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t ,
INTRODUCCION

La introducción del electrocardiograma po. Einthcven en
1903 contribuyó considerablemente a la evaluación del aparato
cardiovascular.

En 1929 ,,\ Dr. A. M. Master reconociencb las limitado
nes del electrocardiograma en reposo, d<o,sarroíló el concepto de
la electrocardiograffa de esfuerzo que c<."i"siste en comparar e!ec
trocardiogramas tomados antes e inmediatamente después de ejer
cicio. Este método indudablemente contribuyó a uno mejor ev'u'
luoción del paciente cardfaco y a un diagn6stico precoz de an=-
gino pectoris.

Durante los últimos años los trabajos de Conahag y cola-
boradores 24, asf como Fitzgibbon y colaboradores 10 han de-

"""strado que la pruebo de esfuerzo de Master tiene grandes li-
m¡¡'u~iai1es clfnicas. Especfficamente el hecho de que durante
la realización del ,"sfuerzo no hay un monitoraje electrocardio-
gráfico constonte. Esto es importante ya que muchos de los cam
bias electrocardiográficos anormales son fugaces y se presentan
únicamente durante o inmediatamente después de ej erclcio. Por
otro lado, estudios recientes 10, 17 utilizondo angiograffa co-
ronaria han demostrado que la prueba de Master presenta un al-
to porcentclje de falsos negativos en lo que respecta a enferme-
dad coronaria isquémica.

En los últimos años, como r",sultado de largos esfuerzos pa
ra mejorar nuestra capacidad de diagr..JsticO de enfermedad ea=-
ronaria inc:ipiente y preclfnica, se ha desarrollado el concepto
de las pruE.bas de esfuerzo progresivo en bicicleta o en correa
sin Fin. Estas pruebas se efectúan con monitoraje constante y
e!ectrocardiograA'a seriada que incluye controles electrocardio



¡ráficos durante el esfuerzo. Además tienen la ventaja de que
termiten un control constante de pulsa, presión arterial yelec-
Tocardiograma, antes, durante y después del ejercicio. Como
~Iejercicio es progresivo y la función cardíaca está constante-
nente controlada, I~duración del esfuerzo es individualizada
~specíficamente para cada paciente en particular.

El propósito de esta tesis es dar a conocer las cOf,diciones
~specíficas para practicar pruebas de esfuerzo ;:o r l'e e t a menta
:on el máximo de seguridad para el paciente. En la tercera par
;e de este trabajo analizam;')s la realización y los resultados d;
as primeras 280 pruebas de ej ercicio máximo en correa sin fin,
cipoBruce, con monitoraje osciloscópico constante efectuadas
,n Guatemala.



CONS IDERACIONES F1S1OLOG ICAS
RELACIONADAS CON El EJERCICIO

La fisiología cardíaca comprende dos aspectos importantes
que nos interesan en lo que respecta al ejercicio: gasio cardía-
co y utilización de oxígeno.

Gasto cardíaco es la cantidad de sangre gue el corazón
bombea en un minuto. Sabemos que el ejerci:::io conlleva a un
aumento del Consumo de oxígeno sistémico, especialmente po r
las masas musculares activas y que esto se logra con un aumentv
considerable del gasto cardíacO. Este aumento del gasto cardía
ea se realiza principalmente en función de una aceleración de
lo frecuencia cardíaca, lo que o su vez representa un aumento
de consumo de oxígeno por el miocardio.

El músculo cardíaco, a diferencia de otros órganos,extrae
de fa circulación arterial coronaria casi el máximo del oxígeno
disponibie. Como c.:>nsecuencia, para poder satisfacer la de-
manda miocárdica de oxígeno aumentado por el ejercicio, es ne
cesario el aumento correspondiente del flujo coronario. De esto
se dedue.e que lo cape' -idad del corazón paro adaptarse a un e-
jercicio determinado dep'mde básicamente de su capacidad pa-
ra aumentar el flujo coronario.

Si ,el flujo coronario está Ii;"itado, el miocardio no po-
drá llenar sus necesidades aeróbicas y habrá déficit de oxígeno,
manifestado clínicamente como isquemia.

El propósito de la prueba de esfuerzo progresivo yconstan
te es determinar la capacidad cardíaca para efectuar ejercicio~
lo que indirectamente refleja la capacidad de aumento del flujo
c"ronario y por ende, !a condición de la circulación arterial coro
noria. .
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!I ELEC"fROCARDIOGRAF!A Dli'!Av\!CA

El electrocardiograma en reposo tiene numerosas limita-
ciones para evaluar la capacidad Funcional del corazón.

En reposo, el corazón utiliza pO~Cicantidad de 'Oxígeno,
por lo que no necesita mayor flujo coronar;o para I!enar 5'1 de-
manda. En estas circunstancias podrían haber defectos impor-
tantesen la circulación coronaria que no serían deteckd<)s a
ese bajo consumo miocárdlco de oxígeno; con el consiguiente -
flujo coronarío bajo.

"¡

"
Tomando esto en cuenta, en 1929 el Dr. A. M. ¡ Master

ideó la prueba de esfuerzo que lleva su nombre, Prueba:de Ma!;
ter para evaluar comparativamente los electrocardiogramas ¡,:¡ma
dos a baja ya alta demanda miocárdica de oxígeno, Esta técrJ
ca consiste en poner al paciente a subir y bajar das peldaí'los dé
24 centímetros de altura cada una, un número de "",,ceo¡dnterm.
nado y en comparar un electrocardiograma antes y después d,,1
ejercicio. El número de veces que debe hacerse el ejercicio y
su duración están detallados en una tabla aiustada en fund,511
de sexo, edad y peso, La técnica especffica requiere electm-
cardiograma antes del ejercicio, inmediatamente después, a los
tres y a los cinco minutos después del eierdcio. El propósit:c de
la prueba de Master es aumentar la frecuencia cardíacG y p ()r
ende el consumo miocárdico de oxígeno por medio del ejercicio,
para así detectar un flujo coronaría deficitario o inadecuada. U
flujo coronario inadecuado y como consecuencia la isquemia -
miocárdica, se manifiestan electrocardiográficamente como de-
presión negativa del segmento ST.

La prueba de Master, en uso durante cuarenta y c i n c o
aí'ios ha sido de mucha utilidad clínica para diagnosticar enfer-
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comente máxima ideal para la edad '<Iel paciente. ---,,---"-

los autoresclel presente trabajo hemos utilizada la técni-
ca de pruebas cIe esfuerzo máximo, tipo Bruce., con monitoraje
oscilO5CÓpico y electrocordiográfico constante, utilizando una
correa sin fin.

El ejercicio en el métoda de Bruca está organizado clemo
naratel que e1esfuerzo se aumenta progresivamente coda tres'
minutas. Los primeros tres minutos de la prueba representan po
co esfuerzo fi'sico y durante ellos el paciente va condicionancb
todo su organismo al ejercicio. Comparativamente esta e tap a
representa un menor esfuerzo que la etapa inicial correspondien
te en la prueba cIe tvlaster.

-

En opinión de la mayorfa de los autores, la correa sin fín
es superior al uso de bicicleta, ya que la marcha es el más natu
ral de los ejercicios y además involucra masas musculares más
grandes permitienda un renclimientocorpora! máximo sin un es-
fuerzo desusada.

El aumento progresivo del esfuerzo en el método de Bruce
se logra acelerando la velocidad de la correa sin fin y aum3n-
tando la inclinaéión de la misma cada tres minutos.

CUADRO No. ]

DESCRIPCION DE LAS ETAPAS 5

Etapa
]0
20
3a
4a
50
6a

Minutos
]- 3
3- 6
6- 9
9-12

12-15
]5-18

Millas por ,hora
-1.7

2.5
3.4
4.2
5
5.5

Inclinación
10%
]2%
14%
16%
18%
20%

6

-,r~

El monitoraje constante di'
de la prueba permite al exami

e. pacIente durant.. la totalidad

estado f . I d . nador evaluar constantemente el
unclona e su paciente pudo do' t Iba en cu~lquier momento. ' len 10 errumpir a prue-

Todoel examen se realiza bao I 'dico el cual incluye el d .10 e mas estricto control mé

lación cardía~a y fa Pr~:ci:
~qU'P

d
o. deresucitación y defibri=-

, nme lata de pel'!!on l' o'
paramedico especializado que puede .

~
-. C1 me leo y

quier emergencia. '
SI ne~esarlO, atender cual

Definitivamente las prueb d b
vamente por personal médico c

as .e en ser realizadasexdusi-

tratamiento inmediato cIe arrit m
?acl~~ en la interpretación y
las C"'nHacas.

2. INDICACIONES DELASPRUEBAS DE ESFUERZO 11,32

Diagnóstico de enfermedad corona " '..d .." Tia Isquemlca;
a. I entlflcaclon de en~ennedad . ,. coronaTla Precll-OIca
b. diagnóstico de enfermedod coronaria clfnica

Diagnós'i'ico e identificación de O-,' t ' d'o ,,' mies ca¡- locas

-

-
- Evaluación de programas ter apeut' .

. Icas:
a. Terapia medicamentosa
b. programas de rehabilitación

Determinación del estado funcional j
1

. tcular
,e 5;5 ema cardiovas

-

- Definición' de condicionami en < f"10 rSlco

7
I
I
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3. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS DE LA PRUEBA
DE ESFUERZO 4,18,25

Infarto agudo del miocardio
Embolia pulmonar aguda
Miocarditis agudo
Insuficiencia cardíaca no controlada
Taquicardia ventricular . . "Intoxicación digitálica o con qumldma

4. CONTRAINDlCACIONES RELATIVAS DE LA PRUEBA DE.
ESFUERZO 14,18

5.

Terapéutica a ~ndes dosis de quinidina o procainamida
Angina de pecho con ~avación reciente
Bloqueo auriculo-ventricular completo
Arritmias supraventriculares no controladas
Estenosis oórtica severa
Fibrilación auricular de frecuencia ventricular elevad"
Extrasísosteles ventriculares poi imorfos
Cambios previos del segmento ST

CONDICIONES DE S!:GURIDAD PARA EFECTUAR UNA.
PRUEBA DEESfUERZO 5,14,18

Considerancb que las pruebas de esfuerzc> son en reCi!,.;od
un procedimiento electivo de diagnóstico, ,és.tos deben. hace,~~~
dentro de un patrón estricto que ofrezca maxlma segu,r¡d~d P":"

I ciente. La Prueba debe ser practicada en ¡nteres IOmedl~e pa
b"

. "t ! (!to del paciente y no para satisfacer un o letlvo exper¡.m~n D.
estadístico. El peligro debe ser proporcional al ~ne~lclo

q u
~

el paciente pueda obtener del examen: en otros termlnOS, €. . .

riesgo no debería ser superior al que el paciente corre si la pr'J~
ba no se realizada.

8
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Las pruebas deben llevarse a cabo en u': centro adecuado
para el efecto, en el que existen facilidades especrficas y per-
sonal debidamente entrenado para intervenir en caso de cual-
quier eventualidad.

Las pruebas deben ser realizadasexcliJsivamente por per-
sonal médico específicamente entrenado para efectuar pruebas
de esfuerzo de este tipo. Es indispensable C1<J'9el médic,~ res-
ponsabl e tengo entrenamiento particlllar f espec id mente en clIan
to al diagnóstico osciloseópico inmediato df3arritmia cardíaca-;
uso de cardioversión y técnicas de resucitación cardio-pulmo-
nar.

El médico responsable debe estar en capacidad de vigilar
personalmente el monitor y al paciente, no solo durante la rea-
Iizad6n del esfuerzo, sino también durante un tiempo pruden-
cial después de efectuado el procedimiento.

Debe haber además personal médico o paramédico en las
areas vecinas, disponibles para colaborar en el manejo de cual-
quier emergencia

A fin de .::¡btenerel consentimiento del pacientf3 y su CQ-
labaración, es conveniente explicarle la finalidad del examen
y los beneficios que este puede reportarle. En algunos países
el consentimiento del paciente dentro del marco médico-~e ga I
debe ser obtenido p,,' escrito. 18

Considerando qlle el apcrecimiento de angina pectoris o
de modificaciones electrocardiográficas pueden sobrevenir des-
pués de finalizar el esfllerzo, es necesario que el control del pa
ciente después del ejercicio se hago durante un período varia=-
ble específicamente definido pora cada paciente, o bien que se
observe:

1

9



Regreso de la frecuencia cardíaca alrededor de la frecue~
. cia cardíaca inicial .

Desoparecimiento de los .cambioselectrocardiogrélficos
Normalizacié1n de la presión arterial
Desaparición de angina, si presente

6. CRITERIOSCL1NICOS PARA SUSPENDER LA PRUEBA 5,
18

Dolar anginoso franco
LipotimiGl o amenaza de síncope
Taquipneaexcesiva
Fatigabilidad muscular al límite tolerable
Palidez, sudor O cianosis
Caída de lci presión arterial, principalmente disminución
de la presión diferencial
Hipertensión arterial sistólica por arriba de 230 mm de Ha
Frecuencia de pulso mélselevado que el mélximo teór ico
para la edad del paciente

7~ CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS PARA SUSPEN-
DER LA PRUEBA 5,18

Trastornas severos del ritmo
Aparecimiento de mélsde cinco extrasístoien por minuto,
especialmente si polimorf<ls
Trastornos severos de conducción aurículo-ventricular o
intraventricul ar
Modificaciones del segmento STo

a. desnivel negativo mayor de 2 mm.
b. elevación de ST con depresión en las derivacio-

nes opuestas
c. onda T invertida méls "ST isquémico"

10
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8. CRITERIODIAGNOSTICO 5,14,18

Respuesta no isquémica:
a. Segmento ST sin cambios
b. Depresión del punto ")" con ST ascendente úni-

camente durante elejerclcio
c. Depresión de sr menor del mm. dLlrante la recu

peración

RespLlestadudosa:
a. Depresión del punto ")" mayor de I mm. con SI

ascendente que persiste durante la recuperación

. Respuesta isquémica:

a. Depresión de sr mayor de I mm. en PLllsaciones
con~ecutivas por un minuta (en recuperación) es
peclalmente cuanda persiste varios minutos -

Respuesta isquémica severa:

9.

Elevación de ST con el ejercicio o dLlrante la re
cuperac r5n
Morcada depresión de SI (de mélsde 5 mm.)

PREPARACION DEL PACIENTE

a.

b.

Los más importantes pre-requisitos para la prueba de es-
f~erzo son una buena historia y un examer. físico cuidadoso. Ha
~Ienda comprobado que no existe ninguna contraindicación, se

ebe tomar un electrocardiograma completo de 12 direcciones

~n repo.so antes de proceder con el ejercicio. Este es el punto
e partida de la prueba y puede inclusive considerarse c o mo

parte de ella. .

11
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Lo ideal es que el paciente no tome ningún alimentadu-
rante las dos horas precedentes, para aminorar en lo p o s i b le
cualquier cambio de redistribución del flujo sanguíneo. durante
el ejercicio.

Es importante preparar cuidosamente la piel pafa k coL::
cación de los electrodos, evitando así cualquie,< interferem:ía

Esta preparación incluye:

rasurar el área donde van a colocarse los electcodc)3
raspar levemente la piel oon lija" cepilk,
limpiar el órea ean alcohol o acetona para elimina,<
restos de grasa

los

Los electrodos se fijan a la piel de diferentes ma n e r a s
según la técnica específica, siempre usando pasta electrol ftic
para favorecer un buen contacto.

12

111 MATERIAL V METODOS

El presente trabajo tuvo una duración de aproximadamel!.
te dos allos. Fueron estudiados en total 280 pacientes, 51 de I
sexo femenino y 229 del sexo masculino. La mayoría de los p~
cientes estud;adosestán comprendidos entre los 31 y íos 46 años
de edod. El paciente más joven tenía 15 años ye! mayor 81
ai'los.

En todos los pacientes se obtuvo una historia clínica y
'examen físico completos con .énfasis en el aspecto cQl'diovascu'
lar. En todos se efectuó electrocardiograma de 12 cl'er;vaciones
ennposo, antes de ser sometido a la prueba de esfuerzo en ~
rree sin fin, con monitoraje constante, siguiendo el método de
Bruce.

Todos las pruebas fueron efettuadas por Médico Cardiólo-
go con entrenamiento específico en la práctica de esta prueba,
cumpliendo minuciosamente con las condiciones de seguridad r!
queridas por la Organización Mundial de la Salud.

Los resultados fueron tabulados en hojas especiales indu
yendo pulso y preskm arteria! antes y cada minuto durante la fa
tatidad del esfuerzo y por un mínimo de cinco minutos despu&\
del ejercicio. Se tomaron trazos elecJrocardiogróficos periódi-
cos a juicio del examinador con un mí'nimo de cada tres minu-
tos durante el esfuerzo y cado cuatro minutos durante e! Pédo-
do de recuperación. La supervisión osciloscápica de la frecue!:!
cia cardíaca, ritmo, tipo de conducción, arritmias y cambios
de ST+T fue ininterrumpida durante la totalidad de la prueba.

Las al ternotivasde diagnóstico fueron: Prueba de EsfUer-
zo positiva, dudoso o negativa, según las definiciones que se

13

~~I
¡
I

J



EDAD SEXO TOTAL

EN A OS FEMENiNO Iv\ASCULlNO
PRUEBA (*) .+'d + d

15-30 1 O J O O 20 22

31-45 4 10 9 7 4 86 120
46-60 5 8 7 15 12 56 103
61-75 1 1 4 6 9 12 33
76-90 O O O 1 O 1 2

TOTAL 11 1921 29 25 175 220

,

TIEMPO DE RESULTADO DE LA PRUEBA
EJERCICIO EN POSITIVA DUDOSA NEGATIVA TOTAL

MINUTOS tf % # % # % # o~/é

O a 4' 8 20.0 3 6.8 3 1.5 14 5.0
4.1' a 8' 21 52.5 22 SO.O 39 19.8 82 29.2

l. 8.1' a 12' 11 27.5 19 43.1 154 78.5 184'65.7
TOTAL 40 44 196 280 99.9

>-.

exponen en la segunda parte de este trabajo.

A continuación presentamos cuadros informativos que mues
tran los resultados obtenidos durante el presente estudio.

-

CUADRO No. 2

1. DISTRIBUCION DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO POR
EDAD Y SEXO

Prueba (*) = resultado de la prueba
+ =positiva
d = dudosa
- = negativa

Comentario:

Podemos observar que la mayorfa de los pacientes en nues
tro estudiopertenecen al sexo masculino.

-

La mayorfa de pacientes están comprendidos entre los 31
y 45 años de edad.
Más de la mitad de las pruebas positivas se encontró en
pacientes mayores de 46 años, lo mismo que las pruebas

14

l

dudosas.
En pacientes menores de 31 años únicamente se encontró
una prueba positiva y ningunacludosa.

2.

CUADRO No. 3

DURACION DELEJERCICIO

Comeniario:

Pod~s. observar que la ~itad de los pacientes con prue-
ba posItiva o dudosa realizaron esfuerzo ffsico durante me
~()S de 8.1 minutos, mientras que 78.5% de padentes coñ
prueba de esf"<Jrzo negativa ejercitaron más de 8.1 minu
tos.

El 21.3% de los pacientes con prueba de esfuerzoneg~ti-
va q e t .' . .. d Iu ermlno s~ elerCIC¡';, ",Ües e 05.8.1 mimJtos,pro-
bablemente reflp.la mal condicionamiento ffsi,=o.

Como era de suponer solo 1.5% de pacientes con prueba
de esfuerzomegativa ejercitaron por debajo de 4.1 minu-
t~'en contraste con el grupo de pacientes con prueba po-
sltlva en donde el 20"k hubo de interrumpir el ejercicio
antes de 4.1 minutos.

15
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Comentario:

Obsérvese que el 47.5% de los pacientes con prueba posi
tiva, 75% con prueba dudosa y 59.6% con prueba negativa fi::-
nalizaron su ejercicio por fatiga general o depiemas y no por
ccausascardiovasculares. Esto es indicativo de un condiciona-
miento físico inadecuado, independiente de la presencia o au-
sencia de enfermedad coronaria¡aC!.

CUADRO No. 5

4. ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

RESULTADOSDE LA PRUEBA
ANTECEDENTES POSITIVA DUDOSA NEGATIVA TOTAL

PERSONALES # % # % # % # %

angina
;nfarto
H TA
ninguno
TOTAL

15.0 O O
17.5 3 6.8
10.0 6 13.6
57.5 35 19.5

44

8 28
15 5.3
36 12.8

221 78. 9
280 99.8

2 1
5 2.5

26 13.2
163 83.0
196

6
7
4

23
40

Comentario:

Es interesante enfatizar que 57.5% de pacientes con prue
ba de esfuerzo positiva no tenfan antecedentes cardiovascu!are5;
lo cual corrobor.a la importancia de este prueba en el diagnósti-
co de enfermedad coronariana preclfnica.

17
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ARRITMIAS RESULTADO DE LA PRUEBA
POSITIVA DUDOSA NEGATIVA TOTAL
# % # % # % # %

no 22 55.0 27 61.3 179 9103 228 81.4
si 18 45.0 17 38.6 17 8.6 52 18.5

TOTAL 40 44 196 280 99.9

~. -- -~~r---n

CUADRO No. 6

COMPARACION DEL ELECTROCARDIOGRAMA EN RE-
POSO CON LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA DE E S-

FUERZO
RESULTADO DE LA PRUERA

É KG: POSITIVA DUDOSA NEGATIVA
# % # % # %

normal 11 27.5 24 54.5 167 85.2 I

anormal 29 72.5 20 45.4 29 14.7 I
TOTAL 40 44 196

5.

Comentario:

TOTAL
# %

202 72.1
78 27. 8

280 99.99

Obsérvese cómo el electrocardiograma en reposo no es r.':,
presentativo de la presenció o ausencia de enfermedad co~o."a-
riana. 27.5% de los pacientes con prueba de esfuerzoP?sltlva,
tenían un electrocardiograma en reposo normal, 'o sea mas de la

cuarta parte de ese grupo de pacientes, y viceversa, 15% dé> p~
cientes con prueba de esfuerzo negativa tenían un el ec!Tocar-
diagrama previo anormal.

NOTA:. .
A pesar de que por las carácterísticas de este, trabajo no

pretendemos comparar la prueba de Master con el metodo .usado
en nuestro estudio, cabe hacer notar que hubo tres pacientes
con prueba de Master nega1'iva, en quienes la prueba de esfue-
zo con monitoraje constante fue indicativa de enfermedad coro
nariana.

18

CUADRO No. 7

6. ARRITMIASDURANTEEL EJERCICIO

Comentario:

A pesar de que la presencia de arritmias, esencialménte-
de extrasístoles auriculares yventriculares no puede interpretar
se como indicativo de enfermedad coronariana, llama la' aten=-
eión la presencia de un al to porcentaje de arritmias en los pa-
cientes con prueba positiva, un menor porcentaje en aquellos
CQn prugba dudosa y un mínimo porcéntaje en el grupo de pa-
cientes con prueba de esfuerzo negativa.

19
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PULSO POR MINUTO PROMEDIOS SEGUN RESULTAD"
PRUEBA

"" d
-+ .

pulso inicial 75.6 73.4 7:
pulso final 147.8 158.1 16
incremento 70.1 83.6 9'
mm. de Hg
presión sistólico inicial 128.4 122.9 14
presión sistólica final 160 146.9 17
incremento 31.5 24 1

-
presión diastolica inicial 81.1 79.6 i
presión diastólica final 88.8 83.5 ¡

incremento 7.6 3.8

CUADRONo. 8

7. PULSO Y PRESION ARTERIALAL PRINCIPIO Y AL
NAL DELEJERCICIO Y PROMEDIO DEL INCREMEN
DE LOS MISMOS DURANTE LA PRUEBA

Comentario:

Obsérvese que:

el promedio del pulso inicial es similar en los tres gl
pero el incremento del mismo fue menor en el grupo
cientes con prueba positiva, mayor en los pacientes
prueba dudosa, y aún mayor en aquellos que tuvier(
prueba negativa.

El promedio de presión diastólica inicial, al igual
incremento dura'!'"'} el ejercicio fue mayor en 105 p<
tes con prueba positiva, menor en los de prueba du
mínima en aquellos con prueba negativa.

20
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IV. PRESENTACION DE CASOS REPRESENTATIVOS

CASO No. 1. R.P.

HlIIiorla.
Paciente de sexo muculino, de 45 aftas de edad, can varios episodios de dolor retroestemal, opre-

.Ivo, Upo angblOlOsin irradiación y sin relación con comida, posici6n o ej ercicio de tre8 afIoI de evolu--
cilla.

Examen Flalco: Negativo

Elctrocardiograma de "J"en V 3-5

Prueba de Muta.:
Hubo de ser interrumpida por lldificultad respiratoria y molestia precordial".

TteDe este paciente enfermedad coronariana?

RP 45 M.

22-11-73.
CONTIQ.. F 80 PA 140/90

1 MIN. DE RECUPERACION F 130 PA 160110

4 MIN. DE RECUPERACIDH rus PA 140/80

P_ha de Ejercicio Mhimo:

Excelente grado de condicionamiento físico, sin evidencia de enfermedad coronariana. Déficit ae1'6-:

blco funcional 0%,



C,-\SO No... 2. A. A.

HlltDd.'. ,.
r.cleDte de sexo masculino de 00 aftos de edad con episodios de dolor en hueco supraestemal y

"arritmia" de tres aftoBde evolución, tratado con reposo, vasodilatadores Y
digital. Los sinmmas se -

han.peteDt8do siempre relacionados con situaciones emocionales. Lleva una vida activa. Hace ejer-
ciclo.. que iDcluyemarchay bicicleta sin presental' sintDmas. Una evaluacibn médica tres me--

M' fue neg.tiv..

.Examen FIok:o'
Negativo. Peso nonnal, delgado, musculoso.

EI-~_a enrepollO'
.

Normal, excepto por bloqueo IlICOmpleto de rama derecha del Haz de Hiss.

!..ohoNtoriQ.
Colateral: 193. Trigllcéricos' 172. Fenotipo lIpldo. normal. El p.ciente no come grasat w--

D.alel.

"M 80 F
CONTROL F 72 PA lSOJ90

1-73

5 "IN. 30 SEG. FINAL DE EJERC. F 138 PA 210/80

3 "XM. EN RECUPERACION PA 1..0/70

Pnaeba de herc:iclo M!1Ximo'
Positiva con depre.i6n de ST"que persiste aím tres minutos despu~s del Ejercicio e indica enferm,!

dad COIOnariana itquémlca.



r

r

CASONo. 3. E.P.

Hlatolia;
Paciente de sexo masculino de 48 afios de edad, en quien un afio antes en electrocardiograma de

rutina, molt16 Infarto diafragm1tico antiguo. Hace aeis meses, seis hora. aproximadamente despub de
haber remado, not6 Ugera fatiga. En las fIltimu cinco semanas dolor de nuca y miembro superior dere-
cho, con parestesia eJe dedos de la m ano derecha. Glicemia elevada hace un afto sin historia familia--
liar de diabetes.

Examen Flsico:
Presi6n arteria!: 180/90. Sindrome de salida tortcica, derecha má.s que izquierda.

Loboratorio:
Colesterol: 245. Triglicéricos: 195. Fenotipc lipido: nonnal.

Rayos X:
Osteoartritis cervical.

Elecaocardio¡¡rama en reposo:
Imarto diafragmWco antiguo.

CuU es el problema cardiaco de este paciente?

EP 48 M.

11-73
CONTRa..F 68 PA 110/80

,,;i ¡¡~ .:1.;
:.~ ,."¡ '';;¡' ::" ff::

:. _u

:;¡' '.1
~¡.¡

6 MIM. 30 51:6. F 165 PA 140/90,
6 MIN. 35 SfG. F 165 PA.130/90

T::?:¡4

/t~t
..

. V

'j .
.

'

.~.

!
.1

, .
t. . .

!-\:
. :

L,.;...:..:-::--.,; ¡¡

so SES.DI RECUPERACJON F140 PA 140/90

o..
."

"."
...

..

-

Prueba de Ejercicio Mbimo:
El'ejercicio tiene que interrumpirse por taquicardia sinusa!, con conducción .aberrante que se presen-

t6 Án que el paciente eJq)erimentara molestias. Se inició tratam iento con digi tal.



CASO No. 4. C.l.S. M.

HIItDrla:
Paciente de sexo masculino de 38 aBos de edad, sedentario1 con antecedentes de infarto agudo

diafragmfa.tico cinco antes, sin secuelas. La presión arterial ha disminuido a 140/100 con tratamiento
antlhipertenaivo Y ha baj ado 12 libras de peso con dieta y ejercicio. Asegura seguir sin molestia un --
prosrama de rehabilitación cardíaca que consiste en marcha rápida, alternado con carrera 15-2D miDo!!

toII das veces al dia. Evaluación m~dica tres meses antes: In farto antiguo e hipextensión. Programa de
eJetetcic> adecuado.

bamen Ftsico:
Negativo excepto por obesidad y presión arteriaI140/90-100.

Laboratorio:
Colesterol: 225. Triglicéridos: 130. Fenotipo lipido: normal.

Qué le aconseja usted a este paciente?

CES 38 H.

II-73
CONTROL F 75 PA 130/90

FINAL DEL EJERC. 6 MIN. ~O SEG. F 165 PA 720/105

7 MIN. RECUPERACION r 100 PA UD" O

~
ConcI1clOllAmiI!DtOflsico inadecuado CCIDUIId 6f1cit aerobio func lona! de 8SK. El eJuolcio 1m..

bo .. 181'iDtenUJDPidopor fatiga y dolor de piernas y no Dar an2ina .
NOTA: Confrontando con los resultados de la prueba de ejercicio mfLximo, el paciente admitib no haber

seguido el programa de ejercicio que se le habla prescrito.



v CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio encontramos que la mayorfa de pruebas
positivas se encor\t~aron en pacientes maYDresde4Ó a1los.

2, /lAásde la mitad de los pacientes estudiadog realizaron es
fuerzo frsico por más de 8 minutos, -independientemente

-:

del resultado de !a prueba.

3, Las causas más frecuentes de in terrupd¿" del e i e r ¡; ¡ e 10

fueron fatiga de piernas y fatiga gene"al, las cuales so n
indic:ativas de condicionamiento fi'sico inadecuado.

4. Nuelstro estudio confirma que la prueba de esfuerzo máxi-
mo Elncorrea sin fin, con manitorai e constante es un ex-
celente método para diagnosticar enfermedad coronariana
precl '"a, En este trabajo 57.5"k de los pacientes con
prueba de esfuerzo positivas,' eran asintomáticos desde el
punto de vista cardiovascular.

5. Se confirma que las caracterfsticas de electrocardiograma
en repose par se, n:J pueden ser U$adas para juzgar la p,e
senda o ausencia de enfermedad coronariana, En e! pre
sente estudio 74.7% de pacientes can electrocardiograma
en reposa anormal, tuvieran prueba de esfuerza negativa,
mientras que 27.5% de pacientes con electrocardiograma
en reposo normal, tuvieron prueba de esfuerzo positiva.

6. A pesar de que la presencia de extrasfstoles auriculares y
ventriculares no puede interpretorse como indicativa de
enf,~rmedad coronariana, llama la atención el altoporcen
taie~ estas arritmiasen el grupo de pruebas de esfuerzo
positivas. -
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