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RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Evaluar la utilidad de la prueba de esfuerzo para iden-
tificar la enfermedad arterial coronaria en personas con factores
de riesgo, asintomaéticos. Material y métodos: Estudio trans-
versal comparativo, en hombres = 40 afios o mujeres postmeno-
pausicas, sin sintomas cardiovasculares, con factores de riesgo
coronario, sin contraindicacién para la realizacion de prueba de
esfuerzo o para el cateterismo cardiaco. En todos se realiz6 prue-
ba de esfuerzo Bruce y coronariografia selectiva. Analisis estadis-
tico: Razén de momios e intervalos de confianza. Correlacién de
Spearman (p < 0.05) y al anélisis Bayesiano, para la utilidad de
la prueba. Resultados: Estudiamos 18 sujetos: ocho mujeres y
diez hombres, con edad 58.5 + 9.3 anos. Diez con pruebas de es-
fuerzo positivas, el resto negativas; 12 con lesiones coronarias.
La asociacion de hipertension, tabaquismo e hipercolesterolemia
arrojé una razén de momios de 7 para la probabilidad de lesiones
coronarias. El coeficiente de correlacion entre los resultados de
la prueba de esfuerzo y los hallazgos del cateterismo es de r =
0.316 (p < 0.05). La sensibilidad de la prueba es de 0.66, especifi-
cidad 0.66, valor predictivo positivo 0.80 y negativo 0.50. Con-
clusion. El rendimiento de la prueba es satisfactorio para detec-
tar cardiopatia isquémica silente en sujetos asintomaticos.

Palabras clave: Isquemia silente, prueba de esfuerzo, corona-
riografia.
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ABREVIATURAS

AHF = Antecedentes heredofamiliares de cardiopatia isquémica
o muerte subita.

Catet = Cateterismo cardiaco.

Colest = Colesterol.

DM = Diabetes mellitus.

HTAS = Hipertension arterial sistémica.

PE = Prueba de esfuerzo Bruce.

RM = Razén de momios.

Tab = Tabaquismo.

Objective: To evaluate the exercise treadmill testing utility in
asymptomatic subjects with cardiovascular risk factors, to
identify coronary arterial disease. Methods: Cross-sectional
study, in men = 40 years old or post-menopause female, asymp-
tomatic, with cardiovascular risk factors, without treadmill
test or coronary arteriography contraindications. In all pa-
tients both procedures were done. Statistical analysis: To eval-
uate the test utility Odds ratio and 95% confidence intervals,
Spearman’s correlation (p < 0.05) and Bayesian analysis were
made. Results: They were 18 subjects; ten men and eight fe-
male, with 58.5 + 9.3 years old, 10 with positive treadmill test;
12 with coronary artery disease. The hypertension, smoking
and hypercholesterolemia association had 7 odds ratio to the
coronary artery disease probability. The Spearman’s correla-
tion between procedures is r = 0.316 (p < 0.05). Sensitivity,
specificity, positive predictive value and negative predictive
value exercise testing were 0.66, 0.66, 0.80 and 0.50 respective-
ly. Conclusion: The treadmill test detects silent ischemia
properly in asymptomatic subjects.

Key words: Silent ischemia, treadmill test, coronary arteriograhpy.

INTRODUCCION

La isquemia miocardica puede existir en ausencia de
sintomas y al igual que la isquemia miocardica que
se acompana de angina de pecho, esta condicionada
por la falta de balance entre el aporte y la demanda
de oxigeno al miocardio.l-3

El 25% de las personas que mueren por cardiopa-
tia isquémica no presentan sintomas previos, su pri-
mera manifestacion es la muerte cardiaca subita, de
tal manera que la isquemia miocardica silenciosa tie-
ne las mismas tasas de morbimortalidad que la sin-
tomaética.*7

La isquemia miocardica silenciosa se clasifica en
tres tipos:


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Tipo I: Pacientes que nunca han tenido un episo-
dio de angina de pecho, que por medio de un estudio
de gabinete se demuestra la presencia de isquemia
miocardica, excluyendo el infarto del miocardio.

Tipo II: Pacientes con datos inequivocos de infar-
to del miocardio por algan estudio de gabinete, que
pasé inadvertido y nunca han tenido un episodio de
angina de pecho.

Tipo III: Pacientes con infarto del miocardio sin-
tomatico, o angina de pecho estable o inestable que
cursan con episodios de isquemia silenciosa.®

La isquemia miocardica silenciosa tipo I es la méas
dificil de caracterizar, sin embargo la asociacién de
varios factores de riesgo coronario hace que la sospe-
cha de enfermedad coronaria sea elevada. Ademas se
sabe que la isquemia miocardica silenciosa no tiene
un prondstico benigno, por lo que se recomienda una
terapia agresiva.

La prueba de esfuerzo convencional ha demostra-
do ser de gran utilidad en pacientes sintométicos,
sin embargo la ausencia de sintomas pudiera modifi-
car su precision, de ahi que realizamos esta investi-
gacién para evaluar la capacidad diagnéstica de la
prueba de esfuerzo convencional en detectar obs-
trucciones = 50% en las arterias coronarias, en pa-
cientes con factores mayores de riesgo coronario y
sin angina de pecho o sus equivalentes.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se realizé un estudio transversal comparativo, en
pacientes de la consulta externa de cardiologia, y de
medicina interna de una Unidad de Tercer Nivel de
Atencion y que cumplieran con los siguientes crite-
rios de seleccién: hombres mayores de 40 anos o mu-
jeres postmenopausicas, sin sintomas cardiovascula-
res, con dos o més factores de riesgo coronario ((a)
colesterol sérico en ayuno = 240 mg/dL o con trata-
miento hipolipemiante; (b) tabaquismo de 10 o més
cigarrillos al dia; (c) hipertensién arterial sistémica
con cifras = 160/95 mmHg o con tratamiento antihi-
pertensivo; (d) antecedente de al menos un familiar
directo con cardiopatia isquémica a edad temprana
—hombres menores de 40 anos, mujeres menores de
50 afos—; (e) diabetes mellitus —glicemia en ayuno =
110 mg/dL o con tratamiento hipoglicemiante).

No se incluyeron aquellos sujetos con imposibili-
dad fisica o mental para realizar la prueba de esfuer-
zo, con datos electrocardiograficos de trastornos de
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la conduccién intraventricular (Bloqueo de rama iz-
quierda, bloqueo de rama derecha, QRS ancho); con
diagnéstico conocido de estenosis adértica, miocardio-
patia hipertréfica o sindrome de Wolf-Parkinson-
White; alérgicos al medio de contraste iodado, o con
insuficiencia renal grave.

En todos se les realiz6 prueba de esfuerzo tipo
Bruce y coronariografia selectiva previo consenti-
miento informado. El proyecto fue aprobado por los
Comités de Etica e Investigacién del Hospital.

Prueba de esfuerzo

El ejercicio se realiz6 con el protocolo de Bruce, si-
guiendo las especificaciones publicadas previamen-
te,? en una banda sin fin marca Cambridge, Serie
MC 6000.

La prueba de esfuerzo se consideré positiva cuan-
do existiera desnivel del punto j recto negativo del
segmento ST = 1.0 mm, tomando como base la linea
horizontal; o bien que existiera depresiéon o eleva-
cién del segmento ST de al menos 60 a 80 milisegun-
dos al final del complejo QRS.1? Se consideré negati-
va si no se cumplian con los criterios anteriores.

Todas las pruebas fueron interpretadas por un
experto y se realiz6 antes del cateterismo cardiaco
izquierdo con coronariografia selectiva bilateral.

Cateterismo cardiaco

En todos —tanto los que tenian resultados de la prue-
ba positivos como los que tenian resultados negati-
vos para isquemia miocardica— se realizé estudio in-
vasivo en una sala de hemodinamia General Electric
Advantx Cath Lab (Wisconsin, EUA), por un hemo-
dinamista experto, que desconocia los resultados de
la prueba de esfuerzo.

El cateterismo fue izquierdo, con angiografia se-
lectiva bilateral, en proyecciones convencionales. Se
categoriz6 la vasculatura coronaria en arteria coro-
naria derecha e izquierda, y se dividié en 18 segmen-
tos coronarios de acuerdo al estudio CASS (Coronary
Artery Surgery Study),!! para la bisqueda de lesio-
nes obstructivas coronarias. Se consideraron como
estenosis significativas cuando la proporcién entre el
diametro del segmento enfermo con el didmetro
proximal sano era = al 50%.

Analisis estadistico

Los resultados se analizaron utilizando el paquete
estadistico SPSS 11.0.
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Para el analisis descriptivo cuando las variables
eran cuantitativas continuas con distribucién normal
se utilizaron los valores promedio + desviacion estan-
dar y las variables ordinales y las variables categori-
cas binarias se representaron como proporciones.

Se determiné la razén de momios para predecir
lesiones coronarias obstructivas fijas en pacientes
con 3 0 més factores de riesgo coronario mayor.

Coeficiente de correlacién de Spearman entre los
dos métodos de diagndstico para la identificaciéon de
cardiopatia isquémica, considerando como significa-
tivo, valor de p < 0.05.

Anélisis Bayesiano para el calculo de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos de la prueba de
esfuerzo, considerando el resultado del cateterismo
como estandar de oro.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

Se estudiaron 18 sujetos: ocho mujeres (44%) y diez
hombres (56%), con edad 58.5 = 9.3 anos (rango 44
a 74 anos) (Cuadro I).

El factor de riesgo mas frecuentemente observado
fue la hipertension arterial en el 83% de los sujetos
(Cuadro I1).

Cuadro I. Descripcion de los pacientes estudiados.

Prueba de esfuerzo

De las pruebas de esfuerzo realizadas, 10 fueron po-
sitivas para cardiopatia isquémica (56%) y 8 fueron
negativas (44%).

El coeficiente de correlaciéon de Spearman para la
concordancia entre la prueba de esfuerzo y el hallaz-
go de lesiones coronarias obstructivas por el procedi-
miento invasivo fue de 0.316 (p < 0.05).

No hubo diferencia significativa en cuanto a la dis-
tribucién de los factores de riesgo coronario en los in-
dividuos con pruebas de esfuerzo positivas con respec-
to a los que tuvieron pruebas negativas (Cuadro III).

Coronariografia selectiva

En cuanto a la arteriografia coronaria, 12 sujetos
(66.6%) presentaron lesiones de 1 o mas arterias coro-
narias y 6 (33.3%) no presentaron lesiones (Cuadro IV).

Asociacion entre los factores de riesgo coronario
y la presencia de lesiones obstructivas

De los 12 pacientes con enfermedad arterial corona-
ria encontramos que en 10 sujetos (83.3%, estuvie-
ron presentes tres factores de riesgo coronarioy en 8
de ellos (66.6%) los factores asociados fueron especi-

No. Sexo Edad Tab HTAS Colest DM AHF PE Catet
1 F 73 (-) (+) (+) (+) () (-) Normal
2 M 62 (+) (+) (-) (+) (-) () 2 vasos
3 M 44 (+) (+) (+) (-) (-) () 2 vasos
4 M 40 (+) (-) (+) (+) () (-) Normal
5 F 64 (-) () (+) (+) (+) (+) 1 vaso
6 M 44 (-) (+) (-) (-) (+) (+) 2 vasos
7 M 67 (+) (-) () (+) (-) (+) 1 vaso
8 M 60 (+) (+) (+) (-) (-) (+) 3 vasos
9 F 55 (-) (+) (-) (+) (-) (-) Normal

10 M 51 (-) (+) (+) (+) (-) (+) 1 vaso
11 F 60 (+) (+) (+) (-) (-) (+) 1 vaso
12 M 74 (+) (+) (+) (-) (-) (+) 3 vasos
13 F 58 (+) (+) (+) (+) (-) (+) Normal
14 M 55 (+) (+) (+) (-) (-) (+) 1 vaso
15 M 64 (+) (+) (+) (-) (-) (-) 3 vasos
16 F 60 (-) (+) (-) (+) (+) (-) Normal
17 M 58 (-) (+) (+) (-) (-) (+) Normal
18 M 65 (+) (+) (+) (-) (-) () 1 vaso

AHF, antecedentes heredo-familiares de cardiopatia isquémica o muerte subita; Catet, cateterismo cardiaco; Colest, colesterol; DM, Diabetes Mellitus; HTAS,

hipertension arterial sistémica; PE, prueba de esfuerzo Bruce; Tab, tabaquismo.
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Cuadro Il. Distribucién de los factores de riesgo coronario mayor.

Factor de riesgo N Y%
Hipertension arterial 15 83
Hipercolesterolemia 13 72
Tabaquismo 11 61
Diabetes mellitus 8 44 .4
Antecedentes heredofamiliares 3 16.6

Cuadro lll. Distribucién de los factores de riesgo coronario
mayor en los sujetos con prueba de esfuerzo positiva.

Prueba de Prueba de

esfuerzo  esfuerzo
Factor de riesgo positiva negativa p
Hipertension arterial 8 7 ns
Hipercolesterolemia 8 5 ns
Tabaquismo 6 5 ns
Diabetes mellitus 3 5 ns
Antecedentes heredofamiliares 2 1 ns

Cuadro IV. Distribucién de los factores de riesgo coronario
mayor en los sujetos con lesiones coronarias obstructivas fijas.

Factor de riesgo Con lesiones  Sin lesiones  p
Hipertension arterial 10 5 ns
Hipercolesterolemia 9 4 ns
Tabaquismo 9 2 ns
Diabetes mellitus 3 4 ns
Antecedentes heredofamiliares 2 1 ns

ficamente tabaquismo/hipertension arterial/hiperco-
lesterolemia.

Mientras que la combinacién de 3 factores de ries-
go coronario, independientemente del tipo, se encon-
tré en 4 sujetos sin lesiones obstructivas coronarias
(66.6%) y la combinacién especifica de tabaquismo/
hipertensién arterial/hipercolesterolemia se presen-
t6 sblo en un sujeto (16.6%).

La asociacion de 3 factores de riesgo coronario
tuvo una razén de momios de 2.5 (ICy; 1.02 a 3.98)
para tener lesiones coronarias obstructivas fijas, en
tanto que cuando existia el antecedente de hiperten-
sion, tabaquismo e hipercolesterolemia la razén de
momios fue mayor (RM 7, IC,; 5.65 a 8.35).
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Analisis Bayesiano

De las 18 pruebas de esfuerzo, 8 fueron verdaderas
positivas (44.4%), 4 verdaderas negativas (22.2%),
4 falsas negativas (22.2%) y 2 falsas positivas
(11.1%).

La sensibilidad de la prueba de esfuerzo conven-
cional fue de 0.66 y la especificidad fue del 0.66.

El valor predictivo positivo de la prueba es de 0.80
y el negativo del 0.50.

DISCUSION

Existe evidencia convincente de que la isquemia
miocardica puede existir en ausencia de sintomas.
Este fenémeno, conocido con el nombre de isquemia
silenciosa, tiene un potencial significado prondstico
en el manejo de la enfermedad arterial coronaria.l?

En el estudio Framingham se pudo observar que
una proporcién importante de infartos ocurrieron en
la comunidad sin ser diagnosticados, y comparando
el infarto del miocardio asintomatico contra el sinto-
matico, se aprecia que 30% de los infartos del mio-
cardio fueron asintomaticos, incluso la muerte sibi-
ta puede ser la primera manifestacién de cardiopatia
isquémica hasta en el 20% de los casos.*%

Se ha demostrado que los episodios asintomaéticos
de isquemia transitoria se acompanan de cambios is-
quémicos miocardicos reales, evidenciados tanto por
cambios electrocardiograficos, de presién arterial sis-
témica, de saturacién de oxigeno de la gran vena car-
diaca, como de hallazgos de anatomia patolégica.l?14

De tal forma que, al prescindir de la sintomatolo-
gia para identificar a los pacientes con posibilidad de
tener lesiones coronarias, toman relevancia los fac-
tores de riesgo llamados «Mayores», que son: taba-
quismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia,
antecedente familiar de evento isquémico miocardi-
co a edad temprana y diabetes mellitus.15-17

Multiples estudios han demostrado que el consumo
de cigarrillos aumenta el riesgo de infarto del miocar-
dio, debido a que la carboxihemoglobina puede preci-
pitar la apariciéon de episodios de isquemia miocéardi-
ca, hasta 2.14 veces mas que los no fumadores, existe
ademas incremento del fibrinégeno, menor fibrinéli-
sis, mayor concentracion plasmatica de lipidos y ma-
yor agregacién plaquetaria.l®1? Cuando se abandona
el habito tabaquico, el riesgo de enfermedad corona-
ria decrece en un 50% en el primer ano y se aproxima
al de los no fumadores al cabo de 2-10 afios.!?

En el caso de la hipertensién arterial, el incremen-
to de riesgo para cardiopatia isquémica es lineal para



Cruz-Cervantes Ry cols. Prueba de esfuerzo Bruce en sujetos asintomaticos

194

Rev Mex Cardiol 2009; 20 (4): 190-196

la presion sistélica y diastélica; el efecto mecanico y la
distensién pulsatil de la arteria provocan prolifera-
cién de la intima y aumento de la capa media arterial,
aumento de la permeabilidad para el paso de coleste-
rol y mayor hipertrofia ventricular izquierda.

Se ha demostrado que la hipertensién arterial aso-
ciada al infarto del miocardio asintomatico se presen-
ta con una razén de momios de 1.88 y un factor atri-
buible poblacional de 34%. Ademés los pacientes
hipertensos sin enfermedad arterial coronaria conoci-
da, desarrollan eventos de isquemia miocardica silen-
te, objetivizada mediante monitoreo Holter en fre-
cuencias que van del 11 al 57%.20-22

La hiperlipidemia causa disfuncién endotelial, con
episodios asintomaticos de isquemia miocardica, que
se incrementan al triple cuando el colesterol sérico es
superior a los 300 g/dL,2% y que incluso llegan a des-
aparecer con el tratamiento hipolipemiante.24-26

Finalmente, en el paciente diabético tanto tipo 1y
2, el proceso ateroscleroso es més comin, se mani-
fiesta en edades més tempranas, avanza mas rapida-
mente y es tan frecuente en hombres como en muje-
res. Hasta el 21.6% de los diabéticos de nuestra
poblacién, con duracién de la enfermedad de 10
anos, tienen evidencia de isquemia miocardica sin
sintomas. Por otra parte, el infarto del miocardio en
diabéticos se caracteriza por una elevada mortali-
dad, secundaria a la mayor incidencia de falla mio-
cardica de bomba2? y cuando esta isquemia silente
se vuelve sintomatica, es de peor prondstico que en
el sujeto no diabético, debido a que la enfermedad
arterial coronaria se encuentra en estadios maés
avanzados con desenlaces fatales.?8:29

De tal forma que cuando los factores mayores de
riesgo coronario se presentan en un mismo sujeto no
se suman, sino que se potencian. Se sabe por ejem-
plo, que el riesgo de cardiopatia isquémica en el fu-
mador es de 2 veces mas que en el no fumador, si le
agregamos la presencia de hipertension, el riesgo se
incrementa 4.5 veces més y si ademas el mismo suje-
to cursa con hipercolesterolemia la razén de momios
es de 16, esto es 16 veces mas posibilidades de desa-
rrollar enfermedad coronaria.

También se sabe que la probabilidad de presentar
enfermedad coronaria en forma mas temprana es
mayor al sumarse los factores de riesgo, asi un suje-
to de 40 anos de edad que sea hipertenso, hipercoles-
terolémico, diabético y fumador tendra un 70% de
posibilidades de desarrollar la aterosclerosis corona-
ria en los siguientes 8 anos.

En nuestro estudio, la asociaciéon de 3 factores de
riesgo mayores coronarios tiene una razén de mo-

mios de 2.5 (ICy; 1.02 y 3.98) para lesiones corona-
rias obstructivas fijas = 50%, en tanto que la asocia-
ci6én de hipertensién/tabaquismo/hipercolesterole-
mia tiene una razén de momios de 7 (ICy; 5.65 y
8.35) para lesiones coronarias obstructivas fijas =
50%, es decir 7 veces més que en aquellos sujetos con
isquemia silente, sin factores de riesgo.

De ahi el interés que en la Gltima década se ha desa-
rrollado, por encontrar una prueba diagnéstica de es-
crutinio que identifique en estadio temprano, a la en-
fermedad arterial coronaria en personas sin sintomas.

Para el escrutinio de la enfermedad aterosclerosa
coronaria se ha propuesto el ultrasonido carotideo,
la pletismografia y la prueba de esfuerzo, como he-
rramientas ttiles para identificar a los pacientes
asintomadticos con riesgo intermedio de presentar en-
fermedad arterial coronaria.30:31

La prueba de esfuerzo ha sido considerada histéri-
camente como un método de diagnéstico no invasivo,
de bajo costo y altamente reproducible, que ha mos-
trado su utilidad en pacientes con sospecha de angina
de pecho, para identificar y prevenir eventos clinicos
mayores. Correlaciona con la presencia de ateroscle-
rosis coronaria evidenciada por estudios invasi-
vos,32:33 con sensibilidad de 65% y especificidad de 90%.

Es el método empleado para detectar isquemia
miocardica en pacientes que han sobrevivido a una
muerte cardiaca sibita sin sintomas previos®* y en
pacientes asintomaticos con factores de riesgo coro-
nario en estrecha vigilancia.3?

De los protocolos de esfuerzo, el de Bruce es el
mas popular, y consiste en realizar una caminata en
una banda sin fin que aumenta su velocidad y se ele-
va gradualmente etapa por etapa cada 3 minutos;
con criterios claramente establecidos y aceptados
para considerar la positividad de la prueba, como
son: el desnivel del segmento ST, la capacidad de
ejercicio, la respuesta cronotroépica, la variabilidad
de la frecuencia cardiaca y la presencia de extrasisto-
les ventriculares.

Nuestros resultados reflejan que el 66% de pa-
cientes asintomaticos con 2 o més factores mayores
de riesgo coronario tienen lesiones coronarias obs-
tructivas fijas = al 50%, lo cual evidencia la existen-
cia de isquemia miocardica en ausencia de sintomas,
y que la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de la prueba de
esfuerzo Bruce en la isquemia silente es del 66.6, 80
y 50% respectivamente, considerando obviamente al
cateterismo como estandar de oro.

En estos resultados vemos que aunque la sensibi-
lidad es similar a la que tiene esta prueba en sujetos
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sintomaticos (la sensibilidad se incrementa con la
presencia de factores de riesgo), la especificidad dis-
minuye probablemente debido a la ausencia de sin-
tomas, que es el otro factor que tradicionalmente se
utiliza en el tamizaje de la pruebas de esfuerzo. La
especificidad y el valor predictivo negativo se afec-
tan por la prevalencia de la enfermedad en este gru-
po de sujetos, es decir la prevalencia de enfermedad
aterosclerosa coronaria es mucho menor en ellos que
en aquéllos con factores de riesgo similares, pero con
sintomatologia, lo cual modifica la precisién de la
prueba. Aun asi, el rendimiento de la prueba es sa-
tisfactorio, sin embargo en pacientes con tabaquis-
mo, hipertension arterial e hipercolesterolemia
cuando la prueba es negativa es necesario hacer
otras pruebas de escrutinio para descartar la presen-
cia de lesiones coronarias aterosclerosas.

Considerando que la sensibilidad de la prueba de
esfuerzo con protocolo de Bruce, en pacientes sinto-
maticos es del 65%, de acuerdo a nuestros resulta-
dos, la consideramos como una herramienta de es-
crutinio util para detectar lesiones aterosclerosas
significativas.

CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros resultados podemos concluir
que en sujetos asintomaticos con al menos dos facto-
res de riesgo coronario conocidos, es necesario la
realizacién de prueba de esfuerzo con protocolo de
Bruce, para la biisqueda intencionada de isquemia
silente, con la finalidad de iniciar tratamiento agre-
sivo para evitar posibles desenlaces fatales a corto
plazo.

En pacientes donde se asocia tabaquismo, hiper-
tension arterial e hipercolesterolemia, con prueba de
esfuerzo negativa, debe considerarse la posibilidad
de que se trate de una falsa negativa y por tanto es
necesaria la realizacién de otros procedimientos
diagnosticos.
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