en solo 2 pacientes, ambos con una
evolucion menor de 5 afios. (grafica No.. 10y 11).

10.- Uno de nuestros pacientes presenté Isquémia previa (grafica No. 13).

11.- 8 paci tenfan tabaqui positivo hasta 1-2 meses, previos a la amputacion.
(grafica No. 12).

12.- Doce pacientes presentaron amputacion supracondilea (85.7%); solo 2 (14.3%)
fueron amputaciones infracondileas {grafica No. 15).

13.- En 7 la amputacion fue derecha (50.0%), 4 (28.6%) izquierdo y en 3 (21.4%) fue
bilateral (grifica No. 16).

14.- La causa NO, 1 de amputacién fue la Necrobiosis diabética con 11 pacientes
(78.6%); el segundo lugar la Insuficiencia Arterial Cronica 14.3% en 2 pacientes y el
tercer lugar el traumatismo en I paciente (7.1%). {graffca No. 17)
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15.- El tiempo de evolucion de la amputacion tuvo un rango de 2 a 12 meses,
promedio: 7 meses. (grafica No, 18).

16.- Como padecimientos agregados se encontraron: Hiperuricemia (gota), Catarata
Metabdlica y Retinopatia Diabética en 3 pacientes; uno de cada uno (grafica No.
14).

17.- Los datos de laboratorio reportaron: Hiperglicemia en 7 pacientes (50.0%),
Hiperuricemia en 3 (21.4%) e Hipercolesterolemia en 8 (57.1%) (grafica No. 19).

18.- La ergometria toracica fue positiva en 2 pacientes (14.3%), mientras que en 12
(85.7%) fue negativa. (gréfica No. 20).

19.- La Prueba Talio- Dipiridamol fue positiva para isquemia miocardica en 4 pacientes
(28.6%) y negativa en 10 { Cuadro No. 2 y Grafica No. 21).

20.- Los efectos colaterales de la prucba T-D fueron minimos, presentindose en 4
pacientes: 3 presentaron cefalea leve a moderada; 1 pacientes presentéd diaforésis, y
2 dolor precordial. (grafica No. 22y 23).

21.- La inhibicidn de estos efectos colaterales fue espontanea en un paciente y con la
administracion de aminofilina en 3; los efectos revertieron 1-2 minutos después de la
aplicacién de; farmaco. (grafica No. 24).

22.- Las pruebas de neuropatia autondmica sesultaron alteradas en 10 de los 11
pacientes diabéticos; en el 50.0% de Jos cuales las pruebas alteradas fueron la de I-E
y la FC ortostitica. (Cuadro No. 3).

23.- Para ol anélisis estadistico al comparar los resultados cbtenidos
se utilizé la prueba de confiabilidad Chi cuadrada Mantel-Haenszel
cuyo resultado fué 5.42 con una p=0.05; lo que demuestra la mayor -
conflanza de la Prueba Talio-Dipiridamol como auxiliar Dx de la EAC
en relaci6bn con la prucba ergométrica torécica.



DISCUSION

El propasito de este estudio ha sido demostrar que 1a prueba Ergométrica Toricica es
menos confiable en el Dx de la Enfermedad Arterial Coronaria de lo que puede serlo Ia
prueba Talio-Dipiridamol; logrando cumplir nuestro objetivo que apoya lo registrado en la
literatura,

El 100% de nuestros pacuentes tenian mas de tres factores de riego coronario, siendo la
mayoria del sexo con d de larga evolucidn para la Diabetes Mellitus
y obesidad fumadores cronicos, casi el 50% Hipertensos y con niveles altos de amputacién
, todo ello hace que el candidato - al aparato protésico-~ cuyo funci iento arterial
coronario que no sea el Optimo, sea susceptible de presentar en poco tiempo

plicaciones isquémicas que pueden llevarlo ain a [a muerte de no ser detectados.

E! analisis demogréfico de nuestra poblacién demuestra que es importante implementar

la Ergometria Toracica en la UM.F.R.R.S. como primer herramienta en la deteccion de

itados de miembros inferiores; sin dejar a un lado Ia opcion de 1a prueba

Tallo-Dlpmdamol en pacientes con contraindicaciones o imposibilidad para realizar
Ergometria Torécica.

17



CONCLUSIONES

1.- Todos los pacientes de este estudio tenian 3 6 mas factores de riesgo para EAC.

2- 11 85% (12) de los pacientes fueron amputados supracondileos, lo cudl es
importante tomando en cuenta que una protesis generari mayor gasto cardiaco,

3.- En 11 paci (78%) la
Diabética.

ion se debit a la microangiopatia con Necrobiosis

P

4.~ Se encontrd que la prueba Talio 201-Dipiridamol es mas confiable como auxiliar Dx.
en la EAC, con una Chi cuadrada Mantel-Haenszel de 5.42 con una p= 0.05 en
relacion con la prueba de Ergometria Torécica; lo que permite demostrar nuestra

" hipétesis alterna.

5.- El uso rutinario de la Ergometria Tordcica es justificable en nuestra unidad, debido a
su bajo costo, ficil adaptacién y su confiabilidad nada despreciable.

6.- Se concluye que ambas pruebas son de utilidad Dx para EAC en pacientes
amputados de miembros inferiores, sin embargo la mayor confiabilidad y los pocos
efectos colaterales hacen del Talio-Dipiridamol una prueba digna de tomarse
encuenta para la valoracién de aquelfos pacientes discapacitados para realizar la
Ergometria Toracica.



SUGERENCIAS

1.- Se sugiere el uso rutinario de la Ergometria Toricica en el Dx de Cardiopatia
I , para paci dos de m.embros inferiores con factores de riesgo

coronario.

2.- Se sugiere e} uso alternativo de la prucba Talio-Dipiridamol en el Dx de Cardiopatia
Isq para pacientes amputados de miembros inferiores con factores de riesgo

coronario; cuya ergomelria torécica sea indeterminada (no concluyente); dudosa 6
que tengan contraindicaciones para realizarla.

™,

3.- Se sugiere que en futuros se darice la prueba Ergométrica Tordcica,
cuya finalidad sea valorar la capacidad funcional de pacientes con imposibilidad para
realizar prucbas de esfuerzo habituales,

4. Se sugiere el uso de la Ergometria Toracica en programas de rchabilitacion.
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ANEXO1

FACTORES DE RIESGO CORONARIO

{Panel de expertos Programa Nacional de Control de Colesterol y Manejo de
Hipertension E.U.A. 1988-1991)

El paciente sera considerado de alto riesgo cuando presente alguno de los siguientes
datos:

1.- Enfermedad Coronaria Establecida.

-Por cuadro clinico y datos objetivos de laboratoria y gabinete.
-Infarto al miocardio previo.

-Isquémia miocdrdica establecida {angor)

2.- Dos & mas factores de riesgo coronario:

«Sexo masculino

-Historia familiar de enfermedad coronaria prematura (infarto al miocardio 6 muerte
stibita antes de los 55 afios en alguno de los padres & familiares directos).

-Tabaquismo

-HTAS

-Niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad (ADL).

-Niveles altos de colesterol y lipoproteinas de baja densidad (LDL)

-Niveles altos de lipoproteinas (a)

-Diabetes Mellitus

-Historia de Enfermedad Vascular Cerebral y/o Enfermedad Oclusiva Periférica.

-Obesidad.
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ANEXO 11

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS PARALA
REALIZACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

ABSOLUTAS
1.- Infarto agudo al miocardio (2-3 sems)
2.- Angina inestable
3.- Miocarditis /Pericarditis
4.- Arritmias graves
5.- Insuficiencia Cardiaca
6.~ Esteniosis' adrtica severa.
7.- Lesiones de tronco
8.- TA mayor de 220/130 mm Hg
9.- Infecciones agudas
10.- Hipertiroidismo
11.- Anemia severa

12.- Embolia reciente.

RELATIVAS
1.- HTA moderada
2.- Arritmias en condiciones basales
3 .- Enfermedades Interrecutrentes.

4.~ Imposibilidad fisica del paciente.

5.- Alteraciones basales del ECG que interfieren con 1a interpretacion de los result

(BRIHH.

22
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ANEXO 11

CRITERIOS PARA SUSPENDER UNA PRUEBA DE, ESFUERZO @6
1.- Angina intensa y progresiva
2.- Depresion y elevacion del segmento ST-T mayor de 5 mm sin angina.

3.- Depresion/elevacion del segmento ST-T mayor de 2 mm con angina y duracién
mayor de 0.06 mseg.

4.- TSV fibrilacién -fluter auricular
5.- Extrasistolia ventricular progresiva {mayor 10% de FC)

6.- TA mayor de 220/130 mm Hg

7.- TV, bloqueo AV 2do y 3er grado.

8.- Hipotension 6 falta de progresion de TA

9.~ Claudicacion de miembros inferiores ¢ limitacion fisica de miembros superiores,
10.- Marcha atéxica.

11.- Disnea, fatiga, extenuacion,

Lid

, cianosis (1 a vegetativa).

12.- Vasocoqslriccién, frialdad, f
13.- Cronotropismo negativo.
4.~ A solicitud del paciente.
15.- Fallo técnico.

16.- Sincope 6 mareo de esfuerzo.

17.- Inadaptacion 6 falta de colaboracion.

" 18.- Frecuencia cardiaca maxima (segiin protocolo).
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ANEXO IV

1.- Cefalea (25-69%)

2.- Nfusea (25-69%)

3.- Mareo (25-69%)

4.- Dolor Pectoral (25-69%)

5.- Taquiarritmia ventricular (0.15%)

6.- Infarto al miocardio (0.26%)

24"




ANEXOV

PRUEBAS DE FUNCION AUTONOMICA
A.- Respiracién Profunda (parasimpatico).
1.- Inspiracion profunda de 5 segundos, con registro ECG continuo.
2.- Expiracion de 5 segundos, con registro ECG continuo.
Realizar ambas maniobras, alternadas 6 veces sumando 1| minuto.
Analisis: Marcar el inicio y el término de cada inspiracion y expiracion en ECG

- continuo, medir R-R mas largo y el intervalo R-R mas corto; determinar la
frecuencia cardiaca y sacar la diferencia entre ambas:

Resultados: 15 latidos/min= normal
11-14 latidos/min= limitrofe

10 latidos/min=anormal

B.- Frecuencia Cardiaca determinada con trazo ECG en cambios de posicion
(parasimpatico).

1.- Al terminar la prueba A, dejar descansar al paciente cn decibito dorsal por espacio
de 2 min.

2.- Sentarlo, de ser posible ponerlo de pie.

Tomar ECG continuo en pasos 1 y 2 marcando los latidos 15 y 30 al estar
en posicién sedente 6 en bipedestacion.

Anilisis: Medir intervalo R-R del latido 14 al 15 el resultado se llamaré RI,
determinar FC.

R R=RI (FC)
latido 14 latido 15
Realizar misma operacién con latidos 29 y 30 el resultado ¢s R2

R R=R2 (FC)

25



latido 29 latido 30

Determinar la relacion 30:15 = R2 entre R1

Resultados: 1.00 normal
1.01-1.03 limitrofe -
> 1,04 anormal

C.- Toma de TA ante cambios de posicion: (simpitico)
1.- Tomar TA en deciibito dorsal.

2.- Tomar TA en posicién sedente, de ser posible en bipedestacion.

Resultados: Calda de TA sistdlica 10 mm Hg = normal

11-29 mm. Hg= Limitrofe

- .30 mmHg anormal,
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ANEXO VI

PROTOCOLO DE GARY (1985) MODIFICADQ. u12
Bicicleta ergométrica eléctrica modificada
Carga inicial: 15 Wats.
Prueba continua: sin periodos de reposo
Cargas sucesivas: 05 Wats cada 3 min.
No importa la frecuencia de pedaleo.
Criterios de suspension:
a.- Prueba limitada por sintomas
b.- Criterios Internacionales de suspension (Anexo 3)

c.- Alcanzar 85% FCM.
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ANEXO VIl

CUADROS Y GRAFICAS
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Cuadro No. 1

Pacientes Exclufdos 6

Numero Causa
! Abandono de Estudio,
2 Ergometrfa Tordcica Indeterminada (Fatiga)
3 Elevacidn de Tensién Arterial.

Cuadro No. 2

Resultados T-D yE-T.
Pruebas T-D. E-T.
I 1SQ. PLM NEGATIVA
2 1SQ. PL EINF L. POSITIVA
3 ISQ. AS. INF, APICAL.Y LAT.L. . POSITIVA
4 1SQ. PL. L. NEGATIVA
Cuadro No. 3
Neuropatia Autondmica.
Frucbas Pouittva Negativa Limit Tor
. o
Inspiracién - 7 6 1 14
Expiracién
TA Ortostatica, 2 12 0 14
Fé Ortostitica. - 7 6 1 14 .

29




GRAFICA NO. 1
SEXO

MASCULINO
11 PACIENTES 79%

FEMENINOG
3 PACIENTES 21%

GRAFICA NO. 2
GRUPOS ETARIOS

Fracuencis

a N W e A N

48 -862 53-5;1 €8-62 63-67 68-72 73-77
Afos

o

Premadlo: 80 Aos
Asngo: 80 a 78 Aflos
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Q

N W & QN

GRAFICA NO. 3
FACTORES DE RIESGO

Paclentas

-

3 4 5 - 6 1
Fracuoncia de Factores

GRAFICA NO. 4
ACTIVIDAD FISICA'

St
1 PACIENTES 7%

NO .
13 PACIENTES 93%
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GRAFICA NO. 5
OBESIDAD

Sl
11 PACIENTES 79%

NO
3 PACIENTES 21%

GRAFICA NO. 6
DIABETES MELLITUS

NO
3 PACIENTES 21%

S|
11 PACIENTES 79%
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GRAFICA NO. 7
DM TIEMPO DE EVOLUCION

Fracuancia

<5 5-9 10-19 20-29 > 30
Afos

tnsufins: 4
Hipoglicamiantes : 7

GRAFICA NO. 8
HTA

S|
& PACIENTES 36%

NG
9 PACIENTES 84%
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GRAFICA NO. 9
HTA TIEMPO DE EVOLUCION

Fracuoncla

3.5

28]

18]

A N7

<5 5-9 10-19 20-29 > 30
Afios

TX:4
SmX:i

GRAFICA NO. 10
INSUFICIENCIA ARTERIAL CRONICA

S|
2 PACIENTES 14%

34

NO
12 PACIENTES 86%



2.5

15|

os|”

TX: 2

GRAFICA NO. 11

IAC TIEMPO DE EVOLUCION

Frecuencia

LLL ST

<5

10-19  20-29 . > 30
Afgs

GRAFICA NO. 12
TABAQUISMO

NO
6 PACIENTES 43%

Si
8 PACIENTES 57%
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NO
13 PACIENTES 93%

os|”
0.6|”
041

0.2

Fracuencia

GRAFICA NO. 13
ISQUEMIA CORONARIA

GRAFICA NO. 14
PADECIMIENTOS AGREGADOS

St
1 PACIENTES 7%

rerqacougaTIAGUMS

eATamTA M

Padecimlento
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GRAFICA NO. 15
NIVEL DE AMPUTACION

INFRACONDILEQ
2 PACIENTES 14%

SUPRACONDILEO
12 PACIENTES 86%

: GRAFICA NO. 16
TIPO DE AMPUTACION

BILATERAL

3 IENTES 21%
DERECHO PACIENT

7 PACIENTES 50%

1ZQUIERDO
4 PACIENTES 29%
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GRAFICA NO. 17
CAUSA DE AMPUTACION

INSUFICIENCIA A C
2 PACIENTES 14%

TRAUMATISMO
1 PACIENTES 7%

NECROCBIOSIS D
11 PACIENTES 79% |

GRAFICA NO. 18
TIEMPO DE EVOLUCION DE AMPUTACION

Fracuencia

<3 a-n 12-60
Meses
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GRAFICA NO. 21
TALIO-DIPIRIDAMOL

POSITIVAS
4 PACIENTES 29%

NEGATIVAS .
10 PACIENTES 71% X2=5.42
» =0.0S

GRAFICA NO. 22
EFECTOS COLATERALES

POSITIVAS
4 PACIENTES 28%

NEGATIVAS
10 PACIENTES 71%
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GRAFICA NO. 23
EFECTOS COLATERALES

\

W)

DIAFORESIS
1 PACIENTES 149%

7

e

TINITUS
1 PACIENTES 14%

DOLOR PRECORDIAL
2 PACIENTES 29%

TOMADOS DE 4 PACIENTES

GRAFICA NO. 24
INHIBICION DE EFECTOS COLATERALES

ESPONTANEA
1 PACIENTES 26%

AMINOFILINA
3 PACIENTES 76%

TOMADOS DE 4 PACIENTES
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