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RESUMEN

Se realiz6 un estudio explicativo, longitudinal y prospectivo para determinar la incidencia
de isquemia miocardica silente en 76 pacientes de ambos sexos y edades entre 30 y 60 afios.
Se aplicé un muestreo estratificado, segiin nimero de factores de alto riesgo coronario
aceptados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se emplearon la ergometria
y el ecocardiograma bidimensional como medios diagndsticos no invasivos. La ergometria
resulté ser ttil en el 55,4 % de los pacientes y el ecocardiograma en el 44,6 %, sin
diferencias significativas entre ellos. Las diferencias encontradas en cuanto al comporta-
miento de la isquemia miocérdica silente, segtin edad y sexo, no resultaron significativas.
Se evidencié mayor incidencia en los pacientes con mayor nimero de factores de alto
riesgo coronario con una significacién estadistica manifiesta. Las arritmias fueron el
hallazgo electrocardiografico basal mas frecuente, sin poder atribuirseles valor predictivo
diagnoéstico de isquemia miocardica silente.

DeCS: ISQUEMIA MIOCARDICA/complicaciones; ERGOMETRIA/métodos;
ECOCARDIOGRAFIA/métodos; FACTORES DE RIESGO; MUESTREO
ESTRATIFICADO.
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Durante afios se ha prestado especial
atencion a las formas clinicas de cardiopatia
isquémica que cursan con dolor anginoso
como sintoma predominante y mas frecuente,
pero han quedado relegadas a un plano
secundario aquellas que lo hacen en forma
silente o asintomadtica.

Es conocido que antes de la aparicion
de los sintomas de isquemia miocardica es
posible la existencia de episodios de
isquemia silente hasta en el 50 % de los
casos e incluso, que esta sea su Unica forma
de presentacion durante afios en el 4 % del
total de enfermos con este diagndstico. !

Se define por isquemia miocardica
silente (IMS), la evidencia objetiva de la
isquemia miocéardica en ausencia de angina
o sintomas equivalentes.

La IMS es un trastorno metabolico
resultado casi siempre de una alteraciéon en
la perfusién miocardica que se puede re-
conocer por alteraciones en la funcién
eléctrica o en la funcién contrictil; es
dindmica, variable y temporal; depende no
s6lo de la localizacién y la magnitud de las
lesiones estendticas, sino también de
multiples factores hemodindmicos,
endoteliales, miocardicos y sistémicos. Esta
situacién ha sido comprobada de forma
experimental, aproximadamente en el 90 %
de los enfermos con diagnéstico de IMS.23

La ausencia de dolor cuando existen
signos de isquemia miocdardica carece de
una explicacién integral. Se ha propuesto
que su existencia es secundaria a variacio-
nes en el umbral algico, en el grado de
isquemia miocardica y las alteraciones en
las vias de neuropercepcion. Ninguna de las
hipdtesis es concluyente; en su conjunto se
complementan y es posible que todas des-
empefien un papel mas o menos importante
en esta alteracion fisiopatoldgica.

En personas adultas sin cardiopatia
conocida, la prevalencia de IMS oscila
entre el 2 'y 10 % y se incrementa hasta el
20 % cuando se agrega algin factor de
riesgo para aterosclerosis coronaria. En los
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enfermos anginosos, varia entre el 50 y el
90 % y en los que han sufrido infarto
miocardico, entre el 25y 40 %.*> Se ha es-
tablecido su epidemiologia, pero las
implicaciones diagndsticas y terapéuticas
alin no son plenamente conocidas.

Para llegar a un diagndstico contamos
con pruebas no invasivas entre las que tene-
mos el electrocardiograma ambulatorio
continuo Holter, la ergometria y el
ecocardiograma bidimensional e invasiva,
como la coronariografia que hasta ahora es
la prueba de referencia para detectar la
sensibilidad y la especificidad de las otras
pruebas, que no es infalible en el diagnds-
tico ya que se realiza con el individuo en
reposo y carece de la capacidad de detectar
la enfermedad obstructiva de la
microvasculatura.®8

Con las premisas de minimizar las
molestias o riesgos al paciente, optimizar
la atencion médica y la estrategia a seguir
en las indicaciones diagndsticas y del aho-
rro de recursos, empleamos la ergometria
y el ecocardiograma en el diagndstico
de la IMS.

METODOS

Se realizd un estudio explicativo,
longitudinal y prospectivo. El universo lo
constituyeron pacientes con factores de alto
riesgo coronario, independientemente del
nimero de los mismos y el sexo, en edades
entre 30 y 60 afios, sin antecedentes de an-
gina de pecho y/o infarto del miocardio, que
presentaron ingreso en el Servicio de
Medicina Interna de este hospital. El estu-
dio abarcé el periodo de 1 afio. Quedaron
excluidos los que presentaban alguna con-
traindicacion para la realizacion de la
ergometria.

Se aplic6 un muestreo estratificado,
segin numero de factores de alto riesgo



coronario. Para ello se escogieron los
criterios de la OMS.’

« Primero: Hipercolesterolemia > 6,20 mmol/L.

« Segundo: Pacientes hipertensos y fumadores
con cifras de colesterol sanguineo de 5,21 a
6,20 mmol/L.

« Tercero: Pacientes hipertensos y fumado-
res con més de 2 factores posibles o pro-
bables ain con cifras de colesterol san-
guineo < 5,20 mmol/L.

FACTORES POSIBLES 0 PROBABLES

1. Diabetes mellitus.

2. Obesidad.

3. Sedentarismo.

4. Tension psicoemocional mantenida.

Se clasificaron los pacientes segtin va-
riables de interés:

1. Edad:(afios)
a) 30-40

b) + 40-50

¢) + 50-60

II. Sexo

III. Nimero de
factores de alto
riesgo coronario
a) Unico

b) Doble

c) Triple

Se consideraron factores tinicos, doble y
triple a la presencia de un factor y a la aso-
ciacién simultanea de 2 6 3,respectivamente.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ERGOMETRICOS
CONSIDERADQS.

1. Desnivel del segmento ST descenden-
te, horizontal o ascendente lento de

0,1 mV 1 mm o mayor medido a los
0,08 s después del punto J, por 1o me-
nos en 3 latidos consecutivos.

2. Infradesnivel de 2 mm o més a partir del
desplazamiento inicial del trazado basal.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ECOCARDIOGRAFICOS

1. Zonas de hipoquinesia.
2. Zonas de aquinesia.

En los pacientes con tratamiento previo
antiarritmico, inhibidores del calcio,
digitalicos y betabloqueadores adrenérgicos,
se suspendio durante 5 vidas medias aproxi-
madamente, antes de realizar la ergometria
y el ecocardiograma.

Las edades de 30 a 60 afios se escogie-
ron por lo infrecuente de la IMS en meno-
res de 30 afios y la alta frecuencia en mayo-
res de 60 afios.

Para el analisis estadistico empleamos
una microcomputadora PENTIUM. Se con-
feccion6 una base de datos en EPINFO-6 y
se procesd y valido la informacion mediante
el test estadistico de chi cuadrado de
homogeneidad y se consideraron diferencias
significativas cuando la probabilidad fue
menor de 0,05, con un nivel de confiabilidad
del 95 %.

RESULTADOS

La ergometria y el ecocardiograma
bidimensional resultaron medios diagnds-
ticos no invasivos de IMS utiles en el 55,4y
el 44,6 %, respectivamente, sin que exis-
tieran diferencias significativas entre ellos
(p > 0,05) (fig. 1).
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FIG. 1. Pruebas diagndsticas.
Fuente: Encuesta.
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FIG. 2. /squemia miocardica silente, segin edad y sexo.
Fuente: Encuesta.
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FIG. 3. Pacientes segtin factores de alto riesgo coronario y resulta-
dos ergométricos.
Fuente: Encuesta.
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Fig. 4. Pacientes segtin factores de alto riesgo coronario y resulta-
dos ecocardiograficos.
Fuente: Encuesta.



Las diferencias encontradas en cuanto
a la aparicién de IMS, segin edad y sexo,
tampoco resultaron significativas, hubo pre-
dominio del grupo de edades superiores a
40 y menores de 50 en el sexo masculino,
(50,0 %) mas de 50 y menos de 60 en el
femenino con el 71,4 % (fig. 2).

La mayor incidencia de IMS se evi-
denci6 en los pacientes con mas factores de
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alto riesgo coronario acorde con los resul-
tados de los medios diagndsticos emplea-
dos (figs. 3y 4).

Ningin hallazgo electrocardiografico
basal se mostré predictivo de IMS, las
arritmias fueron en el 46,3 % yenel 42,4 %
el mas frecuente cuando el diagnéstico se
hizo por ergometria y ecocardiograma, res-
pectivamente (figs. 5y 6).
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FIG. 5. Resultados del trazado electrocardiografico basal y la ergometria.

Fuente: Encuesta.
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FIG. 6. Resultados del trazado electrocardiografico basal y el ecocardiograma.

Fuente: Encuesta.

DISCUSION

Los medios diagndsticos no invasivos
de cardiopatia isquémica gozan de popula-
ridad en la actualidad. El empleo de la
ergometria y el ecocardiograma bidimen-
sional continda ganando adeptos para diag-
nosticar la IMS en pacientes con factores
de alto riesgo coronario. En el estudio que
realizamos se evidencio la utilidad de am-
bos, sin diferencias significativas entre ellos.
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Resultados similares se han obtenido
en pacientes con factores de alto riesgo
coronario (Gnico, doble, triple) con mayor
positividad para la ergometria, que se man-
tuvo en el rango de 50-60 %, mientras que
la ecocardiografia bidimensional oscila
entre el 42 'y 47 %, a pesar de que en uno
de los estudios consultados se practico a
pacientes previamente sometidos a ejerci-
cio fisico isoténico moderado, preconcebi-
do segtin la edad y el sexo. Estadisticamente



no hubo diferencias significativas en la
mayoria de estos estudios y solo en uno de
ellos la ergometria se comportd maés util
para el diagndstico.

La mortalidad asociada con las técnicas
invasivas empleadas para diagnosticar IMS
essolo del 0,1 %, pero las complicaciones
no fatales son mds frecuentes, entre las que
se encuentran el infarto cardiaco, perforacion
cardiaca, fibrilacion ventricular, compli-
caciones tromboembdlicas, accidentes
cerebrovasculares, sangrado, infeccion, en-
tre otras.

En nuestra casuistica, al igual que en
los estudios referidos, no hubo complica-
ciones.

Similar ventaja se presenta en relacion
con los costos de estas técnicas diagndsticas
no invasivas. -4

La edad y el sexo no constituyeron
parametros predictivos para optimizar la
indicacion de estudios no invasivos a pacien-
tes con factores de alto riesgo coronario,
contrariamente a lo que cabria esperarse.

En el estudio de Bech y otros, la edad
mostrd un comportamiento homogéneo y
directamente proporcional a la positividad
de ambos medios diagnésticos, es decir, a
mayor edad aument6 la posibilidad de IMS,
sin embargo el sexo se comportd como una
variable independiente y no homogénea.

Atribuimos los resultados de nuestro
estudio a la variabilidad de esta entidad en

SUMMARY

cuanto a su presentacion y diagndstico con
los medios empleados. '>1¢

Independientemente de la multifac-
torialidad que se le atribuye a la IMS, el
mayor nimero de factores de alto riesgo
coronario determiné su mayor incidencia,
fue significativa (p < 0,05) la relacién di-
recta y proporcional.

Este hallazgo corrobora la hipdtesis
que plantea el mecanismo aditivo
multifactorial en la aparicion de IMS, aunque
no descarta que eventualmente la deter-
minen factores aislados.

El electrocardiograma basal carecié de
valor para predecir la IMS. Las arritmias
fueron el hallazgo mas frecuente, pero el
comportamiento homogéneo de los restan-
tes anul6 su significacion (p > 0,05).

En conclusién, se corrobord lo util que
resultaria en nuestro medio emplear
medios diagndsticos de IMS, no invasivos
en especial atendiendo a la aparicién de
complicaciones y costos.

El comportamiento de la IMS fue
variable para las diferentes edades y sexos,
no se encontrd un patrén predominante para
estas variables, lo cual se atribuye a la
incidencia dinamica de este trastorno,
segun las técnicas o procedimientos diag-
nosticos que se empleen. Cuando se suman
varios factores de alto riesgo coronario la
incidencia aumenta, aunque de ninguna
manera se descarta el caricter eventual de
la misma ante factores aislados.

An explicative, longitudinal and prospective study was conducted to determine the incidence of silent myocardial
ischemia in 76 patientes of both sexes aged 30-60. A stratified sampling was applied according to the number of
high coronary risk factors accepted by the World Health Organization (WHO). Ergometry and bidemensional
echocardiogram were used as non-invasive diagnostic tools. Ergometry proved to be useful in 55.4 % of the
patients and echocardiogram in 44.6 %. There were no significant differences between them. The differences
found in relation to the behavior of silent myocardial ischemia by age and sex were not remarkable. A greater
incidence was observed among those patients with a higher number of high coronary risk factors with an obvious
statistical signification. The arrhytmias were the most frequent electrocardiographic basal finding and no
predictive diagnostic value of silent myocardial ischemia could be attributed to them.

Subject headings: MYOCARDIAL ISCHEMIA/complications; ERGOMETRY/methods;
ECHOCARDIOGRAPHY/methods; RISK FACTORS; STRATIFIED SAMPLING.
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