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RESUMEN

INTRODUCCION: El diagndstico del dolor toracico es un reto para el clinico ya que debe
determinar si es de etiologia isquémica. La ACC/AHA incluye la escala de Morise a la prueba
de esfuerzo y se clasifica en riesgo alto, intermedio y bajo de presentar enfermedad

coronaria y mortalidad a un afio de seguimiento.

OBJETIVOS. Determinar la utilidad de la escala de Morise para identificar la probabilidad de

eventos cardiovasculares asociados a enfermedad coronaria en pacientes con dolor toracico.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, longitudinal, de seguimiento de una
cohorte. Se tomaron 26 pacientes de la consulta de cardiologia y medicina interna, con dolor
toracico en estudio y previo consentimiento informado, se les realizé la prueba de esfuerzo y
la escala de Morise. A los 6 y 12 meses se les tomo electrocardiograma en reposo de 12
derivaciones y un cuestionario clinico para valorar el comportamiento del dolor y cambios

electrocardiograficos.

RESULTADOS: De los 26 pacientes, 10 (38%) tuvieron PE (+) y 16 (62%) con PE (-). En
ambos grupos predominaron los siguientes FRCV: sedentarismo, HAS y dislipidemia. En PE
(+) predomind el dolor toracico tipico en 7 (70%) pacientes y en PE (-) el dolor toracico
atipico en 9 (56.2%). Ambos grupos evolucionaron hacia la mejoria clinica a los 6 meses de
seguimiento. En el ECG se presentaron cambios significativos en el segmento ST-T,
aparicion de BRIHH, y necrosis a los 6 meses de seguimiento. A los 12 meses se observd
gue el riesgo para presentar un evento coronario se triplica en pacientes con una prueba de
esfuerzo negativa y escala de Morise alto-Intermedio vs bajo (3.214 con un 1C95%: 1.068-

11.90) con una asociacion estadistica significativa (X?=3.864, P= 0.049).

CONCLUSION: La escala de Morise es (til para determinar la probabilidad de presentar un
evento coronario al afio de seguimiento en los pacientes con dolor toracico. Nuestro estudio
demostré que al clasificarlos en riesgo alto- intermedio o bajo la probabilidad es tres veces

mayor.

PALABRAS CLAVES: dolor toracico, enfermedad coronaria, electrocardiograma de

esfuerzo.




SUMMARY

INTRODUCTION: The diagnosis of chest pain is a challenge for clinicians because it must
determine whether an ischemic etiology. The ACC / AHA Morise score includes a stress test
and is classified into high, intermediate and low coronary artery disease and mortality at one
year follow up.

OBJECTIVES: To determine the usefulness of the Morise score to identify the likelihood of

cardiovascular events associated with coronary artery disease in patients with chest pain.

MATERIALS AND METHODS: We performed an observational, longitudinal, cohort tracking.
It Took 26 Patients from the cardiology and internal medicine, chest pain study and Informed
Consent, Exercise testing and underwent Morise score. At 6 and 12 months it Took them
resting electrocardiogram and a 12-lead clinical pain questionnaire to Assess Behavior and
electrocardiographic changes file.

RESULTS: Of the 26 patients, 10 (38%) had PE (+) and 16 (62%) with PE (-). Predominated
in both groups following cardiovascular risk factors: sedentary lifestyle, hypertension and
dyslipidemia. PE (+) typical chest pain predominated in 7 (70%) patients and in EP (-) atypical
chest pain in 9 (56.2%). Both groups progressed to clinical improvement at 6 months follow
up. The ECG showed significant changes in the ST-T segment, appearance of LBBB, and
necrosis at 6 months follow up. At 12 months was observed that the risk to present a
coronary event is tripled in patients with a negative stress test and Morise score high vs. low-
intermediate (3,214 with a 95% 1.068-11.90) with a statistically significant ( X2 = 3,864, P =
0.049).

CONCLUSION: The Morise score is useful in determining the probability of a coronary event

at one year in Patients with chest pain. Our study showed that high-risk or low intermediate

classified into three times probability is even higher.

KEYWORDS: chest pain, heart disease, exercise electrocardiogram.




ABREVIATURAS

ECG Electrocardiograma

PE (+) Prueba de esfuerzo positiva

PE (-) Prueba de esfuerzo negativa

FRCV Factor de riesgo cardiovascular
AHA American Heart Association

ACC American College Cardiology

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
HGR1 Hospital General Regional 1

HAS Hipertension arterial sistémica

DM2 Diabetes Mellitus 2

LDL Lipoproteinas de baja densidad
HDL Lipoproteinas de alta densidad
SICA Sindrome isquémico coronario agudo
UMF 80 Unidad de Medicina Familiar 80

Cm

Centimetros




GLOSARIO

BRIHH

Cambios significativos ST-T

Electrocardiograma

Necrosis

Prueba de esfuerzo

Defecto en el sistema de conduccion eléctrica del
corazobn caracterizada por un retraso de la
conduccion eléctrica por la rama izquierda del haz
de His y, por ende, un retraso en la activacion del
ventriculo izquierdo del corazon

Alteracion en la repolarizacion del ventriculo

Es la representacion grafica de la actividad
eléctrica del corazon

Tejido eléctricamente inactivo, representados
electrocardiograficamente con ondas Q.

Herramienta de deteccion para evaluar el efecto del
ejercicio sobre el corazoén.
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INTRODUCCION

El dolor toracico es el sintoma clave entre las multiples manifestaciones que puede
tener la cardiopatia isquémica, actualmente la enfermedad isquémica del corazon se

encuentra como principal causa de defuncién en el IMSS en Michoacén.

En nuestra institucibn se realiza la prueba de esfuerzo en banda sin fin que
constituye junto con la evaluacion clinica y el electrocardiograma en reposo el
estudio paraclinico mas accesible para estratificar y establecer el prondstico en

pacientes con dolor toracico con sospecha de cardiopatia isquémica.

Es por ello que han surgido métodos diagndsticos complementarios a la prueba de
esfuerzo para incrementar su sensibilidad y especificidad, tal como la escala de
Morise, esta escala ayuda a facilitar el proceso de estratificacion en grupos dando
una probabilidad alta, intermedia y baja de presentar eventos cardiovasculares
asociados a enfermedad coronaria, siendo una medida facil y un método que se
puede utilizar en todos los protocolos de la prueba de esfuerzo y util para la
estratificacion de los pacientes con dolor toracico.

En México no se ha implementado el uso estandarizado de esta prueba por lo que se
desconoce la frecuencia de eventos coronarios en el seguimiento de estos pacientes.
Por lo anterior, se propone el presente estudio para determinar su utilidad vy
aplicacién en nuestra poblacién ya que no hay estudios de esta escala aplicados a

nuestro pais.

Motivo por el cual se llevé a cabo el estudio por un afio de seguimiento en pacientes

del HGR1 IMSS, demostrando resultados interesantes en nuestra poblacion.







ANTECEDENTES
PREVALENCIA

En México, las enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace mas de una
década la principal causa de muerte y dentro de este grupo de padecimientos, la
cardiopatia isquémica representa alrededor del 60% de las defunciones.’

De acuerdo al Sistema Epidemiologico y Estadistico de las Defunciones (SEED) en
México, en el afilo 2000, ocurrieron 44,064 muertes por cardiopatia isquémica
cronica, de las cuales los varones contribuyeron con 55% (24 083) y las mujeres con
45% (19 981); el 83.5% y el 76.8% correspondieron a infarto agudo del miocardio en
varones y mujeres, respectivamente. La frecuencia en el sexo masculino fue de 3.4%
para los menores de 39 afios, posterior a esta edad se duplicé (6.5%), y a partir del
grupo de 50-59 afios continud duplicandose (12.7%). hasta alcanzar 21.2% entre los
60-69 afios de edad. En el sexo femenino el evento ocurrié en un periodo mas tardio,
2.9% en el grupo de 40-49 afos, que triplico (16%) entre las de 60 afios, y aumento
en forma considerable al llegar a 70 afios edad en la que alcanza una proporcién de
26%."

En el 2008 y de acuerdo a la ultima estadistica en México las enfermedades
isquémicas del corazon son la segunda causa de muerte en la poblacion general.
Los hombres presentaron una tasa de mortalidad de 79.7 por 100 000, con un 10.4%
de acuerdo al cédigo CIE 10. En mujeres ocupa el segundo lugar con un total de
defunciones de 39, 913 y una tasa de 47.9 de 100 000 mujeres con un porcentaje del
10.9% de acuerdo a la base de datos de defunciones 2008 INEGI/Secretaria de
Salud y proyecciones de salud en México 2005-2050 Consejo Nacional de Poblacién

México.?
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En la Delegacion del IMSS en Michoacan, la enfermedad isquémica cronica del
corazon se encuentra en el 80. lugar dentro de las 20 principales causas de

defuncion por grupo de edad y sexo.

Por otro lado, los eventos coronarios tienen una alta letalidad, entendida como el
riesgo de morir una vez que se ha hecho el diagnostico y en la Delegacion del IMSS
en el 2010, el infarto agudo del miocardio se presentd en primer lugar de letalidad
con 16.66%, mientras que la enfermedad isquémica cronica del corazon ocupo el

octavo lugar en letalidad con 1.48%.3
FACTORES DE RIESGO EN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y asociados a enfermedad

coronaria se dividen en:

e Modificables: dislipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo,
obesidad, estilo de vida sedentario, nutricion inadecuada.

e No modificables: edad avanzada, antecedentes familiares positivos de
cardiopatia y género

e |dentificados recientemente: concentracion circulante anormal de lipoproteina,
homocisteina, proteina C reactiva, amiloide sérico A, molécula de adhesién

intercelular-1, interleucina-6.*

La hipertension arterial sistémica (HAS), la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) y la
aterosclerosis son enfermedades cronicas no transmisibles del adulto cuya
prevalencia mundial va en dramético ascenso* Ademas, los cambios en el estilo de
vida y tipo de alimentacioén estan favoreciendo el incremento en la prevalencia de
factores de riesgo para enfermedad coronaria tales como obesidad y dislipidemia, asi
como el tabaco y el alcohol atavian este complejo transicional potenciando no sélo la

prevalencia de dichas enfermedades, sino también sus complicaciones.’
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Los lipidos

La hipercolesterolemia causa activacion focal del endotelio arterial, donde la
infiltracion y retencién de lipoproteinas de baja densidad (LDL) en la intima originan
una respuesta inflamatoria, produciendo una oxidacion de las mismas vy liberacion de

fosfolipidos que activan a su vez a las células endoteliales.®

La acumulacion de particulas de LDL oxidadas da lugar a la formacién de las células
prototipo de la aterosclerosis, las llamadas “células espumosas” mismas que

producen citocinas inflamatorias, proteasas y moléculas citotoxicas.’

La disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) propician un mayor riesgo
de presentar enfermedad coronaria, estas lipoproteinas de HDL ayudan a inhibir la
oxidacion de las LDL, la expresion de moléculas de adhesion, el reclutamiento de
monocitos y pueden reducir el riesgo de trombosis por medio de la inhibicion de la

activacién y agregacion plaquetaria.®

En varones la elevacion del colesterol unido a lipoproteinas de densidad baja (C-
LDL) es tal vez el indicador de riesgo mas importante para la aparicion de cardiopatia
isquémica. Por otro lado, en mujeres la reduccién del C-HDL y la elevacién de los
triglicéridos son notables factores de riesgo independientes. La relacion entre
hipertrigliceridemia y enfermedad arterial coronaria parece ser mayor en mujeres,

especialmente diabéticas.®

Actualmente sabemos que el resultado final de los multiples factores de riesgo en
cuanto a las enfermedades cardiovasculares es la isquémica, iniciando con
inflamacion endotelial. Entre los factores que se asocian y contribuyen se encuentran
la diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, hipercolesterolemia, el
tabaquismo y deficiencia estrogénica, que aceleran la oxidacion de lipoproteinas, la
proliferacion de células de musculo liso, el depdsito de material extracelular, la
acumulacion de material rico en lipidos, la activacion plaquetaria y la formacioén de un

trombo.>®
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Obesidad

La obesidad secundaria a nutricion inadecuada causa infiltracion de macréfagos en
el tejido adiposo en el que las adipocinas estimulan que los macrofagos proximales
secreten citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa e
interleucina 6, las que inducen resistencia a la insulina en diversos tejidos e
intolerancia a la glucosa, sin embargo tanto la hiperglucemia como la
hiperinsulinemia inducen inflamacion de manera independiente a través de la

secrecion de IL-6 y magnifican las respuestas inflamatorias agudas.>®

Extensos estudios de cohortes prospectivos en mujeres han mostrado una
correlacion positiva entre la obesidad y la arteriopatia coronaria. EI Nurses Health
Study mostré que las mujeres tienen un aumento del riesgo de cardiopatia isquémica
hasta dos veces en la categoria de sobrepeso leve a moderado y hasta tres veces en
la categoria de mayor peso en comparacion con las mujeres delgadas. La obesidad
abdominal o central (cociente cintura cadera mayor de 0.9), una circunferencia de la
cintura mayor de 91.5 cm se asocia a un aumento de la mortalidad cardiaca. La
obesidad se asocia a elevacion de la proteina C reactiva, particularmente en

mujeres.’

Tabaquismo

La nicotina favorece la aterosclerosis por el potente estimulo de vasoconstriccion y
agregacion plaquetaria, lo cual aumenta el fibrinégeno y la adhesion de monocitos a
las células endoteliales, favoreciendo la oxidacion de la lipoproteina de baja densidad
y disminuye la de alta densidad, provoca la liberacion de oxido nitrico del endotelio
alterando la vasodilatacion. El tabaquismo predispone a la aterosclerosis acelerada y
a la trombosis vascular, es responsable de mas del 60% de los episodios coronarios
en mujeres de mediana edad, que tienen un riesgo de cardiopatia isquémica de seis
a nueve veces mayor que las no fumadoras. Este riesgo disminuye con el tiempo

hasta un 50% después del primer afio de abandono del tabaco.*>”’
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Diabetes mellitus

La presencia de una disfuncion endotelial en cuanto a la hiperglucemia se presenta
en pacientes diabéticos como no diabéticos, esta disfuncion endotelial es a través de
la generacion de un estrés oxidativo, que se ha sugerido es un factor clave en la
generacion de complicaciones diabéticas, tanto microvasculares como

macrovasculares.®

Teniendo asi que la enfermedad cardiovascular es la principal causa de
morbimortalidad en individuos con diabetes mellitus (DM), presentando un riesgo de

dos a cuatro veces mayor que los individuos que no tienen dicha enfermedad.®
Hipertension arterial

La presion sistolica y la presion del pulso se incrementan con la edad debido
precisamente a la pérdida de elasticidad de las grandes arterias. La arteriosclerosis
en estas arterias resulta en calcificacion, depdsito de colageno, hipertrofia de células
musculares lisas asi como fragmentacion en fibras elasticas de la capa media,
alteraciones funcionales por la alteracion en la sintesis de éxido nitrico por la pérdida
funcional endotelial. En cuanto a la hipertension arterial hay un aumento de dos a
tres veces de las muertes cardiovasculares en pacientes con una tension arterial
sistélica =2 185 mmHg en comparacion con las mujeres con una tensién arterial

sistélica < 135 mmHg.*
Estatus Estrogénico (menopausia)

El riesgo de presentar cardiopatia isquémica aumenta con la edad. La incidencia y la
gravedad de la enfermedad coronaria aumentan subitamente después de la
menopausia, con incidencias tres veces mayores que en las mujeres de la misma
edad que siguen siendo premenopausicas. La concentracibn plasmatica de
triglicéridos se relaciona directamente con la concentracion plasmatica de colesterol
unido a lipoproteinas de muy baja densidad (C-VLDL), que también es un marcador

de riesgo mas importante en mujeres que en varones.
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En el momento de la menopausia los perfiles de lipoproteinas experimentan cambios
adversos, gue incluyen aumento del colesterol total y unido a las LDL, reduccién de
HDL. También se ha descrito la disminucion de las concentraciones de lipoproteina

(a), proteina que se involucra de forma clara con el riesgo aterosclerotico.

En la pared arterial, los estrogenos reducirian las concentraciones de cLDL
disponibles en la misma pared arterial, independientemente de las concentraciones

lipidicas en sangre.™
DOLOR TORACICO

El dolor precordial es un problema comin y un reto para el clinico, quien debe
determinar si el dolor es de origen cardiaco o no cardiaco; cuando es de origen

cardiaco es primordial que se establezca si la etiologia es isquémica.

Se define como dolor toracico cualquier molestia o sensacion anémala presente en la
region del torax situada por encima del diafragma. El dolor toracico puede tener su
origen en los diversos tejidos de la pared toracica y en las estructuras

intratoracicas.*?

El dolor toracico es el sintoma clave entre las multiples manifestaciones que puede
tener la cardiopatia isquémica. La cardiopatia isquémica crénica constituye un
sindrome caracterizado por una disminuciéon del aporte de sangre oxigenada al
miocardio que desde un punto de vista estructural y/o funcional afecta el libre flujo de

sangre a una 0 mas arterias coronarias epicardicas o de microcirculacion coronaria.

El dolor por isquemia miocardica puede presentar caracteristicas atipicas, que se
expresan como equivalentes del dolor, tales como disnea, dolor abdominal, nausea,
vomito, mareo, sincope, o lipotimia, o presentar signos como: estertores, alteraciones

en la frecuencia cardiaca, y/o galope (S3).2
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Clasificacién

La clasificacion clinica del dolor toracico utilizada por American Heart Association
(AHA):

-Angina tipica si cumple los tres criterios siguientes:

1) Localizacién y/o irradiacion tipica (retroesternal, cuello, maxilar inferior, brazos,

epigastrio, dorso).

2) provocada por el ejercicio o el estrés emocional

3) Alivio con el reposo o nitroglicerina en menos de 10 minutos
-Angina atipica, si cumple dos de las tres caracteristicas anteriores.

-Dolor toracico no cardiaco o no anginoso, si cumple una o ninguna de las

caracteristicas de angina tipica.*®

El dolor toracico se puede clasificar de diferentes maneras, por su origen, topografia,
tiempo de evolucion y repercusion sistémica. La clasificacion mas frecuente en
Estados Unidos, Europa y Sudamérica es de acuerdo a su origen clasificandolo en:
dolor toracico de origen cardiaco cuyas entidades corresponde al llamado sindrome
isquémico coronario agudo (Infarto agudo del miocardio, angina inestable). Y angina
estable, entre otras que involucran la circulaciéon del miocardio. Y dolor toracico no
cardiaco, como derrame pleural, patologias propias esofagicas, pulmonares,
osteoarticulares, musculares, ansiedad, emocional, psicético, dermatitis, hepaticas,
traumatismos del térax, gastrointestinales entre otras que no involucran la circulacién

a nivel del miocardio.

El dolor de origen cardiaco, suele ser un dolor de origen visceral, que a diferencia del
dolor parietal, suele ser dificil de localizar, persistente y en ocasiones percibirse en
forma difusa, aunado a esto el dolor puede ser de tipo referido, manifestdndose en

un lugar alejado del sitio de origen del dolor.
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La duracion del dolor de origen cardiaco anginoso es variable de minutos a horas,
persistente o intermitente y cuando obedece a dolor producido por sindrome
isquémico coronario agudo (SICA) suele ser prolongado y de mayor intensidad, de

aparicion en reposo con una duracion variable que puede ser de 20 minutos o mas.

El dolor cardiaco por isquemia es frecuente que se acompafie de manifestaciones
producidas por la descarga adrenérgica, entre las mas frecuentes se describen
diaforesis que puede ser acompafiada de piloereccion, otras manifestaciones
frecuentes de origen vagal son la nausea, vomito, sensacion inminente de orinar o
evacuar, disnea que se produce por hipertension venocapilar pulmonar producida por
la isquemia miocardica que ocasiona rigidez de la pared ventricular izquierda y/o

disminucion de la fuerza de contraccion del miocardio.***®

La clasificacion funcional de la sociedad canadiense es una herramienta clinica ya
validada, recomendada y usada por la AHA/ACC para la valoracion de la actividad
fisica en cuanto a la enfermedad isquémica y relacionada a los sintomas del dolor
toracico tipico y atipico. Mientras mayor sea el grado de la clase funcional mas nos
orienta de la severidad de la enfermedad isquémica como predictor de mortalidad.

Esta clasificacion tiene cuatro categorias:

-CFSC I: angina con esfuerzos muy superiores a los habituales. No la causa la

actividad ordinaria como caminar o subir escaleras.

CFSC IlI: Limitacion leve de la actividad habitual. La angina aparece caminando o
subiendo escaleras rapidamente, con frio, después de comer, con viento o con estrés

emocional, o aparece Unicamente pocas horas después de despertar.

CFSC IlI: La angina limita marcadamente la actividad fisica ordinaria, como caminar

100 o 200 metros en llano o subir 1 piso por las escaleras al ritmo habitual.

-CFSC 1IV: Imposibilidad de realizar ningun esfuerzo sin angina, la que puede
aparecer en reposo.**
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DIAGNOSTICO DEL DOLOR TORACICO DE ORIGEN CARDIACO

La prueba de esfuerzo en banda sin fin constituye junto con la evaluacién clinica y el
electrocardiograma en reposo, el estudio paraclinico mas accesible para estratificar y
establecer el prondstico en pacientes con dolor toracico y sospecha de cardiopatia

isquémica crénica.™

LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La utilidad de la prueba de esfuerzo en la cardiopatia isquémica viene dada por la
posibilidad de poner en evidencia alteraciones cardiovasculares que no estan

presentes en reposo y que pueden manifestarse con el ejercicio.
Los objetivos basicos de la prueba de esfuerzo en la cardiopatia isquémica son:

1. Valorar la probabilidad de que un individuo determinado presente cardiopatia

isquémica significativa (valoracién diagndstica).

2. Estimar la severidad y probabilidad de complicaciones cardiovasculares

posteriores (valoracion prondstica).
3. Analizar la capacidad funcional del individuo (valoracion funcional).
4. Documentar los efectos de un tratamiento aplicado (valoracién terapéutica).™

La prueba de esfuerzo en cinta sin fin tiene una sensibilidad de 67% y una
especificidad de 72% y para incrementar estos valores la Asociacion Americana del

Corazén (AHA) y el Colegio Americano de Cardiologia (ACC),*®*

proponen unos
puntajes clinicos adicionales para mejorar su sensibilidad a un 68% y especificidad a
un 77% *° y para buscar, de manera cientifica, una interpretaciéon que vaya mas alla

de la depresion del segmento ST.
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La prueba de esfuerzo es un procedimiento considerado habitualmente seguro, las
posibles complicaciones son poco frecuentes. Con el fin de asegurar la ausencia de
complicaciones importantes se deben tener en cuenta las contraindicaciones para su

realizacion, asi como los criterios de detencién de la prueba.
Contraindicaciones para la realizacion:

Absolutas: infarto de miocardio reciente (menos de 3 dias), angina inestable no
estabilizada con medicacion, arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro
hemodindmico, estenosis adrtica severa sintomatica, insuficiencia cardiaca no
estabilizada, embolia pulmonar, pericarditis o miocarditis aguda, diseccién adrtica,

incapacidad fisica o psiquica para realizar la prueba.’

Relativas: estenosis valvular moderada, anormalidades electroliticas, hipertension
arterial severa ( presion arterial sistolica mayor de 200 y/o presién arterial diastolica
mayor de 110 milimetros de mercurio), taquiarritmias o bradiarritmias,
miocardiopatias hipertroficas u otras formas de obstruccion al tracto de salida del

ventriculo izquierdo, bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado.
Criterios de finalizacion de la prueba de esfuerzo:

Absolutos: el deseo reiterado del paciente de detener la prueba, dolor toracico
anginoso progresivo, descenso o falta de incremento de la presion sistélica pese al
aumento de la carga, arritmias severas/malignas tales como extrasistolia ventricular
frecuente, progresiva y multiforme; rachas de taquicardia ventricular, fibrilacién
ventricular o flutér, sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o sincope;
signos de mala perfusion: palidez, cianosis; mala sefial electrocardiografica que

impide el control del trazado.’

Relativos: cambios llamativos del ST o del QRS (cambios importantes del eje), fatiga,
cansancio, disnea y claudicacion, taquicardias paroxisticas supraventriculares,

bloqueos de rama que simulen taquicardia ventricular.*’
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Tratamiento ante una prueba de esfuerzo positiva.

Cuando una prueba de esfuerzo resulta positiva indica que hay un determinado
grado de obstruccion de hasta un 70% de un vaso coronario. Ante esta situacion las
guias de tratamiento para el manejo de angina cronica estable recomiendan el uso
individualizado de: estatinas, nitratos, antiagregantes plaquetarios,
Betabloqueadores. Con lo cual se busca estabilizar la placa de ateroma y limitar su

crecimiento para asi reducir la incidencia de eventos coronarios.*®%

ESCALA DE MORISE

El propésito del estudio de Morise fue desarrollar y validar un score clinico que
facilitara el proceso de estratificacion en grupos con una probabilidad baja,

intermedia y alta de presentar enfermedad coronaria significativa.

Morise y colaboradores estudiaron a 915 pacientes sin historia previa de infarto al
miocardio o cirugia coronaria previa, los cuales fueron referidos al laboratorio de
ejercicios en el centro médico universitario de Virginia Occidental entre junio de 1981
y diciembre de 1994, para evaluar la enfermedad coronaria. A todos los pacientes se
les realiz6 una coronariografia a los 3 meses después de la prueba de esfuerzo. El
50% de los pacientes tuvieron una disminucién del diametro luminal en 1 0 mas

vasos con una prevalencia de enfermedad coronaria en esa poblacion de 41%.

A partir de este analisis, se desarrollo una puntuacién para estimar la prevalencia de

la enfermedad coronaria, quedando como un método preciso para su clasificacion.
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La escala de Morise tiene dos componentes, uno para calculo en hombres y otro
para calculo en mujeres, las cuales utiliza variables que contiene la prueba de
esfuerzo y factores de riesgo cardiovascular, dando a cada una de estas variables
una puntuacion con un valor probabilistico en cuanto a presentar un evento
coronario.”® En los siguientes cuadros se muestran las variables que estudia la

escala de Morise en hombres y en mujeres.

Escala de Morise para hombres

VARIABLES RESPUESTA SUMA
Frecuencia <100x" 30
cardiaca maxima 100 a 129x° 24
alcanzada 130 a 159x° 18
160 a 189x° 12
190 a 220x 6
Depresion del 1-2 mm 15
segmento ST >2mm 25

con ejercicio

Edad >65 afos 20
50-65 afios 12

Historia de Definitiva/Tipica

angina Probable/Atipica

Dolor no cardiaco

Dislipidemia Si 5
Diabetes mellitus Si 5
Angina inducida Presente, pero no 3
durante detuvo la prueba.
la prueba de|Presentey detuvo 5
esfuerzo la prueba

Total
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Escala de Morise en mujeres

VARIABLES RESPUESTA SUMA
Frecuencia cardiaca <100x 20
maxima alcanzada 100 a 129x 16
130 a 159x 12
160 a 189x
190 a 220x
Depresion del 1-2 mm 6
segmento ST >2mm 10
con ejercicio
Edad >65 afos 25
50-65 afos 15
Historia de angina Definitiva/Tipica 10
Probable/Atipica
Dolor no cardiaco
Tabaquismo Si 1
Diabetes mellitus Si 1
Angina inducida Presente, perono 9
durante detuvo la prueba
la prueba de esfuerzo Presente y detuvo |15
la prueba
Status de estrégeno  Positivo -5
Negativo 5
Total
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Interpretacion: puntaje total:

< 40: baja probabilidad de enfermedad coronaria.

40-60: probabilidad intermedia de enfermedad coronaria.
> 60: alta probabilidad de enfermedad coronaria.

La escala de Morise, cuyos resultados se expresan en porcentaje, categorizé la
probabilidad de enfermedad coronaria como probabilidad baja si el valor de
prediccién era menor de 40%, probabilidad intermedia si estaba entre 41% y 60% y

probabilidad alta si era mayor de 60%.®

En los estudios de estratificacion de riesgo no invasivos de acuerdo a las guias
ACC/AHA se incluye la prueba de esfuerzo con el score de Duke que se aplica
solamente en pacientes que pueden realizar protocolo Bruce (méaxima), mientras que
la escala de Morise es aplicable a todos los protocolos de prueba de esfuerzo ambas
estratifican a los pacientes en tres grupos: riesgo alto, riesgo intermedio, y bajo

riesgo de enfermedad coronaria y mortalidad anual.*61"18:19.20
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, las enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace mas de una
década la principal causa de muerte y dentro de este grupo de padecimientos, la

cardiopatia isquémica causa alrededor de 60% de las defunciones.

El diagnostico temprano de la cardiopatia coronaria es determinante para aplicar un
tratamiento adecuado que disminuya su mortalidad. El dolor toracico es el sintoma
clave entre las multiples manifestaciones que puede tener la cardiopatia isquémica y
sin embargo puede ser originado por otras patologias, o que obliga a utilizar
métodos diagnosticos mas precisos que delimiten su origen.

La prueba de esfuerzo en banda sin fin, es el estudio mas empleado, util, econémico
y accesible en el diagnostico de enfermedad coronaria, que ha permitido definir el
riesgo de eventos cardiovasculares y puede determinar las medidas de manejo para
limitar su impacto en la morbimortalidad. Aun con el gran apoyo que la prueba de
esfuerzo brinda para el diagnostico de la enfermedad coronaria, casos falsamente
negativos ocurren y se dejan de vigilar adecuadamente, propiciando posibles eventos

coronarios graves.

Es por ello que han surgido métodos diagnosticos complementarios a la prueba de
esfuerzo para incrementar su sensibilidad y especificidad, tal como la escala de
Morise. El propoésito de utilizar un score clinico como es la escala de Morise, permite
facilitar el proceso de estratificacion en grupos con una probabilidad de baja,
intermedia y alta de la enfermedad coronaria significativa, para estimar después de
un afio de seguimiento la prevalencia de los eventos cardiovasculares asociados a
enfermedad coronaria, y llegar a la conclusién de acuerdo a los resultados clinicos
gue esta escala es una medida facil de utilizar y un método que puede ser utilizado
en todos los protocolos de esfuerzo en banda sin fin (electrocardiografia de esfuerzo)
y util para la estratificacion de los pacientes con dolor toracico, en sospecha de
enfermedad coronaria, sabiendo que incrementa la sensibilidad de un 67% a un 68%
y especificidad de 72% a un 77% de la prueba de esfuerzo y estratifica por grupos de

riesgo. Por lo tanto surgio la pregunta de investigacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es Util la escala de Morise para estratificar la probabilidad de evento cardiovascular
asociado a enfermedad coronaria en pacientes con dolor toracico en

derechohabientes en el IMSS, Morelia?
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JUSTIFICACION

De acuerdo a las Guias AHA/ACC, las Guias Europeas y Guias de referencia de
practica clinica IMSS, para el diagndstico mas preciso de cardiopatia isquémica
cronica, los pacientes requieren una prueba de esfuerzo idealmente bajo el protocolo
Bruce que es una prueba que exige un esfuerzo fisico significativo y que no todos los

pacientes toleran por lo que se utiliza el protocolo Bruce modificado.

Pero la sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo en general es de 68%
en sensibilidad y 77% en especificidad; por lo que se requiere estratificacion del
riesgo mediante escalas y la mas validada y utilizada es la de Duke, pero solo se
aplica en el protocolo de prueba de esfuerzo Bruce y en nuestra unidad a la mayoria

se le realiza Bruce modificado por las condiciones y tipo de pacientes.

Se justifica la necesidad de una escala que nos pueda clasificar a los pacientes de
riesgo bajo, intermedio y alto; y en consecuencia ver la utilidad de la escala para
identificar la probabilidad de eventos cardiovasculares asociados a enfermedad
coronaria en pacientes con dolor torécico, por lo que se justifica el uso de la escala

de Morise.

Es necesario contar con mejores herramientas para un adecuado diagndstico y
tratamiento oportuno de eventos coronarios. La prueba de Morise es una escala que
se ha utilizado para determinar el riesgo de presentar un evento coronario luego de

una prueba de esfuerzo a un afio de su realizacion.

En México no se ha implementado el uso estandarizado de esta prueba por lo que se
desconoce la frecuencia de eventos coronarios en el seguimiento de estos pacientes.
Por lo anterior, se propone el presente estudio para determinar su utilidad y
aplicacion en nuestra poblacion ya que no hay estudios de esta escala aplicados a

nuestro pais.
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HIPOTESIS:

La escala de Morise es util para estratificar en pacientes con dolor toracico la

probabilidad de evento cardiovascular asociado a enfermedad coronaria.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la escala de Morise para identificar la probabilidad de
eventos cardiovasculares asociados a enfermedad coronaria en pacientes con dolor

toracico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar el perfil clinico de los pacientes con dolor toracico y sus factores de

riesgo cardiovascular.

2. Determinar la evolucién clinica y los eventos coronarios en estos pacientes a

un afo de seguimiento.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional

Tipo de disefio: Estudio de una cohorte
Método de observacion: Longitudinal
Tipo de analisis: Analitico

Temporalidad: prospectivo
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METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTOS:

POBLACION DE ESTUDIO:

Derechohabientes del IMSS del HGR No 1 de Morelia, derivados de la consulta de
especialidades medicina interna y cardiologia para la realizacion de prueba de

esfuerzo en banda sin fin, y que cumplan con los criterios de seleccion.

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes derechohabientes del IMSS de la Delegacion Michoacan.
e De ambos sexos.
e Con edad mayor o igual de 35 afos.
e Con diagndstico de envio de dolor toracico.
e Pacientes que acepten entrar al proyecto de investigacion de acuerdo al

consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
e Pacientes menores de 35 afios de edad.
e Con diagndstico diferente a dolor toracico.
e Con antecedente de infarto agudo del miocardio.
e Con antecedentes de revascularizacion coronaria.
e Con valvulopatia significativa presente o antigua.
e Que cursen con angor inestable
e Con blogueo de rama izquierda del haz de his
¢ Que tengan marcapaso definitivo

e Bajo tratamiento con nitratos y betabloqueadores

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Retiro de consentimiento voluntario.
e Que no cumplan con las valoraciones programadas.

e Cambio de adscripcion.
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DETERMINACION DEL TAMARNO DE LA MUESTRA:

Se realiz6 mediante la férmula para estimacion de una proporcién en una poblacion

finita.

n=p; (100-p;)

e2

Donde:

p: es la probabilidad de que un paciente con dolor toracico curse con un puntaje de

riesgo coronario (50%)

e= error estandar del 10 %.

n=50 (100-50) =
(10)°
n=50x50 =
10 x10
n= 2500 = 25
100
n= 25
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:
VARIABLE DEPENDIENTE:

-Probabilidad de enfermedad coronaria

VARIABLES INDEPENDIENTES:

-Edad

-Sexo

-Frecuencia cardiaca maxima alcanzada
-depresion del segmento ST con ejercicio
-Historia de angina

-Dislipidemia

-Diabetes Mellitus

-Angina inducida durante la prueba de ejercicio
-Tabaquismo

- Status estrogénico (menopausia) en mujeres.
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE

TIPO

DESCRIPCION

Edad

Numeérico, cuantitativo

Tiempo transcurrido desde

el nacimiento

Frecuencia cardiaca maxima

Numeérico, cuantitativo,

continuo

NUm. Veces que el corazdn
se contrae por minuto en
de
Latidos/min. <100x7,100 a
129x°,130 a 159x7,160 a
189x7, 190 a 220x"

condiciones esfuerzo.

Depresion del segmento ST

con ejercicio

Numeérico cuantitativo,

continuo

Depresion del nivel ST en el
registro electrocardiografico

>0=1 mm.

Historia de angina

Cualitativa , nominal

Disminucion de riego

sanguineo al musculo

cardiaco, por enfermedad

arterial coronaria. Historial

registrado de Angina.

Dislipidemia

Cualitativa, nominal

Cuantitativa, numérica

caracterizada por elevacion
de triglicéridos (TG),
produccion de particulas de
lipoproteinas de baja
densidad (LDL) densas y
pequefias y reduccion del
colesterol de alta densidad
(HDL). - Triglicéridos: 2150
mg/dl- Colesterol de HDL (C-
HDL):
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Hombres<35 mgld|

Mujeres < 45 mgldI

Diabetes Mellitus

Cualitativa, nominal,

Cuantitativa, numérica

Enf. Crénico degenerativa
caracterizada por niveles
elevados de glucosa.
Glucemia en ayunas en
plasma venoso > 126 mg/dl
(7,0 mmol/l): Glucemia en
plasma venoso a las 2 horas
= 200 mg/dl. Paciente con
sintomas clasicos de
hiperglucemia o de crisis
hiperglucémica: glucemia al
azar en plasma venoso =
200 mg/dl , hemoglobina
glucosilada mayor de 6.5%

Angina inducida durante la

prueba de esfuerzo

Cualitativa, nominal,

dicotdmica

Sintomas relacionados a la

disminucién de riego
sanguineo al esfuerzo al
aumentar la frecuencia.

cardiaca.

Tabaquismo

Cualitativa, nominal.

Cuantitativa, numérico

Acto de inhalar y exhalar las
sustancias producidas por el
tabaco. Determinando carga
tabaquica (indice
paquetes/afo): Facil de
medir y de suma utilidad ya
gue no solo refleja el
consumo diario sino el peso
del tabaquismo en el tiempo
("historia” tabaquica).
Debera utilizarsela férmula:
Num. de cigarrillos
consumidos por dia por el
NUm. de afios de consumo,
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dividido 20.

Estado Estrogénico Cualitativa, nominal, | Disminuciébn o deprivacion
dicotomica del nivel estrogénico

(menopausia).
Sexo Cualitativa, nominal, | Distincion basica
dicotdmica determinado por el fenotipo

determinadas por influencias

endocrinas. (hombre, mujer)

Probabilidad de enfermedad

coronaria

Cualitativa ordinal

Mide

gue se obtiene un resultado,

la frecuencia con la

posibilidad de que ocurra un
hecho especifico. < de 40
puntos probabilidad baja. 40-

60 puntos  probabilidad
intermedia. >60  puntos
probabilidad alta. De

acuerdo a la suma de la

escala de Morise.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Los pacientes fueron seleccionados en la consulta externa de cardiologia y medicina
interna, con el diagnéstico de dolor toracico en estudio y en el gabinete de
cardiologia que ya contaban con prueba de esfuerzo. Se solicito la firma del paciente
al formato de consentimiento informado una vez que se explicaron los riesgos y
beneficios del estudio y se asegurd el respeto a la confidencialidad de sus datos
personales.

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizé una
historia clinica completa enfatizando los FRCV y el tratamiento instituido.

Clasificando el tipo de dolor toracico y la clase funcional.

Se utilizaron los resultados obtenidos de la prueba de esfuerzo y con el médico
responsable del servicio de gabinete cardiologia se obtuvo el puntaje de la escala de

Morise.

Se dio seguimiento clinico por un afio a través de citas subsecuentes a los 6 y 12
meses, en el HGR1 y UMF 80 de Morelia en las cuales se realizé interrogatorio
clinico, exploracion fisica, un electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones en
cada cita, cuando se presentaron cambios clinicos y/o electrocardiograficos se envié
a atencion médica, comunicandose con el paciente para seguimiento, se dio copia de
los estudios realizados al mismo, con indicacion de no faltar a sus citas programadas

por sus médicos de base.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Para las variables de tipo cuantitativo se analizaron con medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersién (desviacién estandar o error estandar). La
variable dependiente y la independiente, por ser de tipo cualitativo ordinal, se uso la
prueba de chi cuadrada para determinar la intensidad de la asociacion y el Riesgo

Relativo con su respectivo Intervalo de Confianza.

Las cifras estadisticamente significativas son aquellas para las cuales asociaran a un

p” valor <0.05. Los datos se procesaron en el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS Version 18.0)
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Este proyecto de investigacion se apeg6 a normas éticas establecidas de acuerdo a
la declaracion de Helsinki y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. Se informé plenamente de los objetivos del estudio, sus
riesgos y beneficios y se solicitd la firma del formato de Consentimiento Informado,
en presencia de dos testigos, entregando una copia al paciente o sus familiares. Con
ello, estamos cumpliendo el principio basico del respeto por el individuo (Articulo 8),
su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas
(Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio
como durante el curso de la investigacion. El bienestar del sujeto siempre fue
considerado como prioridad, antes que los objetivos del estudio o los intereses de la
ciencia o de la sociedad (Articulo 5) con derecho a abandonar el estudio en el

momento que lo desee, sin menoscabo de sus derechos asistenciales.

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para Salud este es un estudio de investigacion de riesgo Il (Riesgo
minimo) y se realiz6 una vez autorizado por el Comité Local de Investigacion en
Salud 1602.
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EQUIPO Y RECURSOS

e HGRL1 (Hospital General Regional No. 1) y UMF 80
e Prueba de esfuerzo modelo Meditrace.

e Electrocardiograma de 12 derivaciones modelo Kenz 103.
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RESULTADOS

Se incluyeron 26 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y concluyeron el

estudio a un afio de seguimiento.

En el cuadro I, se muestran las caracteristicas clinicas de los 26 pacientes en estudio
con los factores de riesgo cardiovascular definidos y los resultados de la prueba de
esfuerzo. En los 10 pacientes con prueba de esfuerzo positiva, los FRCV mas
importantes fueron el sedentarismo en 10 (100%) pacientes y la Hipertension Arterial

en 9 (90%) pacientes.

La prueba de esfuerzo fue negativa en 16 (61.54%) pacientes, con los siguientes
factores de riesgo cardiovascular: sedentarismo en 10 (62.5%) pacientes,

hipertension arterial en 9 (56.3%) pacientes y dislipidemia en 9 (56.3%) pacientes.

Cuadro I. Caracteristicas clinicas de acuerdo a la prueba de esfuerzo en los
pacientes en estudio.

Variable PE (+) PE (-)
n=10 (38.46%) n=16 (61.54%)
Edad (afios) 64.90 + 8.6 59.8 £ 9.82
Género M/F 5 (50%) / 5 (50%) 7 (43.8%) / 9 (56.3%)
Dislipidemia 6 (60%) 9 (56.3%)
Diabetes Mellitus 1 (10%) 4 (25%)
Hipertension Arterial 9 (90%) 9 (56.3%)
Status estrogénico 0/5 (50%) 0/9(56.3%)
(menopausia)
Tabaquismo 2 (20%) 4 (25%)
Sedentarismo 10 (100%) 10 (62.5%)

M/F: masculino/femenino; FRCV: factor de riesgo cardiovascular; PE (+): prueba de esfuerzo positiva;
PE (-): prueba de esfuerzo negativa.
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Tratamiento

En el cuadro Il, se puede observar el tratamiento inicial y durante el seguimiento en
los pacientes con prueba de esfuerzo positiva y negativa.

Se observé que a los pacientes con prueba de esfuerzo positiva, inicialmente 1
(10%) paciente tuvo nitratos que aumento a los 6 meses en 9 (90%) pacientes, sin
modificacion a los 12 meses. De los betabloqueadores inicialmente ningun paciente
tenia este tipo de medicamento y a los 6 meses se observé un aumento a 5 (50%)
pacientes y a los 12 meses a 6 (60%) pacientes. En cuanto a las estatinas de 4
(40%) pacientes inicialmente, a los 6 meses aument6é a 7 (70%) y a los 12 meses, a
8 (80%) pacientes. En cuanto al clopidogrel ningan paciente tuvo este tipo de
medicamento inicialmente y a los 6 meses aumentd a 6 (60%) pacientes y a los 12
meses disminuy6 a 5 (50%) pacientes. En cuanto al acido acetilsalicilico inicialmente
9 (90%) pacientes tenian este medicamento que a los 6 meses se observé un

aumento a 10 (100%), disminuyendo a los 12 meses a 9 (90%) pacientes.

Dentro de la prueba de esfuerzo negativa, inicialmente 2 (12.5%) pacientes tuvieron
nitratos que aumentd a los 6 meses a 10 (62.5%) pacientes disminuyendo a los 12
meses a 9 (56.3%) pacientes. De los betabloqueadores inicialmente 3 (18.8%)
pacientes tenian este tipo de medicamento que a los 6 meses aumentd a 6 (37.5%)
pacientes y a los 12 meses se mantuvo igual. En cuanto a las estatinas 10 (62.5%)
pacientes inicialmente tenian este medicamento que a los 6 meses aumentd a 12
(75%) pacientes y a los 12 meses disminuyd a 11 (68.8%) pacientes. En cuanto al
clopidogrel 2 (12.5%) pacientes tenian este medicamento que a los 6 meses
aument6 a 5 (31%) pacientes y a los 12 meses aumentd a 6 (37.5%) pacientes. En
cuanto al acido acetilsalicilico inicialmente 6 (37.5%) pacientes tenian este
medicamento que a los 6 meses se observa un aumenté a 13 (81.3%) pacientes

disminuyendo a los 12 meses a 12 (75%) pacientes.
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Cuadro Il. Tratamiento inicial y durante el seguimiento en pacientes con prueba de

esfuerzo positiva y negativa

Medicamento PE (+) PE (-)

Inicial 6m (%) 12m Inicial 6m (%) 12m

(%) (%)
Nitratos | 1 (10) 9 (90) 9(90) | 2(12.5) | 10(62.5) | 9 (56.3)
Betabloqueadores 5 (50) 6 (60) | 3(18.8) | 6(37.5) | 6(36.5)
Estatinas | 4 (40) 7 (70) 8 (80) | 10(62.5) | 12 (75) |11(68.8)
Clopidogrel 6 (60) 5(50) | 2(12.5) 5(31) 6 (37.5)
ASA| 9(90) | 10(100) | 9(90) | 6(37.5) | 13(81.3) | 12 (75)

ASA: acido acetil salicilico; PE. (+): prueba de esfuerzo positiva; PE. (-): prueba de esfuerzo negativa;
m: meses; (%): porcentaje.

Dolor Toracico

En el cuadro lll, se observa el comportamiento del dolor toracico inicial y su evolucion
durante el afilo de seguimiento en pacientes con prueba de esfuerzo positiva y
negativa. De los 10 pacientes de la prueba de esfuerzo positiva inicialmente, 7 (70%)
pacientes tuvieron dolor tipico y 3 (30%) pacientes dolor atipico. A los 6 meses
quedaron 2 (20%) pacientes con dolor tipico y aument6 en 7 (70%) pacientes el dolor
atipico. A los 12 meses 3 (30%) pacientes quedaron con dolor tipico, y 1 (10%) con
dolor atipico. 5 (50%) pacientes evolucionaron a dolor no anginoso y 1 (10%)

paciente resulté asintomatico.

De los 16 pacientes de la prueba de esfuerzo negativa, inicialmente 4 (25%)
pacientes tuvieron dolor tipico, 9 (56.2%) pacientes dolor atipico y 3 (18.7%)
pacientes dolor no anginoso. A los 6 meses de seguimiento ningln paciente tuvo
dolor tipico, y 9 (56%) pacientes presentaron dolor atipico, mientras que 7 (43.8%)
evolucionaron al dolor no anginoso. A los 12 meses se observé que solo 1 (6.3%)
paciente present6 dolor tipico, 1 (6.3%) con dolor atipico, 9 (56.2%) con dolor no

anginoso, y 5 (31.3%) pacientes que se mantuvieron asintomaticos.
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Cuadro Ill. Comportamiento del dolor toracico en pacientes con prueba de esfuerzo

positiva y prueba de esfuerzo negativa durante su seguimiento

PE (+) PE ()
Tipo de n=10 (%) n=16(%)
Dolor Inicial 6m 12m Inicial 6m 12m
Toracico
n (%) n (%) n (%) n (%)
Asintomético 1(10) 5(31.3)
DNA 1(10) 5 (50) 3(18.7) 7 (43.8) 9 (56.2)
Dolor Atipico 3 (30) 7 (70) 1 (10) 9 (56.2) 9 (56.3) 1(6.3)
Dolor Tipico 7 (70) 2 (20) 3 (30) 4 (25) 0 1(6.3)

PE (+): prueba de esfuerzo positiva; PE (-): prueba de esfuerzo negativa; EC: eventos coronarios; DNA: dolor no

anginoso.
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Clasificacion Funcional

En la cuadro IV se observa el comportamiento de la Clase Funcional segun la
Sociedad Canadiense en pacientes con prueba de esfuerzo positiva y prueba de
esfuerzo negativa en forma inicial y durante su seguimiento. De los 10 pacientes de
la prueba de esfuerzo positiva inicialmente hubo 2 (20%) pacientes en la CFSC Ill, 6
(60%) pacientes en CFSC Il y 2 (20%) pacientes en CFSC I. A los 6 meses se
observaron cambios en esta clase funcional, quedando 1 (10%) paciente en CFSC
[, 6 (60%) pacientes en CFSC Il, y 2 (20%) en CFSC I. 1(10%) paciente en CFSC 0.
A los 12 meses, 2 (20%) pacientes evolucionaron a CFSC Ill, en CFSC Il quedo 1
(10%) paciente y 3 (30%) en CFSC I. 4 (40%) pacientes en CFSC 0.

Cuadro IV. Comportamiento de la CFSC en pacientes con prueba de esfuerzo
positiva y prueba de esfuerzo negativa durante su seguimiento

PE (+) PE (-)
Clase
n=10(%) n=16(%)
Funcional
Inicial 6 m 12m Inicial 6 m 12m

Ninguna --- 1(10) 4 (40) --- 6 (37.5) 14 (87.6)
(CFSC 0)

CFSCI1 2 (20) 2 (20) 3(30) 10 (62.5) 8 (50.3) 1 (6.3)
CFSC I 6 (60) 6 (60) 1 (10) 5 (31.25) 2 (12.5) 1 (6.3)
CFSClIl | 2(20) 1 (10) 2 (20)
CFSC IV
PE (+): prueba de esfuerzo positiva; PE (-): prueba de esfuerzo negativa; EC: eventos coronarios; CFSC:

Clasificacion Funcional de la Sociedad Canadiense.
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Electrocardiograma en prueba de esfuerzo positiva

En el cuadro V, se muestran las caracteristicas iniciales y el comportamiento del
electrocardiograma clasificados de acuerdo a la escala de Morise en los pacientes en
estudio. En la prueba de esfuerzo positiva inicial se observa a 5 (100%) pacientes en
el grupo de Morise alto con cambios significativos segmento ST-T; donde se observé
los eventos coronarios a los 6 meses, evolucionando solo 1 (10%) paciente a
necrosis, aumentando a los 12 meses los eventos electrocardiograficos a 2(20%)
pacientes con necrosis y 1 (10%) paciente con bloqueo de rama izquierda del haz de
His (BRIHH), quedando al final del seguimiento solo 2 (20%) pacientes en cambios
del segmento ST-T. En el grupo de Morise Intermedio tenemos 5 pacientes en
prueba de esfuerzo positiva, donde se observé inicialmente a 3 (60%) pacientes con
cambios significativos en el segmento ST-T y 2 (40%) con electrocardiograma
normal, a los 6 meses los pacientes con electrocardiograma normal presentaron
eventos coronarios agregandose a 4 (40%) pacientes en cambios del segmento ST-
T, y 1 (10%) paciente con BRIHH. A los 12 meses se observdé que aumenta a 2
(20%) pacientes con BRIHH disminuyendo a 3 (30%) pacientes en cambios del
segmento ST-T. No se tuvo ningun paciente con clasificacion Morise bajo en la

prueba de esfuerzo positiva.

Cuadro V. Comportamiento del electrocardiograma en la prueba de esfuerzo positiva

inicial y durante su seguimiento

ECG Inicial* EC 6m 12 m
MA Ml MB MA Ml MB MA Ml MB
n=5 n=5 n=0
Normal 2(40) Si
Cambios | 5(100) | 3(60) Si 4(40) 4(40) 2(20) 3(30)
ST-T
BRIHH Si 1(10) 1(10) 2(20)
Necrosis Si 1(10) 2(20)

PE (+): prueba de esfuerzo positiva; MA: Morise alto, MI: Morise intermedio, MB: Morise bajo; EC: eventos coronarios; ECG:
electrocardiograma; (%): porcentaje; m: meses; BRIHH: Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His; *En el inicial no se
determinan EC.
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Electrocardiograma en prueba de esfuerzo negativa

En el cuadro VI, de los 16 pacientes de la prueba de esfuerzo negativa inicialmente
se observé a 1 (100%) paciente en el grupo de Morise alto con electrocardiograma
normal y su comportamiento a los 6 y 12 meses se manifest6 con BRIHH. En el
Morise intermedio tenemos 6 pacientes donde se observé inicialmente a 2 (33.3%)
pacientes con cambios significativos del segmento ST-T, y 4 (66.7%) con ECG
normal, donde se observé que a los 6 meses disminuyo a 2 (12.5%) pacientes del
ECG normal y aumentd a 4 (25%) pacientes con cambios del segmento ST-T
manteniéndose sin mas cambios de eventos coronarios a los 12 meses de su
seguimiento. En el grupo de Morise bajo tenemos 9 pacientes donde inicialmente se
observé a 6 (66.7%) pacientes con ECG normal, 2 (22.2%) con cambios significativos
ST-T y 1 (11.1%) con BRIHH, donde se observo a los 6 meses una disminucion
quedando a 1 (6.2%) paciente con cambios del segmento ST-T aumentando a 7
(43.7%) pacientes con electrocardiograma normal, quedando el mismo paciente en

BRIHH, el comportamiento a los 12 meses fue el mismo sin mas eventos coronarios.

Cuadro VI. Comportamiento del electrocardiograma en la prueba de esfuerzo

negativa inicial y durante su seguimiento

ECG Inicial* EC 6m 12m
MA Ml MB MA Ml MB MA Ml MB
n=1 n=6 n=9
1 4 6 Si
Normal (100) | (66.7) | (66.7) | No 2 7 2 7
(12.5) (43.7) (12.5) (43)
Cambios 2 2 Si
----- 4 (25) 1(6.2) 4(25) | 1(6.2)
ST-T (33.3) | (22.2)
--- 1 Si 1 1 1 1
BRIHH
(11.2) (6.2) (6.2) (6.2) (6.2)
Necrosis Si

PE (-): prueba de esfuerzo negativa; MA: Morise alto, MI: Morise intermedio, MB: Morise bajo; EC: eventos coronarios; ECG:
electrocardiograma; (%): porcentaje; m: meses; BRIHH: Bloqueo de Rama lzquierda del Haz de His; *En el inicial no se
determinan EC.
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Riesgo Relativo

3.214 1C95%: 1.068-11.90 X2=3.874 P=0.049

12 meses 4 I =

1.136 1C95% 0.324-3.981 X2=0.042 P=0.838

6 meses 4 I—r—l

I 1 ] 1 1
01 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 1
Riesgo Relativo

Variable dependiente: Eventos Coronarios

Figura 1. Riesgo relativo de los eventos coronarios en los pacientes con

Prueba de Esfuerzo negativa y Escala de Morise alto-intermedio versus bajo.

En la figura 1 se observa el riesgo relativo de presentar eventos coronarios en los
pacientes con prueba de esfuerzo negativa y con una escala de Morise alto-
intermedio versus bajo, el cual a los 6 meses se tiene riesgo de presentar un evento
coronario de 1.136 con un 1C95% de 0.324-3.938 (X*=0.042, P=0.838) resultando
una asociacién estadistica pero no significativa; a los 12 meses se observa un riesgo
relativo de 3.214 con un IC95%: 1.068-11.90 con una asociacion estadistica
significativa (x°=3.864, P= 0.049) el cual nos orienta de que al afio se triplica el riesgo
de presentar un evento coronario aun en pacientes con una prueba de esfuerzo

negativa y escala de Morise alto-intermedio.
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DISCUSION

En nuestro estudio se demuestra la utilidad de la escala de Morise en pacientes con

dolor toracico para presentar eventos coronarios asociados a enfermedad coronaria.

Los factores de riesgo cardiovascular que destacaron mayormente fueron: el
sedentarismo, la hipertension arterial y la dislipidemia, siendo estos los factores
promotores para enfermedad coronaria como lo menciona la American Heart

Association (AHA). %223

En relacion al dolor toracico, el dolor tipico en la prueba de esfuerzo positiva fue el
mas sobresaliente, ya que estos pacientes tienen un riesgo mayor de enfermedad
aterosclerotica que disminuye mas el calibre del vaso coronario y se manifiesta con
caracteristicas mas tipicas de la enfermedad coronaria, en comparacion con los
pacientes que resultaron con la prueba de esfuerzo negativa donde el dolor toracico
que predomino mas fue el atipico, Kaul P, et al y Gibbons RJ lo explican por una
obstruccion menor del 50% del vaso coronario o menor lesién endotelial;***’ durante
el seguimiento en ambos grupos hubo mejoria clinica del dolor toracico, lo que se
explica por la optimizacion del tratamiento con antiagregantes plaquetarios, estatinas
y nitratos,?® que fueron evidentes a los seis meses en nuestro estudio, lo que
concuerda con lo reportado en el estudio CURE donde menciona que la optimizacion
del tratamiento con antiagregantes plaquetarios produce una reduccion de eventos
cardiovasculares (eventos coronarios y evento cerebral) y disminucién del riesgo
cardiovascular evidente entre los 3 a 6 primeros meses del tratamiento con una
asociacion estadistica significativa (RR 1,35; IC 95%: 1.11-1.64).**

En nuestros pacientes de prueba de esfuerzo positiva con Morise alto e intermedio
se presentaron eventos cardiovasculares asociados a enfermedad coronaria que se
mostraron electrocardiograficamente a los 6 meses y a los 12 meses, que son

cambios esperados por tener una enfermedad de dos o tres vasos coronarios .
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Lo que llama la atencién son los cambios electrocardiograficos sugestivos de
enfermedad coronaria en la prueba de esfuerzo negativa, como ya se menciond
antes son pacientes con enfermedad de un vaso coronario y la sensibilidad de la
prueba de esfuerzo oscila entre 25% y 60% variando en funcion de la severidad de la

enfermedad coronaria. >’

De acuerdo con el Dr. Morise al adicionar la escala a la prueba de esfuerzo apoyé6 a
estratificar mas aun estos pacientes en una probabilidad de presentar enfermedad
coronaria, que al afio mostraron cambios electrocardiogréficos independientemente
del resultado de la prueba de esfuerzo y del género del paciente pero mostrando mas

cambios en Morise Alto — Intermedio que el Bajo.?*?>%
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CONCLUSIONES

1. En pacientes con dolor toracico la escala de Morise es Util ya que demuestra
que al clasificar a los pacientes en riesgo alto- intermedio o bajo, nos orienta
hacia la probabilidad de presentar un evento coronario al afio de su

seguimiento.

2. La escala de Morise con riesgo alto- intermedio, indica la probabilidad 3 veces

mayor de presentar un evento coronario al afio de seguimiento.

3. Nuestro estudio confirmé que a pesar de una prueba de esfuerzo negativa se
presentaron eventos cardiovasculares relacionados a enfermedad coronaria al

afio de seguimiento.

4. El sedentarismo fue el factor de riesgo cardiovascular mas relevante en

nuestros pacientes.

5. La optimizacion del tratamiento farmacolégico con estatinas, antiagregantes
plaquetarios y betabloqueadores, determina la mejoria clinica en pacientes

con riesgo coronario.
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RECOMENDACIONES:

1. Que en segundo nivel de atencion a los pacientes con prueba de esfuerzo
negativa se les complementara con otros estudios como ECO doppler
carotideo o cateterismo a los 6 meses de seguimiento para evaluar el grado

de obstruccién coronaria.

2. Que por el departamento de ensefianza y el departamento administrativo se
otorguen cursos de adiestramiento y actualizacion a los médicos de primer
nivel de atencién en conocimiento de interpretacion de la prueba de esfuerzo y

la escala de Morise para referir a segundo nivel de atencion con objetividad.

3. Que el cuerpo directivo incluya en el cuadro basico en primer nivel de atencion
medicamentos como en el segundo nivel (clopidogrel y atorvastatina) para el

mejor control de los pacientes.
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¥
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del paciente
Edad Numero de afiliacion UMF
Consultorio y turno
Domicilio

Teléfono (casay cel.)

DECLARO

Que he sido plenamente informado sobre el protocolo de investigacién titulado: UTILIDAD DE LA
ESCALA DE MORISE PARA IDENTIFICAR LA PROBABILIDAD DE EVENTOS
CARDIOVASCULARES ASOCIADOS A ENFERMEDAD CORONARIA EN PACIENTES CON
DOLOR TORACICO registrado ante el comité local de investigacion del IMSS con el nimero 2011-
1602-9

Se me ha informado que el objetivo de este estudio es medir el riesgo de tener un problema del
corazon después de haber realizado una prueba de esfuerzo a través de seguimiento con consultas
por un afio con citas a los 6 y 12 meses, en las que me haran preguntas en cuanto a mi estado de
salud desde la ultima consulta médica y con la realizacion de un electrocardiograma. Las citas seran
en la consulta externa del Hospital General Regional y/o en la Unidad de Medicina Familiar nim. 80
del IMSS en Morelia.

Se me aclaré que estas consultas y el electrocardiograma, no afectan mi salud o mi persona ya que
no se me aplicaran medicamentos o sustancias durante el estudio.

También se me ha informado de que los investigadores de este estudio no cambiaran ningan
tratamiento médico que tenga indicado por mis médicos correspondientes.

Los beneficios, que obtendré son una vigilancia médica estrecha y deteccion oportuna de algin
problema cardiaco que se me detectara en ese momento del estudio con indicacion de ser atendido
por la unidad médica correspondiente.

Se me ha explicado que tengo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento que lo desee,

sin afectar mis derechos ni mi atencién médica por parte del IMSS.
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El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier duda.
Para ello, cuento con los datos del personal participante Dr. Helios Vega GOmez, médico especialista
cardidlogo y la médico Residente de Medicina Familiar Marysol Valencia Partida, con teléfono celular
44 31 66 14 77, a quien podre llamar en cualquier momento sobre dudas que tenga sobre el estudio
en que estoy participando.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que todos mis datos seran confidenciales, tanto
de mi expediente como los datos de las entrevistas. Aunque los resultados del estudio podran
presentarse en eventos cientificos o publicaciones que deriven de este estudio. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque
esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Se me entregd una copia del presente documento para revisarlo con tiempo y en compafiia y

conocimiento de mis familiares y asi expresar cualquier duda o pregunta que tenga del estudio.

ACEPTO DE CONFORMIDAD PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO:

Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo

Nombre, firmay matricula del Médico
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ANEXO (1) Instrumento de recoleccion de datos del paciente

1) FICHA DE IDENTIFICACION:

Fecha
Nombre: Edad:
Afiliacion clinica y consultorio
Ocupacion:
Direccion:
Teléfono: casa: celular:
Familiar responsable: tel:
2) ANTECEDENTES GENERALES:
Ha tenido infarto al corazén: si no: cuando:
Hipertension: si no tiempo de evolucion:
Diabetes Mellitus: si no tiempo de evolucion
Dislipidemia: si___no_____ tiempo evolucién:
Tabaquismo: si no tiempo y cuantos cigarrillos:
Exposicion a humo de lefia o carbon: si: no: cuanto
tiempo:
Actividad fisica: si no frecuencia: tipo:
Menopausia: si: no: Uso de THR: si no
Otra enfermedad: si no cual:
3) TIPO DE DOLOR TORACICO:
a) Angor tipico b) Angor atipico  ¢) Dolor toracico no anginoso

4) Clasificacion Sociedad Canadiense de Cardiologia en caso de Angor::
1.- Presenta opresion o pesantes en el pecho cuando hace lo siguiente?

_____a) Angina cuando realiza actividades muy superiores a lo habitual, no lo
causa el subir escaleras o caminar.

_____b) Limitacion leve de la actividad habitual aparece caminando o subiendo
escaleras rapidamente, frio, después de comer, stress emocional, o pocas horas
después de despertar.

_____¢) La angina limita marcadamente la actividad fisica ordinaria, como caminar
100 o 200 metros en llano o subir 1 piso de escaleras al ritmo habitual.

_____d) Imposible de realizar ningun esfuerzo sin angina, la que puede aparecer en

reposo
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5) PRUEBA DE ESFUERZO:

-Tipo de protocolo de prueba de esfuerzo: Bruce:_  Bruce Modificado:
-ECG en reposo antes de iniciar la prueba de esfuerzo:

a)normal__ b) cambios significativos ST-T

-Motivo por el cual se suspendié la prueba:

a) Fatiga muscular: si no:

b) Presento angor: - no___ -angor no limitante:

-angor que obligo a suspender estudio:

c) Frecuencia cardiaca Max: %FCME:
d) Score de DUKE:
e) Score de Morise:

f) Presento cambios significativos de ST: si no

g) desnivel significativo de ST: de mm: con mseg __ en las
derivaciones en la etapa__ con recuperacion al
minuto____ postesfuerzo
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ANEXO (2) Formato clinico de seguimiento de pacientes

Nombre:

Clinica y consultorio:

Domicilio y teléfono:

Entrevista numero:

Resultado y fecha de Prueba de esfuerzo:

1).- Angor estable (ambulatorio) si__ no__
----Tipico si_ no___ (cumple los 3 criterios: Molestia opresiva en
zona toracica anterior, cuello mandibula o brazos/ Desencadenada por el esfuerzo o
el estrés psiquico/ Alivio claro con el reposo o con la nitroglicerina)

----- Atipico si_ no___ (cumple dos criterios)

----- Dolor toracico no anginoso  si no (cumple un criterio)

2) Clasificacion Sociedad Canadiense de Cardiologia en caso de Angor:
1.- Presenta opresion o pesantes en el pecho en el pecho cuando hace lo

siguiente?

_____a) Angina cuando realiza actividades muy superiores a lo habitual, no lo
causa el subir escaleras o caminar.

_____b) Limitacion leve de la actividad habitual aparece caminando o subiendo
escaleras rapidamente, frio, después de comer, stress emocional, o pocas horas
después de despertar.

_____¢©) La angina limita marcadamente la actividad fisica ordinaria, como caminar
100 o 200 metros en llano o subir 1 piso de escaleras al ritmo habitual.

_____d) Imposible de realizar ningun esfuerzo sin angina, la que puede aparecer en
reposo

3.-Dolor toracico no anginoso: si no

-Dolor digito presion en region costocondral sugestivo de osteocondritis. Si:

no:

4).-Disnea de esfuerzo: si no
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5).- Equivalente anginoso (mas frecuente DM): si no

____ Disnea ____ Diaforesis __ Nausea ____ Dolor gastrico

6.-Infarto Miocardio: si_ no_

Fecha:

Procedimiento:___ trombolisis____intervencioniSmo_____ ninguno_______ignora.
7.-Angor Inestable (hospitalizacion): si___ no ___Internamiento fecha
8.-Palpitaciones: Si__ no__

9.-Sincope si_ no

10.- Lipotimias Si no

11.-Falla cardiaca (ICCV):si__~ No__

a) Sintomas:no____si_

Ortopnea__ Disnea Y S3 edema __ Ascitis
Crepitantes _ Reflujo hepatoyugular___ Frialdad de extremidades
Pulsos de baja amplitud __ Alternantes ___somnolencia__
Hipotensién

12.-Deterioro Clase Funcional (NYHA) en caso de datos de ICC:

Si no

I (Pacientes sin limitacion de la actividad fisica normal.)
I (Pacientes con ligera limitacion de la actividad fisica)
[l (Pacientes con acusada limitacion de la actividad fisica; cualquier actividad

fisica provoca la aparicion de los sintomas)

\Y (Pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca en reposo)
13.-Muerte Subita: Si No

14: Electrocardiograma si no

Normal

Cambios significativos segmento ST-T: si no
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Arritmias: si no

Trastornos conduccion: Si no

OndaTnegativa__ OndaTplanas:_ _  Infradesnivel ST
Supradesnivel ST ESV Extras.Ventriculares: __ Trigeminismo___
Bigeminismo___ Taquicardia SV___ Tag.sinusal
Ext. Auriculares__ Bradicardia___ Bloqueo AV____
Blog.RIHH_ BRDHH_ Necrosis__

15.- ECO (si fue realizado por alguna indicacion en el transcurso de su evolucién al

afo)
No:
si:___ sin cambios atribuibles a enfermedad coronaria:_
con cambios atribuibles a enf. Coronaria;_ Reduccién de FEVI:__
Trastornos movilidad:
16.-Hospitalizacion: si no
Dolor no cardiaco: Angor Atipico_ Angor tipico
ICCV__ Infarto Miocardio

17.- MEDICAMENTOS ACTUALMENTE:
_____Isosorbide/ nitroglicerina:

_____Beta bloqueador dosis:
_____estatina: pravastatina /atorvastatinas dosis
____ clopidogrel dosis:

_____ASA dosis

_____Antiarritmicos dosis:
_____omeprazol dosis:
_____calcioantagonistas dosis:
____hipoglucemiantes orales dosis:
_____tiazidas dosis

_____Insulina dosis:

____IECA:

68



18.-CATETERISMO CARDIACO:
NORMAL

ANORMAL: Lesion coronaria 1 vaso: Lesion coronaria multivaso:

Requiri6 protesis intracoronaria (STENT):

19) Cirugia corazon abierto (para revascularizaciéon) si: no:

20) Otros procedimientos  si: no: cuales:

21.- Laboratorios: si no normal anormal
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