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INTRODUCCION

| trabajo de investigacidn que se realizd pretende
resentar la accién de la Oxifedrina, una aminocetona
6 1a serie fenil etil amina, con accién sobre
| miocardio y las coronarias, en comparacién con
erivados del grupo de Nitritos de accion corta.

Aplicados en Angina de pecho, especificamente
Angina estable al esfuerzo, utilizando medios
e confirmacién diagnbéstica no invasivos como la
rueba ergométrica del tipo de la banda sin fin
onde 1a inclinacidén y la velocidad de su desplazamiento
. el plano horizontal puede ser regulado a voluntad
* en donde camina o trota el sujeto permitiendo
llegar a la capacidad funcional subméxima con un
gen menor de falsos negativos, pudiendo buscar
expresién  clinica, hemodindmica o eléctrica
altamente especifico para diagnosticar el

Este estudio trata sobre la experiencia tenida
el tratamiento de la Angina estable al esfuerzo
medicamentos como la Oxifedrina en comparacion
medicamentos derivados de los nitritos detectada
confirmeda por el método estandarizado de pruebas
rgonétricas.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

la Angina de Pecho es un sindrome clinico,
o una enfermedad con insuficiencia coronaria local
parcelar relativa, reversible y aguda; un cuadro
sansitorio, un breve paroxismo que obedece en
| fondo, a una hipoperfusién miocardica stbita
Jocalizada en su mayoria fugaz. Esta puede ©
5 alterar la Fisiologia cardiaca pero es reversible,
tendo el dolor generado, su {nica expresion de

Bonento. (1,2,3,4,5).

Un 907 de los casos presupone coronariopatia
orgénica, basicamente sterosclerdotica, y en un 10%
su causa puede Ser funcional. FEstas desequilibran
s relacién aporte-demanda.

Generalmente el diagndstico se hace por clinica,
trastornos hemodinédmicos o eléctricos. (1,7)

Fl término descrito desde 1768(1), ha tenido
ma terapéutica médica de eleccidon con nitritos
con sus pro y contras, pero desde hace varios anos
e han introducido tratamientos con aminocetonas
de accién inotrbpica positiva. Esta terapéutica
es la que se empled con el fin de observar su mecanismo
de accion y analizarlo, ya que actualmente se conoce
my poco al respecto a €l pues se ha estudiado
en una forma incompleta. (6,8,10,11)




REVISION BIBLIOGRAFICA

La angina de pecho es un sindrome clinico
sterizado por dolor de térax que con gran frecuencia
cintoma de presentacion de la cardiopatia
ica pero que puede ocurrir en otros estados
16gicos caracterizados por isquemia del miocardio,
y enfermedad vascular abrtica y anemia ete.
todos los pacientes con cardiopatia isquémica
fren angina de pecho, pero cuando se produce
cuadro tipico de angina puede establecerse con
teza el diagnostico de cardiopatia isquémica.

B7)

Fs una forma de insuficiencia corcnaria local,
parcelar, relativa (reversible) y aguda. Es,
definicién, wun cuadro transitorio, un breve
Obedece en el fondo, a una hipoperfusién

stbita y localizada, af ortunadamente
z, lo que explica que no alcance a dejar dafio
wlar significativo. En el momento de la crisis,
puede o no alterar la Fisiologia cardiaca,
ro su fugacidad hace que si hubo esta anormalidad,
revierta; asl, el dolor generado puede ser su
ica expresién de momento. (1 354

F] término de Angor Pectoris fue acuflado por
berden en 1768 y su descripeién e interpretacion
sigue précticamente sin cambios hasta
oon este término enfatizd el cardcter
slitativo de sensacion de estrangulamiento pectoralj
paso sefiald el caracter peroxistico y su desencadena-
mento entre emocidn y esfuerzo. (1,7

El angor ©pectoris es un sindrome clinico,
» una enfermedad. In un 90% de los casos presupone
coronariopatia orgénica, bhsicamente aterosclerosa,
" en el 107 restante la causa puede ser funcional,



bese a estar las coronarias sanas. Las causas mas
comunes son la aterosclerosis coronaria, la estenosis
calcificada de la vélvula abrtica y otras variedades
de estenosis abrtica, la  insuficiencia abrtica
y la estenosis ostial sifilitica. (1,4,547)

Sobre la causa organica o funcional subyacente
puede agregarse, para determinarla, una serie de
factores precipitantes, todos ellos que basicamente
desequilibren la relacién aporte-demanda ya sea
disminuyendo el aporte o aumentando desproporcionalmente
las demandas, con aumento del trabajo miocardico.
Asi pueden desencadenar las crisis de angor: 1)
el ejercicio, que aumenta el trabajo cardlaco;
2) la digestion, que por s1 sola aumenta este trabajo,
y con mas razébn si al mismo tiempo se agrega ejerciclo;
3) la emocién que aumenta el trabajo miocérdico
por secrecidn catecolaminica, con aumento del consumo
de oxigeno, y pese a la ayuda que algunas de estas
catecolaminas  puedan  dar vasodilatando  pequefias
ramas coronarias. Este es un factor de gran importancis
que depende a su vez de factores endbgenos, inherentes
s la estructura psiquica del individuo, asl comc
de otros, exbgenos constituidos por la multitw
de agentes de stress ambiental. Nadie estd exento
de lo que puede ser una larguisima lista: temor,
angustia, tensidn, ira, sexualidad, ruido, urgencia.
suceso agradable o desagradable inesperado, fri
o calor excesivos, humo, tabaco, drogas, ete.(1,3,4,5,7

Se ve que en el fondo de esos mecanismo
precipitantes esté siempre el aumento de trabaj
cardiaco con aumento del consumo de oxigeno e ineficaci:
resl o relativa del aporte sanguineo, (4,7) co
hiperadrenalismo © liberacién de otras sustancia
hormonales y taquicardia excesiva. Asi, las crisi
son provocadas lo mismo por hiperinsulinismo co
hipoglicemia, que por una infececidn con taquicardia



frio, o el calor excesivos, el tabaco, el café
las drogas estimulantes, el esfuerzo de pujo
B2 orinar en un prostitico crémico o para defecar
‘un gran constipado, las imprudencias que puede
leter un alcoholizado, etc. EL sustrato sera
enpre el aumento de trabajo cardiaco en quienes
pueden compensarlo con riego miocidrdico eficaz.

f: 34—5517)

Queda a mayor discusién con qué frecuencia
tervienen los redescubiertos y demostrados reflejos
Soconstrictivos coronarios; por accion del tabaco,
dirritacion de mucosas del tracto respiratoric,
hernias del diafragma, de padecimientos vesiculares,
ello a través de la activacidén del sistema
ioso suténomo tanto por su efecto simpaticomimético
o por reflejos vagales. (1,4,7)

pnsecuencias Fisiologicas y Bioguimicas de la isquemia

. H corazdon depende de un suministro suficiente
® oxigeno vy de sustrato metabllico para poder generar
energia para su contraccion.

i Si el riego sanguineo se reduce por
obstruccién parcial de una arteria coronaria
cipal, el corazén extrae wmis oxigeno de la
re arterial y la saturacién de oxigeno en el
je venoso coronario se vuelve mas baja. Hste
Scanismo compensatorio es de limitado valor debido
gue en condiciones de reposo, el corazon extrae
en un 75% el oxigeno contenido en la sangre
erial, vy por lo tanto se dispone de poco oxigeno
ional que pueda ser extraido en casos urgentes. (1,4,

Los sugtratos principales utilizados por
corazbn son la glucosa, los &cidos grasos ¥y
Jactato. FEn circunstancias normales, la glucosa



convertida en piruvato, el cual entra en el
. de Krebs, de lo cual se produce ATP (*trlfosfatc
denosina) en presencia de oxigeno. ILa energie
enada en forma de ATP y otros compuestos quse
denen fosforo se utiliza en la contraccion,
lactato también se convierte en piruvato y s
»da en el ciclo de Krebs. S5Sin embargo en ausencie
oxigeno disminuye la fosforilacién oxidative
piruvato a través del ciclo de Krebs y se lleva;t
cambios metabblicos compensatorios. La reaccid
ctato piruvato dlmlnuye y puede incluso invertirs:
de modo que el corazon produce lactato. El metabolism
erobico de la glucosa a través del piruvat
lactato produce depésitos de energia en form
de ATP, pero la energia producida a partir de un:
m@lecula de glucosa es mucho menor que en el cas
del metabolismo aerdbico. (4,7)

Las consecuencias fisiolbgicas de esta anormalidar
bioguimica son una reduccién de la contractilida
‘de la porcién afectada del corazdn. El proces
isquémico también altera la electrofisiologia de
corazdn; los cambios iniciales mas caracteristico
del electrocardiograma son el proceso de repolarizacidn
mnifestado por inversion de las ondas T y posteriormen
te por desplazamiento del segmento S-T. Las desviacione
del segmento S-T se observan clinicamente en asociacid
con angina de pecho y también en las etapas iniciale
del infarto de miocardio. Una segunda e important
congsecuencia de la isquemia del miocardio es 1
irritabilidad ventricular, que puede causar sistole
ventriculares prematuras, taguicardia  ventricula
y fibrilacidén ventricular. En la mayoria de lo
pacientes que Tmueren bruscamente de cardiopati
isquémica la causa es wuna arritmia ventricular
originada en un foco irritable producido por 1
isquemia. (4,5,7,8)



torno Bioquimico Y funcional de la Angina de

Se acepta que la hipoxia miocArdica es la
donsable en el anginoso de las consecuencias
fomicas, bioquimicas, funcionales, clinicas
b laboratorio. (7) Por ser anaerobiosis paroxistica
Lombién relativamente  leve, el trastorno que
tons. es moderado, pero aunque sea gignificativa,
@rogresaré por ser pasajera. En cuanto aparece
hipoxia miochrdica, el lecho coronario tiende
defenderse  disminuyendo — sus resistencias; en
bs términos, se vasodilata y aumenta su gasto.
4sto no basta para compensar aparece el dolor.
hipoxia genera productos 4cidos por protedlisis,
e ellos las kininas, Qque inician el dolor,
2 no a nivel de coronaria dafiada, sino del
: Varios metabolitos incompletamente
tdos han sido implicados: l4ctico, pirtvico,
foro, histamina, prostaglandinas, fosfocreatina,
nosina, potasio, hidrogeniones ¥ kininas; 1los
fltimos parecen ser los responsables del dolor.
adenogsina es gran vasodilatador.  (3,4,5,7 ,8)

Se han hecho estudios de cataterismo cardiaco
lgteral en anginosos, y 8¢ les ha provocado la
iais dolorosa con el esfuerzo. En el periodo
sal, fuera del dolor, lo habitual es mno tener
ifestaciones hemodinAmicas de insuficiencia
hilaca; 1a presiom dimstblica ventricular, la
esion  capilar pulmonar ¥ 1a presién arteriolar
monar se mantlenen normales. Tampoco hay datos
netabolismo anaerdbico significativo, ya Qque
consumo de oxigeno A-V sigue normal, ni los
v de gasto coronario disminuido. Si se les hace
jcer ejercicio se ve que junto con el dolor aumenta
extracciébn de oxigeno miochrdico, estimada por
aumento de 1la diferencia arterio-venosa; suelen



recer signos de insuficiencia ventricular, es
ir aumento en la presién diastblica final del
ntriculo izquierdo, desde ligero hasta acentuado,
mmento de la presion venocapilar y de la arteriolar
) con descenso apenas subnormal del gasto
por fltimo aparecen lactatos en la sangre
seno coronario. La aparicién de la insuficiencia
entricular izquierda en estog casos, 1O estéd presente
" +odos ellos pero los otros signos de hipoxia
 angerobiosis si son més constantes. (3,4,7)

‘Trastornos anatdomicos

la hipoxia miocérdica aguda, propia del anginoso,
s comprometer  primero el subendocardio,
dar por su fugacidad dafio anatémico; la
sdlo se capta por un electrocardiograma

tomado en el momento de una crisis importante.

Aungue para  los pacientes  con coronarias
adas, lo comln es que 1a crigis isquémica no
lesién, hay sin embargo 1la posibilidad de
1s arteria se ocluya; atn en este caso, hay
siones en que el electrocardiograma s6lo muestra
isquemia y no necrosis. Este contrasentido se explica
or 1a importancia de la red coronaria colateral
formada a traves del tiempo. gi ésta es buena pueden
ocluir uno o mAs gruesos troncos Yy TNO aparecer

infartos.

Quiere decir que cuando menos en sus comienzos,
es infrecuente que un anginoso lo sea por obstruccids
completa coronaria, pero no se descarta esa posibilidad
¢i la circulacién supletoria colateral es buena
lo habitual, es sin embargo, due el anginoso 1
gea al principio por 1as lesiones que no llegue
a 1a oclusidn de vaso y dafio miocArdico irreversible.(5

7)



Upas tres cuartas partes de los pacientes
ina de pecho son varomes. El paciente tipico
uentra entre los 55 ¥ 65 afios y solicita
a2 debido a que sufre uma molestia toréxica
tiene dificultad para describir la sensacidn,
seleccionarsd palabras como pesadez, presién,
iramiento, ahogo, estrujamiento.  El malestar
co es subesternal. La caracteristica mis importante
! angina de pecho estable es su relacion con
ejercicio. (7,8) la molestia se presenta durante
vidad y mejora con el reposo. El dolor visceral
nera, por hipoxia local miocéardica, que mediante
stancias especiales geumuladas irrita los plexos
bdigcos y de ahl los mnervios cardiacos simpaticos
oméiticos que ingresan por las raices posteriores
1 médula después de pasar por los ganglios
ticos paravertebrales, entre el 3o. cervical
os 5 primeros dorsales. De la médula, los impulsos
enden al télamo. La respuesta regresa mediante
lej oferentes  simpaticos (incluso a veces
arasimpaticos, vagales) y somaticos motores que
1 sensacidn dolorosa de las 4reas correspondientes
la superficie corporal. Por bso el dolor es
cordial y braquial izquierdo, a Veces bibraquial.
dolor mandibular que puede persistir incluso
, se ha denervado O novocainizado de €3 a
se debe a comunicaciones del nervio cardlaco
pperior con el ganglio de Gasser. FEl dolor es
s visceral referido a veces 2 fenémenos simpaticos

ferminos sobre la zona.

(l4nicamente se trata de un dolor de localizacion
roesternal circunscrito a zona pequefia o a una
amplia. Es raro que Sead exclusivamente mandibular,
, cuello, de brazo O de mufieca izquierda O derecha
subescapular izquierdo. El dolor puede o no irradiar
on tal caso lo hace a cuello, mandibula o brazo
quierdo, rara Vez a1 derecho, y mas Taro atn



lo haga al abdomen, escépula derecha y dorso
general (4,5,7)

Gy carhcter es variable en intensidad, desde
. hasta excrueciante; pero tiene una caracteristica
itativa especial que es la de ser opresivo,
ictivo y con angustia. Tiende a dinmovilizar
sujeto, a diferencia de otros dolores que S€
ienen con gran inquietud al enfermo. Puede
frastorno vasomotor agregado, de tipo espasmo
lar, trastorno sudoral, movimiento gastrointestinal

(7)

Bn el angor se han descrito variedades, algunas
ellas son adjetivos calificativos agregables,
:ndividualidad fisiopatoldégica prondstica propia.
ha llegado a determinar tres formas fundamentales:

1. Angor estable crénico de esfuerzo.

2. Angor inestable (11lamado también  estado
anginoso, sindrome intermedio, infarto
inminente, etc.)

3, Variedad de Prinzmetal que tiene peculiaridades

propias. (7)

la forma de presentacion del angor estable
es la siguiente: dolor de breve duracion, alrededor
Gl o 10 minutos aunque a veces puede prolongarse

algo mas.

Se 1le ha etiquetado de estable cuando  si
presentacién  lleva un patrén tranquilo a traveés
del tiempo, es decir ante el aumento de demandas
m®s o menos constantes. En el angor estable e
dolor es breve sin carhdcter progresivo y el sujet
acaba por conocer el limite de tolerancia al esfuerz
y rars Vez €s acompafiado de arritmias, lipotimia

osincope. (4,7)



En sujetos levemente sintomdticos se han
ado medios de confirmacién diagnbstica no
vos como la prueba ergométrica

Las hay de dos tipos:
e bicicleta que ofrece al que pedalea una resisten—
medible y modificable a voluntad y puede ser
ca o electromagnética; de la banda sinfin
1a inclinacién y 1la velocidad de su
lazamiento en el plano horizontal pueden ser
ién regulados a voluntad ¥y sobre ella camina
rota el sujeto. La Dbicicleta es mas barata ¥y
mejor registro electrocardiografico  pero
lisa. pronto cansancio muscular, antes de llegar
capacidad funcional méxima ¥ submixima; la
es un poco costosa y con cierta dificultad
el registro electrocardiografico, pero permite
or a la capacidad funcional maxima con un margen
r de falsos negativos. (1,7)

tamiento

. hace mis de un sigle la terapéutica
ca es el tratamiento de elecciébn con Nitritos
socidn corta; Brunton lanzb la idea en 1867
que la accién de éstas es uma disminucion del
) cardiaco y no de la dilatacidon de las
ronarias. Precisamente en muchos sujetos anginosos

sdministracidn  sublingual de  Nitroglicerina
ablo no aumenta o solamente lo hace de manera
era la irrigacidn coronaria sino que al contrario
{e incluso disminuirla. (4570

la nitroglicerina provoca una vasodilatacién
eral; por una parte 1a resistencia periférica
st4  disminuida y, Ppor consiguiente también la
ensién arterial en la circulacibén es mayor. FPor
o lado, el Tretorno Venoso resulta reducido ¥y
o, T Cer gaaadPiias  an el - venbtrloulo



ol volumen del mismo y la tensién de

Dos factores permiten la disminucién de la
nda de oxigeno del miocardio que son el aligeramien—
' de 1la pre y post carga. (4,5,7,8)

Otras  investigaciones  confirman asi mismo
e el mecanismo de accién de la Nitroglicerina
blingual puede realmente ser explicado de esta
nera y no por medio de la dilatacidén coronaria.
Como se ha comprobado la Nitroglicerina y los
loqueadores  de los beta receptores poseen accion
tiaginosa pero dismimiyen la irrigacidn coronaria,
ntras que los llamados dilatadores 'M"puros" de
coronarias no congiguen disminuir en medida
los dolores estenocérdicos. (3,4,5,6,

_ En 1la filtima década el concepto de la Fisiopatolo-
gla de la enfermedad coronaria ha evolucionade
eonsiderablemente, -dirigiendo a los investigadore:s
conclusiones distintas que aseguran que los cambios
olbgicos que ocurren en el miocardio mno SO
secuencia directa, exclusivamente de una irrigaci®
iciente, sino que también ciertas alteracione:
bic-enzimaticas ¥ metabdlicas, son  responsable:
las manifestaciones  clinicas,  hemodinimica
bioquimicas. Estas alteraciones han determinad
las drogas vasodilatadoras no son suficiente
mo recurso terapettico, de manera que 8e ha tratad
encontrar la droga modelo que deberia tene
ciertas caracteristicas como: a) efecto enzimatic
tabblico; b) efecto vasodilatador; c) efect

sobre el aumento de energia de contraccidn. (12,13

Basadas en estas necesidades, se han efectuad

ne s i o



13 los requisitos. lLa "Oxifedrina" que es una

cia que pertenece al grupo de 1llamadas aminoccetonas
) accion resulta de la estimulacion de los receptores
lo que trae un incremento de la irrigacibn
4rdica, asi como una mejor utilizacion de los

tos rTicos en energla. Ademas, la Oxifedrina
e una accidén  inotropa positiva. (10,11,13,14)

En las  investigaciones farmacoldgicas  se
probd ademds que la Oxifedrina produce no soblo
aumento de la irrigacion coronaria, sino que
mismo tiempo también  provoca - un incremento
bibtrico en el corazén con una tension sistblica
d o se modifica y la disminucidén moderada diagtolica
rmind una mayor amplitud de la tension sin
influya de manera especial en la frecuencia

aca. (4,5,11)

Bioquimicamente la Oxifedrina permite apreciar
aunento del rendimiento volumétrico del corazon,
dmpefiado de una sintesis Optima de ATP y de fosfato
(reatina, permaneciendo el Tlalance energético
bipre positivo. (4,5,10,11 ,12)

Estudios publicados sobre comprobaciones
inicas determinaron 1a reduccién de sintomas
| isquemia en el electrocardiograma, y  COMO
ficaciones de utilizar esta droga se establecieron
angina de pecho, la insuficiencia coronaria

infarto del miocardioc.

la Oxifedrina posee las caracteristicas siguientes:

1. Beta estimulante

2. Dilatadora coronaria

3. TFotropismo positivo (aumenta la fuerza de
contraccion)

L. Accibén energética



MATERIALES Y METODOS

Para 1la elaboracion de este estudio se contd
con los siguientes recursos:

Departamento de  Cardioclogia  del Hospital
General del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Sala de pruebas ergométricas del I.G.S.S.

Sala de pruebas ergométricas de la Policlinica
del T.G.8.8.

Sala de cuidados intensivos del Hospital
General del I.G.S.S.

5, Pacientes de 35 a 65 afios con angina de pecho
estable, referidos al Departamento de Cardiologia
del Hospital General del I.G.S5.S.

6. L0 vpacientes referidos al Departamento de
Cardiologia del I.G.S.S.

la muestra se selecciond de la siguiente
manera s

A los vpacientes cuyas edades estuvieron
comprendidas entre 35 ¥y 65 afios y fueron referidos
al Departamento de Cardiologia del Hospital General
Gel IGSS se les tomb datos y a los que llenaron
requisitos para el estudio se les realizd un electrocar-
diograma control.

A pacientes con dolor tipico y electrocardiograma
pormal, para precisar la sospecha diagnbstica se
les efectud pruebas ergométricas del tipo de banda
ginfin o Treadmill para confirmacion diagnostica,



ndo su expresién clinica, hemodinidmica y eléctrica.

dimiento para seguir en pruebas ergométricas

Bl sujeto en estudio agistid en ayunas ¥
to de fhrmacos. Previo estudio clinico y la
de un electrocardiograma de 12 derivaciones
rocedid a colocar los electrodos en forma correcta

gs inicid el procedimiento & velocidad de
hda de 1.7 millas por hora (con inclinacion del
Fota es una etapa de calentamiento pera ajuste
olégico. Bésicamente s€ utilizaron etapas de
gerzo de tres mimitos de duracién ascendentes
forma continua con la velocidad de la banda
21o a veces con aumento de inclinacion de la
. Con ello se llevo al sujeto en estudio a
capacidsd funcional mixima, a través de esfuerzo
o, Como indice se utilizdé la frecuencia cardiaca
ms de acuerdo con la edad del sujeto. Se tomd
promedio para el cardiaco un tiempo de 4 a
nutos y para un sujeto atleta hasta 20 minutos

minuyendo con la edad y la incapacidad.

P Se interrumpié el procedimiento al aparecer:
)l ingor intenso; b) Signo de fallo cardiaco (disnea
proporcionada, palidez, wATeo, 4p/Av; c) Desnivel
eado del segmento ST indicador del isquemia;
Arritmias; e) Gran fatiga muscular.

la mayoria de estos signos indican intolerancia
foca sl stress impuesto ¥ el %rado de capacidad
eserva coronaria y miocardica. (7

Para la interpretacién de la prueba, el elemento

- ’ - . . - - .
payor valor diagnbstico de insuficiencia coronaria
quemia miocérdica), es el angor tipico (clinico)



' los desniveles ST superiores a lmm de profundidad,
1a estandarizacién habitual de Tlmm, con 0.08
dos de duracién en el electrocardiograma.
n bsto se obtiene un diagnostico funcional, pero
distingue sl1 es por diminueién de aporte o por
bumento desmedido de demandas. Por lo tanto el
Efradesnivel ST es indicador de lesién subendocérdica
fesde el punto de vista eléctrico, no necesariamente

gunque  si frecuentemente, indica 1isquemia, lo que
gquiere decir que puede haber pruebag verdaderas
o falsamente positivas pero diagnostica el sindrome
iy para ello es altamente especifica. (7)

Procedimiento a seguir para tratamiento con Oxifredina
o Nitroglicerina

A los sujetos clinicamente diagnosticados
v con pruebas ergométricas prositivas, se les administrd
Oxifedrina por via oral con tabletas de 8 mg 3
veces al dia por un pericdo de 2 semanas. (6,8,9,10,13)

Se tomb como pardmetro de evolucion:

1. Prueba ergométrica inicial
2. Nimero de atagues anginosos en el periodo
3., Prueba ergométrica al final del periodo

Fsto se compard con grupo control de pacientes
igualmente diagnosticados al cual se le administrd
Nitritos de corta duracion por via sublingual,
por cada crisis anginosa presentada. (157)

Se utilizaron los mismos parémetros de evolucion
que en la Oxifedrina, 1lenéndose para ambos tratamientos
ficha de control de electrocardiografia dinimica
o prueba de esfuerzo de etapas multiples en la
faja sinfin por cada paciente evaluado. (Ver anexo

4 N\



estadistico de 1los datos,
o anAlisis muestral. Fueron tratados
infiriendo con ellos los resultados
obtenidos durante la investigacion,
una  prueba de hipbtesis para dos
dependientes © t de student usando
1 de significancia de 0.05,19 grados de

ara el tratamiento

asimismo,

S hizo el tratamiento estadistico
lizando las medidas cstadisticas posibles.



RESULTADOS

Cuadro N2 1
NUMERO, EDAD, PESO Y SEX0 DE PACIENTES DEL GRUPO 1
(OXIFEDRINA)
FDAD SEXO PESO (KILOS)
(afios) M F 60-69 70-79
35 - 39 3 - 2 1
LO - 44 3 1 1 #
45 - 49 4 1 % 2
50 - 54 3 - = 2
55 - 59 3 - - 3
60 - 64 1 1 1 1
65 - mWAS = - _ _
TOTAL 17 3 8 11
INTERPRETACION

De 20 pacientes estudiados, 17 ‘Thombres ¥
3 mujeres, comprendidos entre las edades de 35
y 64 afios y con Peso de 70 a 79 kilos con el 55%
yde 60 a 69 kilos con el L0%.

Fuente: Ficha general de electrocardiografia dinamica
de la prueba de esfuerzo de etapas multiples.



CUADRO N¢ 2
UMERO, EDAD, PESO Y SEXO DE PACIENTES DEL GRUPO 2

(NITRITDS)
EDAD SEXO PESO (KILOS)
(afios) M F 60-69 70-79
35 - 39 2 ~ 2 -
o — 4 3 = 1 1
45 = 49 5 3 6 2
50 - 54 1 1 1 1
5a = 59 4 = - 4
60 - 64 2 - - 2
65 - mds - - - =
TOTAL 16 4 10 10
NTERPRETACION

De 20 pacientes estudiados, 16 Thombres ¥
. mujeres, comprendidos entre las edades de 35
) 6, afios y con peso de 70 a 79 kilos con el 50%,
g de 60 a 69 kilos también con el 50%.

Mente: TFicha general de electrocardiografia de
1a prueba de esfuerzo de etapas mbltiples.
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CUADRO N2 3
Interpretacion

En 40 pacientes evaluados se busco capacidad
trabajo hasta la gparicion de un descenso mayor
1 mm con 0.08 segundos de duracibn en el segmento
del FEKG, con aparicion del dolor e interrupeidn
1g prueba por el mismo puscindose llegar a la
dcuencia cardiaca submixima esperada para edad,
fn protocolo de Bruce.

Fn la primera prueba ergométrica ambos grupos
Ssentaron signos de isquemia cardiaca, sin diferencia

g ificativa.

Fn la segunda prueba ergométrica post tratamiento
observa para el grupo 1 aumento de la capacidad
| trabajo con regresion a lo normal del segmento
| gel EKG presentando una media anterior de 1.69

post tratamiento de 0.84; con aumento del tiempo
L cofuerzo de una media de 6.6 a media de 9.2
4 1s frecuencia cardiaca submaxima
gperada  para la edad, manteniéndose sin cambios

& presidn arterial.

En el grupo 2 éste pérmanece sin mejoria
stadisticamente significativa en el post tratamiento.



CUADRO N°¢ 4

RESUMEN DE PRUEBA DE HIPOTESIS PARA 2
POBLACIONES DEPENDIENTES

OXIFEDRINA NITRITOS
Para: Para:
-Fx _Fx Final O
_Tiempo total ~Tiempo total
de ejerciciol| de ejercicio
-Segmento ST |Hos u ,,=u -Segmento ST
I.I.l
-Ftapa de Bt oesp -Etapa de Hos U & 4
prueba SE RECHAZA prueba >3 Uong T 7 desp
-Duracitn seg Duracibn s€9| wgr pcEpTA"
ST 4 ST
-P/A : -P/A
i & uarlt = L]l:ha-sp

"SE ACERTA"

INTERPRETACION

Para comprobar los resultados estadisticamente
se aplicd la prueba de dos problaciones dependientes
(t de student), planteédndose para 4sto dos hipbtesis:
Una hipbtesis nula (Ho) igual a Ho: u =u 2

antes “despues,

y una hipbtesis alterna (Ha) igual a Ha: uantes%udespués

Memés se tomb un nivel de significancia de 0.05
y 19 grados de libertad.

A1l haber rechazado las nipbtesis nulas ¢
de igualdad, se concluye gque hubo cambios favorables
(después de la administracién de Oxifedrina). Al
no rechazarla se concluye que no hubo cambios favorable:
ni desfavorables.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuarenta pacientes con Angina estable, divididos
gn dos grupos de 20 cada uno, con 33 hombres ¥y
! mujeres, entre las edades promedio de 49.5 anos
n rango de 35-65 aflos y con un Peso promedio
e 65.4 Kg. (rango 60-79), fueron sometidos a prueba
ergométrica de capacidad submaxima segin protocolo
de Bruce (anexo 1) v tratados durante dos semanas
bon Oxifedrina (grupo 1) y otro comparativo con
Nitritos de accidn corta (grupo 2).

Fn 1la prueba de esfuerzo sin tratamiento
ambos grupos presentaron trastornos de repolarizacién
o1 EKG con descenso del segmento ST de %o 1.69
con duracién de %: 0.12 seg. patd el grupo
4 y de X: 1.84 mm ¥ duracién de ¥: 0.12 para el
; 2, encontréndose ambos grupos en similares
condiciones en cusnto a camblos de Segmento ST
v tiempo, ss) también en lo que respecta a grupo
stéreo ¥ respuesta clinica en comparacién con la
revision literaria (4)(8)(9).

Ambos gruposr presentaron seVero dolor
retroesternal (subjetivo). Respecto a la frecuencia
eardiaca el grupo 1 Tuvo %, 135.2 y el grupo

%: 133, mno llegando a 1la capacidad submaxima

ma %@
gsperada para 1a edad con un tiempo de 6.6 segundos

para el grupo 1 y de 5.7 segundos para el grupo
L.

clusidn pruebas positivas
los cuales detectaron
table al esfuerzo.

e obtuvieron en CcOL

pora ambos grUpos (1 5 2)y
isquemia caracteristica en angina S

(cuadro 3) (grafica 1)

Transcurridas dos semanas de tratam%ento
e ae efectud la segunda prueba ergometri-



ca, obteniéndose como resultados finales los siguientes

Grupo 1:

Aumento de la capacidad de trabajo con regresi
s lo normal en los cambios electrocardiografice
en 14 pacientes con pruebas negativas, siendo ést«
el 70%; 4 positivos en los cuales los trastornc
de repolarizacidn y signos de isquemia permaneciert
sin variscidon despubs del tratamiento, siendo ést:
wm 20%; y 2 pacientes sin conclusidn, ya que presentar:
hipertension moderada y se interrumpic la pruel
ergométrica por ser la hipertension una indicaci
para suspenderla, lo cual nos indica intoleranc:
al stress impuesto y grade de incapacidad de
reserva coronaria y miocdrdica, y no causa direc
del medicamento empleado, representando éstos
10%, lo que concuerda con la revisiéon de literatu

(6,8)

Grupo 2:

Se encontraron 17 pacientes que permanecier
con trastornos de repolarizacién y signos de Isquem
siendo éstos el 85%; 3 pacientes (15%) con pruel
negativas, los cuales tuvieron aum ento a la toleran
del stress impuesto y normalizacion de los trastor
de repolarizacién en el EKG, permaneciendo constar
¢l tiempo de capacidad de trabajo.

Las pruebas anteriormente citadas se practical
a 40 pacientes de ambos grupos, entendiéndose (|
lo normal los resultados negativos, continuar
en los pacientes con pruebas positivas sign
caracteristicos de isquemia sin mejoria estadisticamer
significativa. (cuadro 3)(gréfica 1)

Bn 1la frecuencia cardiaca submédxima esperada [
la edad en el grupo 1 la cual es de X: 140.2
llegd a una frecuencia de X:148. Esta fue alcanz



» mayor tiempo de esfuerzo el cual aument

6.6 a ®: 9.2 teniendo un 39.3% de incrementc
ndo tolerancia al stress impuesto y aumen
acidad de trabajo.

En el grupo 2 no hubo cambios significative
frecuencia cardiaca.

Respecto al dolor en el grupo 1, desaparec:
| 40% de pacientes; en el 35% el dolor I
eve de lo habitual; y el 25% permanece c

de igual intensidad (subjetivo) (grafi

En el grupo 2, el 31.5%2 permanece con dol
eve de lo habitual; el 2% sin dolor; el 5
jolor igual que lo habitual y el 16.5% c
més intenso de lo habitual, tomando és
Livamente. (grafica 2) :

Para la comprobacién estadistica se utili
omputadora programada para aplicarse en prueb
vbtesis de dos poblaciones dependientes.



1.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se comprueba el aumento de la capacidad de
trabajo, con retorno a lo normal de los cambios
electrocardiogréaficos, teniendo clara elevacior
del segmento ST en el 70% de pacientes ante
descendido, ésto en grupo 1 (Oxifedrina), de dond:
desaparecen los signos de isque mia.

Las exploraciones ergométricas durante 1la sobrecarga
al mejorar las modificaciones electrocardiograficas

indicen de manera subjetiva mejoria en la irrigacior
coronaria.

Se suprimieron  las molestias  estenocérdica
(dolor) en el 75% de pacientes del grupo
(Oxifedrina), con lo que deseparece la sintomatolo
gla de la angina estable al esfuerzo; y e
el grupo 2 se suprimieron en el 2%.

Ademds de la influencia sobre la sintomatologl
coronaria, llama la atenciébn que los paciente
se mogtraron — mas equilibrados psiquicament
con disminucién de la sensacion de angustie
Esto en el grupo 1 (Oxifedrina)

Fn el grupo 2 (Nitritos) se mantuvieron I«
signogs de isquemla ¥y trastornos de repolarizaci
en un 85%, existiendo retorno a lo normal
el 15% de pacientes sin mejoria en su capacid:
de trabajo.

la Oxifedrina es un valioso medicamento
ol tratamiento de sintomas como la intensid
y frecuencia de los accesos dolorosos y permi
wna  terapéutica Optima en tales casos; 8
embargo, no debe quedar sin indicar que
odministracién de éste no suprime el dol



agudo con la rapidez con la que la suprimen
los derivados de los nitritos.

Fl médico debe ocuparse en primer lugar de
la angina de pecho como sintoma. La comproba-
cién eolinica de cualquier -preparado coronario
activo es diffcil, ya que el enjulciamiento
del éxito no se dispone de suficientes criterios
cbjetivos seguros, pues los enfermos de angina
estable tienen propensién a un control de ellos
mismos y son especialmente sensibles a las
influencias subjetivas.



RESUMEN
Angor Estable:

Caracteristicas en  pruebas ergométricas
o P - " . .
su evolucidén bajo tratamiento con Oxifedrina.

En el trabajo de investigacién que se reali:
se pretende demostrar Ila accién de Oxifedrina (w
aminocetona de la serie feniletil amina), comparandos
con medicamentos derivados de los Nitritos en pacients
con diagnbstico de Angor estable al esfuerzo, 1
cuales presentaban en pruebas ergométricas, caracteris
cas clinicas, hemodindmicas y electricas de isquemia.

El grupo comprendido por 40 pacientes,
masculinos y 7 femeninos, se dividié en 2 grup
de 20 pacientes cada uno. Al grupo 1 se le d
tratamiento con Oxifedrina y al grupo 2 con Nitritos.

A los dos grupos se les realizd pruebas
esfuerzo pre y post tratamiento y el registro
datos se hizo en fichas de electrocardiografia dinimic
Para 1la valoracién estadistica de los datos
utilizd una computadora programada correspondientement
para ser aplicada en prueba de hipdtesis de 2 poblaci
nes dependientes (t de student); obteniéndose resultad
favorables para el grupo 1, como son el aumer
de la capacidad de trabajo, con regresitn a
normal del segmento ST del EKG anteriormente descendic
&sto en el 70% de los pacientes, y ademds se suprimier
las molestias estenocArdicas (dolor) en un 7%
siendo ésto subjetivo, no encontrandose trastorr
en la presién arterial, ni cambios en la frecuen
cardiaca inicial. Ademds de la influencia sol
la sintomatologia coronaria, los pacientes se presen
ron mhs equilibrados psiquicamente, con disminuc:
de la sensacion de angustia; concluyéndose que
medicamento del grupo 1 (Oxifedrina) es valic



en el tratamiento de sintomas como la intensidad
y frecuencia de los accesos dolorosos y permite
una terapbutica Optima en tales casos. Sin embargo,
no debe quedar sin indicar que la administracidn
de ésta no suprime el dolor agudo con la rapidez
con lo que lo suprimen los derivados de losg Nitritos.
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Table 6. Ages and maximal heart rate (MHR)*

AGE ° MHR AGE MHR AGE MHR
20 200 37 i85 54 17t
21 199 38 184 55 AT
22 198 39 183 56 < 170
23 157 40 182 57 170
24 196 41 181 58 169
25 . 195 42 180 59 168
26 194 43 180 60 168
27 193 44 180 3 167
28 192 45 179 62 167
29 191 46 177 63 “166

T30 190 47 177 64 165
31 190 48 177 65 164
32 189 49 176 &6 163 -
33 188 50 175 67 162
34 187 s1 C 174 68 161
35 186 52 173 £9 161
36 186 53 172 70 160

-# Mean maximum heart rates vsed as a guide for determining approxi-
mate end point of stress in our lzboratory.

]

=

5

S
e
STAGE SPEED GRADE TIME OF
5 50  18% 3% 15+
3 42 16 3 12
3 34 14 3 ¢
2 25 12 - - -
3 Ay age.. i3 3

Figure 26 The incline and speed sre both increassd every three minvtis wih
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