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RESUMEN.

Se trata de un estudio prospectivo, transversal,
cuyo objetivo principal fue valorar la prevalen
cla de cardiopatia isquémica mediante prueba de
esfuerzo en pacientes dlabétlcos sin anteceden-
tes de isquemia, y sin complicaclones tardias -
de la diabetes,

Se compary tambien con personas sanas.
Se estudiaron 31 pacientes.

18 hombres v 13 mujeres.

20 pacientes eran diabéticos y 11 sanos.

El promedio de edad fue de 45,97+/-9 anos.

Los factores de riesgo detectados fueron hiperco
lesterolemia, hlpertrlgllcerldemla y tabaqulsmo
en gqpos grupos, con una dlferencla no significa

tiva por la nrueba T de estudent (P—O 913,0.097 y
0.640) .

El promedio de la frecuencia cardlaca maxima al--

canzada durante la prueba no tuvo diferencia --
3lmDortante slendo de 145,75+/-16 para los diabét]

cos; ¥ de 154+/-16,91 en sanos, con una P=0,189.



La prevalencia de una prueba de esfuerzo (PE)
positiva fue de 15% para el grupo de pacientes
diabéticos y de 18% en los sanos.

No exist{6 diferencias entre el grupo de --
pacientes diabéticos v sanos por el método -
de chi cuadrada =0,078,P=0.780.

Se concluye que la prevalencia de una PE posj
tiva es similar en los grupos de estudlo --
escogidos ( diabéticos, sin connllcaclones y
sanos,

La prevalencia es similar a 1a reportada en
otros estudios.



S UMMARY,

The study done was prospective and transversal.
The goal was to detect the prevalence of -
ischemic cardiopathy in diabetics without --
ischemic or late complications detected -
comparing With healthy persons. In both cases
the gold standard was' the treadmlll test,

31 patients were studied, 18 males and 13 woma .
twenty were diabetics and eleven healthy -
subjects. Range of age was 45,97+/-9 years,

The risk factors were high cholesterol, trygli

certdes and tabaquic hablt, wlthout statlstlcal
slgnlflcance ( student test, P—O 913;0 097 and

0.640).

The maximal cardiac frecuency archieved during
the test has not stattstlcal slgnlflcance and
the range was 145, 7+/-16 for diabetics and -
154+/-16,9 the control, with a P=0,189.

The prevalence 6f a positive treadmill test -
was 152 for the diabetlcs and 18% for the con-
trol. With the X2 test, it was not founded
any statlstlcal difference bettween dlabetlcs
and controls. (X2 0.078,P=0.780).

It is concluded that the prevalence of a posi-
tive treadmill test in this study was similar
in both groups studied and is in close -
agreement with the prevalence reported in other
studies.



INTRODUCCION,

La pledra angular de las pruebas de esfuerzo
modernas se basan en el descubrimiento -
empirico de que el ejercicio produce depre--
sién del segmento S-T, en los pacientes afec
tos de enfermedad coronarla. El descubri---
miento se le puede atrlbulr a Bousfield, que
reglstro una depresion del segmento S-T en
las 3 derivaciones electrocardiograficas -
estandard durante un eplsodio esponténeo de
angina de pecho en 1918, o a Fiel vy Slegel
a7,

Ast en forma sucesiva se fué descubriéndo me
todologia y formas para hacer las pruebas de
esfuerzo (PE). aue van desde los escalones -
de Master hasta la actualidad; y el fin que
se busca es la de aparecer isquemia y/o do--
lor de pecho durante el ejercicio. )

En nuestro estudlo realizado, utilizamos el
protocolo de Bruce asi como el de Sheffield,
y el primero es el mas aceptado y utilizado

universalmente, donde la Dendlente y carga -
de trabaJo son varlables.

Cabe menctionar que existen respuestas fisio-
l6gicas del corazon al ejerciclo, siendo par-
te normal v esperada, vy en donde estas se -
valoran como algunos otros mas ¥ han sido -
ampliamente reportadas en la literatura --
(13,17): a continuacién menctionaré las res--
puestas flslolOglcas del corazOn como: flujo
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coronarto durante el ejercicio, frecuencia

cardiaca, tensifn arterial, gasto cardfaco,
el consumo de oxigeno por el miocardio, v -
mecanismos como el principio de Fick, meca-
nismo de Frank-Starling, doble producto, -
etc. (17).

El modelo que se utiliza v se menciona son
1a prueba de esfuerzo en bicicleta y banda
sin fin, ésta dltima fué utilizada en nues-
tro presente trabajo.

Los criterios que tuvimgs que utilizar para
decidir si era o no positiva la PE fueron
los ya reportados en la literatura (13,17,
20), y son:

1.~ Respuesta electrocardiografica isquémi-~
ca sin angor.
a) Depresion del segmento S-T mayor de
0. lmv(lmn), de dlrecclon horlzontal y/o
descendente, con una duraclOn como mlnl
mo de 0.08"segs.

En la esfera metabdlica., tenemos que: la -
diabetes Mellitus (DM) es la entidad gue mas
afecta al sistema cardlovascular. siendo la
ateroesclerosls mas coman, se manlflesta a
edades mas tenpranas avanza mas raoldamente
y es de frecuencla slmllar en nonbres y m-
Jeres. Esto ‘puede guardar relacldn con la
nlperlnsullnemlg temprana, trastornos de lg
coagulacion, el metabolismo de los lipidos,
1a hiperglucemia y l1a microangiopatia diabé
tica.
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La patologia coronaria es mas frecuente en
dlabetlcos v la dlferencla parece ser mas -
bien cuantitativa que cualltativa con res--
pecto al no diabético no guarda relacién -
con la duracldn de la DM o el tratamlento
instituido ¢ 7,10,11,12 ). Con frecuencia
se ha hallado que paclentes dlabetlcos de--
pendientes de insulina, con tnsuficlencia
renal pero stn enfermedad coronaria presen-
tan una reduccién moderada de la fraccion
de eyecclOn ventrlcular lzqulerda. Las anor.
malidades cardiacas en pacientes dlabetlcos
sin una enfermedad coronaria de grandes va-
$0S 50N atrlbuidas por algunos a una enfer-
medad de las coronarlas lntraparletales.

Se cree que la acumulacion Intersticial de
glucoprotefnas, colgeno, triglicéridos y
colesterol es la base de la disfuncion ven-
tricular, mientras otros creen que un defec
to sarcolemico de 1a metilacion podria ser
por 1o menos uno de los factores responsa--
bles (20, .

La angina de pecho se considera la principal
manifestacion de enfermedad coronarfa; sin
embargo con mayor frecuencia se reconoce que
la relacmn dolor anglnoso-coronarlopatla
obstructiva ateroesc!erosa no slempre existe.

Se considera que los eventos isquémicos no -
asoctados con angina pueden c0nst1tu1r apro~
xlmadamente el 70~75% del espectro de la is-
QUemla miocardica. Se estima que las altera
ciones electrocardlograftcas lsquemlcas sin



acompafiarse de angina ocurren en el 5 al 17%
de las pruebas de esfuerzo, Asi, la demos--
tracldn abjetiva de isquemia miocardica en
ausencia de angina de pecho 0 sintomas equt-
valentes constituye la lsquemla mlqcardlca
asintomatica, Entidad descrita Iniclalmente
por Gettes., La evaluacion de pacientes con
factores de riesgo para cardlopatia 1squemi-
ca, empleando metodos dlagnbstlcos no invasi
VoS, ha constltuldo una manera eficaz para -
la detecclOn de IMA considerandose la prueba
de esfuerzo (PE) un medio ampllamente aceDta
do como seguro para estos fines, con una sen
slbllldad de aproximadamente el 70%. Tenten
do en cuenta los datqs previgs se justifica
el uso de medios diagndsticos que permitan
detectar y evaluar parte de 1a poblacion en
riesgo ‘de ser afectada. 9).

La prueba de esfuerzo, en presencia de isque
mla mlocardica aslntomatica (IMA), es un me-
todo atil para predeclr obstrucclﬁn coronarta.

En pacientes con manifestaciones isquémicas -
previas, permite identificar un grupo con al-
to porcentaJe de isquemia mlocardlca. La IMA
durante una PE positiva tiene el mismo valor-
que en presencia de angina para sospechar la
existencia de enfermedad obstructiva corona--
ria, (1,9).

La metodologla para detectar alteraciones en
pacientes diabéticos con cardiopatias han si-
do méltiples y variados, desde los no invasi-
vos hasta 10s invasivos de ellos se pueden -

~l-



menctonar algunos, centelleografia cpn talio,
PE, ventriculografla, coronar lografia, etc..
( 14,17,18),

Vemos que en la realldad son escasos 10s es-
tudios en 1o0s cuales se realizan pruebas de

esfuerzo en pacientes diabéticos asintomati-
cos y sin compllcaclones, por lo cual nos pa
rece de interés conocer 10s resultados en -
nuestra poblacion,



MATERIAL Y METODOS.

En un estudio prospectivo, transversal y com-
Daratlvo observaclonal se valoraron 31 Daclen
tes, 18 honbres y 13 muJeres, de estos 20 eran
diabéticos v 11 sanos.

El promedio de edad fué de 45.97+/-9 afos; -
( entre 26 v 65 afos).

Evaluacign clinica:

A todos y cada uno se les hizo su historia -
ciinica, tomando en cuenta peso y talla, con
énfasis en los antecedentes de fmportancia -
tales como: Diabetes Mellitus, tiempo de ini-
" €10, manejo terapéutico actual. hormonal subg’
titutivo y/o con hipoglucemiantes orales. Eti
lismo y tabaqulsmo edad de inicio, frecuencia
y terminacidn de las mismas,

Evaluacion bioguimica:

Se efectuaron determinaciones séricas en ayu-
nas a cada paclente, de los siguientes parame
tros~ glucosa, colesterol, colesterol HDL, =
trlgllcerldos, tomdos de vena perlfenca.

Evaluacion cofi Gabinete:

Siendo 10s stgulentes: toma de electrocardio-
grama. frecuencla cardiaca y presion arterlaL
a cada paclente en reposo, durante la pruebay
postesfuerzo,



La prueba de esfuerzo se les hizo con los prg
tocolos de Bruce y Sheffield. Se utiliz6 1a
tecnlca con pericia en las tomas de slgnos vi
tales y apncaclbn de los cables del ECG. --
siendo el material 1 esfigmomanometro, 1 estg
toscoplo, 1 banda sin fin en un espacio ade--
cuado y ventilacion, asi como la presencia de
medicamentos para en caso de urgencias que 10
requiriera, parches con electrodos. La banda
sin fin consta de una plataforma deslizable,
es un equipo mecanico que consiste en una ban
da movil que tiene un motor ‘de 3/4 de caballo
de fuerza, conectada a un cqntro] de velc_lcl-
dad gradual, marca Quinton, y un electrocar--
diografo marca Marquette de 3 canales.

Para las variables continuas se utillzo el -
anallsls de T de estudent, Y para las varie-
bles discretas, la prueba de chl cuadrada, -
con un Intervalo de conflanza del 395%.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron aquellos pactentes que presentg
ban connllcaclones tardlas de la diabetes me-
lutus, de estos 5 naclentes excluldos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) hombres y msjeres mayores de 20 afios de -
edad. con dlabetes mellltus de evoluclbn -
de 5 ahos, y sanos { sin M.

b) sin antecedentes de cardiopatia isquemica
conocida,

©) ausencia de complicaciones tarddas de 1a DM.

-7-



RESULTADOS,

A continuacion se describen los resultados
obtenidos en forma comparativa, en 10s gru-
pos de paclentes dlabéticos y sanos: el es-
tudio efectuado fue prospectivo, transver--
sal y observacional.

En total fueron 31 pacientes; 20 con diabe-
tes mellitus (DM), que correspondieron al
64,5%; 11 sanos siendo el 35.5%,

ver grafica de la pagina No, 02,

18 hombres con un 58,1%, v 13 mujeres el -
41,9%, slendo mayor el namero de hombres.
Ver grafica de la pagina No. 13,

Por grupos de edad y sexo, se estudiaron 31
pacientes (N=31), de estos 13 mujeres v 18
hombres, el promedio de edad fué de ——--
45,97%+/~9anos.

Ver grafica de la pagina No. 44,

Tomando en cuenta el ECG en reposo, fueron
31 pacientes (N=31) los estudiados: de estos
10 fueron normales en pacientes sanos, v 1
anormal; en cuanto a los pacientes diabéti-
cos, 17 presentaron su ECG normal y 3 anor-
mal, teniendo una P=0,928; Cch! cuadrada=0,008
siendo el resultadq no slgnificativo, para -
estas respuestas anomales en ambos grupos.
Ver grafica de la pagina No, 49,

As1 mismo dicho hallazgo del ECG., corresponc

di6 a 1 paciente con blogueo de rama derecha
del Haz de His en un 25%, y de los 3 con --

-8-



bloqueo de rama izquierda del HH en un 75%,
Ver grafica de la pagtna No. (69,

Los antecedentes de importancia encontra--
dos v factores de riesgo para ambos grupos,
tenemos que: de los 20 diab&ticos, 6 tenfan
el antecedentes de tabagquismo: vy de los 11
sanos. 5 con tabaquismo, teniendo una -
P=0.640, Chi cuadrada de 0.219, no signifi-
cativa en ambos,

Ver grafica de la pagina No. (7).

De los hallazgos en las pruebas seroldgicas
de ambos grupos (N=20). los portadores de
DM presentaron 179.54ma/dl de colesterol, y
en los sanos: 177mg/dl. P=0.917, no signi--
ficatlva T de student.

Ver gréfica de la pagtna No. (18),

Los hallazgos de trlgllceridos séricos en -
total de pacientes, 18,(N=18)u los dtabetl--
cos tenlan 229.17mg/dl. y en sanos de ----
71.89mg/d1 con una P=0,097, T de student.

Se encuentra una gran diferencia en ambos,
sfendo mas alto en los dlabéticos, coinci-~
diendo con los reportes en la literatura, -
la presencia de hlpertrigllceridemla en -
dlabetlcos.

Ver grafica de la p4gina No. (19),

E1l tipo de la prueba de esfuerzo (PE), a la
que se sometleron los 3L paclentes, 26 de -
ellos con el protocolo de Bruce con un 83 9%
y la del protocolo de Sheffield, 5 en tqtal,
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con un 16.1% siendo la primera con pendientes
y velocidad varlables.
Ver grafica de 1a pagina No. (20).

La frecuencia cardfaca méxima en la PE, encon
trado en los Daclentes en total estudiados 31,
(N—31), de los 20 diabéticos, el Dromedlo fue
de 145.75 ¥ en los 11 sanos el fromedio fue -
de 154 lpm. teniendo una P<0,189, no signifi-
catfva, T de student,

ver grafica de la pagina No. (2F).

La positividad en la PE, para los diabéticos
20 total, 3 fueron positivas, vy en los 11 sa-
nos, 2 PE Dosltlvas. con una P=0,780 no signi
fIcatIva, la Chi cuadrada=0,078.

Ver grafica de la pagina No. (22).

En cuanto a la presencia de angina, en la -=
prueba de esfuerzo, los pacientes con DM, de
ellos 2 con angina y 1 sin ella; v en los sa
nos, 2 no tuvieron angina durante la PE,

Ver grafica de 1a pagina No. (23),

La prevalencia de PE positivas en los pacien
tes dlabetlcos estudiados (N=20), solamente

fue del 15%, correspondiendo a 3 pac.entes,

Ver grafica de la pagina No, (24).

Se aplico la distribucion de probabilidad de
riesgo cardiovascular a 5 afigs, de acuerdo a
l1a distribucion de Framlngham, que consiste
en dar un valor matematlco de acuerdo a cada
uno de los sigulentes factores- edad. coles-
terql, cqlesterql HDL, tenlen arterial sis-
télica, presencia ¢ ausencia de tabaquismo,

-10-



presencia o ausencia de DM, presencia o au--
sencia de hlpertrofla del ventricuio lzquier
do para el valor de cada uno de los factores
existia una puntuacion va establecida de --
acuerdo a los estudlos de Framingham, se --
sumaban la puntuacion y se gbtenfa el porcen
taJe total de riesgo, tambien de acuerdo a
valores Dreestablecldos Dor esta DoblacXOn.

Se anallz¢ por medio de la T de Student si -
extstta dlferenc!a entre el porcentaje de -
riesgo card(ovascular en 1a poblaclOn de -
pacientes dlabetlcos y sanos., sin encontrqr'
dlferencias estadlsticas slgnlflcatlvas.

ver graflca de’ la oaglna No. ©@5).

_ll_
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2:37TRIBUCION DE RIESGO DE RCLEPDO AL
ESTUDION DE FRAMINGHAM EXPRESADO EN %
(=31, p=0,160; T=i.441,N5)
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PRUEBA DE ESFUERZO EN DIABETES MELLITUS.
RECOLECCION DE DATOS.

No. DE ESTUDIO
NOMBRE :
EDAD: SEXO0: _ FECHA:
TELEFONO: '
PESO: . TALLA:
ANTECEDENTES:
LAM PREVIO:
TABAQUISMO: TIEMPO DE TABAQUISMO:
No. DE CIGARRILLOS:

ECG DE BASE: RITMO SINUSAL: . FC:  BRDHH:

FC DE BASE: BRIHi:
DESNIVEL ST: PR ar:  WI.

PRUEBA DE ESFUERZO,
PROTOCOLO:  BRUCE:  SHEFFIELD:  SUBMAXIMO:

POSITIVA; NEGAT IVA:
CON ANGINA: SIN ANGINA;

F.C.MAXIMA ALCANZADA (%) TIEMPO EN BANDA:
DPI:  DPF:  ITT:

METS: AUMENTO DE LA FC./MET
AUMENTO DE LA TA/MET:

DIABETES MELLITUS: ~ EVOLUCION: TX.ACTUAL:
TA SISTOLICA: TA DIASTOLICA:  GLUCOSA SERICA:
COLESTEROL SERICO:

TRIGLICERIDOS:

COLESTEROL DHL:
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GABINETE DE GARDIQLOGILA,
PRUEBA DE ESFUERZO.
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Adaptaciin cardievascular a la prcba de esfoerzo

Cuadro 7-3. Edad y frecuencia cardiaca miximi, segin Robinsoa-Astrand?®.

EDAD FCM EDAD FCM EDAD FCM

] 200 39 18 38 169

21 199 © 182 o 168

] 196 « 181 © 168

2 197 2 10 6l 167

u 19% a [} © 167

-] 198 “ 190 L3} 166

. F3 ™ 4 i’ o 165
| a 19 “© in 5 164
; z 192 « m “ 163
| 3 191 - ed 7 162
E) 1% » 16 ] 161

N 19 50 175 ©® 161

2 189 1 174 k] 160

| n 188 52 i3 7 160
; u 187 3 in 7 160
3s 186 4 m k] 160

! % 1% 55 m 74 160
E2] » % 170 s 160

38 [ 57 170 K 1%

Fuente: Shapiro y cols.Adap.
Cardiov. a la prue-
ba de Esfuerzo 1981.
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PROTOCOLO DE  BRUCE.

Cuadro 7-11. Velocidad (ija y varisble. (E de Bruce®t,)
Duwraciin en mis. Requerimiento de energie Velocidad Pendiente

METS P0s 'min. MPH @

3 3 16-18 1.7 10

3 &7 2328 25 12

3 8-10 2834 4 14

3 1012 3542 42 16

3 13-15 4-50 sa 18

3 1417 51-59 6.0

Fuente: Shapiro vy cols. adap.cardiov. a l_a_'
prueba de esfuerzo 1981.



DISCUSTION.

Las enfermedades cardigvasculares constitu-
ven 1a principal causa de muerte temprana -
en los pacientes portadores de DM,

La enfermedad coronaria, no se habla rela--
cidnado con ia diabetes hasta 1883, En -
esa fecha Vergely, observo aue existia una
gran proporcién de paclentes diabéticos en
una poblacion de pacientes anginosos. (7).

Ya se ha reportado en 1a literatura como la
DM afecta el corazén menclonando que el pro
ceso ateroescleroso en el paclente diabati-
co es mas comdn, se manlflesta a edades tem
pranas, avanza rapldamente y es de frecuen-
cla ssmilar en hombres y mujeres. (11).

Los factores de riesgo en nuestros pacientes
como el tabaqulsmo, colesterol, colesterol -
HDL, glucosa y trlgllcerldos. encontramos -
las cifras mas altas en los resultados a los.
trlglicerxdos, hecho reportado en la lltera-
tura, donde menclqnan que en lqs pgclentes -
portadores de DM tienden a presentar eleva--
cién mayor de estos que en 1os sanos, ¥ en
esto tuvimos coincidencia a la reportada en
la literatura (7,11).

Cuando la respuesta electrocardiografica al
eJerciclo se consldera Junto con otros facto
res de rlesgo bien descrltos, como IIDldos -
séricos, antecedentes de tabauulsmo, Drelen
arterlgl y presencia de DM o su ausencla, -



es un Indicador atil de riesgo de posterig
res sucesos coronarios, as{ también lo de-
muestra la literatura (1,5,8,9),

La respuesta de la frecuencia cardlaca y -
tensi6n arterial fue buena en cuanto ala
respuesta provocada al ejerciclo, tenlendo
en ambos grupos, dlabétlcos y sanos slmlll
tud en ella, v en base que la DM tenlg una
evolucién menor de 10 afios, se puede expli
car que no habla afeccion en el sistema -
neurovegetatlvo ‘del corazOn en ellos dando
tamblen una respuesta al dolor en la prue-
ba de esfuerze. Y en los sanos hubo nega
tlvldad en la respuesta al dolor medlante
la PE. La llteratura expone que la respues
ta al dolor en los paclentes dlabetlcos es
retardada, slendg 1os camblqs,electrqcardlo
graficos positivos a Isquemia los primeros
en presentarse, refiriendo que la hiposen-
sibilidad cardiovascular por el dafio que -
‘produce la DM no es posible encontrarla, vy
“en nuestro estudfo si pbservamds estacposi-
ttvidad at:-dotor-(4,3,5),

No encontramos diferencias slgnificativas
en diabéticos y sanos en cuanto al estudio
de Framlngham, donde se mlde en forma por-
centual los rlesgos, son slmllares en am--
bos.

La prueba de esfuerzo en pacientes diabé--
ticos, es un estudio funcional y no anato-
mico, que nos da el diagnOstico y prondsti
co de la obstruccién coronaria, encontrando
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PE positivas en 3 pacientes diabétlicos y en
2 sanos, estadisticamente no hubo diferen—-
clas en a_qus. Realmente no afecté en nues
tro estudio 13 edgq, sexo, peso y talla cor
poral, para gbtener las respuestas deseadas.
fueron las antes expuestas.

S1 podemos conslderar que es atil la utiliza
cion de 1a PE como medio Diagnéstico no inva
sivo en paclentes diabéticos, para la -
detecclbn de esquemla en forma temrana, ast
mismo colncldlmos con la llteratura (s).
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CONCLUSTIONE S,

La prevalencia de isquemia en pacientes con
diabetés mellitus es similar a la de los eg
tudios de otros grupos.

La hlpOtesls alternativa se corrobora, que
dlce. se es poslble detectar la presencla -
de cardlDDatla lsquemlca en Daclentes dlabe
ticos aslntomatlcos, medlante la Drueba de
esfu‘.rzo standarlzada; y donde la thOtesls
de nulldad es que, N0 se es poslble detec—-
tar la presencla de cardlopatia lsquemlca -
en paclentes dlabetlcos aslntomatlcos cardlo
vasculares,

No hubo diferencias en cuanto a la prevalent
cia de PE positlvas en relacion con el grupo
control,

El porcentaje de rlesgos para esta poblacion
de paclentes JOvenes y sin comlxcaclones -
tardlas de la M, no fue dlferente a la del
garupo cqntrql.

En nuestros pacientes no tivieron datos de
neuropatla s1 se valora por la respuesta de
la frecuencla cardlaca al eJerclclo, ni de
la tenlen arterlal, que son slmllares a -
las de los paclentes sanos,



Un hallazgo del estudio. 2 paclentes con DM
tuvleron angtna, hecho peculiar dada la alta
lncidencia de lnfarto agudo del mlocardlo -
asintomatico, hecho que también se Duede ex-
Dllcar como lo refieren en la literatura;: el
tiempo tnferior a 10 aflos de evolucitn de la
DM, sin afecclién al sistema neurovegetativo.

Recomendamos la prueba de esfuerzo en 105 -
Daclentes con m de menos de 10 aﬂos de evo- !
lucmn para detecclon de cardiopatla isqueml
ca.
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