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I. INTROPUCCION

Los cambios de la repolarizacion venirievlar son hallazgos que pueden
indicar isquewiia wiocardica aunque pueden ser indicios de otras patologias
asociadas, e incluso presenmtarse en pacienfes sanas, especialmente jovenes;
hallazgos que se presewtan frecventemente en las elinieas privadas vy
consultas extermas de hospitales publicos (3, 8, 1%, 14, 15).

En el presente estudio se busca enconfrar el hallazgo de cawbios
inespecificos de la repolarizacién vewiricular, en electrocardiogramas
realizados a wujeres sanas, o con enfermedad concomitante o cardiaca, pero
que esfuvieran estables y cownfroladas; voluntarias, obtenidas al azar y
comprendidas en las edades de 16 a 55 anos, para realizarles prueba de
esfuerzo y poder asi evalvar la veracidad y significancia clinica de los
cambios inespecificos de la repolarizacién ventricular cowo un indicio de

enfermedad coronaria en dichas pacientes.

Se revisaron 370 electrocardiogramas de los cuales se encontraron 69
con cambios no especificos de la repolarizacion veniricular: siendo la mayoria

pacientes sanas sin ofra patologia asociada (947).

Se logrd obtener una wuestra de 50 pruebas de esfuerzo, de las cuales

41 fueron negativas a enfermedad coronaria y 9 pruebas de esfuerzo fueron



insuficientes. A una se le solicito Holter en la unidad de diagnéstieo

cardioldgico; obteniendo un resultado hegativo para enfermedad coronaria,

Se coneluye que no es prudente tomar el hallazgo eleetrocardiografieco
aislado de eambios en la repolarizacion ventricular, en mujeres wenores de
55 anos, sin cardiopatia diagnosticada: eomio wn dato imiportante para
diagnosticar enfermedad coronaria, pues si o hay clinica, ni ofro estudio que

la respalde esta podria estar avsente, v el hallazgo eleetrocardiografico ser
benigno.

II. PELIMITACION PEL PROBLEMA

El diagndstico clinico de enfermedad coronaria es wwy dificil. El wmédieo
se enfrenta a un proceso patolégico que earacteristicamente progresa
lentamente, hasta que aparece catastrdficamente como muerte sibita o
infarto de miocardio (3, 6, 8, 9, 13, 14, 15).

En la enfermedad coronaria, se pueden observar wamifestaciones
clinicas v electrocardiograficas de isquemia, como inversiones de la onda T Y
del segmento ST (3, 6, 13).

Sin embargo, algunos pacientes presentan cambios inespecificos de la
13, 14, 15, 16).

El problema es que pacientes que presenten alteraciones en los
segmentos ST-T, erréneamente orientan al médico a pensar que los wiswos
tienen enfermedad coromaria, sin tenerla; obligando al wiédieo a establecer
wedicamentos (como [-bloqueadores v otros), exponiendo al paciente a sus
efectos secundarios; fomar precauciones con pacientes quirdrgicos, que o o
aweritan, y ordenar pruebas diagnésticas invasivas sin necesidad (8, 9, 13,
14, 15, 16)



En auvsencia de hallazgos elinicos confiables y electrocardiograficos
especificos; procedimientos como electrocardiografia de esfuerzo se emplean

frecuentemente, eon el fin de detectar enfermedad coronaria (3. 6, 13).

Al ewplear cierto nimero de hallazgos clinicos en forma eonjunta, se
ha encontrado que un programa de andlisis muHivariade, pvede wejorar el
diagndstico aportade por la prueba de esfuerzo; v se hace evidente que no se
debe esperar que el segwento ST, ni ninguna parte de la prueba de esfuerzo
aislada nos de la respuesta completa, sino que tiene que ser vsada en conjunto
con la clinica del paciente (3, 8, 13).

Por lo anterior se desea comprobar por wedio de prueba de esfuerzo,
que tan frecuentemente los cambios inespecificos de la repolarizacion
ventricular en ECS de reposo, en pacientes asinfomaticas menores de 55 afos,
son compatibles con enfermedad isquémica, o si los cawbios de
horizontalizacion v ligera depresion del seqmento ST son hallazgos normales
en wujeres por debajo de los 55 anos (2, 6, 8, 9, 13, 15).

Asi mismo, investigar la correlacion entre los cambios inespeeificos de
los seqmentos T- ST y el aparecimiento de isquemia mediante el esfuerzo.

?
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Hl. JUSTIFICACION

los wétodos diagnésticos invasivos para diagnosticar ecardiopatia
isquémica son potencialmente peligrosos (por ejemplo la angiografia eoronaria
tiene 5% de mortalidad).

Por otro lado los fratamientos farmacoldgicos para isquemia pueden
causar efectos secundarios potencialmente severos, ademas de que el
tfratamiento se instituye a largo plazo, con efectos econémicos en los
pacientes sometidos a ellos, v el comsiguiente planteamiento de que este
diagndstico tiene impacto emocional v en la calidad de vida de los pacientes:
por lo que al diagnosticarle con cardiopatia isquémica a una persona, se debe

confirmar esto previamente.

Pesde el punto de vista médico, v diagnostico errdneo implica fnversion
de tiempo, mas trabajo y empleo de equipo, el cval se invertiria en pacientes

que realmente lo ameriten.

Es por ello que el wmédico necesita estar seguro que el paciente
efectivamente padece isquemia, antes de fomar una conducta, para frafar
cardiopatia isquémica; pues pacientes femeninas comprendidas en las edades
de 55 amos para abajo, pueden presentar cawbios inespecificos de la
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repolarizacion ventricular en el segmento ST y onda T, en ECG en reposo, que
pueden ser normales, y sugerir isquemia; por lo tanto, es imprescindible que se
cuente con una referencia o estudio para saber que importancia se le debe
atribuir a los cambios inespecificos en el segmento ST y onda T en mujeres
menores de 55 anos como hallazgo de isquemia. Vebido a lo anterior se
requiere de la realizacion de pruebas de esfuerzo a estas pacientes, para
comprobar de esta wmanera si estos hallazgos {eambios inespecificos de la
repolarizacion ventricular en ECG en reposo), obedecen a cardiopatia
isquémica, 0 no tienen mayor significado en este grupo etareo, y de esta
wanera poder decidiv con mas certeza el fratamiento a sequir.

e

IV. OBJETIVOS

A. GENERAL:

o Demostrar por prueba de esfuerzo, la presencia o ausencia de
cardiopatia isquémica, en pacientes con cambios inespecificos del
segmento ST v onda T, en el electrocardiograma (ECG) de reposo, de

pacientes fewmeninas asintomaticas.
B. ESPECIFICOS:

o ldentificar los criterios de positividad para isquewia was
frecuentemente observados duramte la prueba de esfuerzo, en el

arupo de estudio.

o Sehalar fos grupos etdreos en los cuales es wads frecuente la

presencia de cambios inespecificos en la repolarizacion ventricular

en el ECG basal.




V. REVISION BIBLIOSRAFICA

A. PRUEBAS DE ESFUERZO PIAGNOSTICAS EN SUJETOS NO SINTOMATICOS
PERO CON EC& PASAL PATOLOGICO

la objefivacion de un EC6 con alteraciones inespecificas de la
repolarizacion es una sitvacion que se presenta con relativa frecuencia en
pacientes del sexo femenino o con distonias nevro-vegetativas (13-15).

En una parte de estos casos el frazado elecirocardiografieo se
hormaliza con la taquicardia, siendo entonces de gran viilidad practica la
prueba de esfuerzo. Sin embargo, el hecho de obtener wna respuesta eléetrica
positiva con el esfuerzo en estos pacientes, obliga a ser especialmente
cauteloso en su interpretacion, pues siguiendo las leyes bayesianas, una prueba
positiva-en un grupo de poblacién eon baja prevalencia de enfermedad
coroharia como serfa este caso, comstituido en su mayor parte por wujeres
asintomaticas, puede ser una respuesta falsa positiva y originar un ain
mayor confusion para médico y paciente (3, 8, 13, 15),

Es aconsejable que en estos casos se realice el ECG basal tamto em
decubito cowo en bipedestacion y que se realice una prueba de hiperventilacion
(durante 30 segundos) awmtes de imiciar el esfuerzo. Si en dichas
circunstancias  (ortostatiswo, hiperveniilacion) se objetivan cambios

electrocardiograficos patolégicos: mos encontramos wwy probablemente ante
un falso positivo, y carece por tanto de valor una respuesta eléetrica anormal
con el esfuerzo (3, 6, 8, 13, 15).

A.1. Resultados fisioldgicos (funcionales) falsos positivos:

La prevalencia de resultados de tests falsos positivos en mujeres, no ha
sido realmente definida, pero parece ser mayor que en hombres. Por ejewplo,
Sketch et al. reportd fests con resultados positives en 10 de 46 wwjeres (22
%) con arterias coronarias normales (o menos del 50% de oclusidn) por

angiograma.

Cumming et al. reportd solo un 107 de resultados falsos positivos en
mujeres menores de 40 anos de edad, pero wn 29% de resultados falsos
positivos en mujeres mayores de 40 ahos. la base de este incremento
aparente en resvltados de Pruebas de esfuerzo falsas positivas durante esta
etapa de los cuarenta y mayores es incierta (15).

Estd documentado que la persistencia en la desviacion del segmento ST
en ausencia de dolor de pecho generalmente no es cavsada por isquemia del
miocardio; v la horizontalizacion o la ligera depresion del segmento ST puede
ocurrir como Uha varianfe aparentemente normal en ausencia de isquewia,
digital, hipokalemia o anormalidades de la repolarizacién secundarias; lo que
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ocurre wmas comunmente en mujeres que en howmbres. Esto nos lleva a Ja
eonelusion que al determinar qué significa el segmento ST: el tipo de paciente y
su historia, toman un lugar wuy importante (6,13,15,16).

A.Z. Diterencias seqin edad:

Vespués de [a menopausia, se da un warcado incremento de la
enfermedad coronaria. En Framingham, 2873 wmujeres fueron estudiadas por
14 aios.

En wwjeres pre-menopaisicas el riesgo de desarrollar infarto de
wiocardio o worir por enfermedad coronaria fue mulo y pocas padecieron
enfermedad coronaria, siendo tales eventos comunes en wwjeres
postwienopaisicas (14).

Los factores responsables del riesgo después de la wenopausia no han
sido delimitados. Lo que parece ldgico es simplemente el deseenso de los niveles
de estrégenos endégemos y que se justificé al enconfrar increwento de
lipoproteinas de baja densidad en el svero total en la wenopausia, y que esos
niveles se reducian por la terapia de estrogenos exdgenos. Llas wwjeres
premenopaisicas tienen el colesterol fotal mas bajo, los niveles de lipoproteina
de alta densidad mas alto, y menos hipertensitn.

10

El deseenso de esfrégenos endégenos en wujeres jovenes con
ooforectomia bilateral puede o no acelerar aterosclerosis coronaria y la

clinica de enfermedad coronaria (13,14).

B. FLECTROCARPIOSRAFIA DE ESFUERZO

El test de esfuerzo wos brinda una estimacion real y objetiva del grado
de capacidad funcional, ya que los resuttados son reproducibles cvando la
prueba se realiza bajo condiciones regladas para extraer conclusiones

diagnésticas investigando la cardiopatia coronaria silenciosa (1, 3, 5).

A través de un esfuerzo gradvado es posible obtemer wn valor
representativo y aproximado del MVO0, (velocidad de utilizacién de oxigeno en
wetabolismo aerobio waxiwmo por sus siglas en inglés); consecuente a que el
fivjo coronario guarda relacion directa y lineal con la demanda de oxigeno del

wiocardio, dicho valor brinda una wedida de la reserva coroparia (1, 3, 5).

Se han empleado pruebas de esfuerzo graduadas en andadores 0

bicicletas para investigar la captacion wdxima corporal fotal de oxigeno

(capacidad aerébica) (5).
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B.1. Aspectos fisiolégicos:

Los mayores determinantes del MVO, son la tension intramiocardica
(determinada por la presién intraventricular, el volumen ventrievlar y la
masa miocardica), la frecuencia cardiaca y el estado contraetil (1-3).

El aumento de [a demanda corporal total de oxigewo, con un avwmento
proporeional del volumen minuto eardiaco; debe ser suplido por el corazém, al
desarrollar el organismo un ejercicio. Esto implica aumento de la frecuencia

cardiaca, de la tensibn arterial del estado contrdeti, vy de la tension
inframiocardica (1, 3, 6).

El aumento del volomen winvto durante el efercicio se alcanza,

principalmente, por cambios en la frecuencia cardiaca, y un incremento de la
contractilidad (1, 3. 6).

Los incrementos de frecuencia cardiaca que produce el esfuerzo fisico
son sequidos de forma casi lineal por elevacion de la tension arterial, siendo
U consecuencia obligada una wayor presion intravemiricular, con el
consiguiente aumento de la tension itramiocardica (1-3, 6).
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El test de esfuerzo es capaz de llevar el corazon a situaciones limites
de funcionamiento (1-6.).

Entre los comportamientos anémalos indueidos por el ejereicio, los que
mas valor diagndstico tienen, respecto a la enfermedad coronaria, son los
cambios del segmento ST y la reproduecion del cvadro clinico de angina de
pecho (1-4, 6, 7).

Ast que concluimos que el elercicio exacerba los determinantes del
MVO,, motivo por el cual se pueden objetivizar las alteraciones por dishalance
entre el aporfe y [a dewanda de 0, miocardica (1, 9).

B.Z2. Tipos de efercicio:
B.2.1. Efercicio ritwico o dindmico:

Es ¢l que desarrolla un wisevlo cuando al contraerse cambia su longitud.
Se le demowina impropiamente ejercicio isofdnico. Requiere una cantidad
adicional de energia que se emplea en el acortamiento y que se evidencia por
un wayor consumo de oxigene y wayor liberacion de calor (efecto Fennl (1, 6,
9).
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B.2.Z. Ejerecicio Isométrico:

Es el que realiza un misculo cuando al contraerse o cambia su longited
por fener ambos exiremos fijos. No origina frabajo externo.

Si el ejercicio isométrico corresponde emtre el 15 a 207 de la
coniraceion maxima para ese wisculo o grupo wusevlar, produee en forma
casi instantanea un incremento significativo de la tension arterial sistoliea y

diastdlica y, en wmenor proporcion, un avmento de la frecvencia cardiaca.

Una contraccion que supere el 15 Z del wdximo sélo puede ser

mantenida por un corto lapso, lo que resulta insufieiente para el estudio de sus
efeetos.

En cambio el ejercicio dinamico a niveles submaximos, entre el 70 y el
85 7. puede ser sostenido por periodos mas prolongados. Asi surge el concepto

de que el ejercicio isométrico carece de aplicacion diagndstica y ferapéutica (1,
3.6, 9)

B.2. Tipos de pruebas:

14
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B.3.1. Prueba maxima:

Esta guarda una relacion lineal con los incrementos del consumo de
oxigeno durante el ejereicio, y werced a ello es posible, sobre la base de tablas
de capacidad funcional segin [as diferentes edades, establecer si un tndividuo
llgh a una prueba maxima con un waximo VO, conoeiendo la frecuencia

cardiaca aleanzada (3, 6).

B.3.Z. Prueba submaxima:

los margenes utilizados son entre el 85 y el 90 % de la frecvencia

maxima: y es util para el diagndstico, con mewor riesgo (1, 3, 6).

B.3.3. Prueba supramaxima:

No tiene aplicacion elinica ya que al i&poner cargas que superan el Y0,

Waximo se inicia el trabajo en condiciones anaerdbicas (1, 6-8).
C. ERGOMETRIA
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Actividad muscular de tipo isotdmico o dindmico; es la que tiene wds
semejanza con la actividad cofidiana, tawfo del individuo sano como del
cardiépata. En la actualidad, los procedimientos que mds se utilizan son [as
pruebas de esfuerzo en banda sih\ﬁn y en bicicleta; la prueba de Master

cada vez se usa menos, aunque por su bajo costo sigue siendo favorecida por
algunos (3, 16).

C.2. Contraindicaciones:

Para emprender un estudio ergométrico existen diversos impedimentos
que constituyen las contraindicaciones absolutas y relativas (1-3, 6, 9, 10).

0.2.1. Absolutas:

o lInfarto agudo de miocardio o isquemia en evolucidn.
e Sindrome intermedio.

o ECG evolutivo en los ultimos 3 weses.

o Dolor toracico prolongado (mas de 15 winutos) tipico en los Gltimos 3
meses.

o Ewbolia de pulmdn reciente.
o lnsuficiencia cardiaca clinicamente descowpensada.
o Valvulopatia severa.

o Miocarditis aguda.
16

o Arritwias graves o potencialmente peligrosas.

e Estados metabélicos e infeceiosos agudos.

C.2.2. Relativas:

Cuando se presentan clertos estados patoldgicos es necesario considerar
su gravedad y evaluar los riesgos eventuales en funcion del beneficio que puede
aportar someter al paciente al estudio para disponer de un resuttado. Una
situacion vista con frecuencia es la que plantean las arritwias que en algunos
casos comstituyen realmente una confraindicacion relativa (fibrilacion
auricular) y en ofvas sitvaciones representan un elewento diagndstico
adicional cuando se desea evaluar su respuesta al ejercicio (1, 3, 6).

En lo que respesta a las drogas, el enfoque es diferente: deben ser
sistematicamente suspendidas antes de efeetuar un estudio diagnéstico, puesto
que de por si, cowo se vera wmas adelante, infroducen wodificaciones sobre el
ECS de ejercicio (91,

¢.3. Metodologia del estudio ergométrico como prueba diagndstica:

Se {rabaja en base al siguiente esquema (1-3, 6,):
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Etapa de preesfuerzo:

o Evaluacion previa del paciente.

o Verificacion de las condiciones basales.
o Eleccion del fipo de prueba.

Estudio ergométrico propiamente dicho.
Etapa Post-esfverzo.

Interpretacion de resultados.

¢.3.]. Etapa de preesfuerzo:
0.3.1.1. Evaluacion previa del paciente:

Qe efectva realizando la historia clinica y wn ECS en dectbito dorsal.

Pe los datos que aportan el interrogatorio y el examen fisico y de la
comparacion  de clectrocardiogramas  de  reposo, pueden  surgir
contraindicaciones para efectvar el pstudio, cowmo las mencionadas

anteriormente (1-3, 6, 9).

0.3.1.2. Verificacion de las condiciones basales:

",

Ee wuy importante que todos los estudios se efectien en las mismas
condiciones de irabajo. FPara ello deben verificarse ciertas condiciones
ambientales y del paciente, que al conjugarse determinan que las pruebas
sean reproducibles y comparables (z, 3 69

Es aconsejable que se cuwplan las siquientes condiciones: todos los
pacientes deberan fener un perfodo o wayor i menor de tres horas desde su
iitima ingesta, no habran fumado desde dos horas antes, no habran realizado
esfuerzos fisicos mayores el dia anterior, el ambiente donde se realiza la
prueba tendré adecuada ventilacion (1, 6).

0.3.2. Estudio eraométrico propiamente dicho:
Comienza con un periodo de precalentamiento de {res minvtos de

duracién. Cuando se supone que esta por finalizar el periodo de esfverzo se
deja correr el papel del ECG (3).

¢.3.2.1 Causas de detencion:
la prueba ho fiene un punto tijo de- finalizacion. Se detiene cuando el

paclente se agota o aparecen factores limitantes clinicos 0
clectrocardiograficos (1-6, 9, 10).
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£.3.2.2. Factores clinicos limitantes:

Polor anginoso

Signos de insuficiencia cardiaca

Comportamiento andmalo de la TA, es decir cuando no acompaia a la

elevacion de lafrecuencia cardiaca.

Signos de insuficiencia cerebrovaseular (1, 3, 6, 9).

(.3.2.3. Factores electrocardiograficos jimitantes:

o Extrasistoles veniriculares en salva o bigaminadas.
e Taquicardia paroxistica

e Bloqueo auriculoveniricular de cvalquier grado (1, 3, 6, 9).

£.3.3. Etapa de post-estverzo.

No interruwmpir abruptamente el ejercicio para evitar wmareos por
hipotensién (Z, 3, 6). ‘

20

Se insiste en la vigilancia durante el periodo de post-esfuerzo, pues es aqui

donde con mayor frecuencia se observan las pocas complicaciones que puedan

presentarse (1, 6).

(.3.4. Interpretacion de resultados:

£.3.4.1. Onda S:

Corresponde al tereer vector de despolarizacion ventricular (4).

0.3.4.2. Onda T:

Corresponde a la repolarizacion ventricular (4).

(.3.4.3. Aparicion de seamento ST isquémico:

Se dice que el segmento ST es isquémico cuando wwestra un desnivel
negativo horizontal descendente o ascendente, que wedido 2 0.08 de segundo
del punto J aleanza un minimo de Z ww, considerando que la linea isoeléetrica
es el intervalo PR (1, 3, 6).

Cuando el infradesnivel ST es ascendente y de convexidad superior, no
tiene significacién patoldgica. La concavidad superior que a 0.08 de seq del
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Y

punto J se mantiene por debajo de [a isoelécirica tiene pleno valor isquémico
(1, 31

Pada la fugacidad del patrénm isquémico en el postesfuerzo, en el
mowento actual no se puede aceptar como negativo wingin estudio que no
provea informacion electrocardiografica durawte el periodo de ejereicio (3).

La aparicién de un segmento ST isquémico que no se acompana de dolor
anginoso no es absolutamente especifico de enfermedad coronaria (6).

la sobreelevacion del segmento ST acompaiiado de dolor anginoso
significa isquemia transmural, generalmente produeida por una obstruecion

proximal de un vaso coronario importante (1),

0.3.4.4. Cambios aislados en la onda T:

Son aquellos que no se acompanan de wodificaciones en ¢l segmento ST,
Ocurren cambios aislados de Ia onda T durante el esfuerzo o el post-esfuerzo;
Y se han observado dichos cambios en pruebas de pacientes con
miocardiopatias, hipertension arferial, soronariopatias y en sujetos normales
(1-3, 6,7, 9).

¢.3.4.5. Arritmias:

V... DT

i as
la aparicién de arritwias con ol esfuerzo no es exclusivo de |

ecoronariopatias, ya que pueden evidenciarse e pacientes con cardiopatia de

i incidenei r en los
ofro origen y atn en normales; sin embargo, 12 incidencia es mayo

coronarios (3, 6).

El Sloqueo de rama derecha no tmpide la interpretacion del ECG de

esfuerzo (6).

En el blogueo de rama izquierda la lectura del {razado esta

perfurbada  por ol wismo, no pudiendo exiraerse conclusiones

eleetrocardiograficas.

situacion se crea en el WPW (Sindrome Wolf-Parkinson-

Similar ‘ !
segmentos ST psevdoisquémicos. En

White), donde tawbién pueden aparecer ' '
ambos easos queda como recurso diagnéstico la reproduccion del evadro elinico

de angina de pecho con la prueba (1.
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(.3.4.6. Onda U:

Corresponde a repolarizaciones tardias, no son comstamtes. Se ha
encontrado precediendo al deswivel- isquémico del ST, presagiando un test
positivo (1, 4, 9).

C.4. Clasificacion de los resultados:

Se toma en cuenta, para definir el resultado de un estudio los siguientes
elementos: presencia o no de dolor anginoso tipico, desarrollo de segmento ST
isquémico, aparicion de otros factores limitantes y la frecvencia cardiaca
alcanzada (1, 3, 6, 9).

A continvacion se enuncian las denowinaciones y se explica a qué tipo
de resultado corresponden:

C.4.1. Prueba positiva por ST v por angina:

Es aquella que se detiene por dolor anginoso (+++) y en la que el EC&
muestra un ST isquéwico de Zmm o mas (1, 3, 9).

14

¢.4.2. Prueba positiva por St:

Cuando se detiene por agotamiento, ho hay dolor anginoso y el ST tiene

un desnivel isquéwico de Zmwm o was (3, 6).

¢.4.3. Prueba positiva por angina:

Cuando la prueba se detiene por dolor anginoso (+++) sin desarrollar ST
isquémiico. Se verifiea la positividad exigiendo que al repetir el esfuerzo el

dolor se presente con un producto similar de frecuencia cardiaca por fension

arterial (1, ).

(.4.4. Prueba negativa:

Esta es en la que el paciente se detiene por agotamiento, aleanza por lo
menos 357 de frecuencia cardiaca de la tabla de Robinson y no tiene dolor ni

8T isquémico (1,3, 6, 9).

¢.4.5. Prueba dudosa:

Se dice que es cuando el paciente se agota luego de aleanzar el 895 7% de
frecuencia cardiaca por tabla de Robinson y el ST se encventra enre 1y 19

ww. (1, 3, 6, 9.

15




(4.6, Procka insvitiente: 8 comsidera que respetando rigurosamente las contraindicaciones
expuestas anteriormente, las posibilidades de complicacion son sumamenie

| En esta, el paciente se detiene por agotamiento, sin llegar al 85 % de bajas (1-3. 6,9, 10).
frecvencia cardiaca por tabla de Robinson. Se indica repetir el estudio
| ergométrico luego de un periodo de entrenamiento (1, 3, 6, 9).

Se incluye con el nombre de “respuesta anormal al ejercicio” algunas
alteraciones francamente patoldgicas que se observan durante el esfuerzo o
post-esfuerzo, como: aparicion de arritmias, desarrollo de supradesnivel del
seqmento ST, elevaciones desproporcionadas de la tension arterial diastélica o

‘ respuesta paradojal de Ia tension arterial sistolica y signos de insuficiencia
cardiaca (1, 6, 9).

C.5. Complicaciones:

Para imputar al método la aparicién de un infarto de wiocardio o
wuerte, esto debe producirse dentro de las 48 horas de haber sido realizada
la prueba (1). '

Los cambios electrocardiograficos evolutivos y arritmias de cvalquier
1ipo que se mantienen o se presentan lvego del periodo de postestuerzo y que
requieran tratamiento (1)

6 17




VL. MATERIALES Y METOPOS
A. METOPOLOGIA:
1. Tipo de estudio. Prospectivo Transversal.
Z. Sujeto de estudio.

Pacientes clinicamente sanas con irazos electrocardiograticos con
cambios inespecificos de la repolarizacion ventricular, a quienes se les realizé

prueba de esfuerzo, con el propésito de desecarfar o confirmar cardiopatia
isquémica.

3. Poblacion o muestra de estudio.

Se fomé una poblacion al azar de wujeres wenores de 55 anos,
sanas, que presentaron electrocardiogramas con cambios inespecificos de la
repolarizacion ventricular, los cuales sirvieron de base para la realizacion de
pruebas de esfuerzo, las cvales se realizaron con previa autorizacién por
escrito de las pacientes.

4. Criterios de inclusion y exelusion.

18

4.1. Criterios de inelusion:
o Pacientes femeninas
o Pacientes entre 16 y 54 anos
o Pacientes clinicamente sanas, sin cardiopatia diagnosticada.

4.2. Criterios de exclusion:
o Pacientes con cardiopatia isquémica ya conocida.
o Pacientes con wiocardiopatia o valvulopatia ya eonocidas.
o Pacientes con HTA conocida no controlada o severa.
o Pacientes con anemia o enfermedades metabdlicas o electroliticas
o controladas.
o Enfermedad arterioesclerdica.
o Enfermedad cerebrovaseular.
e Incapacidad fisica para poder realizar ejercicio.

Enfermedad pulmonar descompensada o severa.

5. Variables a estudiar. Ver cvadro..
6. Instrumentos de recoleceion y wmedicion de las variables o datos.

Para la recoleccin de datos, se empleé una bolefa para cada
paciente (anexo), en la cval se anota el resultado del EC& en reposo, lo

19



Nowlnal

ESCALA PE
MEDICION
Nowilial,

Now

Nuowerfoa

UNIPAP PE
MEVICION
Fewenino
W
Protocolo de
Bruce,

PEFINICION
OPERACIONAL
Edad del paclente calovlada en
afios, al momento de reallzar el
EKS v la prueba de esfuerzo
Caracteristicas fisieas, anatomlcas
y sexuales determinadas a través
del examen flsico,
Infradesnivel v horlzontallzackn
normal del segmento ST
Protoeolo de Bruce, Prueba de
esfuerzo continua son esfuerzo
progresivo y ereclente, Estadios de
3 winutos. Perwite slete niveles de
carga progresivamente oreclentes,

PEFINICION
CONCEPTUAL
transourrido desde el momento
&1 qUe na persona naoce hasta
la fecha del estudio,
hombre de la wujer,
onda T,

Pebe encontrarse bajo 1wm en el
voltaje de la Iinea basal.

Es tna prugba de estrés fisleo
basada en el consumo mloeardico
wiocardio.

y corporal de oxigeno, la cval es

y segura, medlante el esfuerzo
fisico del ejerolcio Isaténlco o

dindmico, obtenlendo a través del
andllsls elinleo v electrocardlografico

Es la ovantifloaclon del thewipo
fislea y consthiuelonalmente al
Es ¢l intervalo de tiempo entre el
wedible, reproduelble, graduable
el estado de la elreviacion coronaria,
la capaeldad fislea, aerhica,
respuesta tenslonal del aparato
cardlovaseular y varlaciones en el
riiwo y la repolarizacion eléctriea del

Condlelon organiea que diferencla
final de la onda $ vy el Iniolo de la

VARIABLES

EDAD
SE@MENTO 8T
PRUEBA PE
ESFUERZO

SEX0

referente a si la paciente posee algin factor de riesgo o clihica de
enfermedad coronaria, para lo cval se formularon 7 preguntas claves y
poseriormente a la realizacion de la prueba de esfuerzo se procedid a anotar
¢l resuitado de dicha prueba; fomando como ayuda diagnostica para
enfermedad isquémica, la presencia o no de cawbios en el segmento ST

asociado a la clinica del paciente.
7. Aspectos éticos de la investigacion.

Se considerd que por ser un estudio sin hingin riesgo para la salud del
paciente, sin costo alguno, ni wefodos invasives, que afenten contra la
integridad del paciente; y que el estudio incluye pacientes quienes clinicamente
se encueniran sanos v respetando los criterios de inclusion y exclusién: no se
falta en ningun momento a la ética profesional (12).

8. Plan para la recoleccién de datos.

En base a los EC6 de pacientes femeninas, menores de 55 afos, que
cumplan con los eriterios de inclusion y exclusion anteriormente mencionados,
se realizé prueba de esfuerzo; previo a lo que se empled una boleta de

recoleceién de datos elaborada conjuntamente con el asesor y revisor del

trabajo de investigacion.
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En esta boleta se recabé toda [a informacién incluyendo pruebas
positivas y negativas de esfuerzo bajo la supervision del asesor, para cumplir
los objetivos de la investigacion, y presentarse posteriormente de wanera

comprensible.

9. Ejecucion de la investigacion.

Para describir las etapas de la investigacion se empled la 8rafica de

Grantt.

Actividades

1 3

z &

3 &

4 *

5 &

6 *

7 & & 2 & ok Xk & X & % X %

8 £

9 =

10 *

11 *

12 .
13 s
14 *

12345678910111213“1516171819101112
Semanas

3z

9.1 ACTIVIDADES:
1. Seleccin del tema del proyecto de investigacion.
L. Eleceitn del asesor y revisor.
3. Recopilacion del waterial bibliografieo.
4.  Elaboracion del proyecto con el asesor y revisor.
5. Aprobaeién del proyeeto por [a unidad de tesis.
6. Disero de los instrumentos que se emplearan para la recoleccion de la
informacion.
7. Recopilacion de la informacion.
Procesamiento de los resuttados y elaboracion de tablas y graficas.
9.  Andlisis y discusion de resulfados.
10. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
11. Presentacion del informe final para correcciones.
12, Aprobacitn del informe final.
13, Impresion del informe final y framites administrativos.
14. Exawmen piblico de defensa de tfesis.

10. Presentacion de los resultados.

Al obtener los datos, estos fueron presentados en cvadros estadisticos,

que incivian edad, hallazgos -electrocardiograficos, pruebas positivas y
negativas, y hallazgos elinicos encontrados mas frecuentemente durante la

|

]

|

prucha de esfuerzo.
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B. RECURSOS:
1. MATERIALES:

e Panda sin fin.

o Monitor eleetrocardiografico.

o Electrocardidgrafo marca Nihon Kohden.

o Esfigmomandmetro.

e 1 tubo de gel.

o Pruebas de esfuerzo, indicadas por ECH, realizadas por Médico
- Cardidlogo en [aboratorio privado de ejercicio.

o Biblicteca de la Facultad de Medicina de [a Universidad San Carlos de

Guatemala vy Universidad Francisco Marroquin.
o Boleta de recoleccion de datos.

Z. FUMANOS:

o Pacientes fewmeninas sanas, wmenores de 55 afos, voluntarias, con EC&
basal con cambios inespecificos del segwento ST y onda T.

e Personal del Centro de Viagnéstico Cardioldgico.

34

o Médicos especialistas:
Pr. José Rémwulo Lopez
Pr. José Alfonso Fuentes

o Estudiante de medicina:
Br. Hissel lvonne Monzon
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VIL. PRESENTACION PE RESULTAPOS

CUADRO No. 1

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS PE ESFUERZO EN PACIENTES FEMENINAS
MENORES DE 55 ANOS CON CAMEIOS EN LA REPOLARIZACION VENTRICULAR.
EN ELECTROCARVIOGRAMA DE REPOSO, REALIZADAS EN LA UNIPAD DE
PIAGNOSTICO CARPIOLOSICO. JUNIO-JULIO DE 1999.

INTERPRETACION DE PRUEBA VE ESFUERZO
Negativa
Insuficiente

Positiva por ST

Positiva por angina

Positiva por ST y por angina

| Pudosa
Fuente: Boleta de recoleceitn de datos

CUAPRO No. Z

PROMEDIO VE PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y PIASTOLICA, EN PACIENTES

FEMENINAS MENORES DE 55 ANOS CON CAMBIOS EN LA REPOLARIZACION

VENTRICULAR. EN ELECTROCARFIOSRAMA EN REPOSO EN EL MOMENTO PE
EFECTUARLES LA PRUEBA UE ESFUERZO. JUNIO-JULIO 1999,

PRESION ORESON  |ETAPA 1 | ETAPA Z | ETAPA 3 [ETAPA 4 [ETAPA S
ARTERIAL | ARTERIALEN
REPOSO
Sistolica | 120 132 |
Piastolica | 80 81 |
Total de 50 50 48
pacienies
Porcentaje | 100% | 10072 | 967 | 74%

Feente: Boleta de recoleccitn de datos.
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VIIl. ANALISIS Y PISCUSION PE RESULTADOS

Los resuitados de la prueba de esfuerzo de las pacientes con cambios en
la repolarizacion ventricular, sanas o con enfermedad concomitante no
cardiaca, pero estables y controladas fueron negativas en el 827; el 187
insuficientes: no observandose ninguna prueba con resultados positivos (ni por
ST. ni por angina) y tampoco se observaron pruebas dudosas (evadro 1).

De acverdo al 827 de resultados megativos, del 187 de resultados
insuficientes, Gnicamente el 22 amerité un estudio posterior, presentando un
holter con respuesta negativa a enfermedad coronaria.

Pel total de pruebas de esfuerzo realizadas, 48 (96%) fueron pacientes
con cambios no especificos de repolarizacion, y Z pacientes en quienes el
eleetrocardiograma sugeria isquemia. En estas iltimas pacientes, una
preseh’fﬁ al interrogatorio dolor precordial no asociado a esfuerzos, wo
irradiado, con una prueba negativa a enfermedad coronaria sin cambios de
onda T y ST, y sin clinica de angina. La otra paciente quien al interrogatorio
ho presentd clinica de enfermedad coronaria, no fa presenté en la prueba de

esfuerzo, y no tuvo cambios en onda T y ST, siendo negativa también.

Purante la prueba de esfuerzo las 50 pacientes (1007), completaron
la etapa 1 del protocolo de Bruce (por superar la etapa 1 todas las pacientes,
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y ho presentar clinica se evidencia que ninguna padecia enfermedad coronaria
gravel, el 967 complet¢ la etapa Z, ordenandose un holter a una de las dos
pacientes que no completaron dicha etapa por observarse exiremadawente
fatigada haciendo sospechar enferwmedad coronaria, siendo esta descartada
por dicho estudio.

El 747 aleanz¢ la etapa 3, por lo que es deducible que la mayoria
presenta adecvada eapacidad fisiea, si fomamos en cventa la edad adulta de
las pacientes.

Un 347 llegd a la etapa 4, demosirando atn wmejor capacidad fisiea y
inicamente el 6% alcanzd [a efapa 5, comsiderandoseles con wmuy buena
capacidad fisica (cvadro Z ).

Las pruebas fueron suspendidas por haber alcanzado wmas del 857 de
frecvencia cardiaca waxima (FCM), y/o presentar fatiga: apoyande la
ausencia de pruebas positivas durante el estudio.

Respecto a la presion arterial de las pacientes, la sistélica en reposo
oscilé de 90 a 150, con vha wedia de 120, wediana de 120 y 13.9 de
desviacién estandar. la diastdlica en reposo oscilé entre 60 a2 100 con una
wedia de 79.8, mediana de 80 y 8.9 de desviacién estandar.
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La mayoria de pacientes en estudio, estuvieron comprendidas entre los
77 a 54 aios de edad, con una wedia de 42.6, una wediana de 46y 9.2 de
desviacitn estandar. Observandose que se ewpiezan a presewtar pruebas
insuficientes a partir de los 38 aios de edad (evadro 3).

Como se wencioné anteriormente, las pacientes estudiadas fueron
pacientes sanas o estables conroladas, pero se presentaron 13 pacientes
con enfermedad concomitante. De ellas, 10 eran hipertensas, y estuvieron
esirechamente controladas de la presion: 1 padesia hiperlipidemia, v 2

insuficiencia venosa de miembros inferiores.

la wayoria de pacientes hipertensas (50%) se controlaron con
antagonistas del receptor AT1 de angiotensina Il, sequido de los antagonistas
de los B-adrenoceptores; inhibidores de la ECA y en wenor grado inhibidores
del eanal del caleio (102): el 20Z ewpleaban divréticos de ASA y elorotiacida
(cvadro 4).

Ve las pacientes hipertensas, una padeeia de hiperlipidemia, y para ello

se le adwinistraba sinvastatina. Dicha pacient¢ presenta una prueba de
esfuerzo negativa (evadro 4).

41

Pe las 10 pacientes hipertensas umicamente Z presentaron pruebas
insuficientes. Todas las pacientes con insuficiencia venosa de wiembros
inferiores presentaron pruebas negativas (cvadro 4).

e las 50 pacientes, se presentd una que fumaba en numero de 4 a 6
cigarrillos/dia, presentando una prueba de esfuerzo insuficiente; evidenciando
muy mala capacidad fisica.

Es de suma importancia el hecho que duramte el estudio, no se haya
diagnosticado enfermedad isquémica en ninguna de las pacientes con cambios
no especificos de la repolarizacion ventricular, asintomaticas y wenores de
55 aitos; guiando al médico a pensar que el hallazgo electrocardiografico de
frastorno en la repolarizacion vewiricular, sin clinica de enferwedad
coronaria, hi ofro estudio que la sugiera, no tiene significancia para respaldar
la presencia de enfermedad coronaria.
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IX. CONCLUSIONES

Los cambios de la repolarizacién ventricular, vistos en electrocardiogramas
eh reposo de pacientes wenores de 55 afios, sanas 0 con enfermedad
concomitante no cardiaca controlada, no son diagnésticos de cardiopatia
isquémica (3.6.8,13,14,15).

No se observé relacion entre los cambios de la repolarizacion ventricular y
la sospecha de isquewiia en el EC6 con aparectmiento de isquemia mediante

el esfuerzo.

Los rangos de edad en los cuales se presentd wayor cantidad de pacientes
con cambios en la repolarizacion ventricular fue de 46 a 75 ahos.

la paciente fumadora presenté una prueba insuficiente, por lo que se
infiere que el cigarrillo influyé en el deterioro de su capacidad fisica.
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X. RECOMENDACIONES

o A los médicos se sugiere no tomar el hallazgo electrocardiografico aislado

de frastorno en la repolarizacion veniricular en wujeres asintomaticas
menores de 59 anos, como suficiente para establecer sospecha clinica de
isquemia wiocardica, por lo que [a base para la sospecha elinica, debe
obtenerse de ofros datos que complementen el estudio clinico de la paciente.

A las pacientes femeninas, enfre 16 a 55 afos, sanas asinfomaticas a
enfermedad coronaria se les recomienda fomar el hallazgo aislado de
frastornos en la repolarizacion ventricular oomd una variacion
probablemente mas norwmal que patolégica, hasta que se demvestre lo
confrario.



X1. RESUMEN

Estudio de fipo prospectivo {ramsversal (realizando 370
electrocardiogramas) en wmujeres entre 16 a 54 aitos, sanas o con alguna
patologia concomitante no cardiaca, controlada: quienes por ECG presentaban
cambios en la repolarizacion ventricular. A las mismas se les realizé prueba
de esfuerzo, para corroborar si los cambios en [a repolarizacién ventrievlar
se presentaban en ellas debido a cardiopatia isquémica o bien ser cawbios
normales en estas pacientes asintomaticas.

Entre los principales resuftados esta el hecho que de las 50 pruebas
efectuadas, 41 resultaron negativas a enfermedad coronaria (82%), y 9
fueron insuficientes (18%2). De estas iltimas, vnicamente ameritd estudios
posteriores una paciente (2%), eon un holter negativo a enfermedad
isquémica. Durante las pruebas de esfuerzo se observd en el 747 una
adecvada capacidad fisica. la wayoria de pacientes se enconfraron
comprendidas entre los 22 a 54 anos de edad, presentdndose pruebas
insuficientes a partir de los 38 afos de edad. De las pacientes hipertensas
(207), unicamente el 4% presentd pruebas insuficientes.

1a paciente con hiperlipidemia (27) v las pacientes con insuficiencia
vencsa de wiembros inferiores (6%) presewtaron pruebas de esfuerzo
negativas. Lo anterior indica que o se observd relacion ewtre los cambios en
la repolarizacion vemtricular y la sospecha de isquewia en el ECG, con
aparecimiento de isquemia mediante el esfuerzo.
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UNIYERSIPAD DE SAN CARLOS PE GUATEMALA
FACULTAD PE CIENCIAS MEPICAS

UNIPAD DE TESIS

RESPONSABLE: Hissel lvonne Monzén 6.

BOLETA PE RECOLECCION PE PATOS

NOMBRE

EVAD

SEX0

1. Es fumadora? No & (frecvemciaz  /dia: )

1, Padecen sus fawmiliares de alguna enfermedad?

3. Padece usted alguna enferwedad? ( diabetes, HTA, problemas del corazon.)
Si No Cual {es):

Que medicamentos utiliza?

Le han operado de los ovarios anteriormente?

Ha tenido dolor de pecho?

Padece dificultad respiratoria al realizar algin esfuerzo?

. Gon cuantas almohadas duerme?

Resultado de ECE:

Resultado de prueba de esfuerzo:

positiva negativa dudosa insuficiente

sinfomas: fipicos sugestivos  atipicos

Mowmento vy nivel de esfuerzo en el que se desencadend la positividad clinica y

evolucién de la misma a lo largo de la prueba:

Razones que motivaron la ferminacion de la prueba y estadio alcanzado:

Capacidad funcional

existencia de arritwmias

respuesta de la tensién arterial

evolucion durante la fase de recuperacién

se sugiere severidad del proceso que precise realizacion de estudio

coronariografico.

Lol Boo B o
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