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RESUMEN

El dolor precordial es un sintoma bastante comun, la importancia de abordarlo
correctamente radica en las consecuencias asociadas al mismo, ya que no
existen datos que por si solos determinen el diagnéstico correcto. Por tanto,
la ergometria permite reproducir la angina de pecho de forma controlada para
su diagnostico. Esta prueba no solo ayuda a hacer un diagndstico correcto y
estratificar el riesgo del paciente, sino que también es util para evaluar el
pronéstico e identificar a aquellos pacientes en los que la revascularizacion de
la arteria coronaria se beneficiaria y mejoraria su supervivencia a largo plazo.
Objetivo: Evaluar la utilidad de la ergometria en pacientes con dolor
precordial en el hospital naval de Guayaquil durante el 2021. Metodologia: el
estudio posee un enfoque cuantitativo con disefio descriptivo, retrospectivo de
corte transversal. Resultados: La prevalencia de dolor precordial registrada
durante el aflo 2021 fue de 15,58 por cada 100 pacientes que asistieron al
area de consulta externa con patologias cardiacas y manifestaciones clinicas
en el Hospital Naval de Guayaquil, con mayor frecuencia en hombres 61%, el
grupo etario con mayor incidencias fue evidente en pacientes mayores de 65
afios 40%, el sobrepeso en un 50% fue el principal factor de riesgo en los
pacientes, la prueba de esfuerzo presento una sensibilidad del 75% y una
especificidad del 38,5%. Conclusion: la utilidad de la prueba de esfuerzo o
ergonometria posee gran utilidad para el diagnostico isquemia cardiaca en

pacientes con dolor precordial.

Palabras clave: Ergonometria, Prueba de esfuerzo, Isquemia, Dolor

precordial, Angina, Electrocardiograma.
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ABSTRACT

Precordial pain is a fairly common symptom, the importance of addressing it
correctly lies in the consequences associated with it, since there are no data
that alone determine the correct diagnosis. Therefore, ergometry allows
reproducing angina pectoris in a controlled manner for its diagnosis. This test
not only helps to make a correct diagnosis and stratify the patient's risk, but it
is also useful to assess the prognosis and identify those patients in whom
coronary artery revascularization would benefit and improve their long-term
survival. Objective: To evaluate the usefulness of ergometry in patients with
precordial pain in the naval hospital of Guayaquil during 2021. Methodology:
the study has a quantitative approach with a descriptive, retrospective cross-
sectional design. Results: The prevalence of precordial pain recorded during
the year 2021 was 15.58 per 100 patients who attended the outpatient area
with cardiac pathologies and clinical manifestations at the Naval Hospital of
Guayaquil, more frequently in men 61%, the age group with higher incidences
was evident in patients older than 65 years 40%, overweight in 50% was the
main risk factor in patients, the stress test presented a sensitivity of 75% and
a specificity of 38.5%. Conclusion: the usefulness of the stress test or
ergonomic test is very useful for the diagnosis of cardiac ischemia in patients

with precordial pain.

Keywords: Ergonometry, Stress test, Ischemia, Precordial pain, Angina,

Electrocardiogram
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INTRODUCCION

El dolor precordial es un sintoma bastante comun, la importancia de abordarlo
correctamente radica en las consecuencias asociadas al mismo, ya que no
existen datos que por si solos determinen el diagnostico correcto (1). Por
tanto, es un motivo de consulta muy frecuente en atencidn primaria,
resultando que casi uno de cada 4 se deben a un sindrome coronario agudo
(2). El elevado riesgo a corto plazo de estos pacientes exige un diagndstico
preciso y precoz; es alli donde la prueba de esfuerzo o ergometria se presenta
como un método diagnéstico no invasivo ampliamente utilizado y, por su alto
grado de seguridad, ayuda en la confirmacién o exclusion de enfermedades

coronarias.

Esta prueba ergonométrica es un procedimiento de diagnostico que evalla la
respuesta del corazon al estrés progresivo (3). Es una de las exploraciones
cardiacas mas utilizadas y proporciona importante informacion diagnostica y
prondéstica en un gran namero de pacientes. La prueba se basa en el hecho
de que durante el ejercicio el cuerpo necesita mas combustible, es decir,
(oxigeno y glucosa) y, por lo tanto, el corazon tiene que aumentar su
capacidad de bombeo hasta 12 veces en una persona sana. Asi, aplicando
tensiéon adicional al corazén mientras se observa al paciente y se monitoriza
su electrocardiograma, se pueden detectar problemas cardiacos que no
aparecen en el paciente en un estado de reposo (4).

El ejercicio puede inducir isquemia miocardica, asi como alteraciones de la
motilidad esofégica y reflujo gastroesofagico (RGE) y reproducir de esta
manera el dolor precordial (5). Es por ello que se emplea el monitoreo
simultaneo de la funcién esofagica y del electrocardiograma (ECG) durante la
prueba de esfuerzo en cinta sin fin o con bicicleta ergonométrica, ademas de
acortar el tiempo destinado a los procedimientos diagnosticos, la prueba de
esfuerzo puede tener otros beneficios, ya que proporciona la oportunidad de
investigar el corazon y el eséfago al mismo tiempo (6). En el caso de evaluar
la capacidad funcional de una persona, ésta se refiere a determinar si es

capaz de realizar su trabajo normal o cualquier tipo de trabajo (7).



Por lo anteriormente mencionado, surge el interés para determinar la utilidad
de estas pruebas ergonométricas principalmente en pacientes que presentan
dolor precordial y que son asistidos en areas de consulta externa, ademas de
identificar los factores que inciden en el resultado de dicha prueba, develando

las caracteristicas sociodemogréficas de cada sujeto.



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del problema

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome complejo con una alta
prevalencia poblacional, aproximadamente un 10% en personas mayores de
70 afnos, y el numero va en aumento. La incidencia en personas mayores de
65 afios es del 1% anual (8). En los paises desarrollados, es la primera causa
de hospitalizacion de personas mayores de 65 afios, representando el 5% de
todas las hospitalizaciones, y este porcentaje aumenta cada afo (9). Aunque
la supervivencia ha mejorado en los ultimos afios, todavia conlleva un mal
prondstico con una mortalidad de aproximadamente el 50% 5 afios después
del diagnéstico (10).

La carga de enfermedad por insuficiencia cardiaca no se ha caracterizado con
precision debido a la falta de estimaciones confiables de prevalencia,
incidencia y pronéstico basadas en la poblacién, especialmente para regiones
como América Latina y el Caribe. Caracterizandose en estudio poblacional
identificado una tasa de 199 por cada 100.000 personas por afio (11). Segln
la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), durante el 2019 la
enfermedad isquémica del corazén en Ecuador causaron 58 defunciones por
cada 100.000 habitantes, lo que ubica al pais en el quintil (2:20-40%) entre

todos los paises (12).

La insuficiencia coronaria ocupa un lugar cada vez mas importante en la
estructura de las enfermedades cardiovasculares en los paises en desarrollo
(13). Esto se debe al aumento de la esperanza de vida y factores de riesgo
cardiovascular acumulados (14). Al mismo tiempo que, las herramientas de

diagnéstico siguen siendo insuficientes (15).

El dolor precordial se presenta como una manifestacion clinica caracterizada
por una intensa sensacioén de opresion, que aumenta a lo largo de varios
minutos, localizada en la region retroesternal o en la regién precordial,
pudiendo describirse también como una sensacién de quemazon, pesadez,
entumecimiento o dificultad para respirar percibida por el sujeto (16). A

menudo se irradia al hombro izquierdo, la mandibula, los brazos, el epigastrio
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y la espalda, y se acompafa de sintomas autonGmicos como nauseas,vomitos
y sudoracién. Esto es causado por el ejercicio o el estrés, aunque el dolor
precordial asociado al sindrome coronario agudo (SCA) a menudo puede

ocurrir en ausencia de los mismos (17).

Con el incremento en el nimero de consultas por dolor precordial en el servicio
de urgencias, se hace necesario distinguir a los pacientes de bajo riesgo que
pueden ser tratados de forma ambulatoria de los pacientes de alto riesgo que
requieren hospitalizaciéon y tratamiento oportuno (16). Segun estudios
epidemiologicos de la Organizacion Mundial de la Salud de la OMS vy la
American Heart Association AHA, para el diagnostico de sindrome coronario
agudo son necesarios 3 factores: sintomas patol6gicamente clasicos, cambios

electrocardiogréficos y elevacion o no de biomarcadores cardiacos (18).

Por lo anterior mencionado, este estudio tiene como objetivo demostrar la
importancia de la prueba de esfuerzo (ergometria) y su utilidad en el
diagndstico en pacientes con dolor precordial, y por tanto, en el tratamiento de
estas patologias en previsibon de mejores métodos como la angiografia
coronaria. Se interesa tanto por el diagnéstico como por el prondstico, asi
como por sus diversas indicaciones. Es necesario tener en cuenta las
contraindicaciones para evitar posibles complicaciones peligrosas para los
pacientes con dolor precordial que acuden al servicio de consulta externa en

el Hospital Naval de Guayaquil.

1.2 Formulacion del problema

¢ Qué utilidad tiene la ergometria en pacientes con dolor precordial?

1.3 Justificacion

El estudio se justifica debido al aumento exponencial de las enfermedades
cardiovasculares presentes en el Hospital Naval de Guayaquil, y por ello se
requiere un diagndstico prematuro, accesible y eficiente. Es alli que la prueba

ergonomeétrica a nivel electrocardiografico evalla los ajustes fisiologicos en



respuesta a el aumento en el metabolismo; ademas, permite establecer el

diagnéstico y prondstico de diferentes enfermedades cardiovasculares.

El ejercicio puede causar isquemia miocardica, asi como cambios en la
motilidad esoféagica y reflujo gastroesofagico (RGE), replicando el dolor
precordial. Por lo tanto, ademéas de reducir el tiempo requerido para los
procedimientos de diagnostico, la monitorizacion simultanea de la funcién
esofagica y el electrocardiograma (ECG) durante una prueba de esfuerzo en
cinta rodante puede tener otras ventajas, ya que permite el examen

simultaneo del corazoén y el es6fago.

Esta prueba continta siendo el método diagndstico de mas facil acceso y
menos costoso para la evaluacion inicial de pacientes con sintomas estables
gue tienen un riesgo bajo o intermedio de enfermedad coronaria y en aquellos

con un dolor precordial que consultan al servicio de urgencias.

En vista de que la utilidad de la prueba de esfuerzo en la cardiopatia isquémica
viene dada por la posibilidad de poner en evidencia alteraciones
cardiovasculares que no estdn presentes en reposo Yy que pueden
manifestarse con el ejercicio, formara parte de la aplicabilidad comprobable,
ademas, servira como guia para el control y prevencion de posibles
enfermedades cardiovasculares y laborables en futuros pacientes que acudan
al area de consulta en el Hospital Naval de Guayaquil

Este estudio complementara y fundara las bases para otras investigaciones
asociadas al tema en cuestion, permitiendo profundizar conocimientos de

futuros investigadores que ayuden a solucionar el problema actual.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Evaluar la utilidad de la ergometria en pacientes con dolor precordial en el
hospital naval de Guayaquil durante el 2021



1.4.2 Objetivos especificos

1. Identificar la prevalencia de dolor precordial en el Hospital Naval de
Guayaquil

2. Determinar procedencia mas frecuente de paciente con dolor precordial
segun la edad y sexo el Hospital Naval de Guayaquil

3. Identificar los factores de riesgo que inciden en el prondstico del
resultado de la ergometria en el Hospital Naval de Guayaquil

4. Identificar mediante la curva Roc la sensibilidad y especificidad de la
prueba de esfuerzo.

5. Evaluar si €l EKG esté relacionado con la prueba de esfuerzo

(ergometria).

1.5 Hipotesis
Al identificar los resultados de la prueba ergonométrica en los pacientes con
dolor precordial y evaluar los factores de riesgo servirh como guia para el

control y prevencion de futuras enfermedades cardiovasculares y laborables



CAPITULO I

2.  MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En un estudio realizado en Cuba con la finalidad en demostrar la utilidad de la
prueba de esfuerzo en pacientes con dolor precordial, Se realizaron 132
pruebas ergométricas de tipo diagnostico y se comprobo6 una positividad del
34,8 % con franco predominio del sexo masculino. El 74 % de estos pacientes
presentaba una precordialgia tipica. Aproximadamente la mitad de los
pacientes con prueba ergométrica positiva se encuentra en el grupo etario de
40 a 49 afos. De los pacientes sin antecedentes de hipertension arterial, el 39
% presento cifras elevadas de ésta. El 31% de pacientes con antecedentesde
hipertension arterial permanecié normotenso durante toda la prueba. Por las
pruebas que resultaron positivas, se comprobé que el 52,2 % de los pacientes
eran fumadores. Concluyendo que, La prueba de esfuerzo es un método de
diagnéstico no invasivo ampliamente utilizado y de gran ayuda para confirmar
o descartar la cardiopatia isquémica, ademas que, la prueba de esfuerzo es
de gran utilidad para el diagnéstico de hipertension arterial enpacientes que
no tienen este antecedente (19).

En otro estudio se quiso analizar la contribucién de la prueba de esfuerzo al
tratamiento de la cardiopatia isquémica en el Departamento de Cardiologia
del Hospital Universitario CHU YO. Realizaron un estudio retrospectivo de 60
pacientes a los que se les aplicd una prueba de esfuerzo entre enero de 2012
y diciembre de 2013. La prueba ergonométrica se realizé en cinta rodante
segun el protocolo de Bruce modificado. 60 pacientes se sometieron a una
prueba de esfuerzo durante el periodo de estudio, la duracion media del
esfuerzo fue de 11,7 min = 3,2, la edad media de los pacientes fue de 49 *
10,8 afios. ElI 10% de los pacientes habia tenido una prueba de esfuerzo
positiva y el 10% una prueba de esfuerzo cuestionada. Demostrando la
importancia de la prueba ergonométrica en el diagndéstico y por tanto en el
tratamiento de estas patologias, puesto que su interés es tanto diagndstico,

prondstico y sus diversas indicaciones (4).



Por su parte, el estudio de Salvador (20) se evalué la validez de la prueba de
esfuerzo estandar en el grupo de dolor precordial y factores que mejor
predicen el origen coronario del dolor toracico. Una vez que se obtuvieron los
resultados, el objetivo principal fue desarrollar un algoritmo basado en factores
seleccionados que predijera el origen coronario y clasificara a los pacientes
en grupos de bajo y alto riesgo para darles el alta de forma segura sin
necesidad de pruebas de deteccion para la isquemia. Metodolégicamente, fue
un estudio de cohorte observacional prospectivo histérico, una cohorte de
pacientes consecutivos con sospecha de dolor toracico isquémico que fueron
remitidos desde el servicio de urgencias para una prueba de esfuerzo de rutina

de acuerdo con un protocolo de dolor precordial de un hospital terciario.

Se analizaron 100 pacientes. El 17% tenia enfermedad arterial coronaria
significativa. La ergometria mostré una precision del 89%. Los factores
elegidos fueron la puntuacién de riesgo CV y la probabilidad previa a la
prueba. Ergoscore menor o igual a 3 y mayor o igual a 7 mostraron el mejor
comportamiento en cuanto a los parametros de confiabilidad. Los resultados
del algoritmo fueron los siguientes: sensibilidad = 82,4%, especificidad 89,2%,
precision 88%. Se pudo concluir que el algoritmo tiene suficiente precision
diagnoéstica para detectar casos de génesis coronaria. Su uso evitara la

prueba de esfuerzo en el 32% de los pacientes.

A su vez, Ramos (21) en una revision bibliografica describio que 20/100
pruebas de esfuerzo fueron positivas y se encontré6 enfermedad arterial
coronaria significativa en 17/100, con una sensibilidad a la prueba de esfuerzo
en un 82%, una especificidad de 90% y un valor predictivo negativo (VPN) de
96,1%. El autor concluye que, en general, la prueba de esfuerzo sin imagenes
en las unidades de precordial se usa para la estratificacion del riesgo a corto
plazo y no para el diagndstico preciso de la enfermedad de las arterias
coronarias (por lo general, un valor predictivo positivo bajo con un VPN alto),
es decir, se busca la mejor seguridad posible (idealmente 100%, pero

clinicamente aceptable 99,5% por conveccién).



2.2 Bases teoricas

2.1.1 Ergonometria

Una ergometria o prueba de esfuerzo consiste en la realizacion de ejercicios
fisicos intensos en cinta rodante o bicicleta estatica con cargas
progresivamente crecientes de acuerdo con protocolos predeterminados y se
utiliza para evaluar la presencia de cambios cardiacos durante estos
ejercicios, lo que indica la presencia de patologia isquémica (22). Si elpaciente
tiene una enfermedad de las arterias coronarias, el bloqueo de la arteria puede
permitir que la sangre fluya normalmente al corazén en reposo,por lo que no
habra sintomas y es probable que el ECG sea normal. Sin embargo, durante
el esfuerzo fisico aumenta el trabajo del corazén y, con él, la necesidad de
suministro de sangre. La obstruccion de las arterias coronarias conduce a la
falta de suministro de sangre, o que provoca anginade pecho y/o cambios
electrocardiogréficos (23).

Por tanto, la ergometria permite reproducir la angina de pecho de forma
controlada para su diagnostico. La prueba de esfuerzo no solo ayuda a hacer
un diagnaostico correcto y estratificar el riesgo del paciente, sino que también
es util para evaluar el prondéstico e identificar a aquellos pacientes en los que
la revascularizacion de la arteria coronaria se beneficiaria y mejoraria su

supervivencia a largo plazo (24).

También sirve para determinar la capacidad de un sujeto para hacer ejercicio
y prescribir ejercicio de manera confiable, ya que la intensidad se puede
estimar a partir del porcentaje de frecuencia cardiaca maxima alcanzada
(FCM) con mayor precision que las estimaciones de la frecuencia cardiaca
objetivo o las tasas de trabajo previstas a partir de calculos basados en la
edad (25). Ademas, en los casos en que se induce isquemia o arritmia a una
intensidad de ejercicio mas alta, los resultados de la prueba de ejercicio se
pueden utilizar para mantener la intensidad del ejercicio por debajo del umbral
isquémico (26). Otro beneficio de la prueba de esfuerzo es la deteccion de
respuestas hipertensivas anormales y su prevencion mediante la

recomendacion de actividad fisica adecuada (27).
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2111 Condiciones generales pala la prueba ergonométrica

El espacio fisico requerido para realizar la prueba de esfuerzo es una
habitacion de al menos 9 metros cuadrados, con una temperatura entre 18 y
23°C, con buena ventilacion e iluminacién, y una humedad relativa del 60%

(7). El equipamento necesario consiste en:

v' Ergémetro

v Equipo para monitoreo y registro ECG

v' Cron6metro para controlar el tiempo de los pasos de trabajo
individuales cuando se utiliza un ergdmetro mecanico y cuando es
necesario cambiar los pesos manualmente.

v Camilla

v' Balanza

v" En caso de complicaciones, siempre tener un desfibrilador en la sala.

El personal necesario para realizar una prueba ergométrica debe ser
proporcionado por un cardidlogo o un técnico de laboratorio cardiaco con
experiencia en este tipo de prueba y consciente de las complicaciones o

interrupciones de la prueba (7).

e Ergémetro

Un ergébmetro es un aparato mecanico o electrénico sobre el que se realiza
una prueba de esfuerzo, los mas utilizados en la actualidad son la bicicleta
ergonométrica y la cinta rodante (28). El ergbmetro se selecciona teniendo en
cuenta las preferencias del centro médico, la experiencia del médico, las
caracteristicas del paciente o entrenamiento del mismo (7,29). A continuacion,

se describen las caracteristicas y requisitos de cada uno.

- Bicicleta ergonométrica o Cicloergdmetro: consiste en una
bicicleta estética en la que se debe ajustar la altura del pedal y el
manillar para adoptar la postura correcta para el examen. Hay dos
tipos de bicicletas: las de freno mecanico, en las que la intensidad
de la carga esta determinada por la resistencia del pedaleo, que se
puede medir en kilogramos por minuto (kgm/min) o vatios. Y con el

frenado electromagnético, donde la velocidad es compensada

11



automaticamente por la carga, aumentando o disminuyendo segun
el paciente esté acelerando o desacelerando. Las variables de
control son el radio de la rueda, la resistencia al pedaleo y la
velocidad de pedaleo, que convencionalmente es de 18 km/h a 60
rpm (7,30).

Figura 1 Cicloergébmetro de frenado mecanico

Fuente: Cardiosistemas (2022)

Figura 2 Cicloergébmetro electromagnético vertical

Fuente: Medical-Direct (2022)
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- Cinta sin fin o Tapiz rodante: Consiste en un cinturén infinito
ajustable en altura con barras laterales y frontales para el
posicionamiento del paciente. La intensidad de cada carga depende
de la velocidad de deslizamiento de la cinta y de su nivel. El trabajo
realizado en la cinta rodante se expresa en MET (unidad de medida
del indice metabolico), donde 1 MET es el gasto energético minimo
por debajo de la linea de base, lo que corresponde a 3,5 ml de O2

por kg de peso corporal por minuto (7,31).

Figura 3 Tapiz rodante

Fuente: Navarro, (32)

2.1.1.2 Protocolo y parametros de control

Durante la prueba ergonométrica, se monitorean constantemente varios

parametros, entre los mas importantes se presentan a continuacion:

v" Frecuencia cardiaca
Presioén arterial
ECG de 3 0 12 derivaciones

Oximetria

AR NN

Temperatura corporal (7).

Todos los protocolos existentes incluyen necesariamente un ECG basal y un
ECG ortostatico. Entonces comienza el esfuerzo, que debe ser continuo,
progresivo y de duracion razonable en cada nivel de los distintos protocolos.

En una bicicleta estatica, se suele empezar con 10 a 25 vatios de resistencia
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(150 kpm/min) y se suele aumentar en 25 vatios cada 2-3 minutos hasta
alcanzar el maximo esfuerzo. Hay varios protocolos para el tapiz rodante, el
mas comun de los cuales es el protocolo de Bruce. La capacidad de ejercicio

expresada en METS, asi como en la duracion del ejercicio y su doble producto

(3).

Es recomendable personalizar los protocolos y adaptarlos al paciente
examinado. El tiempo 6ptimo para la realizacién de la prueba y su adaptacion
a la realidad se estima en 6-12 minutos; Si se alarga, se puede cambiar si
otros factores interfieren con el ejercicio. Durante la prueba, debe monitorear
constantemente al menos tres derivaciones de ECG. La entrada de las doce
derivadas debe hacerse al principio y al final del esfuerzo, y también al
principio de los cambios. La presién arterial también debe medirse al final de
cada periodo de ejercicio, asi como al principio y al final. Pueden producirse
cambios post-ejercicio, por lo que se recomienda que el paciente permanezca

inmovil de 2 a 5 minutos después de finalizar el esfuerzo (20).

ETAPAS TIEMPO VELOCIDAD PENDIENTE  METS Giprox.)
(Tonal) (Va)
1 3 min (3 2.7 km/h 10 .7
2 3 min (6 4.0 km/h 12 6.8
3 3 min (9 5.4 km/h |4 9.1
4 3 min (12) 6.7 km/h 16 12.9
5 3 mn (15 8.0 km/h 18 15
6 3 min (18 8.8 km/h 20 6.9
7 3 mm (2] 9.6 km/h 22 19.1

Figura 4 Protocolo de Bruce

Fuente: Chaves et al., (33)
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ETAPAS TIEMPO VELOCIDAD  PENDIENTE  METS (aprox.)
(Total) (%)
\ /

1 3 min (3 2.7 km/h 0 1.7
2 3 min (6) 2.7 km/h 5 2.8
3 3 min (9) 2.7 km/h 10 5.4
4 3 min (12) 4.0 km/h 12 7.0
5 3 min (15) 5.4 km/h 14 10
6 3 min (18) 6.7 km/h 16 13
7 3 min (21) 8.0 km/h 18 17
8 3 min (24) 8.9 km/h 20 20
Figura 5 Protocolo de Bruce modificado
Fuente: Chaves et al., (33)
2.1.1.3 Interpretacion

La interpretacidon debe diferenciarse segun el proposito para el cual se realizé
la prueba. Debe tenerse en cuenta que la prueba de esfuerzo tiene un valor
limitado para predecir la presencia o ausencia de enfermedad arterial
coronaria, ya que su valor predictivo depende de la prevalencia. Asi, un
paciente vardn, fumador, con antecedentes de hipercolesterolemia,
hipertension arterial, antecedentes personales o familiares de infarto, que
refiera dolor anginoso tipico, tiene una alta probabilidad de padecer
cardiopatia coronaria y una probabilidad finita de que sea realmente

insuficiencia cardiaca en una prueba de esfuerzo (34).

Por lo tanto, la indicacion de la PE probablemente no sea solo diagndstica,
sino también prondstica, ya que también se aplica a pacientes después de un
infarto de miocardio. En cambio, en pacientes asintomaticos o con dolor
toracico atipico y sin los factores de riesgo descritos, la probabilidad de que la

PE sea realmente notoria es baja (35).
e Valoracion diagnostica

Como en todas las pruebas diagndsticas, la sensibilidad (S), la especificidad
(E) y los valores predictivos de la PE dependen de los criterios de positividad
utilizados y de la prevalencia de enfermedad arterial coronaria en la poblacion
a la que se aplica la prueba. Requerir un mayor grado de depresion del ST
mejorara la especificidad, pero disminuira la sensibilidad. Ocurre lo contrario

cuando los criterios de positividad son menos estrictos (36).
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La especificidad media de los estudios mas conocidos se sitda en torno al 85%
y la sensibilidad al 65%, con valores que van desde el 40% para una lesion de
un solo vaso hasta el 90% para una lesion de tres vasos. El valor predictivo
para resultados positivos (VPP) es de alrededor del 80% y para resultados
negativos (VPN) es de alrededor del 30%. El nimero de resultadosfalsos
positivos en poblaciones con baja prevalencia de EC puede llegar al 60%, por
lo que, como ya se ha comentado, el valor predictivo de PE en ellases bajo
(36).

Ademas, la informacion diagnostica sobre la PE en pacientes con angina tipica
es deficiente, por lo que la poblacién de pacientes que puede beneficiarse
mas de la PE diagndstica son aquellos con una probabilidad intermedia previa
a la prueba de enfermedad arterial coronaria (30% a 70%) (37).

Se entiende por resultados normales aquellos indicadores que permitenexcluir
con suficiente confianza la presencia de enfermedad coronaria grave,

especialmente en presencia de todos los hechos mencionados en la tabla 1.

Tabla 1 Criterios de normalidad

Criterios de normalidad en la prueba de esfuerzo

- Ausencia de angina durante la prueba

- Aumento progresivo y adecuado de la frecuencia cardiaca y la presion arterial
- Sin elevacion o depresidn significativa del segmento ST

- Ausencia de arritmias significativas inducidas por el ejercicio

- Habilidad o capacidad correspondiente al nivel individual de entrenamiento.

Elaboracion propia

Las pruebas anormales se consideran indicativas o diagnosticas, si son
consistentes con los hallazgos clinicos de enfermedad arterial coronaria,
ocurre si el paciente presenta alguno de los hallazgos enumerados en la Tabla
2.

Tabla 2 Criterios de anormalidad

Anormalidad Criterios

Clinica - Angina durante la prueba
- Signos de disfuncién ventricular izquierda (hipotensién o falta de

progresion de la presion arterial, mareo, palidez, sudor, frio y nauseas)
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ECG - Descenso del punto J respecto al nivel basal de 0,1 mV o mas,
seguido de un segmento ST horizontal o descendente a los 60-80 ms.
- Descenso del punto J respecto al nivel basal, seguido de un
segmento ST lentamente ascendente que a los 60-80 ms continda
deprimido al menos 0,15 mV por debajo de la linea isoeléctrica.
- Elevacion del segmento ST mas de 0,2 mV en ausencia de necrosis
previa (a excepcion de de aVR)

- Inversion de la onda U.

Elaboracion propia

No obstante, al evaluar un registro electrocardiografico, se debe tener en

cuenta que existen algunas condiciones que dificultan la interpretacion:

1. Bloqueo extendido de rama derecha. Los cambios en el segmento ST
en las derivaciones precordiales derechas no importan; aparecen
cuando aparecen en las derivaciones precordiales izquierdas, aunque
puede ser necesario un mayor descenso del ST (0,2 mV o mas).

2. Blogueo extendido de la rama izquierda. Los cambios del segmento ST
no se pueden evaluar con precision.

3. Sindrome de Wolff-Parkinson-White, signos electrocardiograficos de
hipertrofia ventricular izquierda (miocardiopatia, defectos valvulares,
hipertension arterial), prolapso de la valvula mitral, depresion del
segmento ST de etiologia desconocida, (insuficiencia respiratoria
cronica, hipopotasemia). Existe una alta probabilidad de falsos
positivos.

4. Efectos farmacolégicos. Varios farmacos pueden afectar los resultados
del ECG, principalmente a través de dos mecanismos:

a. Causando depresion del segmento ST, lo que conduce a
pruebas falsas positivas. Los digitalicos y los diuréticos se
encuentran en este grupo si causan una hipopotasemia
importante. Sin embargo, la PE sin cambios en el segmento ST
en un paciente que toma estos medicamentos sigue siendo
valida.

b. Al disminuir la frecuencia cardiaca y/o enmascarar la depresion
del segmento ST. En este grupo se incluyen los

betabloqueantes, los derivados del nitrato, los antagonistas del
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calcio, los antiarritmicos en general, la guanitidina y la metildopa.
La depresion ST en una prueba de esfuerzo y bajo la influencia
de una de estos farmacos sigue siendo valida.

5. Hipertensién arterial con ECG basal normal. El valor diagndstico de las

anomalias del ECG de ejercicio en estos pacientes no esta claro.

En relacién con las consideraciones anteriores, al realizar la PE con fines
diagndsticos, como ya se ha mencionado, es importante asegurarse de que el

paciente no esté tomando ningun farmaco con efecto cardiovascular (38).
e Valoracion pronostica

Se consideran criterios de mal prondstico por una PE realizada sin tratamiento
meédico por la mayor probabilidad de complicaciones isquémicas agudas y la
presencia de enfermedad coronaria grave. En el infarto de miocardio reciente,
los criterios de prondstico adverso son similares. Sin embargo, la elevacion
del ST inducida por el ejercicio, que generalmente se interpreta como un
indicador de alteracion de la motilidad del infarto, se ha interpretado de
diferentes maneras. En algunos casos, esto también puede indicar la

presencia de isquemia en la misma zona (39,40).
e Valoracién funcional

El consumo méaximo de oxigeno medido o estimado directamente, la
frecuencia cardiaca alcanzada y la respuesta de la presion arterial se utilizan
como parametros de analisis. Los dos ultimos ya han sido mencionados en el
apartado anterior. En términos de consumo maximo de oxigeno, la
incapacidad de superar los 5 METS en individuos menores de 65 afios puede

considerarse anormal (41).
e Valoracion terapéutica

En el caso del tratamiento antianginoso farmacolégico, se utiliza la PE para
confirmar su eficacia. A menudo se utiliza un umbral isquémico, que se define
como el momento en el que el ECG muestra una depresion del segmento ST
superior a 0,1 mV (42). El momento en que ocurre la angina tipica sedenomina
umbral de angina. Este momento se cuantifica por el doble productode la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica (43).
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2114 Contraindicaciones

Existen contraindicaciones absolutas como infarto reciente (menos de 3 dias),
angina inestable no estabilizada con farmacos, hipertension severa no
controlada, estenosis adrtica severa sintoméatica, tromboembolismo pulmonar
o infarto pulmonar, anemia severa, diseccion adrtica, pericarditis aguda y la
presencia de arritmias cardiacas no controladas que causan sintomas o

inestabilidad hemodinamica (36).

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran: taquiarritmias o
bradiarritmias, estenosis valvular moderada, imposibilidad de estrés fisico o
mental, enfermedades infecciosas cronicas, trastornos del aparato locomotor,
aneurismas ventriculares, BAV de segundo o tercer grado. También
hipertension severa manifestandose una presion arterial sistélica mayor a 200

mm Hg y/o presidn arterial diastélica superior a 110 mm Hg) (36).

La prueba tiene limitaciones en el bloqueo de rama izquierda y el sindrome de
Wolff-Parkinson-White. La seguridad de la prueba esta bien documentada,
aunque la literatura reporta una mortalidad de 1/10.000 (0,01%) y una
incidencia estimada de 2/10.000 (0,02%) (39,44).

2.1.1.5 Complicaciones

Las complicaciones incluyen infarto de miocardio, angina persistente,
hipotensién y shock, sincope vasovagal, crisis hipertensiva, broncoespasmo,

taquicardia o fibrilacion ventricular, ruptura cardiaca e incluso la muerte.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque

Este estudio posee un enfoque cuantitativo puesto que ha permitido exponer
valores numéricos para evaluar la utilidad de la ergometria en pacientes con
dolor precordial en el hospital naval de Guayaquil durante el 2021. La
investigacién cuantitativa intenta explicar causas y predecir fendbmenos,
determinar la fuerza de una relacién o evidencia entre variables y objetivar
resultados utilizando una muestra que genera datos o informacién numérica
(45).

3.2 Tipo ydisefo

El estudio tiene un disefio epidemioldgico, descriptivo dado que permite la
caracterizacion de la poblacion objeto de estudio, también tiene un caracter
observacional, ya que busca explicar en términos generales la relacién causal
entre los factores objeto de estudio y de corte transversal, ya que las variables
se cuantificaron en un periodo fijo de tiempo por medio de historias clinicas.
Asimismo, es correlacional porque fue necesario establecer si el EKG esta

relacionado positivamente con la prueba de esfuerzo.

3.3 Criterios y procedimientos de seleccién de la muestra o
participantes del estudio

La poblacion estuvo compuesta por todos pacientes con dolor precordial y
sometidos a una prueba ergonométrica en el Hospital Naval de Guayaquil en
durante el 2021, para la selecciéon de la muestra, se realiz6 a través del
método no probabilistico cumpliendo con los criterios de seleccion dando con

un total de 100 historias clinicas para el desarrollo de la investigacion.

3.3.1 Criterios deinclusion
v Pacientes atendidos en el area de consulta externa con dolor precordial
v Pacientes con historias clinicas completas

v' Pacientes mayores de 15 afios
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3.3.2 Criterios de exclusion

v Pacientes sin dolor precordial

v Pacientes sin historia clinica completa
v Pacientes asociados a otras patologias
v

Historias clinicas fuera del periodo de estudio

3.4 Procedimiento de recoleccion de informacion

Los datos utilizados en esta investigacion provienen del Departamento de
Registros Clinicos y Estadisticos del Hospital Naval de Guayaquil quien brindd
informacion de historias clinicas sobre los pacientes ingresados en esta
institucién en el area de consulta externa por dolor precordial. Por tanto, las
historias clinicas fueron consideradas la principal fuente de informacion para

la recoleccion de datos y anexadas a una ficha de datos disefiada en Excel.

3.5 Técnicas de analisis estadistico

Los datos cuantitativos suministrados por los expedientes clinicos fueron
organizados y tabulados por el software Excel 2021, mientras que, el software
estadistico de IBM SPSS v26 fue empleado para obtener las correlaciones de
las variables estudiadas, siendo presentadas en tablas por medio de
variables, escala de respuesta, frecuencia y porcentaje con su grafica
estadistica. Identificando la relacién entre el electrocardiograma y la prueba
de esfuerzo en pacientes atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil durante
el 2021.

3.6 Poblacion y Muestra

3.6.1 Poblacion

La poblacion de estudio estuvo comprendida por 110 pacientes que recibieron
atencion del servicio de consulta externa que presentaron dolor precordial en
el Hospital Naval de Guayaquil del afio 2021, la poblacion seleccionada fue

de tipo finita.
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3.6.2 Muestra

La muestra establecida es probabilistica basandose en un proceso aleatorio
simple, se determind un total de 100 personas a través del uso de la formula

para calcular el tamafio muestral finita como se evidencia a continuacion:

Céalculo de la Muestra

B N*Zﬁ*p*q
e?x(N—1)+Z2*p*q

n

Donde:

N= es el tamafio de la poblacién (110 usuarios)

Z= parametro estadistico que depende el nivel de confianza (1,960)

e = error de estimaciéon maximo aceptado (3,00 %)

P= probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito) (90%)

Q= probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (fracaso) (10%)

n = tamafno de muestra buscado (100 usuarios)

Tabla 3. Calculo de la muestra finita de la poblacion de estudio.

Parametro | Insertar Valor
N 110
z 1,960
P 90,00%
Q 10,00%
e 3,00%
n =99, 81.
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4. RESULTADOS

Tabla 4 Prevalencia de dolor precordial en el Hospital Naval de Guayaquil

Patologias cardiacas y manifestaciones clinicas

NUmero de casos 2021

Angina de pecho, no especificada 42
Otras formas especificadas de angina de pecho 4
Dolor precordial 100
Angina inestable 2
Angina de pecho con espasmo documentado 1
Enfermedad cardiovascular aterosclerética, asi descrita 459
Enfermedad aterosclerética del corazén 3
Infarto antiguo del miocardio

Aneurisma de arteria coronaria 1
Cardiomiopatia isquémica 15
Isquemia silente del miocardio 2
Otras formas de enfermedad isquémica crénica del corazon 10
Enfermedad isquémica crénica del corazén, no especificada 1
Total 642
Prevalencia de dolor Precordial 15,58

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns

Prevalencia de dolor precordial durante 2021

2021;15,576

Grafico 1 Prevalencia del dolor precordial durante el 2021

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns
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Andlisis: segun la tabla anterior, la prevalencia de dolor precordial registrada
durante el aiflo 2021 fue de 15,58 por cada 100 pacientes que asistieron al
area de consulta externa con patologias cardiacas y manifestaciones clinicas

en el Hospital Naval de Guayaquil.

Tabla 5 Procedencia del dolor precordial segun el genero

Porcentaje Porcentaje
Sexo Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Véalido Masculino 61 61,0 61,0 61,0
Femenino 39 39,0 39,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns

Dolor precordial segun el genero

B Masculino

B Femenino

Grafico 2 Procedencia del dolor precordial segun el genero

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns
Analisis: segun la procedencia del dolor precordial en los pacientes atendidos

el 61% fue significativo en el sexo masculino, mientras que el femenino
represento el restante 39%.
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Tabla 6 Procedencia del dolor precordial segun la edad

Porcentaje Porcentaje
Edad Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
15-19 afios 0,0 0,0 0,0 0,0
20-49 afios 21 21,0 21,0 21,0
50-64 afios 39 39,0 39,0 60,0
Valido >65 40 40,0 40,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns

Dolor precordial segun la edad

W 15-19 afios

B 20-49 afios

m 50-64 afios
>65

Gréfico 3 Procedencia del dolor precordial segun la edad

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns

Andlisis: en relacion a la procedencia del dolor precordial segun la edad, el
grupo etario con mayor incidencias fue evidente en pacientes mayores de 65
afos, seguido por el grupo de 50 a 64 afios representando el 39% y 21% para
el grupo de 21 a 49 afos.
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Tabla 7 Factores de riesgo que inciden en el prondstico del resultado de la ergometria

IMC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Normal (18,5 - 24,9 kg/m2) 25 25,0 25,0 25,0
Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m2) 50 50,0 50,0 75,0
Obesidad grado 1 (30 - 34,9 kg/m2) 21 21,0 21,0 96,0
Obesidad grado 2 (35 - 39,9 kg/m2) 4 4,0 4,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Antecedentes patoldgicos previos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Si 63 63,0 63,0 63,0
No 37 37,0 37,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Antecedentes patoldgicos familiares
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 2 2,0 2,0 2,0
No 98 98,0 98,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Antecedentes quirargicos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Si 4 4,0 4,0 4.0
No 96 96,0 96,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Ingesta de farmacos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 44 44,0 44,0 44,0
No 56 56,0 56,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Tabaquismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 7 7,0 7,0 7,0
No 93 93,0 93,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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Alcohol

Frecuencia Porcentaje

Si 8
No 92
Total 100

Porcentaje
valido
8,0
92,0
100,0

Porcentaje
acumulado
8,0
100,0

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns
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Andlisis: entre los principales factores de riesgo destacados que fueron
influyentes durante la prueba ergonométrica destacaron los antecedentes
patoldgicos previos en un 63% de los pacientes; el sobrepeso mostrado en
el 50%, y la ingesta de farmacos para tratar patologias previas en 44%.

Tabla 8 Diagnostico de isquemia por prueba ergonométrica

Diagnéstico de isquemia miocardica segun la prueba de esfuerzo (Ergometria)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Positivo 4 4,0 4,0 4,0
Negativo 79 79,0 79,0 83,0
Sugestivo 11 11,0 11,0 94,0
No concluyente 6 6,0 6,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns

Diagnéstico de isquemia miocardica segun la prueba de
esfuerzo (Ergometria)

B Positivo
B Negativo
W Sugestivo

No concluyente

Grafico 4 Diagndstico de isquemia miocardica segun la prueba de esfuerzo (Ergometria)

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns

Andlisis: de todos los pacientes con dolor precordial que fueron atendidos en
el Hospital Naval de Guayaquil, el 79% resulto negativo para isquemia
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miocardica, mientras que un 4% mostro indicadores de EKG positivos para la
enfermedad mediante la prueba de esfuerzo.

Tabla 9 Sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo

Coordenadas de la curva

Resultado de la prueba ergonométrica

95% de
intervalo de
Positivo si es mayor o confianza
igual que? Sensibilidad 1 - Especificidad asintético
,00 1,000 1,000 ,637 932
1,50 1,000 ,688
2,50 ,750 ,385
3,50 ,250 ,094
5,00 ,000 ,000

a. El valor de corte méas pequefio es el valor minimo de prueba observado menos 1y el
valor de corte méas grande es el valor maximo de prueba observado mas 1. Todos los

demas valores de corte son los promedios de los dos valores de prueba observados
solicitados consecutivos.

Curva ROC
10
08
T os
=
S
7]
c
3 04
02
00
00 02 04 06 08 10
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Grafico 5 Sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo segun la curva ROC

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns
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Andlisis: segun la tabla de coordenadas de la curva ROC y con un intervalo
de confianza del 95%, la sensibilidad y especificidad arrojada por la prueba
de esfuerzo es de 75% y 38,5% respectivamente.

Tabla 10 Correlacién entre EKG y la prueba de esfuerzo (ergometria)

Prueba de
EKG esfuerzo
EKG Correlacion de Pearson 1 ,176
Sig. (bilateral) ,080
N 100 100
Prueba de esfuerzo Correlacion de Pearson ,176 1
Sig. (bilateral) ,080
N 100 100

Elaboracion: Loor Garcia Yannick Hanns

Analisis: segun la tabla 9 existe una correlacion significativa positiva (r =
0,176; p = 0,08), por tanto, el EKG esta relacionado directamente con la
prueba de esfuerzo (ergometria).
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5. DISCUSION

El dolor precordial es un motivo frecuente de consulta en urgencias,
representando del 5 al 15% de todas las consultas en este servicio. A veces
es dificil distinguir los casos leves de los casos con causas que amenazan la
vida. El sindrome coronario agudo puede representar del 15 al 25% de las
visitas a la sala de emergencias por dolor en la region del pecho. Segun Bueno
et al.,, (46) Hasta un 10% de los 4,5 casos ingresados en urgencias con
sindrome coronario agudo son dados de alta como no coronarios, con
importantes consecuencias para la salud de estos pacientes. Por todo ello, se
ha intentado obtener métodos predictivos para la seleccion y priorizacion de
los casos realmente urgentes mediante escalas de valoracion con el fin de

evitar tanto altas como hospitalizaciones innecesarias (47).

Es por ello que, a través del estudio ergonométrico en pacientes con dolor
precordial atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil, se identific6 una de
prevalencia de 15,8 por cada 100 pacientes que acudieron a consulta externa
durante el 2021, los hombres significaron la mayor prevalencia de dolor
precordial en un 61%, mientras que las mujeres representaron el 39%. Es asi
como Yépez, (48) presenta con gran similitud lo anterior mencionado, en un
estudio observacional, descriptivo y comparativo en pacientes con diagnostico
IAM los cuales el sexo masculino fue mas prevalente al dolor precordial que
en el género femenino 56% vs 44%, destacando que aquellos pacientes con
dolor precordial no cardiaco acudieron cuatro veces mas a consulta externa
gue aquellos con dolor precordial cardiaco. Asimismo Mule et al., (49) afirman
con una similitud significativa y destacando principalmente a los hombres en
un 55,85% como aquellos que asisten a consulta externa por dolor precordial.
De estos, uno de cada cuatro tiene un diagnéstico a 30 dias de sindrome

isquémico agudo.

En relacion a la edad, los pacientes con dolor precordial atendidos en el
Hospital Naval durante el 2021, fue mas prevalente en el grupo con edades
igual o mayor a 65 afios indicandose en un 40% de los pacientes. Los
resultados de la investigacion de Garcia (16) realizados en el area de
emergencia del Hospital Luis Vernaza, concuerdan con los anteriormente

descritos ya que los pacientes mayores de 65 afos representaron el 43% por
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dolor precordial. Por otra parte, Yépez, (48) y Mule et al., (49) difieren, puesto
que su grupo etario mas prevalente al dolor precordial estuvo representado

por edades de 40 a 64 afios con un promedio del 40%.

Los factores que inciden en una prueba de esfuerzo dificultan el andlisis
preciso en cada paciente lo que puede llevar a falsos positivos y negativos.
Entre los principales factores encontrados en los pacientes sometidos a la
prueba de esfuerzo en el Hospital Naval de Guayaquil destacan: al edad
mayor a 65 afios, los antecedentes patoldgicos previos a la prueba de
esfuerzo, un IMC elevado y la ingesta de farmacos asociados a los
antecedentes ya mencionados. Por su parte Prior y Delgado (50) en su estudio
de cohorte retrospectivo identificaron la edad avanzada, un indice de masa
corporal elevado y la presencia de antecedentes de patologias previas como
la hipercolesterolemia fueron factores influyentes en el prondstico de la prueba
ergonomeétrica, donde el peor prondstico fue para los pacientes en los que una
prueba de esfuerzo se asocio con un desplazamiento del segmento ST mayor

de 2 mm.

La prueba de esfuerzo tiene una sensibilidad y especificidad variable segun el
sexo del paciente, la edad, el nimero de vasos coronarios afectados, la
frecuencia cardiaca maxima (FCmax) alcanzada durante el estudio, la
probabilidad de coronariopatia obstructiva (CP) y la experiencia del médico
que realiza el estudio. Es por ello que dentro del estudio en pacientes del
Hospital Naval de Guayaquil con dolor precordial no estdn exento de dicha
variabilidad, segun la curva de ROC la sensibilidad de la prueba de esfuerzo

fue del 75 % mientras que la especificidad fue del 38,5%.

Solis y Tortés (51) en su estudio observacional, analitico de cohorte en 83
pacientes sometidos a una prueba de esfuerzo, tuvo una baja sensibilidad del
40% y una especificidad del 57% la variabilidad estuvo principalmente debido
a que la mayoria de los pacientes tuvieron afeccion de uno o dos vasos
coronarios, con lesiones superiores al 90%, y especialmente en la arteria
descendente anterior. Sin embargo, coinciden con el rango descrito en la
literatura. Sicari et al., (52) muestran en su estudio que la especificidad de la
prueba de esfuerzo parece ser menor para pacientes mayores (57% para
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pacientes 270 afos versus 79% para pacientes <70 afos), con sensibilidad

similar.

Ya se ha comentado que la indicacion més frecuente de la ergometria es el
diagnostico de cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria. Es alli que
durante el ejercicio aumenta el trabajo que realiza el corazén y, por tanto, sus
requerimientos de oxigeno, entonces para el diagnostico de isquemia
coronaria se emplean electrocardiogramas para medir las alteraciones del
segmento ST ya que los patrones caracteristicos que presenta la isquemia
son la elevacion del ST y el descenso horizontal o descendente. También es
relevante identificar en qué grado de ejercicio aparece la isquemia, ya que,
como es natural, la isquemia intensa que surge con el esfuerzo ligero, tarda

en recuperarse.

Es debido a lo anteriormente mencionado que el EKG esta relacionado
directamente con la prueba de esfuerzo (ergometria), por tanto, dentro del
estudio en pacientes con dolor precordial atendidos en el Hospital Naval de
Guayaquil durante el 2021 mostr6 una correlacion significativa positiva.
Canales et al., (53) afirma esta similitud puesto que, la correlacion significativa
entre el ritmo cardiaco en los EKG y la variabilidad del mismo producto de las
pruebas de esfuerzo, podrian afiadir informacién diagndstica al clasico nivel
de ST y a las medidas de QRS.
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6. CONCLUSIONES

La prevalencia de dolor precordial en el Hospital Naval de Guayaquil
fue de 15,58 por cada 100 pacientes que fueron atendidos en el area

de consulta externa.

La procedencia frecuente de pacientes con dolor precordial estuvo
comprendida por el sexo masculino, y la edad con mas incidencias se

mostrd en el grupo de pacientes igual o mayores a 65 afios.

Se pudo evidenciar que los principales factores de riesgo influyentes
en la prueba de esfuerzo han sido por antecedentes previos de otras
patologias, sobrepeso y el consumo de farmacos debido a las

patologias que padecen.

Mediante la curva ROC se determiné que la prueba de esfuerzo en esta

poblacién tuvo una sensibilidad del 75% y una especificidad del 38,5%.

Se ha determinado que el EKG esta relacionado significativamente con
la prueba de esfuerzo (Ergometria)
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7.  RECOMENDACIONES

Se recomienda a los pacientes que acuden al servicio de urgencias con
dolor precordial a que sean informados sobre las comorbilidades que

pueden tener consecuencias graves.

Se recomienda aplicar estudios longitudinales en poblaciones con
isquemia miocérdica y grupos de control para establecer la sensibilidad
y especificidad de la prueba en relacion a las alteraciones ST.

Se deben recomendar mejoras en las fuentes de recopilacion de datos
en los casos en que no sea posible identificar variables importantes

para el estudio.

Se necesitan mas estudios para confirmar la validez de los resultados
en poblaciones de estudio mas grandes y su complementariedad con

las medidas del nivel de ST.

35



10.

BIBLIOGRAFIA

Aguirre-Rodriguez J, Quesada-Molinos M, Linares-Martin J. Dolor
precordial en atencion primaria: a propésito de un caso. Med Fam
Semer. 2011;37(2):102-6.

Hoorweg B, Willemsen R, Cleef L, Boogaerts T, Buntinx F, Glatz J, et al.
Frequency of chest pain in primary care, diagnostic tests performed and
final diagnoses. Heart. 2017;103(21):1727-32.

Lollgen H, Leyk D. Exercise testing in sports medicine. Dtsch Arztebl Int.
2018;115(24):4009.

Bamouni J, Naibe DT, Yameogo RA, Mandi DG, Millogo GRC, Yameogo
NV, et al. Apport de I'épreuve d’effort dans la prise en charge des
cardiopathies ischémiques. Pan Afr Med J. 2018;31(1):1-11.

Gomez O, Coss-Adame E, Amieva-Balmori M, Carmona-Sanchez RI,
Remes-Troche JM, Abreu-Abreu AT, et al. The Mexican consensus on
non-cardiac chest pain. Rev Gastroenterol México (English Ed.
2019;84(3):372-97.

Budzynski J. Does esophageal dysfunction affect the course of treadmill
stress tests in patients with recurrent angina-like chest pain. Pol Arch
Med Wewn. 2010;12:484-9.

Espin P. Disefio y construccién de un sistema para asistencia en la
realizacion de la prueba de esfuerzo o ergonometria. Escuela
Politecnica Nacional; 2018.

Savarese G, Lund LH. Global public health burden of heart failure. Card
Fail Rev. 2017;3(1):7.

Groenewegen A, Rutten FH, Mosterd A, Hoes AW. Epidemiology of
heart failure. Eur J Heart Fail. 2020;22(8):1342.

Bloom MW, Greenberg B, Jaarsma T, Januzzi JL, Lam CSP, Maggioni

36



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

AP, et al. Heart failure with reduced ejection fraction. Nat Rev Dis Prim.
2017;3(1):1-19.

Ciapponi A, Alcaraz A, Calderén M, Matta MG, Chaparro M, Soto N,
etal. Carga de enfermedad de la insuficiencia cardiaca en
Ameérica Latina: revisidn sistematica y metanalisis. Rev Espafiola
Cardiol. 2016;69(11):1051-60.

OMS, OPS. La Carga de Enfermedades Cardiovasculares. 2019.

Marmot MG, Mustard JF. Coronary heart disease from a population
perspective. En: Why are some people healthy and others not?
Routledge; 2017. p. 189-214.

Licher S, Heshmatollah A, van der Willik KD, Stricker BHC, Ruiter R, de
Roos EW, et al. Lifetime risk and multimorbidity of non-communicable
diseases and disease-free life expectancy in the general population: A
population-based cohort study. PLOS Med. 2019;16(2):e1002741.

Alizadehsani R, Abdar M, Roshanzamir M, Khosravi A. Machine
learning-based coronary artery disease diagnosis: A comprehensive
review. Comput Biol Med. 2019;111.

Garcia E. Analisis del dolor precordial en el Area de Emergencia del

Hospital Luis Vernaza. Universidad de Guayaquil; 2017.

Harjola V, Parissis J, Bauersachs J, Brunner H, Bueno H, Celutkiené J, et
al. Acute coronary syndromes and acute heart failure: a diagnostic
dilemma and high-risk combination. A statement from the Acute Heart
Failure Committee of the Heart Failure Association of the European
Society of Cardiology. Eur J Heart Fail. 2020;22(8):1298-314.

Tewelde S, Mattu A, Brady W. Pitfalls in Electrocardiographic Diagnosis
of Acute Coronary Syndrome in Low-Risk Chest Pain. West J Emerg
Med. 2017;18(4):601.

Utilidad de la prueba de esfuerzo en pacientes con dolor precordial |

Amigo Gonzélez | Revista Cubana de Medicina. Rev Cub Med.

37



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

2020;24(2):105-11.

Salvador JM. Ergoscore: propuesta de algoritmo diagnéstico de
cardiopatia isquémica en la unidad de dolor toracico. Rev la Fed
Argentina Cardiol. 2019;48(2):52-8.

Ramos HR. La prueba de esfuerzo en la unidad de dolor toracico: lo
esencial es invisible a los ojos. Rev la Fed Argentina Cardiol.
2019;48(2):47-8.

Tighe D, Headley S. Exercise Prescriptions for Healthy Individuals and
Cardiac Patients. En: Pocket Guide to Stress Testing. Wiley Online
Library; 2019. p. 329-58.

Smith KJ, Ainslie PN. Regulation of cerebral blood flow and metabolism
during exercise. Exp Physiol. 2017;102(11):1356-71.

Ganesananthan S, Rajkumar CA, Foley M, Thompson D, Nowbar AN,
Seligman H, et al. Cardiopulmonary exercise testing and efficacy of
percutaneous coronary intervention: a substudy of the ORBITA trial. Eur
Heart J. 2022;1-14.

Simmelink E, Dijkstra P, de Bruijn M, Geertzen J, van der Woude L,
Wempe J, et al. Interobserver and intraobserver reliabilities of
determining the ventilatory thresholds in subjects with a lower limb
amputation and able-bodied subjects during a peak exercise test on the
combined arm-leg (Cruiser) ergometer. Int J Rehabil Res. 2022;10-
1097.

Mytinger M, Nelson R, Zuhl M. Exercise prescription guidelines for
cardiovascular disease patients in the absence of a baseline stress test.
J Cardiovasc Dev Dis. 2020;7(2):15.

Levett D, Jack S, Swart M, Carlisle J, Wilson J, Snowden C, et al.
Perioperative cardiopulmonary exercise testing (CPET): consensus
clinical guidelines on indications, organization, conduct, and
physiological interpretation. Br J Anaesth. 2018;120(3):484-500.

38



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Estany E, Sarduy J, Luis G. Prueba de Esfuerzo bajo control
Electrocardiografico. Revision de Guias Internacionales y Normas
Cubanas. Rev Cuba Cardiol y Cirugia Cardiovasc. 2020;26(2):1-9.

Gehring K, Kloek CJJ, Aaronson NK, Janssen KW, Jones LW, Sitskoorn
MM, et al. Feasibility of a home-based exercise intervention with remote
guidance for patients with stable grade Il and Ill gliomas: a pilot
randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2018;32(3):352-66.

Doyle M, Brown M, Kemp L, McLennan P, Peoples G. Eccentric cycling
ergometer to address skeletal muscle dysfunction in hospitalised
patients: ergometer design, construction and demonstration. BMJ Innov.
2021;7(1).

Salokari E, Laukkanen J, Lehtimaki T, Kurl S, Kunutsor S, Zaccardi F, et
al. The Duke treadmill score with bicycle ergometer: Exercise capacityis
the most important predictor of cardiovascular mortality. Eur J Prev
Cardiol. 2019;26(2):199-207.

Navarro FA. Huellas del francés en el lenguaje cardioldgico (y Il). Rev
esp cardiol(Ed impr). 2017;70(12):1035.

Chaves-Garcia M, Sandoval-Cuellar C, Calero-Saa P. Asociacion entre
capacidad aerdbica y calidad de vida en adultos mayores de una ciudad
colombiana. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2017;34(4):672-6.

Kaminsky LA, Imboden MT, Arena R, Myers J. Reference Standards for
Cardiorespiratory Fithess Measured With Cardiopulmonary Exercise
Testing Using Cycle Ergometry: Data From the Fitness Registry and the
Importance of Exercise National Database (FRIEND) Registry. Mayo
Clin Proc. 2017;92(2):228-33.

Chin J, Seidensticker D, Williams E. Limited Use of Outpatient Stress
Testing in Young Patients With Atypical Chest Pain. Fed Pract.
2018;35(6):30-4.

Vilcant V, Zeltser R. Treadmill Stress Testing. En: StatPearls. StatPearls
Publishing; 2022.

39



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Mazzolai L, Aboyans V, Ageno W, Agnelli G, Alatri A, Bauersachs R,
et al. Diagnosis and management of acute deep vein thrombosis: a joint
consensus document from the European Society of Cardiology working
groups of aorta and peripheral vascular diseases and pulmonary
circulation and right ventricular function. Eur Heart J. 2018;39(47):4208-
18.

Lanza GA. Diagnostic Approach to Patients with Stable Angina and No
Obstructive Coronary Arteries. Eur Cardiol Rev. 2019;14(2):97.

Obokata M, Kane GC, Reddy YNV, Olson TP, Melenovsky V, Borlaug
BA. Role of Diastolic Stress Testing in the Evaluation for Heart Failure
with  Preserved Ejection Fraction: A Simultaneous Invasive-
Echocardiographic Study. Circulation. 2017;135(9):825-38.

Marwick TH. Stress Echocardiography. En: Echocardiography.
Springer, Cham; 2018. p. 491-5109.

Patrizio E, Calvani R, Marzetti E, Cesari M. Physical Functional
Assessment in Older Adults. J Frailty Aging. 2021;10(2):141-9.

Maron DJ, Hochman JS, O’Brien SM, Reynolds HR, Boden WE, Stone
GW, et al. International Study of Comparative Health Effectiveness with
Medical and Invasive Approaches (ISCHEMIA) trial: Rationale and
design. Am Heart J. 2018;201:124-35.

Smarz K, Jaxa-Chamiec T, Bednarczyk T, Bednarz B, Eysymontt Z,
Gataszek M, et al. Electrocardiographic exercise testing in adults:
performance and interpretation. An expert opinion of the Polish Cardiac
Society Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exercise
Physiology. Kardiol Pol (Polish Hear Journal). 2019;77(3):399-408.

Gopal S, Murphy C. Nuclear Medicine Stress Test. StatPearls. 28 de
abril de 2022;

Sarduy-Dominguez Y. El analisis de informacion y las investigaciones
cuantitativa y cualitativa. Rev Cuba Salud Publica. 2007;33(3).

40



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Bueno H, Bardaji A, Fernandez-Ortiz A, Marrugat J, Marti H, Heras M.
Manejo del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
en Espafa. Estudio DESCARTES (Descripcion del Estado de los
Sindromes Coronarios Agudos en un Registro Temporal Espafiol). Rev
espafola Cardiol. 2005;58(3):244-52.

Scirica BM. Acute coronary syndrome: emerging tools for diagnosis and
risk assessment. J Am Coll Cardiol. 2010;55(14):1403-15.

Yépez S. Prevalencia de las causas de dolor precordial en la
Emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Universidad de
Guayaquil; 2018.

Mule M, Szajowicz D, Kevorkian R, Cohen G, Principato M, Higa C.
Eventos clinicos en pacientes que consultan a la guardia por dolor
precordial. Rev Argent Cardiol. 1997; 65(1):1.

Prior A, Delgado A. Supervivencia en pacientes con cardiopatia
isquémica. Rev Cubana Med. 2003; 42(6).

Solis JP, Tortds J. Sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo
y el estudio de perfusién miocardica con SESTAMIBI para deteccion de
enfermedad arterial coronaria, en el Hospital San Juan de Dios. Acta
Med Costarric. 2010; 52(3):148-53.

Sicari R, Nihoyannopoulos P, Evangelista A, Kasprzak JD, Lancellotti P,
Poldermans D, et al. Stress echocardiography expert consensus
statement-executive summary: european association of
echocardiography (a registrated branch of the ESC). Eur Heart J. 2009;
30(3).

Canales M, Mateo J, Bailon R, Serrano P, Laguna P. Valor clinico de la
variabilidad del ritmo cardiaco como marcador de isquemia en la prueba

de esfuerzo. Univ Zaragoza, Espafa. 2017;1-4.

41



-~ Plan Nacional

e S

) 1 ‘ ) ) - pac 2

| Prosidencia .* o *—SENESCYT
_ del Ecuador '

. Secretar o Nacional de Eoucackan Superiar,
_) Cioncle, Tecnziogly o Innavacian

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Loor Garcia, Yannick Hanns con C.C: # 1312337205 autora del trabajo de
titulacion: Utilidad de la ergometria en pacientes con dolor precordial en el
Hospital Naval de Guayaquil en el 2021, previo a la obtencion del titulo de MEDICO

en la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las instituciones de
educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la Ley Orgénica de
Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del
referido trabajo de titulacibn para que sea integrado al Sistema Nacional de
Informacién de la Educacién Superior del Ecuador para su difusion publica respetando
los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulacion, con el

propdsito de generar un repositorio que democratice la informacion, respetando las

politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 1 de septiembre del 2022

Loor Garcia Yannick Hanns
C.C: #1312337205



Wilsr
] Presidencia

de la Republica
_ del Ecuador

— SENESCYT

Vi

Plan Nacional
de Ciencia. Tecnologia
Innovacion y Saberes

s

Cienclp, Tecnziogly o inravacian

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

Utilidad de la ergometria en pacientes con dolorprecordial

Secretw o Nacloaal de Educackan Supeiorn,

TEMAY SUBTEMA: en el Hospital Naval de Guayaquil en el 2021.
AUTOR(ES) LOOR GARCIA YANNICK HANNS

REVISOR(ES)/ TUTOR(ES) Dra. Benites Estupifian, Elizabeth

INSTITUCION: UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD: FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA: CARRERA DE MEDICINA

TITULO OBTENIDO: MEDICO

FECHA DE PUBLICACION: | 1 de septiembre del 2022 | No. DE PAGINAS: | 40
AREAS TEMATICAS: Cardiologia

PALABRAS CLAVES/ Ergonometria, Prueba de Esfuerzo, Isquemia, Dolor Precordial, Angina,
KEYWORDS: Electrocardiograma

RESUMEN:

El dolor precordial es un sintoma bastante comun, la importancia de abordarlocorrectamente
radica en las consecuencias asociadas al mismo, ya que no existen datos que por si solos
determinen el diagndstico correcto. Por tanto, la ergometria permite reproducir la angina de
pecho de forma controlada parasu diagnostico. Esta prueba no solo ayuda a hacer un
diagndstico correcto y estratificar el riesgo del paciente, sino que también es Util para evaluar
el prondstico e identificar a aquellos pacientes en los que la revascularizacion dela arteria
coronaria se beneficiaria y mejoraria su supervivencia a largo plazo.Objetivo: Evaluar la
utilidad de la ergometria en pacientes con dolor precordial en el hospital naval de Guayaquil
durante el 2021. Metodologia: elestudio posee un enfoque cuantitativo con disefio descriptivo,
retrospectivo decorte transversal. Resultados: La prevalencia de dolor precordial registrada
durante el afio 2021 fue de 15,58 por cada 100 pacientes que asistieron al area de consulta
externa con patologias cardiacas y manifestaciones clinicasen el Hospital Naval de Guayaquil,
con mayor frecuencia en hombres 61%, elgrupo etario con mayor incidencias fue evidente en
pacientes mayores de 65afios 40%, el sobrepeso en un 50% fue el principal factor de riesgo
en los pacientes, la prueba de esfuerzo presento una sensibilidad del 75% y una especificidad
del 38,5%. Conclusion: la utilidad de la prueba de esfuerzo o ergonometria posee gran utilidad
para el diagndstico isquemia cardiaca en pacientes con dolor precordial.
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