T e e a2 e e e

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS‘

CAMBIOS DE VOLTAJE DEL COMPLEJO QRS

COMO NUEVO CRITERIO DE POSITIVIDAD PAR.

DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
MEDIANTE PRUEBAS DE ESFUERZ (0]

Estudio descript:va observacional efectuado en pruebas de esfuerzo realizadas a 1
Ppacientes en Unidad de Diagndstico Cardioldgico, durante el 1 de enero al
31 de diciembre de 1994

PABLO ESTUARDO SAENZ GONZALEZ

MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, mayo de 7996



I1.

II11.

Iv.

VII.

VIIL.

IX.

XI.
XII.

XII11.

Indice de Contenidos.

Introduccion...... S R
Delimitacidn del Problema.....sesevserseanas2
Justificacidn..... e S S TR & SRR b D
DYI eI VO, . s semins s & dEmeek smasas s v spaEe sesead
Revisitn Bibliogrdfica....cceeecviccssscnsacesd
Metodologiai:iisssisssesncinsasnsnssesssassal?
Presentacion de Resultados......c.e00-0....23
Anadlisis y Discusidn de Resultados.........29
ConclusionesS...ceesossnssnannasnsnnnnnns . n 32
Recomendacion®s.....coieessnsssnssanssrsnsndd
Resumen..... a e e e e i w e e
Referencias Bibliograficas.....ecseivccaea.a35

ANERDS s ssvsasssspasmis v snaed i v esns s SeEae naot



In;rm;grccidn g

Cardiopatia Isguémica es wuna afeccidon de etiologia
2rsa, teniendo todas las causas en comun una alteracitn de
funcion cardiaca debida a un desequilibrio entre el aporte
la demanda de oxigeno. (2,4)

causa mas frecuente de isquemia es la aterosclerosis de
S arterias coronarias epicéardicas, limitando el <flujo a
aves de las mismas, produciendo secuelas importantes tales
omo el infarto agudo del miocardio, gque constituye una
nfermedad susceptible de ser evitada, mediante el
agndstico temprano de la insuficiencia coronaria, para lo
cual el me todo mas utilizado es el registro
. electrocardiografico antes, durante y después del ejercicio,
. lo cual constituye la Prueba de Esfuerzo. (2,3,6)

" El presente estudio se realizéd con la finalidad de aplicar
L nuevos conceptos acerca de las manifestaciones
i electrocardiogréaficas de la isquemia coronaria,
 principalmente el aumento del voltaje de la onda R, en los
electrocardiogramas post-ejercicio, que fueron realizados en
- la Unidad de Diagndstico Czrdiplégico, durante los meses de
enero a diciembre de 19%4. Se revisaron un total de 135
"pruebas de esfuerzo, de acuerdeo a la aplicacidn de criterios
de exclusion, entre los que destacan la presencia de
patologias © estados fisiolagicos que pudieran afectar el
voltaje de la onda R, y criterios de inclusien relacionados
con la utilidad diagndstica de 1a prueba, haciendo un total
de 64 pruebas positivas y 71 pruebas negativas. Se evalud el
voltaje de la onda R previo al ejercicio y después del mismo,
encontrandose que el aumento de voltaje de la Onda R en la
derivacitn V& posee una sensibilidad de 26.56&6% Y una
especificidad de B1.69% al ser comparados con los criterios
ctlasicos de positividad de una Prueba de Esfuerzo
(Infradesnivel del Segmento S-T, Extrasistoles ventriculares
frecuentes y Arritmias ventriculares).

De los datos anteriormente expuestos, se puede concluir que
el aumento de voltaje de la onda R puede considerarse como un
signo poco sensible, pero altamente especifico al compararse
con la prueba de esfuerzo, la cual fue considerada como la
prueba de oro para cardiopatia isqueémica, dadas las
limitaciones del presente estudio, & la vez: este signo se
relacion® ademés con la presencia de Extrasistoles
ventriculares en un 41.18% de los casos, siendo mas frecuente
(B2.35%) en el sexo masculino.

De esta forma se pretende mejorar la sensibilidad y
especificidad de la prueba de esfuerzo para el diagnéstico de
Cardiopatia Isquémica.- '



I11. PLONTEAMIENTO Y DEL IMITACION DEL PROBLEMA.

La Cardiopatia Isguémica constituye un grupo de enfermedades
susceptibles de diagnostico temprano, mediante métodos
invasivos (Angiografia coronaria) y no invasivos, siendo
estos Gltimos los mas utilizados en BGuatemala, tales como
Electrocardiografia de Esfuerzo, Monitoreo Holter ¥
Electrocardiografia simple. A nivel mundial, 1la Cardiopatia
Isquémica es una de las principales causas de morbi-—
mortalidad en individuos cada vez mas jdvenes, .y en Guatemala
actualmente ocupa el segundo lugar de las cardiopatias mas
frecuentes, siguiéndola en frecuencia el Infarto Agudo del
Miocardio, que con una mortalidad del 25% e una de las
secuelas de la Cardiopatia Isgquémica susceptible de
prevencion y diagndstico tempranoc. (1)

Por tanto, es necesaria la prevencién y 1 diagnéstice
temprano de este grupo de enfermedades, siendo 1z
Electrocardiografia de Esfuerzo uno de los métodos mas
confiables y seguros. El presente estudio realizado en la
Unidad de Diagnostico Cardioldgico tiene como finalidad
relacionar el aumento del veoltaje de la onda R con la
Cardigpatia Isqueéemica, de forma gque constituva un nuevo
l:r_'iteria de positividad para la Prueba de Esfuerzo, con la
finalidad de aumentar la sensibilidad y especificidad de
dicho mé&todo diagnédstico.-

111, Justificacidn:

La electrocardiografia de Esfuerzo es una de las pruebas no
invasivas mas importantes para la evaluacion clinica y manejo
de los pacientes con cardiopatia coronaria conocida (]
sospechada, constituyendo un método factible en costos, con
respuesta medible y reproducible, ctonsiderandose un metodo
seguro (tasa de mortalidad de 1 en 1000} cuando la prueba es
supervisada por un cardidlogo experimentado.

Con loe criterios clasicos ‘de positividad de una prueba de
esfuerzo, actualmente se obtiene una sensibilidad aproximada
del 70 por ciento, por lo gue es necesario la aplicacidn de
nuevos criterios, mas sensihles y especificos, para aumentar
la exactitud de este método diagnostico. (4,11)

Consideramos necesaria la realizacion del presente estudio,
va gue la cardiopatia isguémica es un problema gue ha ido
cobrando vigencia, siendo necesario aumentar la capacidad
diagnostica de este procedimiento dadas las condiciones Y
habitos de vida de los miembros de nuestra sociedad actual,
para mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados
por este grupo de enfermedades.-—



IV. OBJETIVOS.

ODBJETIVO GENERAL:

Determinar el aumento de voltaje de la onda R en pruebas de
esfuerzo positivas para cardiopatia isquémica, de acuerdo a
los criterios clasicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Relacionar el aumento de voltaje de la onda R con los
criterios electrocardiograficos clasicos de positividad de
una prueba de esfuerzo para cardiopatia isquemica.

- Determinar la sensibilidad y especificidad de este signo
electrocardiografico, para el diagndstico de cardiopatia
isqueémica.

- Relacionar la presencia de este signo electrocardiogréafico
con la génesis de arritmias consideradas como criterios de
positividad para cardiopatia isguémica.

= ldentificar los grupos etéreos y sexo de los pacientes en
los cuales es mas frecuente dicho signo
electrocardiografico.

v, REVISION BIBLIOGRAFICA.

BASES FISIOPATOLOGICAS DE LA PRUEBA DE ESFUERZO.
Tipos de Ejercicio.
1. Ejercicios Dindmicos o Isotodnicos:

Consisten en contracciones alternativas de amplios grupos
musculares, flexores, extensores, con modificaciones en la
longitud del misculo. Ejemplos: Caminar, correr, etc.
(4,8,11)

2. Ejercicios Isométricos:

Es el tipo de ejercicio en el que intervienen grupos
musculares seleccionados que son sometidos a un  intenso
trabajo ya que realizan una contracciéon muscular mantenida
contra una resistencia fija sin wvariar la longitud del
misculo. (4,8,11)

3. Ejercicios mixtos:

Consisten en combinaciones de los ejercicios anteriores.

Los ejercicios dindmicos producen un aumento de la frecuencia
cardiaca mayor que los isométricos, con una elevacion ligera
de la tensioan arterial media. (4,11)

Al contrario, el ejercicic isométrico origina un importante
aumento de la tension arterial media, aumen tando la
frecuencia cardiaca sdélo en un 20%, ademas la aparicidn de
arritmias graves es mucho mas frecuente (dos wveces) con el
ejercicio isométrico gue con el ejercicio dinamico.

En cambio, el ejercicio dinamico es mas fisioldgico y menos
peligroso, por 1o gue 1las pruebas de . esfuerzo mediante
ejercicio dinamico son las mas universalmente

utilizadas. (2,3,4,11)

Ficiplogia del Esfuerzo.

Durante el esfuerzo fisico se producen una serie de
respuestas gue tienen como finalidad suplir las demandas del
organismo sometido a estrés. -

El aporte de oxigeno durante el esfuerzo se realiza
incrementando la funcidn del sistema de aporte, formado por
los aparatos cardio-circulatoriec y respirateric, la sangre
circulante y los sistemas de respiracion tisular. Los dos
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factores fundamentales que intervienen en un funcionamiento
idéneo del incremento de la oferta de oxigeno son la funcion
cardiaca Yy la capacidad periférica para su oxidacién.
(2,4,8,11)

En una pruesba de esfuerzo basada en un ejercicio dinamico se
llevan a cabo los siguientes fendmenos:

Al aumento inmediato de 1las demandas de oxigeno que se
desencadena en cuanto comienza el esfuerzo responde el
organismo con incremento del aporte, transporte y utilizacian
del mismo, primordialmente elevando el gasto cardiaco y la
diferencia arteriovenosa de oxigeno al incrementar la
utilizacidon periférica del mismo, a nivel de los musculos que
trabajan. (4,8,11)

El aumento del gasto cardiaco se alcanza elevando rapidamente
la frecuencia cardiaca, pero también el volumen sistdlico de
eyeccidn, lo gue se consigue mejorando el flujo coronario y
la contractilidad miocardica. (3,4,8,11,12)

La mejora en 1la wutilizacién periférica del oxigeno al
esfuerzo se logra gracias a modificaciones en la
redistribucion del gasto cardiaco a las distintas partes del
organismo, dirigiéndose con preferencia a los musculos que
trabajan, consiguiendo también una mejora en la extraccicn
tisular de oxigeno. (2,3,8,11)

Sistema de Aporte y JTransporte de Oxigeno.

Se considera como Vo2 Max. (Consumo maximo de oxigeno), al
nivel maximo al que se llega, de tal forma que aumente el
trabajo gue se estad realizando y el consumoc de oxigeno
permanezca estacionario. El VoZ Max. es el indice que permite
medir con mayor exactitud la Capacidad Funcional de cada
individuo. (2,4,11)

Durante la prueba de esfuerzo el consumo de oxigeno puede
llegar a aumentar hasta diez veces sobre las cifras basales.
Conforme aumenta el grado de esfuerzo al realizar el test de
ejercicio, se elevan proporcionalmente la frecuencia cardiaca
¥ 21 volumen de eyeccién. Si no se incrementa este altimo,
como ocurre frecuentemente en cardidpatas, el aumento del
gastu cardiaco es mucho mas limitado ya que sdlo se logra con
incrementos de la frecuencia cardiaca. (4,11)

Con un ejercicic poco intenso, como el gue se realiza durante
las_primeras cargas durante la prueba de esfuerzo, aparece
rapidamente una elevacién de la frecuencia cardiaca y un
sumento del tono venoso, originando una elevacisn del gasto
cardiaco. (2,4,8,11,12)

El incremento de la frecuencia cardiaca al ejercicio depende
del sistema Neurovegetativo, influyendo tanto el sistema
parasimpatico como el simpatico. A los primeros segundos de
Comenzado el esfuerzo, el tono vagal se reduce rapidamente
hasta casi desaparecer paor completo ¥ el tono simpatico

_6_.

domina el croncotropismo con rapidez. La frecuencia cardiaca
va aumentando conforme se aumenta la carga o el trabajo y se
halla en excelente correlacion con el consumo de oxigeno y el
gasto cardiaco. (2,4,8,11,12,13)

La Tensitn Arterial Sistédlica se eleva también conforme
aumenta el grado de esfuerzo. El incremento de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial nos puede sefalar con
cierta aproximacidén el aumento del consumo miocardico de
oxigeno (MVO2) durante el esfuerzo. Durante el reposo, el
MVO2Z es de aproximadamente B8-10 ml/100 gramos de miocardio/
minuto, ¥y con el esfuerzo puede aumentar hasta dos o tres
veces, pudiendo llegar a ser en atletas entrenados hasta 35—
40 ml/100 gr./min. (4,11)

Por ualtimo, otro factor importante gque va a contribuir a
aumentar el gasto cardiaco al esfuerzo va a ser el fluijo
coronarioc. E1 flujo coronario depende principalmentes de la
presion efectiva de perfusidn (Presidn Diastdlica Adrtica) vy
de las resistencias arteriolares coronarias. En conjunto, los
factores que regulan el flujo coronaria son de orden
Metabélico (Hipoxia mediada por adenosina), Fisico (Presiones
atrticas, Resistencias coronarias, Presiéon ventricular) vy
Neurohumoral (Vasodilatacidn y Vasoconstriccién coronaria
mediadas por receptores aifa y beta). (1,2,4,8,11,13)

Modificaciones de la Diferencia Arteriovenosa de 02
al esfuerzo.

El primer factor gue contribuye a conseguir una elevacion de
la diferencia arteriovenosa de oxigeno en los masculos que
trabajan es la redistribucidn del gasto al esfuerzo,
interviniendo también otros factores tales como
modificaciones metabdlicas & nivel de los musculos gue
realizan el esfuerzo, la hemoconcentracion y la desviacion de
la curva de disociacion de la hemoglobina & la derecha.

La redistribucion del gasto cardiaco al esfuerzo se basa en
la vasoconstriccidn de determinadas areas, fundamentalmente
el territorioc esplécnico, para permitir un mayor flujo hacia
la piel y los musculos activos. Aparece un marcado incremento
del flujo muscular, pudiendo elevarse del 204 en reposo al
0% al. esfuerzo maximo, siendo este el factor principal gue
consigue un  incremento de la diferencia arteriovenpsa al
esfuerzo. (4,8,11,13)

Bases fisiopatoldgicas de la Pruebs de Esfuerzo en pacientes

El punto de partida gque condiciecns la respuesté del enfermo
coronario al esfuerzo es la existencia de obstruccion de las
arterias coronarias gue origine la aparicion de une isguemis
miocardica al esfuerzo. (11)



De les factores que condicionan la demanda de oxigeno del
miocardio (Estrés de la pared ventricular durante la sistole,
frecuencia cardiaca ¥ estado de contractilidad del
miocardio), algunos se comportan de forma similar tanto en la
persona sana como en el enfermo coronaria, como ocurre con la
frecuencia cardiaca y la poscarga. La contractilidad
ventricular del enfermo coronario disminuye al ejercicio, a
pesar de gque la descarga catecolaminica sea normal. Si se
trata de wuna cardiopatia coronaria leve, el volumen de
eyeccion aumenta al esfuerzo, aungue con menor intensidad que
en el sujeto normal, pero cuando 1la afeccidn coronaria es
severa o el esfuerzo intenso, el volumen de eyeccidn es
incapaz de elevarse adecuadamente, 1legando a reducirse,
originandose por ello un descenso del gasto cardiaco y de la
tensidn arterial. (4,11)

La frecuencia cardiaca durante la prueba de esfuerzo es algo
mas elevada en sujetos sanos que en sujetos con enfermedad
coronaria y la frecuencia cardiaca maxima se halla reducida
en los enfermos a causa de la coronariopatia.

Un comportamiento diferente al esfuerzo en el paciente
coranario lo constituye el rapido incremento de la presidn
diastélica ventricular izquierda, en cuanto se inicia el
ejercicio, en la mayoria de los caseos con infarto antiguo
aunque No aparezca angins ni se presenten cambios en el
electrocardiograma. La causa principal de este increments es
la rigidez del ventriculo izquierdo y su deficiente
distensibilidad, en relacion principalmente con la zona
fibrosa miocardica postinfarto. La elevacidn de la presidn
diastalica ventricular izquierda constituye Junte a la
obstruccidén coronaria un factor determinante del menor aporte
de oxigeno al miocardio en el paciente coronario al esfuerzo.
El gradiente de presitn gque determina el flujo subendocardico
es mucho menor en el enfermo coronario, no s6lo debido a la
obstruccion arterial sino también debido al aumento de la
presion diastdlica del ventriculo izguierdo. (4,11)

Consecuentemente a las anomalias metabdlicas que origina la
isquemia miocdardica durante 1la prueba de esfuerzo en el
paciente coronario se originan sintomas clinicos Y signos
electrocardiograficos y hemodinamicos, que seran descritos
posteriormente.

Generalidades acerca de las ondas Electrocardiograficas.

El electrocardiograma consiste en el registro de la actividad
eléctrica cardiaca, mediante la colocacisn de electrodos que
en conjunto forman grupos de derivaciones, las cuales se
agrupan en precordiales, bipolares y unipolares aumentadas,
cada-una de las cuales explora diferentes partes del corazon.

A continuacion se describen las ondas normales de un
electrocardiograma.

Onda P: Corresponde a la despolarizacion de las auriculas,
teniendo representacién de ambas en su estructura. No deben
exceder a 0.11 segundos de duracidn ni a 2.5 mv de altura.

Onda T auricular: Corresponde a la repolarizacian del
miocardio auricular. Generalmente ee encuentra enmascarada
por la presencia del complejo GRS.

Complejc QRS: Esta formado par tres ondas, las cuales en
conjunto corresponde a la despolarizacidén ventricular, y 1la
magnitud de las mismas estd dada por la direccidn y magnitud
de la despolarizacién, con respecto a las derivaciones.

No debe exceder a 0.10 segundos de duracidn.

Onda T: Corresponde a 1la repolarizacién ventricular. Su
tamafio no debe exceder a 2/3 de la onda R precedente, a la
vez que no debe ser menor de 1/8 de dicha onda.

El voltaje de todas las ondas del electrocardiograma esta
sujeto a muchos factores, tzles como presencia de hipertrofia

de camaras cardiacas, patologias no cardiacas, obesidad o
hébito asténico y otros.

ERGOMETRIA.

Consideraciones generales.

La electrocardiografia de esfuerzo es una de las pruebas no
invasivas mAs importantes para la evaluacidén clinica Yy manejo
de los pacientes con cardiopatia coronaria conocida o
sospechada, constituyendo un método no invasor, factible en
costos, com respuesta medible, reproducible, graduable

Y controlada a la vez qgue es un método seguro (tasa de
mortalidad de 1 en 1000) cuando la prueba es directamente
supervisada por un cardidlogo experimentado.

Aungue la incidencia de cardiopatia coronaria ha estado
disminuyendo en los ultimos veinte anos, todavia es
considerado un problema de proporciones epidémicas y de
graves consecuencias para los que la padecen, siendo la mas
grave de éstas el infarto agudo del miocardic, gue con una
mortalidad del 25%, representa una de las principales causas
de morbi-mortalidad en pacientes de edad avanzada. Es agui
donde radica la importancia de este procedimiento, para
evaluar el potencial del problema Y para clasificar a los
pacientes en grupos de alto riesgo, los cuales son candidatos
@ revascularizacidn coronaria, asi como en pacientes de bajo
riesgo, gue pueden ser manejados de manera mas conservadora.
(2y8,;11,12,13)



Indicaciones para la realizacion de una prueba de esfuerzo.

Consideraciones Generales: ] )
La mayor indicacién para la realizacidén de una prueba de

esfuerzo es el diagnéstico de arteriopatié coronaria,
particularmente angina de pecho. La SlgulE?tE mayor
indicecitdn para este tipo de pruebas, 1lo constituyen la
evaluacitn de la capacidad funcional en pacientes cardiacos.
A continuacidon se presentan las diferentes indicaciones para
la realizacion de una prueba de esfuerzo: (2,4,6,11}

1. Procedimientos Diagnésticos:

—Confirmacion del diagnostico de arteriopatia coronaria.
—Diagnodstico diferencial de la etiologia del dolor
toracico.

—Deteccidn temprana de arteriopatia coronaria latente.
—-Estudio de arritmias cardiacas en relacién con ejercicio.

-Estudio de la posible etiologia de varios sintomas
relacionados con el ejercicio.

—-Deteccidn temprana de la hipertensién 1&bil.

2. Proptdsitos de evaluacidn:

—Evaluacion de la capacidad funcional de pacientes con
arteriopatia coronaria.

—Evaluacion de  la eficacia del tratamiento médico para
artericpatia coronaria: Tratamiento anti-anginoso, dieta,
reduccion de peso, terapia con agentes antiarritmicos,
digitalicos.

-Evaluacion de la eficacia del tratamiento quirurgico.

—Evaluacion del prondstico de pacientes con infarto
miocardico previo.

3. Propodsitos de Rehabilitacion y Medidas Preventivas.
-Rehabilitacidn de pacientes cardiacos.
—Rehabilitacién de pacientes no cardiacos.
-Preparacidn para programas de ejercicio o deporte.

4. Proptsitos de evaluacidn:
—Evaluacién de drogas antianginosas.
—Evaluacién de farmacos antiarritmicos.
-Evaluacidn de programas de ejercicios en desdrdenes
cardiovasculares.

5. Propésitos de Seleccidn:
—Fara ciertas actividades © ocupaciones (Seleccidn de
pilotos, astronautas, otros).
-Para compafias de seguros.
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Contraindicaciones para la  realizaciédn de una Prueba de
Esfuerzo.

Absolutas:

1. Infarto Agudo del mioccardio.
La realizaci®dn de pruebas de esfuerzo en pacientes con
cuadro de Infarto Agudo del Miocardio de menos de &
semanas de evolucidn es sumamente riesgoso, por lo que el
protocolo usual no debe realizarse en estos pacientes.
(2,4,11)

2. Angina Inestable o creciente. (2,4,11)

3. Arritmias cardiacas serias:
La prueba de esfuerzo estd contraindicada en pacientes con
arritmias cardiacas serias, tales como Tagquicardia
ventricular, Blogueos AV avanzados o adquiridos o Blogueo
Av completo. La prueba de esfuerzo no esta contraindicada
en pacientes con Blogueo a-v congenito mientras no
coexista con otra anomalia significativa. (4,11)

4. Miocarditis o Pericarditis aguda, Endocarditis Bacteriana
Subaguda, Fiebre Reumatica aguda. (4,11)

5. Estenosis Adrtica severa:
La prueba de esfuerzo se encuentra definitivamente
contraindicada en pacientes con Estenosis Adrtica severa
(gradiente mavor de 75 mmHg en el A4rea de la valvula
aprtica). Estos pacientes entran en gran riesgo de
desarrollar tagquiarritmias ventriculares, episodios de
fatiga y de incluso muerte subita. t2,8,11)

6. Insuficiencia Cardiaca aguda o severa y/o Shock
Cardiogeénico. (2,4,11)

7. Embolia pulmonar aguda o infarto pulmonar. (11)
8. Enfermedades serias o agudas no cardiacas: Neumonia,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Falloc Renal,

Asma, Hepatitis, Tirotoxicosis, Malignidad. (2,11}

9. Malformaciones fisicas severas en las que el individuo no
es capaz de realizar la Prueba de Esfuerzo. (4,11)

Relativas:

1. Desdrdenes no cardiacos de relevancia. (11)

2. Pacientes debilitados © ancianos: Estos pacientes no
pueden desarrollar un buen ejercicio, ademis de gue aporta
muy poco o ningun beneficio el someter a estos sujetos a

una prueba de esfuerzo. (4,11)
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3. Pacientes con inestabilidad mental o no colaboradores: E1l
realizar una prueba de esfuerzo en este tipo de pacientes
puede conducir a problemas meédico-legales, asi como
pueden ocurrir accidentes insospechados con este tipo de
pacientes. (4,11)

4. Anemia severa o fiebre alta: Cuando un individuo presenta
anemia, alguna forma de enfermedad sistémica o maligna se
encuentra presente. (11)

5. Hipertensidn moderada o©o severa: Se debe cancelar una
prueba de esfuerzo cuando la presidn arterial sistélica
es superior a 200 mmHg o la presion diastédlica arriba de
100 mmHg, ya que durante la prueba de esfuerzo puede
ocurrir un aumento exagerado de la presiédn arterial,
conduciendo a dafio a drganos blanco. (2,11)

6. Hipertensidn Pulmonar: Debido a gue cuando se encuentra
presente, es indicativo de cardiopatia, ademas de que se
producen una alta incidencia de casos falsos positiveos, a
causa de hipertrofia ventricular izquierda y debido a
farmacos. (4,11)

7. Cardiopatias serias: Depidoc a que la capacidad de
ejercicio en estos individuos esté frecuentemente
compraometida por la existencia de cardiopatia neo

coronaria, ademas de la alta incidencia de resultados
falsos positivos debido a efectos de drogas, Hipertrofia
Ventricular Izquierda y Blogueo de Rama Izquierda. (4,11)

8. Taquiarritmias clinicamente significativas: Contracciones
Ventriculares Prematuras, Taguicardia Supraventricular
Persistente, Tagquicardia Auricular Multifocal, Sindrome
de Wolff-Parkinson-White (casi 100 2 de falsos
positivos). (11)

7. Bradiarritmias Marcadas: Sindrome del Seno Enferma. (4)

10. Efectos de varias drogas cardiacas o toxicidad, y
deseguilibrio hidroelectrolitico: Las pruebas de esfuerzo
estan contraindicadas en pacientes con cuadros de
intoxicacidn por drogas de accion cardiacs,
particularmente intoxicacion digitalica. (4,11)

11. Efectos de varios agentes no cardiacos: Agentes
hipnoticos, sedantes y farmacos antihipertensivos. (11)

Tipos de Pruebas de Esfuerzo.

Prueba de Master:
Este tipo de prueba consiste en realizar un esfuerzo sencillo
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y continuo con una carga de trabajo constante equivalente al
peso corporal del individuo, para realizar de 10 a 37
"Wiajes" (determinados segun la edad, peso y sexo del
individuo), © sea subir y bajar dos escalones en un periodo
de tiempo de un minuto y medio. Esta prueba es de bajo costo,
aungue posee algunas desventajas, la mas importante de las
mismas es que no se logra aumentar facilmente la frecuencia
cardiaca a niveles maximos, ademids de que individuos obesos ©
ancianos es dificil mantener la coordinacion entre los
movimientos que se tienen que realizar. (2,4,9,11)

Prueba de Bicicleta Ergométrica.

Consiste en la utilizacidén de una bicicleta fija, en la cual
se ofrece al que pedalea una resistencia medible vy
modificable a voluntad. La bicicleta puede ser mecanica O
electromagnética. (2,4,9,11)

La bicicleta es mas barata vy permite mejor registro
electrocardiografico, y produce menos angustia al paciente al
realizar el ejercicio, peroc a su vez causa pronto cansancio
muscular antes de llegar a la capacidad funcional méaxima o
sub-maxima. (2,11)

La banda sin fin es un eguipo mecédnico Que consiste en una
banda movil, gue tiene un motor de 3/4 de caballo de fuerza,
conectada a un control de velocidad de 10 millas por hora. La
base donde se desliza la banda se hace gradualmente del 1% al
30% de una pendiente total, que constituye el éngulo recto de
90 grados. El equipo especificado posee una barra frontal o
lateral para la seguridad del paciente. (2,4,11)

Entre las desventajas que posee la banda sin fin encontramos
que es costosa y dificulta el registro electrocardiografico,
pero permite llegar a la fatiga mas tardiamente. La prueba de
la banda sin fin es actualmente e1 wmétodo mas popular y
practico. (2,4,11)

Preparaciones y Precauciones.

El sujeto en estudio debe asistir en ayunas o presentarse a
las dos horas despugés de una comida 'ligera. Todos los
pacientes deben vestirse confortablemente. El laboratorio de
ejercicio debe de .encontrarse a una temperatura de &68-74
grades F, con un ambiente con 40-60% de humedad. Es
preferible tener al paciente descansando durante 10 minutos
previo a la realizacidn . de la prueba. (2,4,11)

Es necesario la realizacidon de una historia clinica y un
examen fisico completos antes de realizar la prueba. E1l
sujeto en estudio debe de estar excento de tratamiento con
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farmacos que alteren el resul tado (nitritos, beta-

‘blogqueadores, calcio blogueadores, digital, quinidina,

agentes hipocalcemiantes, y otros). (2,4,11)

Equipo Utilizado para realizacidn de una Prueba de Esfuerzo:

1. Osciloscopio y Electrocardidgrafo de uno o tres canales

para registro directo, con selector de miltiples
~derivaciones simulténeas. (2,4,11,12)

2. Desfibrilador de descarga directa de 400 watts/seg, drogas
beta y alfa miméticas, atropina, lidocaina al 2% sin
adrenalina, verapamil, nitritos sublinguales, meperidina y

. equipo para venoclisis. (4,11)

3. Equipo de banda sin fin.

Colocacion de los electrodos para realizar una Prueba de
Esfuerzo.

Se ha sefalado gue en la derivacion Vé se puede lograr la
deteccidén de alteraciones electrocardiograficas en el
Segmento S-T en el BO al %0% de los pacientes, ademas el no
registrar otras derivaciones produce un porcentaje de falsos
negativos de 15 a 20 %, por lo que ademas de Vé las
derivaciones gue aportan mayvor sensibilidad a la prueba son
DII, DIII, AVF y V3, V4, V5, vy V&. (2,4,11)

Existen muchos tipos de protocolos para la realizacioén de una
Prueba de Esfuerzo, pero ninguno es ideal para todas las
situaciones clinicas. Uno de los protocolos mas usados, es el
Frotocolo de Bruce, el cual serd descrito a continuacion,

El protocolo de Bruce consiste en 7 etapas de tres minutos de
duracién cada una. La velocidad de la banda y el grado de
inclinacidn se incrementan con cada etapa. Suelen ser
suficientes las cuatro primeras etapas cuando la prueba se
enfoca al diagnéstico -de Cardiopatia Isquémica. A
continuacion se presenta el esguema general del Protocolo de

. Bruce: (2,4,11,12)

Fase Velocidad Inclinacion Metsk
(millas X h ) {grados) :
I 1,7 ) 10 3 ; o e
11 2.5 12 _ &-7
111 : 3,4 14 : 8-9
v 4,2 16 - BT €O
b7 Sy $ 7 s £ T 8 5 2
VI : iS5, 5 ' 2040 iyt A
VIl i é 22 =

¥ Unidad de Gasto Energético, multiplo del Consumo Basal de
Oxigeno (3.5 ml/kg/minuto).

El objetivo de la prueba de esfuerzo es 1llevar al sujeto en
estudio a su capacidad funcional maxima, a través de esfuerzo
minimo. En lugar de medir el Consumo Maximo de Oxigeno, se
utiliza la frecuencia cardiaca maxima, lo cual es indicativo
de lo anterior. (2,11)

Para el calculo de la frecuencia cardiaca maxima, se utiliza
la siguiente tabla: (11)

Edad del paciente B5-90%Z de la Frecuencia

en Afos. Cardiaca Maxima.
20-29 175-180
30-39 170-175
40-49 165-170
50-59 160-165
60-469 155-160
70 o mas 150-155

El utilizar el esfuerzo sub-maxima (el 85% del esfuer:zo
maximo previsto) es util en pacientes riesgosos y suficiente
para el diagndstico clinico.

Aparte de la anterior tabla existen formulas para el calculo
de la frecuencia cardiaca maxima por edad, siendo la mé&s
usada el restar a la constante 220 la edad en afos. (2;12)

Einalizacidn de una Prueba de Esfuerzo,

Muchas veces es necesaric suspender una prueba de esfuerzo
prematuramente (antes de que se alcance la frecuencia
cardiaca maxima), debido a la presencia de sintomas
particularmente dolor tordcico, respuestas hemodinamicas
anormales, alteraciones del segmento 5-T y la presencia de
arritmias. A continuacidn se describen las indicaciones para
suspender la prueba de esfuerzo: (2,4,11,12)

Absolutas:

1. Requerimento del paciente. :

2. Reduccién de la presién arterial y/0 frecuencia cardiaca
durante el incrementp de la carga de trabajo.

3. SBintomas o signos: Dolor toracico severo, ataxia, vértigo,
trastornos visuales, confusién, palidez, cianosis.

4. Arritmias serias: Extrasistoles ventriculares agrupados (3
0 m&s), taquicardia ventricular, fibrilacien ventricular.,

S. Infarto agudo del miocardio.

6. Disfuncidn del eguipo del laboratorio de esfuerzo.

Relativas:

1. Sintomas menos serios: Dolor tordcico. claudicacidn,
debilidad.
2. Infradesnivel del segmento ST marcado, aplanamiento,
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horizontalizacién o supradesnivel (mas de 2mm).

3. Hipertension marcada (Presidn arterial sistGlica mayor de

220 mmHg o presion diastdlica mayor de 110 mmHg). ‘

4, Fallo del incremento de la presién sanguinea durante el
incremento de la carga de trabajo (Aumento menor de 20
mmHg durante los primeros tres estadios). !

5. Contracciones ventriculares prematuras multifocales o
taquicardia supraventricular persistente.

Interpretacion de la Prueba de esfuerzo:

Existen tres tipos de respuestas indicativas de Isquemia

Miocardica:

a. Eventos electrocardiograficos.
b. Efectos hemodinamicos.
c. Sintomas y manifestaciones clinicas.

Los eventos electrocardiograficos, particularmente los
cambios diagnodsticos del segmento ST son los mas confiables
para el diagnodstico positivo de la prueba de esfuerzo.
Se han considerado los siguientes resultados para las pruebas
de esfuerzo: (2,4,6,9,11,12)
A. Negativa:
—Segmento ST sin modificaciones de tipo isquemico.
-Depresidn del punto J de menos de Q0.1 mv
—-Segmento ST ascendente con pendiente mayor de 1 mv /seg.
-No debe haber angor ni otra sintomatologia, y se debe
alcanzar una frecuencia cardiaca del B5% de la esperada
para la edad.

B. Prueba positiva:
1. Respuesta electrocardiografica Isqueémica sin angor:

-Depresion Isquémica del segmento ST mayor de 1 mm, de
direccion horizontal y/o descendente, con una duracién de
0.08" como minimo y una persistencia de por lo menos tres
segundos.

—-Depresion del punto J mayor de 0.1 mv con segmento ST
ascendente y cdlculo de pendiente menor de 1 mv/seg.

-Desnivel del segmento ST maver de 0.1 mv (Efecto de
Prinzmetal) en las derivaciones de polaridad tal que la

respuesta isquémica se debiera - traducir por depresion de

dicho segmento.
-Inversion franca de la onda U.

25 Respuesta'isquémica electrocardiografica con.angor.

3. Respuesta anginosa sin isguemia.

4. Angor gue se desencadena con similar doble producto
en pruebas repetidas. ;

S ‘EQ desarrollo de arritmias ventriculares: como
extrasistoles ventriculares frecuentes o multifocales,
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agrupados o el desarrollo de tagquicardia ventricular
provocadas por ejercicic minimo  (70% o menos  de la
frecuencia cardiaca maxima) son considerados altamente
sugestivos de arteriopatia coronaria. (11)

C. Prueba inespecifica: :
-Aparecimiento de Blogueos intraventriculares.
-Cambios en el intervale G-T. '
—Alteraciones en la onda T o en la onda P.

D. Prueba anormal inespecifica:

= Arritmias desencadenadas por el ejercicio. :

= Disociacién entre la progresién del esfuerzo y 1la
frecuencia cardiaca o la presién arterial (Excepto en el
individuo entrenado). :

- Descenso de la presidén arterial durante el esfuerzo.

= Sindrome de bajo gasto cardiaco.

- Hipertensidn arterial désencadenada-pur el esfuerzo.-

A este tipo de respuestas se les considera inespecificas
anormales, ya gue este tipo de respuestas no son exclusivas
Para cardiopatia isquémica, VYa que pueden encontrarse en
miocardiopatias, valvulopatias, hipertensidn arterial
sistémica, irritabilidad miocdrdica © reaccién vascular
neurovegetativa. (2,4,11,12)

E. Prueba no satisfactoria: Es la prueba en gue no se pudo
alcanzar la frecuencia cardiaca esperada para la edad, a
consecuencia de factores limitantes extracardiacos, falta
de motivacion para continuar la prueba ©o por agotamiento
fisico. También se incluyen dentro de las pruebas no
satisfactorias la existencia de factores que afectan
al segmentoc ST, tales como: {2,4,7,9,11,12,13)

-Hipertrofia ventricular izquierda con sobréaarga

sistolica. i

~-Hipocalemia.

-Anemia severa.

-Blogueo de rama avanzado.

-Sindrome de Wolff-Parkinson-White.

-Digital.

-Blogueadores beta adreneérgicos.

F. Prueba falsa negativa:

Cuando el paciente se detiene por dolor precordial
anginoso de grado mayor y no hay cambios del segmento ST de
tipo isquémico. Si el dolor se presenta cada vez que el

sujeto alcanza el mismo "doble producto" cuantas veces se '

repita, se le dard valor positivo. (11)

E. Prueba falsa Positiva:
Cuando e1 paciente no tiene dolor precordial anginoso,

== B




'.p.ro por agotamiento termina la prueba, no encontra&ndose

cambios isquémiceos del segmento ST en el electrocardiograma.

C(A,11}

F. Prueba Insuficiente.

Es la prueba en la cual el sujeto se detiene"por

" agotaaiento sin lograr una frecuencia cardiaca de 857 o mayor

de la frecuencia esperada para la edad, sin tener dolor de

: t-i.:iu_anqinnsn. (11)

B P‘l"l.l.hl dudosa.

° . Ge refiere. a la prueba cunnda el sujeto alcanza o excede
al BSX de la frecuencia cardiaca esperada para la edad, y la
prueba se detiene por la presencia de una factor limitante

que no es dolor precordxal de’ t:po angxnuso ni agctamzento.,

(11)

Sensibilidad y Especificidad L la Pruebs de E_Sf'-*._e_z.l}*_;f' :

La Prueba de Esfuerzo tienme una sensibilidad aproximada del
70 por ciento y una especificidad cercana al 90 por ciento,

siendo raras las pruebas falsas positivas. Otros criterios

que pueden afectar los porcentajes de falsas positivas y

falsas negativas son los efectos de farmacos u otros factores

metabélicos agregados, que ya han sido mencionados. (2,4,11)

Antecedentes del presente Estudio.

El unico estudio realizado en este campo, se hizo en el
Departamento de Fisiologia Clinicsa, del Hospital Ostra,
Universidad de Gothenburg, Suecia, en el afo de 1993, donde
se realizaron Pruebas de Esfuerzo y Gammagrafias Miocérdicas
a pacientes con  sospecha de Isguemia Miocéardica.. Los

resultados de este estudioc sugieren que se presenta un

aumento leve del wvoltaje del complejo ORS en pacientes can
infarto del miocardio o isguemia de larga evuluc1dn durante
el desarrollo de EJEFCLCLD. (10}

B I

vi. METO 1A,

A. Tipo de Estudio: Descriptivo Observacional.

B. Material de estudio: Trazos electrocardiograficos
correspondientes a pacientes a quienes se les realizaron
pruebas de esfuerzo con fines diagnosticos para
cardiopatia isqueémica. 2

C. Tamafo de la Muestra: Para la realizacion del presente
estudio, se evaluaron las pruebas de esfuerzo realizadas a
pacientes durante el 1 de enero al 31 de diciembre de
1994. ) y = E '

D. Criterios de Inclusion ¥ de Exclusion:

1. Criterios de Inclusién:
— Pacientes de ambos sexos.
- Pacientes mayores de 20 afos de edad.
— Pacientes con o sin diagnédstico de
Isquémica mediante prueba de
criterios clasicos.

Cardiopatia
esfuerzao, segun

2. Criterios de Exclusién:

— Pacientes Obesos.

- Pacientes menores de 20 afos.

— Pacientes con Infarto Agudo de Miocardioc previao.

— Pacientes con tratamiento farmacolaglcn a base de
nitritos, betablogueadores, calcie antagunlstas,
guinidina, digitalicos.

- Pacientes con diagndstico previo de Hipertrofia del
Ventriculo izquierdo y/o Blogueos de rama.

— Pacientes con Prueba de Esfuerzo incompleta para
fines diagnosticos. '

E. Variables a Estudiar:
- Edad: Definicidn conceptual: Cuantificacion del

tiempo transcurrido desde el nacimiento al

momento de realizar 1a prueba de esfuerzo.

Definicion Operatxc}nal. Edad del paciente

calculada en afos. A

Indicador: anos.

Escala de Medicién: Razon.

- Sexo: Definicién Conceptual: Femenino o masculino.
Definicitn Operacional: Femenlna o mascuixno.
Escala de Medicion: Normal. :

- Onda R: Definicidn Conceptual: - . -DOnda
electrocardiografica gue forma parte 'de 1la
despolarizacién verntricular durante el ciclo
cardiaco.




anxnlcxdh operacional: anta)e onda R en myv
Escaln de modzc;on: lntorvllu.

-Arritmias ventriculares:
Definicidn conceptual:
:orresponden a actividad vnntr;:ular n:tapaca.

Definicion Operacional: Extrasistoles’ vuntr;cularcs,:

. taguicardia ventricular.
Escala de H-dician: Normal

—Segm!nto S-Ts2
‘Detinicion cnnceptualt Intervalg de t;-mpn camprund;da
entre el final de la onda S y el inicio de la onda T.

No debe -exceder en voltaje a (+/=) .1mm de la linea

basal.

Definicién Operacional:  Desniveles  anormales qél*

segmenteo S-T.
Escala de Medicion: Normal.

F. Recursos i_emblear:
i. Materiales:

- Biblioteca de la Faculad de Ciencias Meédicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

= Archivo personal de pruebas de esfuerzo realizadas
por Médico Cardidlogo en laboratorio de ejercicio
privado.

- Boleta de recoleccien de datos.

2. Humanos:

- Personal encargado del manejo del Archivo de Unidad
- de Diagndstico Cardiolégico.

3 Legaleé:

~Aspectos eéticos de la investigacidn: El objeto  de

estudio en este trabajn fueron pruebas de esfuerzo ya

realizadas, por lo que consideramos ‘que no e afecta‘

‘en ninguna forma a la d;gn;dad humana.

F ‘Plan para la recoleccidn de datos:

Para la evaluacxon de los datos de las pruabas de esfuerzniif
‘@ estudio: necesarias para ®l. desarrocllo de la - prgsen:ef'“

invest:ga:;ﬁn se ‘utilizara una boleta de recoleccion de

datos, la cual ha sido realizada’ cnnjuntamente con el Asesor

y el Revisor del trabajo de investigacidn (Ver Anexo). -

Esta boleta serd aplicada a lpos electrocardiogramas de
estudioc, tanto en pruebas positivas como  negativas, Yy S€
verificarid la presencia o no del signo electrocardiografico a
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Ritmos  anormales = qu; 

estudio, en la derivacion  precordial Vé, que es la mas.
sensible para detectar cambios electrocardiograficos durante
las pruebas de esfuerzo, asi como su relacidn con respecto al -
SExD, grupo etdreo y arritmias, segun lo planteado en los
abjetivos. La boleta de recoleccitn de datos lera apl:cadl a
los electrocardiogramas a estudio por - el 'cﬁtuﬂiaht!
investigadoar, ba;n la !uper;sxﬂn del An-lur de tesxs., : :

G. Tiempo de Ejecucion d- la ;nvustaga;aon y Crnnoqrana de
actividades: ’

A continuacion se presentard el Cronagrami d-‘rﬁctiVihaﬁés

(Grafica de Gantt) donde se describen las daferent-s -tapas

del desarrollo de la investigacion. e

-AETIUIDADES.

1.
2. + +

13. =
14. : _ “
1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17
SEMANAS: S

QCTIUIDQDES=

1. Seleccion del tema del proyecto de investigacion,

2. Eleccion del Asesor y Revisor.

3. Recopilacitdn del material Bibliogrétice. :

4. Elaboracion del proyecto conjuntamente con el asesor y el

/ Revisor. '

5. Aprobacién del proyecto por la unidad de_tesxs-

6. Disefo de los instrumentos gque sg utilizaran para la
recoleccidn de la informacion. k ; 5

7. Re:op;laczan de la informacion., :

8. Procesamiento de los resultados vy elaburacxan de. tablas v

X grafzcas.

9, . Andlisis y dascusxdn de resultados. :

10. Elabpracién de conclusiones, recnmendacxnnes y resumen .

11, Presentacion del informe final para correccxunes.

12. Aprobacitn del intorme final.

13. Impresidn del informe final y tramites aa;iﬁistrativos.

14. Examen Publico de defensa de la tesis.
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Estadisticos vy

PRESENTACION Y PROCESAMIENTO DE RESULTADOS:

Los datos recolectados seran presentados en forma de Cuadros
relacionados con sexo, grupos etareos y
hallazgos electrocardiograficos, relacionados con las pruebas
de esfuerzo en las que aumentd el voltaje de la onda R y con
las pruebas de esfuerzo en las gque no aumentd. A su vez, se

procedera a cdlculo de sensibilidad y especificidad del signo

electrocardiografico a estudio, de acuerdoc a férmulas ya
establecidas.
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" Cuadro No.1:

Total de Pruebas de Esfuerzo reslizadas en la Unidad de
Piagnéstico Cardiclégico, durante el periodo del 1 de eneroc
al 31 de diciembre de 1994, que fueron revisadas de acuerdo a

Criterios de Inclusidn y Exclusidn.

Resultados de la Prueba Nimero de Pruebas %
Positivas 1 64 77.47.4'
Negativas ' . 71 52.6

TOTAL . 135 100

_ Fuente: Boletas de Recocleccidn dgfbatos.
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Cambios de Voltaje de la Onda R,

Positivas y Negativas para Cardiopat
en la Unidad de Diagnostico Cardiolégico,
de enero a diciembre 1994.

i
\

en Pruebas de Esfuerzo
ia Isquémica, realizadas
durante los meses

Cambios Observados Resultados de la Prueba Total
r en voltaje de la
| onda R en V&. # % = Z
Aumento Voltaje o 26.56 13 18.30 | 30
Disminycibn Voltaje =Ly 51.56 43 60.57 7é
Sin Cambios 14 21.88 15 21.13 29
Total 68 100 % 71 100 % | 135
Fuente: Boletas de Recolecitdn de Datos.

— B

Cuadro No.3:

Cambios de Voltaje de onda R comparada con Infradesnivel

del segmento S-t y Extrasistoles Ventriculares frecuentes
(signos electrocardiograficos clasicos para Cardiopatia
Isquémica), en Pruebas de Esfuerzo positivas realizadas en la
Unidad de Diagndstico Cardioldgico, durante 1los meses de
enerc a diciembre 1994.

Hallazgos EKG Aumento Disminucién
Derivacidn V& Onda R % o igual R b4
Infradesnivel s-t mayor lmm 10 58.80 42 89.36
Infradesnivel s—t mayor 1mm .
¥E. V., Frecuentes F 41.18 5 10.64
Otros signos positivos 0 0 ¢} o}
Total 17 100 % 47 100 %

¥ E. V: Extrasistoles ventriculares.

Fuente: Boletas de Recoleccioen de Datos.




Cuadro No.4:

Camb%n5 de Va!tgje de la Onda R y su relacién con arritmias
Cardiacas pos%tlvas para Cardiopatia Isguémica, en Pruebas de
Esfuerzo realizadas en Unidad de Diagnéstico Cardiologico, en
los meses de enero a diciembre 1994. :

Hallazgos EKB Aumento Disminucién

Onda R 3 o igual R %
XE. V.
frecuentes Z 41.18 S 10.64
Taguicardia
Ventricular (8] o] (0] (o]
No presentaron
Arritmias 10 58.82 42 89.36
Total 17 100 % 47 100 %

¥E.V: Extrasistoles Ventriculares.

Fuente: Boletas de Recoleccidn de datos.
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Cuadro No.5:

Cambios de voltaje de la Onda R en Pruebas de Esfuerzo
positivas, dividas de acuerdo a Grupo Etareo, en Pruebas de
Esfuerzo realizadas en 1a Unidad de Diagndstico Cardiocldgico,
durante los meses de enerc & diciembre 1994.

Grupo Etareo Aumento Disminucidn
Onda R % o igual R %
20-29 anos ] ov% o] o]
30-39 afnos 1 5.88% 2 - 4.25%
40-89 anos : 2 11.76% 38 23.40%
50-59 afos 5 29.42% 1% 40.42%
&0—-69 anos 8 47 .06% 1 § 23.41%
70 © mas 1 5.88% 4 B.52%
Total 7 100 % 47 100 %
ik

Fuente: Boletas de Recoleccidn de Datos.
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Cuadro No.é&

Cambios de Voltaje de la onda R Y su distribucidn por sexo en

Pfuebas de Esfuerzo
Diagndstico Cardiolégico,
diciembre 19%94.

Positivas realizadas en

durante los meses

la

Unidad de

de enero a

Sexo Aumento % Disminucion A
Onda R o igual R
Masculino 14 82.35 %4 31 b6 %
Femenino 3 17.6%5 % 16 34 %
TOTAL 17 100 ¥ 47 100 %

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos.,
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VIII. Andlisis y discusion de resultados.

Se realizé un estudio de tipo Descriptivu—Dbservaciunal

en el cual fueron sometidas a analisis las pruebas de
ecfuerzo realizadas en la Unidad de Diagnoéstico Cardiologico
en €1 periodo comprendido entre los meses de enero a
diciembre de 1994. A continuacion se presenta el analisis.y
discusion de los resultados obtenidos en la investigacion, de
acuerdo a los objetivos planteados.

1. Analisis de Cuadro No.l

El total de pruebas de esfuerzo revisadas fue de 135 (100%),
de las cuales 64 fueron positivas (47.4%) y 71 negativas
(52.46%), segun se muestra en el cuadro 1, demostréndose asi
el elevado numero de casos de cardiopatia isgueémica,
diagnosticados mediante pruebas de esfuerzo en nuestro medio,
debido a la alta prevalencia de factores de riesgc como
alcoholismo, tabaguismo, vida sedentaria y dieta inadecuada.

2. Analisis de Cuadro No. 2

De las pruebas de esfuerzo revisadas, encontramos Qque la
principal respuesta observada en el voltaje de la onda R, en
la derivacién V&, al momenta de iniciar la etapa de
recuperacit¢n, fue la tendencia a disminuir el voltaje previo
al inicio de la prueba, efecto observado en el 51.56% de las
pruebas positivas Yy siendo esta respuesta mas frecuente en
las pruebas de esfuerzo negativas, en las cuales disminuyo en
un &0.57% de las pruebas revisadas. (Cuadro y Grafica numero
2). Lo anterior puede deberse a una respuesta fisiologica
ante el ejercicio, de el valtaje generado por la
despolarizacidan miocardica, los cuales constituyen cambios no
descritos en la literatura existente sobre el tema.

La tendencia al aumento del voltaje de la onda R se observo
mas en las pruebas cuyo resul tado fue positivo para
Cardiopatia Isgquémica, de forma gque se registre en un 26.56%
del total de las pruebas positivas evaluadas, en contraste
con un 1B8.30% de las pruebas de esfuerzo negativas. Este
aumento de voltaje ya se ha descrito al compararse la prueba
de esfuerzo con gammagrafia miocdrdica, pero respecto a la
causa del mismo no hay informacion descrita. Probablemente
dicho efecto sea debida a un registro aumentado de los
voltajes generados por la despolarizacidn del miocardio
lsquémico, pero esto debe ser comprobado  con otro tipo de
estudios. (10)

Finalmente encontramos gue el 21.88% de jas pruebas positivas
no presentd variaciones en el. voltaje de la onda R,
encontréndose el mismo resultado en el 21.12% de las pruebas
negativas de acuerdo a los criterios clasicos de positividad
de una prueba de esfuerzo.
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3. Calculo de Sensibilid .
] ad ¥ Especificidad i
elogtragardlc’vgréficn de aumento del voltaje ded.;l ioe e
en Cardiopatia Isquémica, en Pruebas de Esfuerzo prp

u:;:::::dolunn' tabla de Contingencia de 4 casillas
:um.ntd da :alcqlo de la sensibilidad vy !specificidaé dsf
(A e voltaje Qe la onda R en pruebas de ésfu.re
s.nsibil?d:;r:. zia;:;npatia Isqueémica, obtenieéndose u::
. i . Ay una Especificidad del ¥
E? :pt:r1ur S8 puede ?nterpretar de la siguient:l;:zi;-
o“dazg © electrocardiogréfico de aumento de vnltaje- de 1
détectare: lg:aor;ue::: tda desfuerzo positivas', fue capaz d:
. a ctos de Cardiopatia Isquémic
::?z: ln:ecriterxﬁ;bele:trocardingraficus :&as;;;; e
n men en un «56% de los casos, 1
o cual h
:1qno no sea el mas recomendable S;ra el d‘aca cti .
squemia miocardica. e
De la mi i
e :i:'ma c::;maan:stiend§1gnu tuvo una especificidad del
ica que tienen ! i
::i::::le de detectar como sanos a los UH:a:ie!'::PaCldad
> ramente lo estén, segun los criterios que h o
prueba de esfuerzo negativa. it

ara la inte P et ')

Par rpr acion de los anteriores resul tados es
s

necesario aclarar que debido a las limi taciones en la

realizacion del pr esente estudio 9 la pr ueba de oro para

calculo ibili

Esfu:rzc:elase:j:;.ulnlodad y especificidad fwue 1la prueba de
" nos da el i i

afeccidn coronaria ateroescleréti:adlagnaStlco e

4. Andlisis cuadro No. 3.

En el cuadro nu
amero 3 se
: d 1 presentan
p;:gt;ucardzograflcns encontrados en las prueb::sdehaliazgns
o VOY:s‘evaluadas, de acuerdo a si se presenté o noes s
Encgntraiéi zsela onda R, al finalizar el ejercicio et o4
en el 100%Z de las i
ant i 3 pruebas
z::;:::as, :1 signo cardinal fue el infrad;:;ijzfue;zf
o s—t mayor de 1mm, lo 5
anans : % cual se encuentra am L :
£ u:: e: 1; literatura consultada. Este signo de pu:i;::?:tz
laé quep':f : Te gsfuerzo se presentd en todas las pruaba; :n
v zntﬁii de t? onda R aumentd (17 pruebas), asi
[ 0 ta pruebas en las j ;
Snglsm:nuyb o permanecid sin‘cambiuﬁque na A i L ighlo
e i i i 3
infra;e;:?:sfo;es.ventr;culares.frecuentes. conjuntamente con
2 Esfuerznetq;illsegmentn s-t se documentaron en 7 pruebas
e L) en las que se registro aumento de la onda
L i aste con 5 pruebas (10.63%) en las que no :
puaﬂe o aumento del voltaje de la onda R, por 1o pi
s frecizgzar 1ue en 1; ﬁealizaciﬁn de este‘estudiu 2::r::
ventricu1arezs m:s larrltmlas, especificamente Extra;istnles
- ’ as pruebas iti
X ~ positivas u
umento del voltaje de la onda R. No se da:um;Lsz E;:E?:taron
au
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caso de Taquicardia Ventricular en las pruebas estudiadas
asi como tampoco se identificaron otros signos

electrocardiograficos de positividad.

5. Analisis Cuadro No. 4,

En 21 cuadro numero 4 se presenta la relacién existente entre
cambios de Voltaje de la Onda R, especificamente el aumento
del voltaje de la misma, con la identificacidn de arritmias,
consideradas como positivas para cardiopatia isquémica.
Podemos observar que la respuesta mas frecuente fue la falta
de aparecimiento de arritmias en las pruebas &n que aumento
el voltaje de la onda R (58.82%) asi como en las que noO
aument® dicho voltaje (B9.36%). De este cuadro tambien se
puede deducir que éen 1a realizacion de este estudio fueron
mas frecuentes las arritmias, especificamente Extrasistoles
Ventriculares, en un 41.18% de las pruebas de esfuerzo
positivas en las gQue se presento aumento del voltaje de la
onda R, comparadas con un 10.64% de pruebas positivas gue NO
presentaron aumento del voltaje de 1a onda R gque presentaron

Extrasistoles ventriculares.

&. Analisis Cuadro No.5.

En el cuadro numerc S5 se presentan los cambios de voltaje de

la onda R, especificamente el aumento en las pruebas
positivas, relacion&ndolo con las pruebas de esfuerzo
positivas en las que no se presentd dicho aumento. Se abserva
que el pico maximo de pacientes Qgue presents el signo
electrocardiografico de aumento del voltaje de la onda R se
encontréd entre los &0=-69 afios, coOn un 47 .0&%. Se muestra
también gue en los pacientes que no presentaron aumento de
voltaje de la onda R, el grupo etareo mas afectado fue el de

50-59 afmos. La anterior distribucitn es resul tado
probablemente debido a la mayor incidencia de enfermedades
csonas de edad avanzada. (3,6,11)

cardiovasculares en per

7. Analisis Cuadro No.b:

mero & encontramps gue el hallazgo
tente en aumento del voltaje de la
pbservado en 1a poblacion

Finalmente en el cuadro nu
electrocardiografico consis

onda R, fue mas frecuentemente ‘
masculina (82.35%) gue en la poblacion de sexo femenino
(17.65%}, pero Qque & 1a wvez, el sexo masculino fue mas

umentd el voltaje de la

afectado en las pruebas en Que no a
onda R con un 6&&%, 1p cual se debe a la mayor
enfermedades cardiovasculares en el sexo masculinao,
la alta prevalencia de tabaguismo ¥ alcohaliswn en esta
poblacidn, io cual se suma & 1a vida sedentaria ¥ malos
habitos alimenticios comunes en la vida adulta. (4,7:1%)

incidencia de
debidao a
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1X. Conclusiones:
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X Recomendacioness:

1.

2.

to de voltaje de ia onda R durante la

realizacion de una prueba de esfuerzo, como un signo poco
sensible, pere con especifi:idad aceptable, para el
diagnastico de Cardiopatia Isquémica, mediante pruebas de

esfuerzo.

Considerar al aumen

Considerar el aumento de voltaje de 1la onda R como

- griterio de pusitividad para una prueba de esfuerzo,

unicamente cuando Se encusntran presentes otros signes
jtividad.

electrocardingrafi:us clasicos de posi

%, Implementar la realizacion de pruebas de esfuerzo, para el
diagnostico de Cardiopatia Isguémicas, dadas la
de la prueba, previa a la

4. Hacer enfasis

5. Continuar con la

especifi:idad

sensibilidad Y
m&todos invasi

realizacién de vos de diagnostico-
para disminuir 1a

preventivos
nuestro

en aspectos
cardinvasculareﬁ en

incidencia de afecciones

medio.
iones en este

realizacion de investigac
creciente, de

prevalencia e incidencia

campo, dadas 1a
culares en nuestro medio.

1as afecciones cardiovas
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Cardiopatia isquémica, pero su alta

XI. Resumen.

Se realizo un estudio de tipo Descriptivn—-l:lbservacinnal en un
total de 135 pruebas de esfuerzo realizadas en la Unidad de
Diagndstico Cardiolégico, a las cuales se aplicaron criterios
de inclusion Yy de exclusién, Para hacer un total de 64
pruebas positivas y de 71 pruebas negativas, que fueron las
pruebas sometidas a estudio,

El DObjetivo principal de esta investigacion fue determinar el
aumento de voltaje de 1la onda R del complejo GRS, en 1la
derivacion Vé, la mas sensible a los cambios
electrncardiagréficns, en los electrocardiogramas realizados
inmediatamente después de suspendido el ejercicio, comparandao
dicho valor con los niveles previos a 1a realizacidan del
ejercicio.

Entre los principales resultados observados tenemos la
tendencia a 1la disminucion del voltaje de la onda R, en un
51.58% de las pPruebas positivas y en un 60.57% de las pruebas
Negativas para cardiopatia isquémica, observandose el signo
ele:trncardingr‘aficu consistente en aumento del voltaje de la
onda R, en un 26.56% del total de pruebas positivas, contra
un 1B.30% de las pruebas negativas que presentaron dicho
signo. La presencia de dicho signo electrocardiografico se
relacion® en un 100% de los casos 8 infradesnivel del
segmento s-t v a la presencia de extrasistoles ventriculares
frecuentes en un 41% de las pruebas positivas en la que el
voltaje de la onda R aumentd, contra un 10.63% de 1as pruebas
negativas que presentaron aumento del voltaje de la onda R.
Finalmente se concluye en que el aumento de voltaje de la
onda R con respecto a niveles previps al ejercicio, en la
derivacion vs tiene una sensibilidad de 26.56% Y
especificidad de 81.69% a1 compararse con los criterios
clasicos de positividad de una prueba de esfuerzo, lo cual
NOos indica su baja capacidad para detectar individuos con

especificidad para
detectar a individuos sanos.-

-34-

nil. Ef!genc;_ag Bibl ig;af icas.

3. Asociacion

E: e jar Medicine.

3. Chivez, Ignaci

4., Ceeil: Tratado de

a de Cardiolo :+ Mono rafia de la
®. 9
x 1 gaia

A septiembre 1990.

Cardiologia en Guatemala,

b j
Text Book ©
i a
- B i .B. Saunders
g o He;' edicion. W.B
Cardiovascuy
Company » 1988

PP 223-239.

i i ial
diologia. #4a edicidn. Editor
o MD: Cardl el
ricana S.A- de C.V. 1993 pp
FPaname .

. i . Editorial
icina Interna, 18a edicion
Medicl
43-247 .
Ipteramericana 1991 pp 2

ical
cardingraphy Practica

i ro
Exercise Elect i

Edward MD:

appr Oac‘l- SECD“d edi tion, 1;85 {a]=]
&. Chung Edwar d MD: ardia arrhy thm H Sel f AEﬁEEE“IEllt-
e
) Cc c ias
tion. Williams & Wilkins Cﬂ"lpallf 1 780 PP 225~
Sﬁtnnd edi
7 Du'tagar'\ W liam M t : W nain ton 1lallual de
D e al ashing 3
] 11 i 9
fola. Prom tora itor 131 S.A. de C.
pano a omoto Ed ’

Séptima edicién Es
v. 1992 p110.

- 3 H] s d
Ta acolbg;\.ca
=] Bmdman Louliss Gillman, Al fr ed: BEE?E farm e
r . Editoril int amerl . .
1a Te apeutlca. ditor al nteramer cana MExX1iCO 1991
Octava edlclbn. PP ?GQ"'BOA‘.

logia Medica,

Graw Hill PP 335~

Tratado de Fisio

ik i 1nteramericana—tc.

Sl Editorial

Edicion.
385.

35—




10.

11.

12,

13.

14,

15.

Pilhall, M et al. :Changes in GRS segments in relation to
scintigraphic myocardial perfusion. defects: a
multivariate analysis..Department of clinical physiology,
DOstra Hospital, University of Gothenburg, Sweden. Jan
1993.

American Journal of Medicined pp 87-99

.Rohlands, Derakhﬁpz Comprensidn del electrncardingrhﬁag

Anomalias morfolégicas. Primera edicidn. Publicado por
Imperial Chemical Industries 1981. pp 92-95 :

Selwyn, Andrew M.D: Mechanisms in Angina. First edition.

. Published by Pharmaceuticals Division of ICl, 1988 p 14

it

Shapiro, Mario MD: Adaptacién cardiovascular a la Prueba

. de Esfuerzo, Electrocardiografia Dinamica. 3a edicidén.

Salvat Mexicana de Ediciones S.A de C.V. 1981 pp 1-21%,
53-66.

Sokolow, Maurice MD: Clinical Cardiology. Third edition.
LANGE Medical Publications 1983 pp 28-30, 97-99.

Wilson, et al: Harrison: Principios de Medicina Interna, .

12 edicidn, Editorial Interamericana- Mc. Graw Hill 1991
pp 1024-1031, 1120-1121.

Xiil. Anexos.



de Recoleccion ge Datos:

Prueba MNumero:

, Datos Generales:

3.

E

1.

Edad del Paciente 3 anos.

Sexo: ™M F

Resul tados de ia Prueba:s

Positiva Negativa

Hallazgos electrocardingréﬂicos:

Electrocardiograma Previo a la Prueba de Esfuerzo:

Segmento S-T mm en derivacion Vé.

Voltaje de onda R en derivacion Vé: mV.

Electrocardiograma durante la Prueba de Esfuerzo.
Cambios del segmento s-T en derivacion Vé:

- Infradesnivel del segmento g-T mayor de lmm
= Supradesnivel del segmento 5-T mayor de 1ﬁm

- Segmento 5-T ascendente con depresion del
punto J mayor de 0.1 mV

- Ypltaje onda R en derivacion Ve en Mv  TTTTTTT

Desarrollo de arritmias:
— Extrasistoles ventriculares frecuentes

- Extrasistoles ventriculares Multifocales

- Desarrollo de Taguicardia ventricular

Incremento de Vo}taje de Onda R en derivacion Vé:

NO

S1
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