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La mayor parte de las pruebas de esfuerzo se realizan
a pacientes adultos con cardiopatia isquémica en estudio
0 ya conocida. En los Ultimos afios se ha producido la in-
corporacion de las técnicas de imagen en este campo,
mejorando asi la informacion aportada por la prueba de
esfuerzo convencional. Pero cada vez existen mas situa-
ciones que escapan a esta norma general, tanto en suje-
tos sanos (asintomaticos, atletas, discapacitados, etc.)
como en pacientes con cardiopatias diferentes de la is-
guémica (insuficiencia cardiaca congestiva avanzada, hi-
pertension, trastornos del ritmo, cardiopatias congénitas
etc.). Todos estos aspectos justifican un documento de
consenso en Espafia, necesariamente multidisciplinario.

Este documento revisa en profundidad la metodologia
de las pruebas de esfuerzo convencionales, sin olvidar
las realizadas con determinacion de consumo de oxige-
no. El papel de esta exploraciéon en el manejo de la car-
diopatia isquémica, asi como las aplicaciones de las téc-
nicas de imagen al campo de estrés, ocupan un lugar
fundamental en esta revision. Por Ultimo, se analiza la uti-
lidad de las pruebas de esfuerzo en diversas cardiopatias
no isquémicas y en diferentes poblaciones de sujetos
sanos.

Palabras clave: Prueba de esfuerzo. Consumo de oxi-
geno. Cardiopatia isquémica. Guias clinicas.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53:)

Guidelines of the Spanish Society of Cardiology for
Clinical Practice in Exercise Testing

Most exercise testing is performed in adults with known
or suspected ischemic heart disease. In the last few years
cardiac imaging techniques have been applied in this
field, improving the information obtained with the proce-
dure. However, the exceptions to this rule are emerging
rapidly not only in healthy people (asymptomatic indivi-
duals, athletes, handicapped people) but also in cardiac
patients (advanced congestive heart failure, hypertension,
rhythm disorders, congenital heart disease, etc.). All the-
se issues justify the need for a multidisciplinary consen-
sus document in Spain.

This paper reviews and updates the methodological as-
pects of the stress test, including those related to oxygen
consumption measurements. The main aim of this review
was to determine the role of exercise testing in the eva-
luation of ischemic heart disease as well as the applica-
tions of imaging stress testing. The usefulness of this test
in other non-ischemic cardiac disorders and in selected
subsets of healthy people is also reviewed.

Key words: Exercise testing. Oxygen consumption. Is-
chemic heart disease. Guidelines.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: )

INTRODUCCION

La prueba de esfuerzo (PE) convencional o electro-
cardiografica continla siendo un procedimiento am-
pliamente utilizado en la valoracion diagnéstica y pro-
néstica de los pacientes con cardiopatia isquémica en
estudio o0 ya conocida. Sin embargo, presenta limita-
ciones importantes en algunos subgrupos de pacientes
que han favorecido el gran auge de las exploraciones
con imagen en este campo en los ultimos afios. Ade-
mas, tanto la ecocardiografia como los is6topos pro-
porcionan informacion adicional inaccesible al elec-
trocardiograma (ECG) de esfuerzo. Por otro lado, la
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PE va ampliando su campo de aplicacion. Es cada veuna cinta sin fin movida por motor eléctrico y sobre la
mas utilizada en otro grupos de sujetos, tanto sancque el paciente debe caminar a distintas velocidades y
(sedentarios, atletas, discapacitados) como enfermcpendientes segln el protocolo usado. Es mas caro, re-
con cardiopatias diferentes a la isquémica (insuficienquiere mayor espacio y es mas ruidoso que la bicicle-
cia cardiaca, hipertension arterial, cardiopatias congéta, y el trazado ECG puede estar mas artefactado por
nitas, etc.), algunas de las cuales requieren mas la mlos movimientos. Sin embargo, es un ejercicio mas fi-
nitorizacion del consumo de oxigeno (YQque la  siologico, al que el paciente esta mas acostumbrado y
monitorizacion del ECG. Pues bien, en este trabajo sque no necesita aprendizaje previo. Es conveniente
revisan en profundidad todos estos aspectos, comeique eltreadmill tenga pasamanos a ambos lados y una
zando por un apartado dedicado a la metodologia dbarra frontal, aunque el apoyo en ellos facilita el traba-
esta exploracion. jo del paciente aumentando el tiempo de esfuerzo y
El documento utiliza la clasificacién popularizada falseando la capacidad funcional calculada (incremen-
por los consensos del American College of Cardiotandola hasta en un 20%).
logy/ American Heart Association segun los cuales la: El consumo de oxigeno alcanzado en tapiz es algo
recomendaciones pueden clasificarse en: superior al obtenido en bicicleta. La frecuencia cardia-
ca (FC) y la presién arterial (PA) son similares en am-
— Clase I: existe evidencia y/o acuerdo general elbos métodos.
que el procedimiento o tratamiento es util y efectivo. En circunstancias especiales en las que las PE estén
— Clase II: la evidencia es mas discutible y/o existerorientadas a la evaluacion de deportistas, pacientes con
divergencias en las opiniones sobre la utilidad/eficacigproblemas en extremidades inferiores u otras situacio-
del procedimiento o tratamiento. nes especiales, se podra disponer de ergbmetros «espe-
— Clase lla: el peso de la evidencia/opinion esta ializados», sobre todo aquellos que emulan el gesto
favor de la utilidad/eficacia. deportivo del sujeto. Es de notar que éstos tienen una
— Clase lIb: la utilidad/eficacia esta menos funda-menor sensibilidad para la deteccion de enfermedades
mentada por la evidencia/opinion. coronarias, si bien permiten una mejor valoracion de la
— Clase lllI: existe evidencia y/o acuerdo general ercapacidad aerdbica maxima.
gue el procedimiento o tratamiento no es util y efecti- Para el control de la PA el mejor sistema es el méto-
vo y en algunos casos puede ser peligroso. do auscultatorio con esfigmomandmetro, mejor de co-
lumna de mercurio, pero también es fiable el aneroide.
En cualquier caso, todos los procedimientos diagDesde hace algin tiempo se utilizan aparatos automa-
nésticos y prondsticos en general, y las pruebas de eticos y programables, escasamente difundidos.
fuerzo en particular, deben indicarse e interpretarse e La sala para la PE es conveniente que esté ubicada
el contexto clinico del paciente y en el de la propiaen un lugar de facil acceso y con posibilidad de una
prueba, sabiendo exactamente qué podemos esperarrapida evacuacion, y es deseable una habitacién am-
ella. Por tanto, las directrices que a continuacion splia, bien ventilada y seca que favorezca la dispersion
presentan deben tomarse Unicamente como guias de la sudaciéon y el calor que provoca el ejercicio,
apoyo, no como normas de obligado cumplimiento. manteniendo una temperatura proxima a los 21 °C,
pues variaciones ambientales pueden cambiar la res-
puesta del organismo al esfuerzo, en especial si la tem-
peratura es superior a los 25 °C. Es conveniente dispo-
ner de una camilla y toma de oxigeno. Ante la
posibilidad de que puedan presentarse complicaciones
Equipamiento y personal eléctricas graves es imprescindible disponer de desfi-
brilador, material y medicacion necesarios para una re-
Aungue se han utilizado diversos y variados méto-animacion cardiopulmonar correcta, asi como para
dos, el cicloergbmetro y el tapiz rodante son los maatender a otras eventualidades durante la PE (angina,
utilizados. El cicloergébmetro o bicicleta ergométrica crisis hipertensivas o baches hipotensivos, arritmias,
es una bicicleta estéatica con freno mecanico (resisteretc.).
cia fija al pedaleo, con ritmo constante préximo a 50- Es preciso que un médico entrenado supervise la
60 ped/min), o freno electronico (trabajo constante erealizacion de la PE. EI médico es responsable de
independiente de la frecuencia de pedaleo) que es mla interpretacion de los signos clinicos y de los datos
fiable porque depende menos de la colaboracién dedel ECG. El personal técnico o de enfermeria efectla
paciente. La carga de trabajo puede ser regulada da preparacion meticulosa del paciente con la coloca-
watios o en kilopondimetros por minuto (6 kpm/min =cién de los electrodos y cables. Durante la prueba
1 watt). mide la PA y colabora en la evaluacion de los sintomas
El tapiz rodante, cinta sin fintoeadmill es el méto- y signos del paciente.
do de esfuerzo mas ampliamente utilizado. Consiste €

METODOLOGIA DE LAS PRUEBAS
DE ESFUERZO
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Metddica de la prueba de esfuerzo El protocolo més utilizado es el de Bruce sdbee
convencional admill, pero se debe elegir el mas adecuado para cada
individuo y/o grupo de poblaciéon de acuerdo con el
objetivo de la prueba. Todo protocolo permitira que el
sujeto se familiarice con el laboratorio y ergémetro
El paciente aceptaré la realizaciéon de la exploraciditilizados, y realice calentamieft®?
después de recibir la informacion adecuada y cumpli
mentar el consentimieto informado correspondfente  Protocolos continuos y discontinudsos protocolos
Es conveniente instruir al paciente para que no tompueden ser de intensidad constante o incremental, y en
café, alcohol o fume desde tres horas antes de la reaéstos los aumentos de intensidad pueden realizarse de
zacion de la prueba. Se recomienda evitar la actividaforma continua (en rampa) o discontinua, con o sin pa-
fisica intensa o el ejercicio inhabitual en las doce horadas®*!é Los protocolos discontinuos son siempre es-
ras anteriores. Llevara ropa confortable y el calzadcalonados, tienen fases que generalmente oscilan entre
cémodo. 1y 3 min de duracion. Los protocolos en rampa tienen
Es necesario realizar una cuidadosa preparacién centre otras ventaj&s” evitar comportamientos en es-
la piel para poder obtener registros electrocardiograficalera de variables fisiol6gicas (mejor medicion de
cos de calidad, siendo necesario el desengrasado deumbrales), dan valores de consumo de oxigeno, venti-
zona con alcohol y su posterior raspado con algin melacion, FC, y otras variables similares a los protocolos
dio abrasivo para reducir la resistencia de la piel. Lodiscontinuos, permiten una mejor adaptacion fisica y
electrodos se adheriran a la piel y puede ser convepsicoldgica, y la intensidad se ajusta de forma indivi-
niente la colocacion al paciente de una malla en formdualizada para que la PE tenga una duracion aproxi-
de camiseta para poder sujetar cables y electrodos. mada de 6 a 12 min.

Preparacion del paciente

Protocolos maximos y submaximésecuentemen-
te, el objetivo de la PE no exige llevar al paciente al

Antes de iniciar el esfuerzo debe obtenerse un EC(esfuerzo maximo. Una PE méaxima conlleva un esfuer-
en decubito, en ortostatismo y en las PE cuyo objetivizo en el que la fatiga o los sintomas impidan conti-
es la deteccion de la cardiopatia isquémica tras hipenuar, o en el que se alcancen los valores maximos de
ventilacion voluntaria. Durante el esfuerzo se monito-FC y VQ..
rizaran al menos tres derivaciones de modo continuc Hay poca correlacion entre edad y la FC maxima.
realizandose un registro de las 12 derivaciones deLa FC méxima tedrica segun la edad (calculada habi-
ECG al final de la prueba, asi como en el momento etualmente como 220-edad en afios) puede ser utilizada
gue se produzca algun acontecimiento clinico imporcomo guia, pero nunca como criterio tnico y absoluto
tante. La monitorizacion se continuara en recuperaciépara valorar la maximalidad (intensidad maxima al-
durante 3-5 min en ausencia de hallazgos patolégicocanzada o alcanzable) de un ejercicio y/o terminar una
En cualquier caso, debe esperarse a que el paciente PE. Excepto en la poblacion pediatrica, un método
cupere su situacion basal. La FC y PA en reposo, dialternativo o de gran ayuda para valorar la maximali-
rante la PE y en recuperacion, se recogeran al mendad o el grado de fatiga de un sujeto en la PE es la
en los mismos momentos en que se registre el ECCcuantificacion de la percepcion subjetiva de esfuerzo
ademas de al final de cada estadio mediante la escala de Bé&t¢f1°(tabla 3).

La duracion o6ptima de la prueba esta estimada entt  Dada la dificultad practica para medir directamente
6 y 12 min; un periodo mayor puede dificultar, por di-el VO, en una PE, en la clinica diaria se suele expresar
versas causas, la valoracion de la misma éste en forma de trabajo externo expresado en MET
(equivalentes metabdlicos) que corresponden a 3,5
ml/kg/min de VQ y que permiten la comparacion en-
tre los diferentes protocolos. Varios de los distintos

La PE es un procedimiento considerado habitualprotocolos tradicionalmente mas utilizados (Bruce,
mente seguro. Puede presentar 1 caso de fallecimienBalke, Naughton, Ellestad, etc.) disponen de formulas
por cada 10.000 pruetbag&n cualquier caso, las posi- para estimar el V) ... El error de estas formulas pare-
bles complicaciones son poco frecueht€on el fin ce ser mayor en protocolos de estados no estables,
de asegurar la ausencia de complicaciones importantcomo son los mas comurgs
se deben tener en cuenta las contraindicaciones para Las PE submaximas pueden ser de gran utilidad
realizacion (tabla 1), asi como los criterios de deten-para determinar la condicién fisica en sujetos aparen-
cion de la prueld (tabla 2). temente sanos en los que no se precise una valoracion
diagnostica, y en ellas se pretende llevar al sujeto a un
punto predeterminado que bien puede ser una FC dia-
na, un porcentaje de la FC maxima tedrica (85%), una

Realizacion de la prueba

Seguridad

Protocolos de esfuerzo
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intensidad de ejercicio o un nivel de esfuerzo en la estodo caso, debe ser siempre informada, y el informe
cala de Borg. debe contener los datos necesarios para el médico que
Es posible que una PE diagnéstica subméxima no desolicita la prueba.
sencadene cambios valorables en el ECG o0 en la P» En todo caso, la informacion que contiene el infor-
pero puede servir para valorar la evolucién en la condime deberia cumplir un doble criterio:
cion fisica de un sujeto. En este sentido, hay que dest
car el umbral anaerdbico como principal parametro sub  — Proporcionar informacién técnica sobre el trans-
maximo indicativo de la capacidad funcidh# curso de la PE para que el receptor del informe pueda
Las pruebas de intensidad constante y larga dureccomprenderla como si hubiera estado presente en la
cion, tipo «contrarreloj» (o tiempo invertido en una misma. El informe deberia contener datos sobre los
cantidad determinada de trabajo, o bien ejercicio realidiagndsticos previos y la situacion clinica del paciente,
zado en un tiempo determinado, como es la prueba cprotocolo aplicado y la preparacién del paciente, datos
los 6 min) se emplean para valorar el rendimiento a insobre el transcurso de la misma y datos de finaliza-
tensidades submaxint&® cion.
— Ofrecer una informacion concreta sobre el resulta-

La eleccion de un protocolo de prueba do de la PE que resuma la informacion.

de esfuerzo .
De los datos a recoger hay un subconjunto de ellos

Para elegir o disefar un protocolo, el objetivo o in-que deberian constar en el informe a elaborar en toda
formacion que se pretende obtener es el principal facPE. Los datos que como minimo pasarian a estar pre-
tor a tener en cuenta, junto a la condicidn fisica, edacsentes en todo informe constituyen el conjunto mini-
sexo, peso y posibles déficit fisicos y/o psiquitts mo de datos a recoger y serian la base del informe ba-

El tipo de ejercicio realizado en la PE conviene quesico. En el anexo 1 aparece una propuesta de conjunto
sea aquel al que el sujeto esté mas familiarizadcminimo de datos a recoger.
ya sea andar, pedalear, remar o cualquier otro (si
dispone del ergébmetro adecudd@é)?t La edad es un
factor decisivo en la eleccion del protocolo sélo en Ie
edad pediatrica y en edades avanzadas. Los datos que se recojan de la realizacion de la

Como ya hemos comentado, el protocolo mas amprueba de esfuerzo pueden ser almacenados en una
pliamente utilizado en relacion con la valoracion de la«base de datos» (archivo informatico) o, en su defecto,
cardiopatia isquémica es el de Bruce, que tiene limitasobre base papel, pero en ningln caso se debera practi-
ciones en la determinacion precisa de la capacidacar una ergometria sin guardar constancia de su serie
funcional, especialmente a cargas elevadas, y adolede datos y documentos: datos de filiacion del paciente
de escasa precision en el caso de pacientes con cardy datos de la prueba de esfuerzo.
patia isquémica severa o fallo de bomba a baja carg
didtioa, SUjetos on baja condicon isica o en Ia fag RUEBAS DE ESFUERZO CON ANALISIS
inmedia'lta tras un episodio isquémico coronario aguchE LOS GASES ESPIRADOS

. L (ERGOESPIROMETRIA)
puede ser aconsejable la aplicacién de protocolos cc
un inicio de esfuerzo mas progresivo, como el Bruce Los analizadores de gases respiratorios permiten
Modificado o el protocolo de Naughtdiy252¢ cuantificar una serie de parametros ergoespirométricos
gue nos aportan informacion acerca del comporta-
miento de los aparatos cardiovascular y respiratorio y
del metabolismo energético durante el ejercicio fisico,

En la tabla 4 aparecen recogidos los parametros furde gran utilidad y aplicacion en diferentes areas de la
damentales a recoger durante la realizacion de una Pmedicina (cardiologia, neumologia, medicina deporti-
El significado de cada uno de ellos se explicitara erva y medicina del trabajo).
los diversos apartados de esta revision, de acuerdo ct
las aplicaciones especificas de la PE. Los parametrc
que podemos obtener en una PE con andlisis de gas
espirados aparecen en el apartado siguiente de este t
bajo

Almacenamiento de datos

Parametros a evaluar

Parametros ergoespirométricos.

Consumo de oxigeno (VO,)

— VO, maximo (VQ,,,): es la cantidad maxima de
oxigeno (Q) que el organismo puede absorber de la
atmaésfera, transportar a los tejidos y consumir por uni-

La informacion que se obtiene de la PE debe sedad de tiempo. Se expresa en valor absoluto (f*min
adecuadamente recogida, registrada y almacenada. lo ml-mirt®) o relativo al peso corporal total (ml-kg

Resultados de la prueba de esfuerzo
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-mimY), o en unidades metabdlicas (MET). EI}Q  (EqO,, EQCO,)
es un excelente parametro de valoracion del sistema «
transporte de O El criterio mas importante para su
determinacion es la meseta alcanzada en la curva (
VO, en un ejercicio incremental, de forma que, aunque
se incremente la carga de trabajo, el, i@ aumente.

-VQO, pico: es el mayor valor de \{@lcanzado en
una prueba incremental, cuando no es posible alcanz
criterios de VQ,,.. Es el parametro que habitualmente Pulso de oxigeno (VO,/FC)
se obtiene y se utiliza en sujetos no entrenados vy, de
de luego, en cardiopatas.

Representan los ml de aire que deben ventilarse para
consumir 1 ml de Qy eliminar 1 ml de CQ respecti-
vamente (\W/VO,y V/VCO,). Ambos parametros son
indices de la economia respiratoria o grado de eficien-
cia de la ventilacion.

Es la cantidad de £Oconsumido durante un ciclo
cardiaco completo (ml-latid). Segun la ecuacién de
Fick tiene una relacion directa con el volumen sist6-
Umbral anaerdbico (UA) lico.

Segun Wasserman se define como «la intensidad c
ejercicio o de trabajo fisico por encima de la cual emiInterés de la determinacion directa del VO , en
pieza a aumentar de forma progresiva la concentracic¢el paciente con cardiopatia
de lactato en sangre, a la vez que la ventilacién se ir
crementa también de una manera desproporcionac
con respecto al oxigeno consumido». Es un indicadc
objetivo y reproducible de la capacidad funcional in-
dependiente de la motivacién del sujeto, ya que no €
necesario realizar un esfuerzo maximo para su dete
minacion.

En el paciente cardiopata, y especialmente en la in-
suficiencia cardiaca, se altera el sistema de transporte
de O, tanto central (cardiaco y respiratorio) como pe-
riférico (muscular).

La limitacion funcional que presenta el paciente con
cardiopatia no guarda relacion con los parametros es-
tructurales o funcionales en reposo que habitualmente
se usan con fines valorativos y de estratificacion pro-
Ventilacion pulmonar por minuto (V) néstica, como la fraccién de eyeccion ventricular. Esta
falta de relacion reafirma la conveniencia de la deter-
minacion directa del VQdurante el ejercicio para una
mejor aproximacion al conocimiento del estado fun-
cional de todo el sistema de transporte ge O

Por otra parte, la percepcion de la tolerancia al
Relacion espacio muerto/volumen corriente esfuerzo puede ser variable de paciente a paciente e in-
(vd/vit) cluso de dia a dia, por lo que las clasificaciones fun-

Su andlisis durante el eiercicio pone de m(,jmiﬁes,[(cionales subjetivas que habitualmente se utilizan, co-
) P :mo la de la New York Heart Association (NYHA), no

alteraciones en el intercambio gaseoso y en la relaci¢ . . .
ventilacién/perfusion. Permite realizar el diagnésticozzjgg\:;er:jaecr']?:"’llg Eg;;gg o:%inpc?(r)irgle)t/roesl gruoen(\’)/satli?: r(;am
?é];eégp(;f\ll:srgﬁalrjgie“g;'itraa%c;?ofjel ejercicio de Carac'La'dt'eterminaciép del Vgpermite estimar de manera

objetiva el deterioro funcional del paciente y evaluar

las medidas terapéuticas. La ergoespirometria es un
Produccion de CO, (VCO,) procedimiento incruento y reproducible que puede re-
petirse cuantas veces sea necesario y con ello obtener
un mejor control evolutivo del paciente.

Es el volumen de aire espirado en |-thiklace re-
ferencia a la capacidad ventilatoria del individuo y a
su adaptacion fisica al esfuerzo.

Es la cantidad de dioxido de carbono (Lé€limina-
do por la respiracion por unidad de tiempo (I:min
o ml-min?). Ofrece informacién acerca de los proce-
sos cuantitativos del metabolismo aerébico y anaerébinterés de la determinacion directa del umbral
co. anaerobio en el paciente con cardiopatia

La imposibilidad de la mayoria de los pacientes de
Cociente respiratorio (CR) alcanzar el VQ, ,, refuerza la utilidad de la valoracion
de parametros subméaximos, como el umbral anaerobio
en el estudio de la capacidad funcional. Por otra par-
te, en la rehabilitacion cardiaca de pacientes con insu-
ficiencia cardiaca y, en general, en todos los pacien-

Es la relacion entre la VCQ@ el VO,. Es un indice
del grado de fatiga referida a los procesos metabdlico:
asi como a las condiciones ventilatorias en cada nive

de ejercicio. tes de alto riesgo, es Util la determinacién del umbral
anaerobio. Es recomendable utilizar la FC en el um-
Equivalentes ventilatorios para el O, y el CO, bral anaerobio como FC de entrenamiento, con lo que
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la mejoria funcional y la seguridad de un programa as 2. Estimar la severidad y probabilidad de complica-
disefiado es maxima, siendo este aspecto muy impociones cardiovasculares posteriores (valoracién pro-
tante en pacientes de alto riesgo o con insuficiencindéstica).

cardiaca. Un entrenamiento de estas caracteristicas 3. Analizar la capacidad funcional del individuo (va-
ajusta a las necesidades metabdlicas y circulatorias dloracion funcional).

paciente, con lo que la progresion en su forma fisica e 4. Documentar los efectos de un tratamiento aplica-
Optima, mejorando el control del paciente. do (valoracion terapéutica).

La Sociedad Espafiola de Cardiologia y la Seccion
de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias han

Segun la dltima Task Force sobre PE publicada eelaborado periédicamente guias y normas para la prac-
los EE.UU. en 1997, la PE con determinacion de ga- tica clinica sobre pruebas de esfuerzo a través de docu-
ses respiratorios es el mejor tedfjetivo disponible  mentos de consenso emitidos por diferentes expertos

Aplicaciones clinicas en cardiologia

para: en la materi@’%%-3% En el presente apartado se revisan
los datos de la bibliografia que permiten establecer
— Estimar la capacidad funcional. una actualizacién sobre las guias de recomendacion en
— Evaluar la respuesta a intervenciones que puedzel uso de la prueba de esfuerzo para el diagndstico de
afectar a la capacidad de esfuerzo. enfermedad coronaria, pronéstico de enfermedad coro-
— Evaluar la evolucion de enfermedades que puedanaria, paciente postinfarto de miocardio y en el pa-
limitar la capacidad de esfuerzo. ciente sometido a revascularizacion (angioplastia o ci-

— Ayudar a diferenciar las limitaciones de la capaci-rugia de derivacion aortocoronaria).
dad de esfuerzo de origen cardiaco o pulmonar.

La prueba de esfuerzo en el diagndstico de la

Las indicacion nl iguientes: .
as indicaciones son las siguientes enfermedad coronaria

— Clase [: evaluacion de la capacidad de esfuerzo El dolor toracico es el sintoma clave entre las multi-
de la respuesta terapéutica en pacientes con insuficieples manifestaciones que puede tener la cardiopatia is-
cia cardiaca considerados para trasplante cardiaco. quémica. La PE es la exploracion mas empleada y util

Diferenciacion de enfermedad cardiaca frente a eren el diagnéstico de enfermedad coronaria, en la que
fermedad pulmonar como causa de disnea o capacidiseguimos aceptando como patrén oro la angiografia
de esfuerzo disminuida, cuando esta diferencia tengcoronaria que demuestra lesiones coronarias superio-
relevancia clinica para el paciente. res al 50 o 70%. Hay que recordar, sin embargo, que

— Clase lla: evaluacion de la capacidad de esfuerzexisten situaciones que no afectan suficientemente a la
cuando esta indicada por razones médicas en sujetluz coronaria como para desencadenar isquemia du-
en los que la evaluacion subjetiva no es concluyente. rante el ejercicio, pero que pueden provocar fenéme-

— Clase lIb: evaluacion de la respuesta del pacientnos de isquemia por otros mecanismos, como el espas-
a intervenciones terapéuticas especificas en las que mo, la rotura de placa o la trombosis, alguno de ellos
mejoria de la tolerancia al esfuerzo es una finalidaccon consecuencias potencialmente catastréficas.
importante. Determinacién de la intensidad del entre La estimacion clinica de la probabilidad de enfer-
namiento como parte de los programas de rehabilitemedad coronaria se basa en datos de la historia clinica

cion cardiaca. (como las caracteristicas del dolor, edad y sexo del pa-

— Clase lll: utilizacion rutinaria para evaluar la ca- ciente y factores de riesgo coronario), datos de la ex-

pacidad de esfuerzo. ploracion fisica y del ECG basal (presencia de ondas

Q o anormalidades del segmento ST), asi como de la

LA PRUEBA DE ESFUERZO experiencia del médipq en la e_valyacién de este pro-
EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA blem&*® La angina tipica o definitiva puede ser defi-

nida por:a) dolor o molestia toracicdy) que aparece
La utilidad de la prueba de esfuerzo en la cardiopacon el esfuerzo o con estrés emocional) gue se ali-
tia isquémica viene dada por la posibilidad de ponevia con el reposo o con nitroglicerfdialLa angina ati-
en evidencia alteraciones cardiovasculares que no epica o dolor toracico atipico se define por el dolor to-
tan presentes en reposo y que pueden manifestarse cracico con dos de las tres caracteristicas, mientras que
el ejercicio. Los objetivos basicos de la prueba de esdolor no anginoso se refiere al que cumple sélo una de
fuerzo en la cardiopatia isquémica son: las tres caracteristicas (tabla 5).
Cuando un paciente varén con varios factores de
1. Valorar la probabilidad de que un individuo deter-riesgo coronario es catalogado clinicamente como
minado presente cardiopatia isquémica significativede angina tipica o definitiva, su probabilidad de tener
(valoracion diagnéstica). enfermedad coronaria es tan elevada que el resultado
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del test de esfuerzo no cambia de manera significativdeberian ser incluidos en series que analizan la predic-
esta probabilidad. Sin embargo, en un varén de medicion de severidad de enfermedad coronaria, pero no en
na edad catalogado como de angina atipica (probabilseries de diagnéstico de enfermedad coronaria. La va-
dad del 50% de cardiopatia isquémica), el resultadriabilidad que existe entre diferentes publicaciones en
del test de esfuerzo tiene una consecuencia directa da exactitud diagnostica de la prueba de esfuerzo hace
el diagnéstico final del paciente. gue ésta tenga que ser estudiada mediante un metaana-
lisis®®.

El metaandlisis de 147 publicaciones consecutivas,
gue incluyen a 24.074 pacientes con test de esfuerzo y
Al igual que en todas las pruebas o tests diagnéstcoronariografia, proporciona una amplia variabilidad

cos, la sensibilidad, la especificidad y los valores prede la sensibilidad y de la especificidad. Si no se inclu-
dictivos de la PE dependen de los criterios de positiviyen series con pacientes postinfarto (58 estudios con
dad utilizados y de la prevalencia de la enfermedal1.691 pacientes), la exactitud del test diagnéstico
coronaria en la poblacion estudi&da (tabla 6). Es  proporciona una sensibilidad del 67% y una especifici-
importante decidir el valor discriminante en la inter-dad del 72%. La sensibilidad de la prueba de esfuerzo
pretacion del resultado que permite separar al grupo cvaria en funcion de la severidad de la enfermedad co-
sujetos con y sin la enfermedad (p. €j., la depresidn deonaria. Asi, en pacientes con enfermedad de un vaso,
segmento ST de 1 mm). Si se decide incrementar esla sensibilidad oscila entre 25 y 60%, en enfermedad
valor (p. €j., 2 mm de depresion del segmento ST) parde dos vasos entre el 38 y 91% y en enfermedad de
conseguir que la mayor parte de los sujetos normaletres vasos entre el 73 y 10%

no alcancen este valor (aumentar la especificidad), u
mayor numero de pacientes tendra el test negativ
(menor sensibilidad).

El valor predictivo de un test positivo es el porcenta-
je de personas con test anormal que tiene la enferm: La alteraciéon del electrocardiograma basal es una de
dad. El valor predictivo depende de la sensibilidad ylas principales limitaciones de la prueba de esfuerzo
de la especificidad del test empleado, pero también ddiagnéstica (tabla 7). La depresién del segmento ST al
la prevalencia de la enfermedad en la poblacidn estiesfuerzo en pacientes con bloqueo de rama izquierda
diada. El teorema de Bayes relaciona la probabilino se asocia a isquemia, por lo que la PE convencional
dad de tener la enfermedad en relacién con la probao tiene una utilidad diagnéstica en este contéxto
bilidad pretest y al resultado del test empleado. Con respecto al bloqueo de rama derecha, la depresion

El uso de otras variables que aporta la PE (ademédel segmento ST al esfuerzo en las precordiales dere-
de la depresion del segmento ST) ha sido empleadchas (V1 a V3) no se asocia a isquemia; sin embargo,
para proporcionar una mejor discriminacion en ella depresién del segmento ST en otras derivaciones
diagnoéstico de enfermedad coronaria. Al analizai(V5 o V6 o Il y aVF) aporta informacion similar a la
el comportamiento del segmento ST es importante teobtenida en pacientes con ECG norfhal
ner en cuenta varios parametros: tiempo de comienz« Tanto la hipertrofia ventricular izquierda con altera-
magnitud, extension, duracion, etc., que mejoran lecion de la repolarizacion como la depresion del seg-
utilidad diagnostica de la prueb& Ademas, la valo- mento ST en el ECG basal son dos circunstancias que
racion de los sintomas durante la prueba de esfuerzcondicionan una menor especificidad del test de es-
especialmente la aparicion de dolor toracico, es urfuerzo, sin afectar significativamente a la sensibili-
dato clave para la correcta interpretacion del resultaddad?. La PE convencional puede ser util como primer
En general, el dolor toracico aparece después de intest en la evaluacion de estos pacientes, y un segundo
ciada la depresion del segmento ST, aunque en algitest (con técnica de imagen) seria necesario s6lo en
nos pacientes puede ser el Unico marcador de enfermpacientes con un resultado anormal, ya que el test ne-
dad coronaria durante la prueba de esfuerzo. gativo mantiene su validez.

Diversos farmacos pueden condicionar el resultado
de una prueba de esfuerzo (tabla 7). Se ha descrito que
la digoxina es capaz de provocar una depresion del

En la préactica, las pruebas de esfuerzo con finesegmento ST al esfuerzo en el 25-40% de sujetos sa-
diagnoésticos se emplean en pacientes con diagnéstinos®, pero la realidad es que la sensibilidad y la espe-
dudoso, y es en este grupo de pacientes donde interecificidad del test de esfuerzo no resultan afectados de
conocer las caracteristicas del test empleado. Cuanmmanera significativa por la administracion de digoxi-
se analizan trabajos que evalGan la prueba de esfuerna, por lo que no es necesaria su retirada antes de un
como test diagnostico se deberia exigir que incluyesetest diagndéstico. A pesar de que los betablogueadores
a pacientes consecutivos con diagnoéstico dudoso. Epueden atenuar la frecuencia maxima de esftferm
este sentido, pacientes postinfarto de miocardio sélparece necesaria su retirada si se requiere un test diag-

Sensibilidad, especificidad y valor predictivo

Limitaciones de la prueba de esfuerzo
para el diagndstico de enfermedad coronaria

Exactitud diagndstica de la prueba de esfuerzo
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néstico rutinario (teniendo en cuenta el riesgo que/ndicaciones de la prueba de esfuerzo
puede suceder en pacientes con cardiopatia isquéncon finalidad diagnostica

ca). Los nitratos pueden atenuar la angina o la depre
sion del segmento ST al esfuerzo en pacientes cc
isquemia. Otros farmacos, como agentes antihiperter
sivos, pueden atenuar la respuesta hemodinamica de
presion arterial al esfuerzo.

— Clase [: evaluacion inicial de los pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria (pacientes con pro-
babilidad intermedia para cardiopatia isquémica sobre
la base de sus sintomas, edad y sexo) (tabla 9).

— Clase lla: pacientes con angina vasospastica. Eva-
luacion inicial de pacientes con sospecha de enferme-
Interpretacion de las alteraciones dad coronaria y alteraciones electrocardiograficas de
electrocardiograficas y clinicas (tabla 8) la repolarizacién en el ECG basal poco significativas.
Pacientes con una alta probabilidad pretest de cardio-
patia isquémica sobre la base de sus sintomas, edad y
sexo (tabla 9). Pacientes con una baja probabilidad
pretest de cardiopatia isquémica sobre la base de sinto-
mas, edad y sexo (tabla 9).

En pacientes sin antecedente de infarto de miocal
dio y ECG normal, las derivaciones precordiales sor
suficientes como marcadores de cardiopatia isquém
ca. Las derivaciones inferiores aportan poca informa
cién adicional. Por otro lado, en pacientes con ECC . . " .

i P . — Clase lIb: pacientes asintomaticos con varios fac-
normal, la depresion del segmento ST excluswament,[OreS de riesgo coronario
en derivaciones inferiores tiene poco valor como indi- ) . ’ . .
; o ) — Clase llI: pacientes con importantes alteraciones
cador de cardiopatia isquéntfica . IR
del ECG basal, como patron de preexcitacion, ritmo

Tanto la depresion descendente como horizontal de . . -
P ventricular estimulado por marcapasos, depresion del

segmento ST son potentes predictores de enfermedi: ;
: - segmento ST superior a 1 mm o bloqueo completo de
coronaria, comparadas con la depresidén ascendente ¢ 9 0 51 Sup q P
rama la izquierda.

segmento ST. Sin embargo, la depresion «lentament
ascendente» del segmento ST (menor a 1 mV/s) se |
asociado a una relativa probabilidad de cardiopatia isLa prueba de esfuerzo en la evaluacion
quémicd’*® No obstante, si se usa este criterio comcdel prondstico de la enfermedad coronaria
positividad en la prueba de esfuerzo, la especificidar
desciende considerablemente (mas falsos positivos
aunque el test es mas sensible. Estratificacion del riesgo coronario

La elevacion del segmento ST en derivaciones col
onda Q es un hecho que se produce con relativa fr
cuencia, pero en derivaciones sin onda Q es algo extr
madamente infrecuente (0,1%). La elevacion del seg

mento ST en un ECG normal indica ISqUEMIA,, contecimientd. El valor prondstico que pueda apor-

transmural (por espasmo coronario o lesion crffica) :
X L 7 tar una prueba de esfuerzo siempre debe ser valorado
Sin embargo, la elevacion del segmento ST en pacier g . .
9 9 P en el contexto clinico del paciente, teniendo en cuenta

tes con onda Q de necrosis es un dato controvertidi . ;
. todas las exploraciones que se le hayan realizado. Los

en general, se acepta como una alteracion secundarie : . A"
9 lidad dp | ilidad de | d ° “datos disponibles sobre el valor pronéstico de la prue-
una anormalidad de la motilidad de a pare ventrlcu-ba de esfuerzo se han centrado en la probabilidad de

lar™, aunque algunos autores han sugerido que es Lsupervivencia y, con menos frecuencia, en la probabi-
marcador de viabilidad residual en el area infaftada . . L . ’ ' ;
lidad de supervivencia sin nuevo infarto de miocardio.

Hay muchos factores que pueden modificar la mag
nitud de la onda R al ejercicio, por lo que sus altera
ciones no tienen significacion diagnostic&s carac-  Prondstico de la cardiopatia isquémica
teristico que la onda R tipicamente se incremente e
amplitud con el ejercicio, generalmente alcanzando ul
maximo a la frecuencia cardiaca de 130 lat/min, pari
descender ligeramente con posterioridad. Por tanto, n

La estratificacion de los pacientes se realiza de for-
ma constante y se inicia partiendo de los datos de la
historia clinica, la exploracién fisica y las exploracio-
nes elementales y actualizandose ante cada nuevo

En el paciente coronario, el riesgo en un momento
determinaddf esta en funcién de diferentes variables,
como son la funcion ventricular, la severidad de las le-

; h . . .. ..siones coronarias, los antecedentes recientes clinicos
lo consideramos como un parametro diagnéstico Uti iy ' e
P 9 en relacion con complicaciones de la placa de atero-

de isquemia miocardica durante el esfuerzo. - e o
. ma, la estabilidad eléctrica y la condicion general de
La angina de pecho que aparece durante el esfuer: . . Ay 1a on 9
salud. Existen amplias evidencias que indican que la

es altamente significativa de isquemia. Puesto qu . T e ;
pueden producirge varios tipos ge malestar toréc?ic«mayona de los acontecimientos clinicos importantes,
durante el esfuerzo, es fundamental que el médico qLcomo el infarto de miocardio, la angina inestable o la
X ' muerte subita, se inician como consecuencia de roturas
supervise la prueba valore de manera adecuada los s__. ! R
P P microscopicas en placas ateroscleréticas vulnefibles

tomas, ya que la decision final sobre el significado cli- . N
. yaq 9 La mayoria de las placas vulnerables son «angiografi-
nico sera suya.
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camente no significativas» (es decir, tienen un diameDatabank, la definicion de una prueba de esfuerzo
tro inferior al 75%) antes de su rotura. Por tanto, la po«positiva precoz» como aquella que resulta de una de-
sibilidad de que un test de ejercicio pueda detectar urpresion igual o superior a 1 mm en los primeros dos
placa vulnerable esta limitada por su reducido tamafiestadios del protocolo de Bruce identifica a pacientes
y Su poca repercusion en la limitacion al flujo corona-de alto riesgo, mientras que los pacientes que pueden
rio. Esta es una de las explicaciones que justifica el lialcanzar el estadio IV (independientemente del grado
mitado valor predictivo para infarto de miocardio dede depresion del segmento ST) son de bajo riesgo.
una prueba negativa. Se ha propuesto una valoracion conjunta de las dife-
rentes variables que aporta la prueba de esfuerzo para
aumentar su poder pronéstico. En este senticsgcel

re de la Duke University aporta una puntuacién que
permite predecir la mortalidad antfaEsta escala in-

No existen estudios aleatorizados que valoren la reccluye la variables duracion del test, magnitud en la de-
lizacion o no del test de esfuerzo como medida parpresion del segmento ST y un indice de angina.
alterar el prondstico. Toda la evidencia sobre el valo En cualquier caso, aunque la PE se correlaciona con
prondéstico del test de esfuerzo consiste en estudios ola presencia y la severidad de la enfermedad coronaria,
servacionales. Los riesgos de la practica del test didentifica mejor la probabilidad de mortalidad que la
ejercicio son, globalmente, muy bajos. Por tanto, el arde infarto de miocardio no fatal.
gumento para no realizar test de ejercicio podria se
que la informacion aportada no justifica el mayor gas- Utilidad prondstica en pacientes con angina inesta-
to realizado, o que podria aportar una informaciorble. La angina inestable puede progresar a la muerte o
confusa que llevase a una uso inapropiado o excesial infarto de miocardio o, por otro lado, evolucionar a
de otros test adicionales. En este sentido, la PE puewna fase cronica estable de la enfermedad coronaria.
ser aplicada en las siguientes condiciones clinicas:  Sobre la base de datos de la historia clinica, el examen

fisico y el ECG inicial, los pacientes con angina ines-

Utilidad prondstica en la cardiopatia isquémica es- table pueden ser distribuidos en grupos de bajo, inter-
table Cuando lo que queremos es valorar el pronéstimedio o alto riesg®. La mayoria de los pacientes pue-
CO en pacientes con cardiopatia isquémica estable, den ser evaluados con un test de esfuerzo a las 48 h
preciso comentar que una de las mayores y mas couna vez controlados los sintortf&s
sistentes variables del test de esfuerzo es la capacid La prueba de esfuerzo realizada con medicacién
méaxima de ejercicio, que esta en parte condicionadpretende descubrir datos de mal prondstico ya comen-
por el grado de disfuncién ventricular izquierda en re-tados para la cardiopatia isquémica estable (tabla 10).
poso o en ejercicio. Sin embargo, la relacion entre calLa presencia de algunos de ellos supone habitualmente
pacidad de esfuerzo y funcion ventricular es complejala indicacion de coronariografia.
ya que existen otra variables que condicionan la cape
cidad de esfuerzo, como la edad, el estado fisico gent Indicaciones de la prueba de esfuerzo pronéstica
ral, la comorbilidad asociada y el estado animico o d¢
motivacion del paciente Existen diversos parametros — Clase |: pacientes sometidos a evaluacion inicial
usados para determinar la capacidad de ejercicicde enfermedad coronaria. Pacientes con angina estable
como la duracién de éste, los MET alcanzados, la méen los que se plantee una revascularizacion percutanea
xima frecuencia cardiaca alcanzada o el doble produc quirurgica.
to. La medida de la capacidad de ejercicio en MET tie — Clase lla: pacientes con enfermedad coronaria que
ne la ventaja de aportar una informacion que epresenten una evolucién clinica desfavorable. Pacien-
independiente del tipo de test de ejercicio empleado tes estables clinicamente para guiar su tratamiento mé-
del protocolo usado. dico.

Un segundo grupo de marcadores prondsticos apo - Clase llb: pacientes con enfermedad coronaria y
tados por la prueba de esfuerzo es la isquemia inducanormalidades en el ECG (ritmo ventricular estimula-
da durante el ejercicib Estos marcadores incluyen la do por marcapasos, depresion superior a 1 mm del
depresién del segmento ST, la elevacién del segmenisegmento ST en el ECG basal, bloqueo completo de
ST (en derivaciones sin onda Q) o la angina inducidirama izquierda). Pacientes estables clinicamente que
por el esfuerzo. Otro marcador prondstico menos poson evaluados de forma periddica.
tente lo constituye el nimero de derivaciones con de - Clase Ill: pacientes con esperanza de vida limitada
presion del segmento ST, la configuracion de la deprepor cualquier causa.
sion del segmento ST (descendente, rectilineo «
ascendente), y la duracion de la depresién del segme
to ST en la fase de recuperacion (tabla 10).

Segun los datos del Duke Cardiovascular Diseas La PE se ha considerado util para la evaluacion pro-

Estratificacion del riesgo con una prueba
de esfuerzo

Prueba de esfuerzo postinfarto de miocardio
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nostica y para establecer el tratamiento en pacientede esfuerzo maxima limitada por sintomas a partir del
postinfart§’. En la Gltima década, sin embargo, la es-5-7 dia en ausencia de contraindicaciones.
trategia y el tratamiento del infarto de miocardio han La PE postinfarto de miocardio es, en general, segu-
cambiado de manera muy sustancial, por lo que la Pra. La incidencia de acontecimientos cardiacos fatales,
tiene que ser revalidada de conformidad con estoincluyendo el infarto de miocardio fatal y rotura car-
cambio&. El acortamiento de la estancia hospitalaria,diaca, es del 0,03%, de infarto de miocardio no fatal o
el uso amplio de agentes tromboliticos, el mayor emparo cardiaco recuperado del 0,09%, y de arritmias
pleo de técnicas de revascularizacion, y el incrementventriculares complejas incluyendo taquicardia ventri-
en el uso de betabloqueadores y de farmacos inhibidccular del 1,4%"7°,
res de la enzima de conversion de la angiotensina he
cambiado la presentacién clinica del paciente postin Estratificacion del riesgo y prondstic&l pronésti-
farto de miocardi§. Sin embargo, no todos los pa- co de los supervivientes a un infarto de miocardio,
cientes con infarto reciben todas estas diferentes estrcomo se ha comentado, continla mejorando, especial-
tegias, por lo que finalmente nos encontramos ante umente entre los que han recibido tratamiento revascu-
grupo de pacientes muy heterogéneos. larizador en la fase aguda. En esta circunstancia, es 16-
También se debe tener en cuenta que un importangico que ante una probabilidad de acontecimientos
namero de pacientes postinfarto no pueden realizar ucardiacos baja, cualquier test diagnéstico empleado
test de esfuerzo por diversos motivos. La base de dattenga un bajo valor predictivo positivo. Por otro lado,
del estudio GISSI-2* revela que hasta un 40% de pa- existen pocos datos de utilidad para estratificar a pa-
cientes trombolizados no pudieron realizar una pruebcientes no tratados con tromboliticos en la era actual.
de esfuerzo a los 28 dias del infarto de miocardio paSin duda, la mortalidad global de estos pacientes es
diversas causas. Este estudio, y otros realizados camenor que la de las series clasicas sin tromboliticos,
pacientes que no recibieron trombolitR®6% ponen fundamentalmente por avances en otros aspectos del
de manifiesto que los pacientes que no pueden realiztratamiento. A pesar de estas limitaciones, es posible
la PE son en realidad los que tiene peor prondstico. que en la era actual la PE tenga todavia alguna utilidad
Teniendo en cuenta estas consideraciones, la Pen la estratificacion de pacientes postinfarto.
postinfarto de miocardio tiene como objetivo propor-
cionar informacion sobre la estratificacion del riesgo y Variables con capacidad de estratificar pronostico.
el establecimiento de un prondstico, establecer la ceRespecto a la isquemia inducida al ejercicio, algunos
pacidad funcional para poder prescribir una pauta destudios de la era pretrombolitica, pero no todos, habi-
actividad fisica al alta hospitalaria y valorar la adecuaan demostrado que la depresion del segmento ST en la
cion del tratamiento médico, asi como indicar la necePE era un predictor de mortalidad cardiaéa Sin
sidad de emplear otros medios diagndsticos u otras ojembargo, el verdadero valor pronéstico no se conoce
ciones terapéuticas. hoy dia, ya que es una practica habitual que los pa-
cientes con respuesta isquémica al test de esfuerzo
Momento y protocolo de test de esfuerzo postinfartisean revascularizados, perdiéndose el valor predictivo
de miocardio El momento para la realizacion del test para muerte subita o reinfaitd. Los estudios angio-
ha sido motivo de discusion en los Ultimos afios, debigraficos han demostrado que, generalmente, la res-
do al acortamiento progresivo en la estancia hospitalepuesta isquémica al test de esfuerzo se asocia mas a
ria. Aunque se han practicado tests de esfuerzo a lenfermedad multivaso comparada con los test negati-
3 dias de evolucién del infaftpla seguridad de estos vos®. El estudio GISSI-2 demostré que sélo la de-
protocolos no ha sido ampliamente validada. La mayopresion del segmento ST sintomatica (con angina) era
ria de estudios han realizado el test de forma prepredictiva de mortalidad, aunque ésta era muy baja en
coZ8% o retrasada a las 6 semafids Ademas, el general (1,7%). La utilidad de la prueba de esfuerzo
protocolo del test puede considerar una prueba submpositiva postinfarto de miocardio para decidir la prac-
xima 0 maxima limitada por sintomas. Los protocolostica de cateterismo cardiaco y revascularizacion con
submaximos generalmente predeterminan la finalizaangioplastia o cirugia ha sido demostrada en el estudio
cion del test a un nivel que puede ser una frecuencidanés DANAM#?, en el que se puso de manifiesto una
cardiaca de 110-120 lat/min, un 60-70% de la frecuenreduccion significativa del reinfarto de miocardio de
cia cardiaca maxima tedrica o un consumo de oxigenlos reingresos por angina inestable entre los pacientes
equivalente a 5 MET. Se ha descrito que la realizacidrevascularizados, en comparacion con los tratados mé-
de un test limitado por sintomas entre los 4-7 dias dedicamente (aunque la supervivencia fue similar en am-
infarto tiene la ventaja de que es capaz de detectar mbos grupos a los 2,4 afios de seguimiento).
respuestas isquémicas, ademas de poder mejorar la ¢ Los pacientes con ECG basal anormal por bloqueo
timacion de la capacidad funcional real, sin un aumende rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda,
to del riesgo del pacierife En esta linea, en nuestro tratamiento con digoxina o depresion del segmento ST
medio, la practica mas habitual es realizar una pruebsuperior a 1 mm deberian ser considerados para un test
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de esfuerzo o farmacologico con técnica de imagen. preexcitacion, hipertrofia ventricular izquierda, trata-

En cuanto a la capacidad de esfuerzo, el valor dmiento con digoxina, depresion del segmento ST supe-
MET alcanzado en la prueba de esfuerzo es un imporior a 1 mm en el ECG basal, ritmo estimulado por
tante predictor de efectos adversos postinfarto de micmarcapasos).
cardid®’*73 La capacidad funcional inferior a 5 MET  — Clase lll: pacientes con esperanza de vida limitada
se acompafia de mal prondstico. por cualquier causa.

En lo referente a la presion arterial, clasicamente s
ha aceptado que la incapacidad para aumenta la pr
sion arterial de 10 a 30 mmHg durante la PE es un fac
to predictor independiente de mal prondstico post
infartd®®"*73 si bien esta variable esta condicionada al La prueba de esfuerzo realizada en la fase precoz
tratamiento en curso, la duracién de la prueba y loposrevascularizacion tiene como objetivo determinar
sintomas acompafiantes. el resultado inmediato de la revascularizacién o como

Asi pues, los predictores de mal prondstico, hecha lguia para rehabilitar al paciente. Cuando se realiza en
salvedad de la incapacidad de realizacion del test, scuna fase tardia (pasados 6 meses de la intervencion),
similares a los ya citados. En general, la prueba de eesta en el contexto de la evaluacion de la cardiopatia
fuerzo después del infarto se realiza sin suspender isquémica crénica subyacente. En general, no existe
tratamiento farmacologico en curso. una indicacién absoluta de la practica de una ergome-

tria a todo paciente asintomatico sometido a revascula-

Asesoramiento sobre la actividdda PE postinfarto  rizacion. Si el paciente desarrolla clara clinica de angi-
de miocardio es Util para poder aconsejar sobre la actna, en general se procede a la practica directa de una
vidad fisica ordinaria y la seguridad al realizarla quecoronariografia, y si existen dudas sobre la interpreta-
va a experimentar el paciente al alta del hospitah  cion de los sintomas, las técnicas de imagen ofrecen
capacidad funcional obtenida en la PE puede propouna mayor ayuda para la toma de decisiones terapéuti-
cionar una estimacioén de la tolerancia a actividades e«cas.
pecificas y guiar la prescripcion del ejercicio durante
la rehabilitacion. Prueba de esfuerzo poscirugia de revascularizacion

miocardica. En pacientes sintomaticos, la PE puede

Conclusiones.La poblacion actual de pacientes servir para distinguir entre causas cardiacas y no cardi-
postinfarto de miocardio es sensiblemente diferente acas de dolor toracico, que generalmente tiene caracte-
la de las series histéricas publicadas en la bibliografieristicas atipicas poscirugia. Puesto que la exactitud del
La baja incidencia de acontecimientos cardiacos redttest de esfuerzo y las decisiones que se deben de tomar
ce de manera significativa el valor predictivo positivoen este grupo de pacientes no solo dependen de la pre-
de cualquier test aplicado a esta poblacién. En cambisencia o no de isquemia, sino de su localizacion y ex-
se mantiene el valor predictivo negativo (excelentetension, son méas utiles las pruebas de esfuerzo con
pronéstico en los pacientes con respuesta conservaimagen.
al esfuerzo). La PE esta indicada fundamentalment En general, la PE tiene importantes limitaciones en
para la poblacion con infarto de miocardio que no héepacientes sometidos a cirugia de revascularizacion.
sido tratada con tromboliticos o revascularizada. LoSon frecuentes las anormalidades basales del ECG y
pacientes (trombolizados o0 no) que no pueden realizesu interpretacion depende mas de los sintomas, de la
una prueba de esfuerzo por el motivo que sea, tienerespuesta hemodinamica o de la capacidad de esfuer-
mal prondstico. zo. Estas consideraciones, junto con la necesidad de

documentar el lugar de isquemia, hacen que sea mas

Indicaciones de la prueba de esfuerzo postinfarto. Util practicar un test con técnica de imagen, aunque no

hay suficientes datos para recomendar esta postura.

— Clase I: con finalidad prondstica, para prescribir el
tratamiento médico o la actividad fisica. Debe practi- Prueba de esfuerzo post-ACTR reestenosis sigue
carse preferentemente antes del alta (submaxima siendo la principal limitacion de la angioplastia hoy
maxima limitada por sintomas a partir del 5-7 dia); sidia. Desgraciadamente, la valoracion de los sintomas
no se pudo practicar antes del alta puede hacerse ercdel paciente son poco fiables para el diagnéstico de re-

Prueba de esfuerzo después
de revascularizacion

metria limitada por sintomas a los 14-21 dias. estenosis: algunos pacientes tienen dolor no cardiaco
— Clase lla: para evaluar los programas de rehabilipostangioplastia (sintomas falsos positivos) y otros tie-
tacion cardiaca. nen isquemia silente (falso negatio)

— Clase llb: antes del alta en pacientes que han sic Si el objetivo del test de esfuerzo es la identificacion
cateterizados, para identificar isquemia en una lesidde reestenosis y no la probabilidad de que ésta ocurra,
gue esté en el limite de la significacion. Pacientes colos pacientes deberian ser estudiados mas tardiamente
ECG anormal (blogueo completo de rama izquierda(entre los 3 y 6 meses) postangioplastia. El valor pre-
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dictivo para reestenosis varia entre el 37 y el 100% seExactitud del analisis del electrocardiograma en
gun la serie analiza#® Pueden ocurrir falsos positi- mujeres

vos debidos a una revascularizacion incompleta o .
placas fisuradas no reconocidas angiograficamente,
falsos negativos por la incapacidad de una prueba ¢
esfuerzo para identificar enfermedad de un vaso.

Otra postura alternativa es usar la prueba de esfue
Z0 en pacientes seleccionados considerados como
alto riesgo, ya que el beneficio en el pronéstico de
control de esta posible isquemia todavia no ha sido de
mostrado. Pacientes de alto riesgo podrian ser aquellt
con mala funcién ventricular, enfermedad de tres va
sos, enfermedad proximal de la descendente anteric
muerte subita recuperada previa, diabetes mellitus
ocupaciones con riesgo a terceros y resultado de al
gioplastia subdptimo. A pesar de esto, hay que recol
dar que el test de ejercicio es bastante insensible pa
detectar reestenosis (40%), en comparacion con |
ecocardiografia de estfée la ergometria isotopita

En resumen, la escasa sensibilidad del test de e
fuerzo (comparado con las técnicas de imagen), a:
como su incapacidad para localizar la isquemia, limite
su utilidad en el manejo de pacientes después de ul
revascularizacion. A pesar de los numerosos trabajc
publicados en esta area, no existen datos suficiente
para justificar un régimen particular en este contexto.

La depresion del segmento ST en el esfuerzo es me-
nos sensible en mujeres que en varones, lo cual refleja
la menor prevalencia de enfermedad coronaria severa
en mujeres y la incapacidad de muchas mujeres de al-
canzar la maxima capacidad aeré¥icha reducida
menor sensibilidad del test de esfuerzo en mujeres
(menos del 10%) no parece justificar su desestimacion
en este sentidd Por otro lado, la PE es considera-
da, en general, como menos especifica en mujeres que
en varones, aunque esta consideracion no es uniforme.

El enfoque estandar del test de esfuerzo con respeto
a la respuesta del segmento ST nos hace considerar las
categorias de resultado positivo o negativo. La exacti-
tud del test de esfuerzo en mujeres puede mejorarse si
se tienen en cuenta, ademas, otras consideraciones,
como la relacion entre el segmento ST y la frecuencia
cardiac&. La exclusién del andlisis de las derivacio-
nes de la cara inferior y la identificacion de tests falsos
positivos basados en alteraciones de la repolarizacion
persistentes pueden incrementar el valor predictivo po-
sitivo, pero pueden comprometer el valor predictivo
negativo del te$t La prueba de esfuerzo aporta, ade-
mas, informacion sobre la capacidad de esfuerzo, la
respuesta hemodinamica al esfuerzo y la presencia de
sintomas cardiacos, que también deben ser analizados
Indicaciones de prueba de esfuerzo en pacientes en los resultados, aparte del segmento ST. A pesar de
revascularizados todas las limitaciones que tiene la prueba de esfuerzo

L, . . n mujeres, recientement ha vali n un ri
— Clase I: evaluacion de los sintomas sugestivos = MUeres, recientemente se ha va dado en una serie

isquemia en pacientes revascularizados amplia su utilidaff.
' La conclusién es que el diagnostico de cardiopatia
— Clase lla: como parte de los datos para recomer. d 9 P

< e e isquémica en mujeres presenta dificultades con respec-
dar una actividad fisica o iniciar un programa de reha . '
o ; un prog to a los varones, especialmente en mujeres premeno-
bilitacién a pacientes revascularizados.

2 . . ausicas. La exactitud del test de esfuerzo en mujeres
— Clase lIb: deteccion de reestenosis en pamenteﬁene importantes limitaciones. Los médicos debenJ re-
seleccionados como de alto riesgo, en los primero bori . : Lo
meses postangioplastia conocer_la influencia sopre la sensibilidad del esfu_erzo
) A . . . submaximo, y estos pacientes deberian ser sometidos a
— Clase lll: localizacién de isquemia para determi-

L un test farmacolégico. Con respecto a la posibilidad de
nar el vaso responsable. De forma rutinaria, para un L 9 P P .
falsos positivos, hay que plantearse, ante un determi-

monitorizacién de pacientes asintomaticos postangio P .
plastia o poscirugl'apde revascularizacion, sirﬁ)una ir?dinado caso, Ia'practlca de una plrueba,de Imagen antes
cacion especifica. de decidir r_eallzar a una coronariografia. Basandose en
estas consideraciones, algunos autores han postulado
una técnica de imagen como evaluacion inicial ante
La prueba de esfuerzo en mujeres una mujer con dolor toracico de posible origen cardia-
co®®, aunque no hay datos suficientes para justificar
esta estrategia como rutinaria. Hay que hacer constar
gue una PE negativa en mujeres tiene un excelente va-
lor predictivo negativo.

El diagnédstico de enfermedad coronaria en mujere
es mas dificil que en varones debido a una menor pre
valencia de cardiopatia isquémica (casi la mitad dt
mujeres de menos de 65 afos con clinica de angina ¢
el estudio CASS tenian coronarias normé&lefesde
un punto de vista del andlisis de Bayes, la baja prevelndicaciones de prueba de esfuerzo en mujeres
lencia de cardiopatia isquémica es una limitacion im-(diagndstica, prondstica, posinfarto
portante para un test diagnostico no invasivo. Ademasy en revascularizacion)
los resultados del test (capacidad de esfuerzo, anorm
lidades del segmento ST, test de imagen) pueden est
influidos por el sexo.

Las mismas que en varones.
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LAS PRUEBAS DE ESTRES CON IMAGEN Entre las técnicas ecocardiograficas de estrés, la de
EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA esfuerzo es, posiblemente, la mas sensible, aunque sin
. .._presentar diferencias muy significativas con respecto a
Aunque la prueba de esfuerzo eIectrocardlograf|C<IaS farmacoldgicas. Requiere una mayor dotacion ma-

es el test mas utilizado para el diagnéstico de la cal, . 2 ' . ~
. SRR - -~ ““terial y su realizacion e interpretacion entrafia una ma-
diopatia isquémica, presenta significativas I|m|taC|o-yor di%i/culta d P

nes, como acabamos de comentar en el apartado an
rior, por lo que se ha hecho necesario utilizar otros
tests con mayor rendimiento diagndéstic&stas prue- Criterios de severidad
bas se basan en asociar una determinada técnica
imagen (ultrasénica o isotépica) a una situacion de sc
brecarga (ejercicio, farmacos), obteniéndose una sign
ficativa mejoria no s6lo en el diagnéstico, sino tam-

La positividad de la ecocardiografia de estrés viene
determinada por la aparicién de alteraciones de la con-
tractilidad o el empeoramiento de alteraciones que

U - P existian en el examen basal. En la mayoria de los ca-
bien en la evaluacion del pronostico de la enfermedasos la respuesta positiva significa que gl paciente tiene
coronaria. A continuacion vamos a revisar algunos di_ .’ i X

9 . enfermedad coronaria, lo cual es un dato importante

I ma resalien acni . X Lo .
(?S. aspectos mas sobresalientes de estas téc cpara la valoracion de la actitud terapéutica. Sin embar-
e imagen. . .
go, existen muy diversos grados de la enfermedad co-
ronaria. El andlisis cuidadoso de la respuesta positiva
Ecocardiografia de estrés puede ayudar a determinar la severidad de la enferme-
dad. Existen varios parametros que deben ser conside-

La ecocardiografia de estrés supone la utilizacion d ; .
rados al establecer la severidad de una respuesta posi-

los ultrasonidos como técnica de imagen que se asocy
a una situacion de sobrecarga (ejercicio fisico o farma™ =, . . . . .

S - : . El primer parametro estudiado fue el tiempo libre de
cos), permitiendo objetivar las consecuencias de la I, uepmia eg decir. el tiempo que transcur?e entre el
guemia miocardica, habitualmente comprobando un: N ! ' PO g

. ; Lo .. comienzo de la infusién del farmaco o del ejercicio y
anomalia regional de la funcion sistdlica, pero tambiér S : . .
i g P ca, p la aparicion de alteraciones regionales de la contracti-

una disfuncion global sistélica o regional y/o global

diastolica lidad. El tiempo libre de isquemia esta en relaciéon con
: . . la severidad anatémit’ay funcionat® de la isquemia
La metodologia de la prueba, los requerimientos L L . '
- ' . también con el pronéstit®. En pacientes con enfer-
técnicos y humanos, los protocolos utilizables y los P P

o ; iyt medad de un vaso, el tiempo libre de isquemia esta en
criterios de interpretacion de los hallazgos superan ¢ P 9

ambito de este trabajo, y son tratados con profundidarelfg Ics)(re]vce?ir:i;s;:/ eir:g Z?tggc\i/?ﬁgs de la contractilidad
en otras publicacion®s® Baste aqui recordar que,

como acabamos de sefialar, tenemos dos opciones producidas durante el estrés puede tener importancia a
) S o - la hora de valorar la severidad de la respuesta isquémi-
estrés: el esfuerzo fisico similar al de la PE convencio P d

. o ) . ."ca. La aparicidon de hipocinesia se corresponde con
nal y el estrés farmacoldgico con dobutamina, dipiri- b P b

. p p una isqguemia mas leve que la presencia de acinesia o
damol, adenosina o ATP como los farmacos mas hab . . qu q p
tuales discinesia.

La extension de las alteraciones de la contractilidad
es esencial para graduar la respuesta positiva. El indice
Eficacia diagndstica de puntuacién de la contractilidéalall motion score
index) se correlaciona de forma directa con la exten-
sion y la severidad de la enfermedad coroffériade-
mas, la aparicién de alteraciones de la contractilidad
en zonas irrigadas por arterias diferentes (isquemia he-
terozonal) determina la presencia de enfermedad mul-
tivaso. Por ultimo, la aparicion de alteraciones de la
contractilidad en regiones del ventriculo derecho se
asocia con enfermedad mas proximal de la arteria co-
ronaria derechéf.

Ademas, se han descrito como indices de isquemia
severa la aparicion de la misma con dosis bajas de do-
butamina (< 1Qug/kg/min) y/o con frecuencia cardia-
ca inferior a 120 lat/mifs.

Debe tenerse en cuenta que el tratamiento antiangi-
noso, fundamentalmente los betabloquead®reznie-
de hacer variar todos los parametros descritos, por lo
que la estratificacion de la respuesta positiva puede ser

La eficacia diagndstica de las diferentes técnicas d
ecocardiografia de estrés ha sido establecida en num
rosos estudios. Es superior a la prueba de esfuerzo ci
electrocardiograma y similar a las de perfusion cor
isétopos. Es independiente de la edad y del sexo. L
mas utilizadas son las de esfuerzo y las farmacol6gice
con dobutamina y dipiridamol. En los pacientes que
no pueden realizar ejercicio, se recomiendan las far
macoldgicas, constituyendo una posible alternativa le
estimulacion auricular. Para la deteccion de enferme
dad coronaria, la sensibilidad oscila entre el 72 'y 97Y%
y la especificidad entre 64 y 10094% Estas varia-
ciones dependen de la poblacion estudiada (nimero (
vasos afectados, tipo de lesion, localizacion y severi
dad de las lesiones, arteria coronaria afectada, protc
colo, criterios de valoracion, etc.).
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dificil o incluso imposible. tes que tienen un ECG basal normal. Valoracion de
personas asintomaticas con baja probabilidad de enfer-

. . . . _r m ronaria.
La ecocardiografia de estrés en el diagnostico edad coronaria

de la cardiopatia isquémica
Evaluacion prondstica tras un infarto agudo de

La PE con electrocardiograma sigue siendo el metomiocardio

do de eleccion en muchas situaciones. Sin embargo,
ecocardiografia de estrés constituye la indicacion pri La necesidad de identificar a los pacientes que tie-
mordial en otras circunstancias clinicas. nen una alta probabilidad de padecer acontecimientos

En este punto parece importante referirse a una sde origen cardiaco después de un infarto agudo de
tuacion especial, como es el valor diagnostico en emiocardio para ofrecer diferentes alternativas terapéu-
sexo femenino. Como es sabido, una cuidadosa histdicas no esta satisfactoriamente resuelta con la ergome-
ria clinica no suele ser suficiente para establecer dtria. En este contexto, la ecocardiografia de estrés rea-
forma precisa la existencia de enfermedad coronarilizada entre 2 y 10 dias después del infarto ha
en las mujeres. Ademas, la importancia de los factoredemostrado ser segura y puede ser de gran ‘@yuda
de riesgo es diferente en ambos sexos, e incluso hiHay dos aspectos que pueden ser investigados con un
factores de riesgo que Unicamente intervienen en lecocardiograma de estrés: la existencia de isquemia a
mujer. Otros problemas especificos del diagnostico ddistancia, que representa enfermedad multivaso, o de
enfermedad coronaria en la mujer se refieren a las lisquemia en la zona del infarto y la presencia de viabi-
mitaciones de las pruebas no invasivas que, en el calidad. La identificacion de isquemia identifica a pa-
de la ergometria y las pruebas isotdpicas, se concretcientes con alta probabilidad de padecer acontecimien-
en una baja especificidad. Por ultimo, la menor prevatos***® por lo que una actitud en la que se incluya
lencia de enfermedad coronaria en la mujer premenccoronariografia y revascularizacion estaria justificada.
pausica hace que el valor predictivo de los resultadoLa demostracion de viabilidad la comentaremos a con-
positivos sea menor. En los ultimos afios ha crecido einuacion.
interés por la utilizacion de la ecocardiografia de es Cuando el paciente no puede realizar una prueba de
trés en la mujer. Tanto la ecocardiografia de esfueresfuerzo o tiene alteraciones del electrocardiograma
z0'% como la ecocardiografia de estrés farmacoldgiccbasal que impiden una adecuada interpretacion del
con dipiridamol®y con dobutamirfd® han demostra- mismo, la ecocardiografia de estrés es una alternativa
do su utilidad en la mujer. Su especificidad es superiovalida, y se recomienda llevarla a cabo antes del alta y
gue la de la ergometria y las pruebas de perfusién mise puede realizar en el mismo rango de dias que para
céardica, sin que la sensibilidad se resiBhtAunque la prueba de esfuerzo convencional.
el numero de mujeres incluidas en los estudios no € Debido a que la ecocardiografia de estrés tiene un
muy numeroso, muchos autores consideran que Irendimiento superior para la identificaciéon de isque-
prueba de eleccion en la mujer premenopausica pamia que la ergometria convencional es aconsejable,
descartar la enfermedad coronaria debe ser la ecocesiempre que sea posible, realizar una ecocardiografia
diografia de estré®§111 de esfuerzo, pues asi se conjuga la valoracion funcio-
nal con la valoracion del electrocardiograma y de la
contractilidad durante el esfuerzo. La ecocardiografia
con dobutamina es un método muy aconsejable para la

— Clase I: poblaciones en las que la ergometria tienvaloracién prondstica de un paciente que ha sufrido un
una utilidad limitada: pacientes con sospecha de enfeinfarto agudo de miocardio, ya que permite valorar la
medad coronaria y/o ECG basal patolégico y pruebwiabilidad y la isquemia miocéardica. Los territorios
de esfuerzo convencional no concluyente. Cuando scon alteraciones basales de la contractilidad que son
desee precisar la localizacion y extension de la isqueviables presentan una mejoria de la contractilidad, que
mia miocardica. Cuando existe discordancia entre ligeneralmente se produce con dosis bajas de dobutami-
clinica y la PE-ECG (asintomaticos con PE positiva yna, aunque a veces se necesitan dosis mayores. El em-
dolor sugestivo con PE negativa). Pacientes que npeoramiento de la contractilidad significa isquemia.
pueden realizar ejercicio fisico (dobutamina y dipiri- Por Ultimo, puede producirse una mejoria con poste-
damol). rior empeoramiento, respuesta que se conoce Como

— Clase lla; valoracion del significado funcional de respuesta bifasié®&®11% que denota la presencia de
una lesion coronaria. Pacientes del sexo femenino coviabilidad con isquemia.
probabilidad intermedia.

— Clase lIb: diagnéstico de isquemia miocérdica er
pacientes seleccionados con una probabilidad alta
intermedia de enfermedad coronaria. — Clase I: pacientes que tienen ECG basal o tras el

— Clase lllI: valoracion rutinaria de todos los pacien-esfuerzo que impide una adecuada interpretacion. Pa-

Indicaciones.

Indicaciones

14



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 8, Agosto 2000; 00-00 Fernando Aros et al.— Guias de préactica clinica
en pruebas de esfuerzo

cientes que no pueden realizar prueba de esfuerzo cozacién pasado este periodo de tieftigét Si el pa-

vencional (ecocardiografia con dobutamina). ciente no puede realizar ejercicio o si existen alteracio-
— Clase lla: pacientes que pueden realizar PE cornes del ECG que impiden su interpretacion, la ecocar-
vencional diografia de estrés es obligada.
— Clase llb: todos los pacientes con infarto agudo di Después de la cirugia coronaria, la valoracion del
miocardio que precisen estratificacion prondstica. ECG puede ser dificultosa. Si los sintomas persisten o
— Clase llI: pacientes con esperanza de vida limitadireaparecen, la ecocardiografia de estrés es una buena
por cualquier causa. alternativa a la ergometria convencioftaf® La bus-

gueda de viabilidad en zonas con alteraciones severas
de la contractilidad es esencial para planear una ade-
cuada revascularizacion, de forma que siempre debe
incluirse revascularizacion de las regiones en las que

En este contexto es esencial valorar no sélo la posse demuestre viabilidad.
tividad de la prueba, sino también la severidad de la is
guemia desencadenada, teniendo en cuenta los crit
rios de severidad ecocardiograficos que acabamos ¢
comentar y especialmente dos aspectos: el tiempo nc — Clase I: valoracion de la repercusion funcional de
cesario para desencadenar la isquemia y la extensiwuna lesion cuya severidad angiografica es dudosa.
de la misma. El desencadenamiento precoz y en zonidentificacion de la lesién responsable.
extensas de miocardio de alteraciones de la contractii — Clase lla: deteccion de reestenosis en pacientes
dad durante el estrés identifica a los pacientes con aliseleccionados como de alto riesgo, en los primeros
riesgo de padecer acontecimientos isquémicos. meses postangioplastia. Pacientes con sospecha de an-
gina, ECG basal patolégico y prueba de esfuerzo con-
vencional no concluyente.

— Clase llb: sospecha clinica de estenosis-oclusion

— Clase I: pacientes con cardiopatia isquémica créde los puentes aortocoronarios.
nica que tienen alteraciones electrocardiograficas be — Clase IlIl: valoracién rutinaria de los pacientes re-
sales. Pacientes con cardiopatia isquémica crénica qwascularizados
no puede realizar esfuerzo (ecocardiografia con dobt
tamina o dipiridamol).

— Clase lla: pacientes con cardiopatia isquémice
cronica y con coronariografia previa en quienes intere
sa conocer la repercusion funcional de sus lesiones.

— Clase llb: pacientes con cardiopatia isquémice La descripcion detallada de los requisitos, metodo-

Valoracion prondstica en la cardiopatia
isquémica estable

Indicaciones

Indicaciones

Los estudios isotépicos en la valoracién
diagndstica y prondstica de la cardiopatia
isquémica

cronica. logia, técnicas, protocolos, criterios diagndsticos e in-
— Clase llI: valoracion rutinaria de todos los pacien-dicaciones de las pruebas isotopicas para el diagnoésti-
tes con cardiopatia isquémica cronica. co de enfermedad coronaria y para la valoracion

prondstica de la cardiopatia isquémica se tratan en pu-
blicaciones recienté?.

En general, la practica de una exploracion con ra-
dionuclidos se acompania invariablemente de la reali-

La ecocardiografia de estrés desempefia un dobzacién de una prueba de esfuerzo o de la administra-
papel antes de la revascularizaciéon. Por una parte, ecién de farmacos como maniobras de provocacion con
tablece la severidad funcional de una lesion que angida finalidad de poner de manifiesto las regiones mio-
graficamente puede ser limite; por otro lado, ayuda ecardicas isquémicas. A este respecto, conviene sefialar
la identificacion de la lesion causante de la clinica deqque cuando la practica de ejercicio fisico no es posible
un paciente con enfermedad multivaso al determinar len los estudios gammagraficos de perfusion se prefie-
region en la que las alteraciones de la contractilidare, en general, la administracion de farmacos vasodila-
aparecen antes en el tiempo. Esto puede ser importartadores como el dipiridamol, la adenosina o el ATP,
al planear la estrategia de revascularizacion. mientras que para las exploraciones encaminadas a va-

Después de la revascularizacion, la ecocardiografilorar la contractilidad ventricular (ecocardiografia,
de estrés ha demostrado su utilidad en la identificaventriculografia isotopica) es mas comun la utilizacion
cion de la reesteno8ig?*-122 Esta aceptado que la de- de farmacos inotrépicos como la dobutamina y la ar-
teccion de reestenosis durante los tres primeros mesbutamina.
mediante la realizacion de una técnica que provoqu Las indicaciones de la cardiologia nuclear para la
isquemia miocardica (ya sea ECG, eco o isétopos) tievaloraciéon diagnéstica y pronéstica de la cardiopatia
ne un bajo rendimiento, por lo que se aconseja su utilisquémica son muy parecidas, practicamente superpo-

Papel de la ecocardiografia de estrés
antes y después de la revascularizacion
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nibles a las de la ecocardiografia de estrés. Su eficacarterias coronarias adecuadas para la revasculariza-
diagnostica también es similar, aunque hay que tenecion.
en cuenta la experiencia de cada grupo con unay ot — Clase Il: valoracién pronéstica de pacientes con
exploraci6#b?101.103.130 mala funcién ventricular (FE < 35%) postinfarto agu-
A favor de los estudios ecocardiograficos estariedo de miocardio.
una especificidad mas alta, una menor agresividad - Clase lll: valoracién rutinaria de pacientes con in-
una mayor disponibilidad en el mismo servicio de car-farto de miocardio previo. Para el diagnostico de mio-
diologia, lo cual se traduciria en una reduccién decardio viable en la practica clinica se recurre a la bus-
costé®. Las ventajas de los estudios radioisotopicos squeda de tres aspectos diferentes: una reserva
centran en una sensibilidad mas alta y en una mencontractil del tejido disfuncionante, un estado metabo-
subjetividad en su interpretacion, lo que redunda ellico conservado y una reserva de flujo coronario con
una mayor reproducibilida. integridad de la membrana citoplasmatica. La reserva
En resumen, se hace practicamente imposible seficontractil podemos evaluarla mediante ecocardiografia
lar a una u otra técnica como mas aconsejable para uy la ventriculografia isotépica de estrés farmacoldgico.
determinada situacion, puesto que lo que va a determEl estado metabdlico mediante marcadores, como el
nar su utilizacion sera, sobre todo, la disponibilidad deFDG'° detectado mediante PET. Por Ultimo, la reserva
los equipos ecocardiograficos y de las gammacamaradel flujo coronario y la integridad de la membrana ci-
en cada centro, de la experiencia de los diferentes etoplasmética mediante la gammagrafia de perfusion
pecialistas en cada una de las exploraciones y, en con trazadores como el talio 201 o compuestos tecne-
caso de la cardiologia nuclear, del buen entendimientciados (metoxi-isobutil isonitrilo y tetrofosmif#)
entre los médicos nucleares y los cardidlogos.

Ecocardiografia de estrés farmacoldgico

Diagnostico de viabilidad miocardica . . . -
La ecocardiografia con dobutamina es la técnica

Podemos definir como «miocardio viable» a aquelmas ampliamente utilizada en el laboratorio de ecocar-
no necrotico, con capacidad contractil disminuidadiografia para el estudio de la viabilidad miocarlica
como consecuencia de un proceso isquémico, pero qiSu fundamento se basa en que esta amina puede esti-
es potencialmente recuperable. Se aceptan tres situmular la contraccién de células miocardicas que basal-
ciones de origen isquémico vinculadas a la pérdida pcmente se encuentran hipocontractiles o asinérgicas.
tencialmente reversible de la capacidad contractil; le EIl andlisis de la respuesta puede realizarse de forma
disfuncion isquémica aguda, el aturdimiento miocardi-cualitativa o semicuantitativa. La respuesta bifasica
co y la hibernacié®¥? El fenémeno de aturdimiento (mejora a dosis bajas y empeoramiento a altas dosis o
miocardico consiste en una disfuncion ventriculartras atropina) es la que mejor predice la recuperacion
postisquémica, por tanto, con flujo coronario normal,tras la revascularizacion, ya que mas de un 70% de los
en el que la recuperacidon contractii normalmentesegmentos revascularizados recuperan la contractili-
acontece de forma espontanea en un periodo variabdad“®. EI empeoramiento (hipocinesia que empeora a
de tiempo (hasta varias semanas después del episo@cinesia o discinesia) se relaciona con isquemia del te-
isquémico}**134 La hibernacion, por el contrario, seria rritorio afectado y se asocia a una mejoria posrevascu-
la disfuncién miocardica persistente, parcial o complelarizacion en un 35% de los casos. En cambio, la me-
tamente reversible, que ocurre como consecuencia (oria progresiva es la respuesta del miocardio aturdido
una limitacién crénica del flujo coronaffd La recu-  postinfarto agudo de miocardio sin isquemia residual,
peracion de la contractilidad precisa de la revascularique generalmente se recupera de forma espofténea
zacion de los segmentos disfuncionantes y puede rd.a mejoria a altas dosis se ha relacionado con la pre-
trasarse hasta varios meses tras el procediniiénto sencia de viabilidad «subepicardica» y, aunque no pre-

Cada vez son mejor conocidas las implicaciones clidice una mejoria de la contractilidad en reposo tras la
nicas y prondsticas de la existencia de tejido miocardirevascularizacion, si se ha observado mejoria durante
co viablé®"'% por lo que resulta de gran importancia el ejercicio.
conocer si un segmento con disfuncion contractil e¢ Ademas de la repuesta cualitativa, para la toma de
viable, es decir, con capacidad de recuperacion funcicdecisiones clinicas no sélo nos interesa conocer la
nal espontanea o tras la revascularizacion. existencia de viabilidad, sino también su cuantifica-
cion. El analisis se realiza de forma semicuantitativa
dividiendo al ventriculo izquierdo en 16 segmentos, de
acuerdo con la Sociedad Americana de Ecocardiogra-

— Clase I: valoracion de la posibilidad de revasculafia, y puntuando cada segmento de 1 a 4 de acuerdo
rizacién quirdrgica frente al trasplante cardiaco en pacon la motilidad y el engrosamiento sistélico: 1 para la
cientes con severa disfuncion sistélica. Indicacion decontractilidad normal, 2 hipocinesia, 3 acinesia y 4
revascularizacion en pacientes con disfuncion severa discinesia. A partir de estos datos se obtiene el indice

Indicaciones de estudio de viabilidad
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de motilidad regional (IMRY, que resulta de sumar magrafia con talio -201 o con compuestos tecneciados
las puntuaciones, dividiendo el resultado entre el nison adecuados para el estudio de la viabilidad miocar-
mero de segmentos visualizados. Se estima que deldica.

haber viabilidad en al menos cuatro segmentos mic — Es deseable cuantificar la extension del territorio
cardicos y/o que el IMR mejore mas de 0,25 para quviable siempre que sea posible.

se observe una mejoria en la fraccién de eyeccién po

revascglarlzz_alcmn._ I_Dor tal’]tO, aunque no haya, t_oda\(ll_A PRUEBA DE ESFUERZO EN OTROS
una evidencia suficiente, ésta seria la masa critica vie

" PROCESOS PATOLOGICOS
ble a tener en cuenta a la hora de tomar una decisi¢

clinica. La aplicacion diagnéstica de la PE, entendida en
sentido amplio, no se limita a la cardiopatia isquémica,
aunque sea ésta la principal. Hay otras afecciones en
las que también aporta informacion diagnéstica util, si
Como ya hemos comentado, en la practica clinica lbien su aplicabilidad y criterios de valoracién estan
cardiologia nuclear ofrece dos opciones fundamentalemenos sistematizados que en el caso anterior.
para el estudio de la viabilidad: la tomografia compu- Pretendemos analizar en este apartado los criterios
tarizada de emision de fotones (SPECT) con talio -20.de aplicacién y valoracion de la prueba de esfuerzo en
0 con compuestos tecneciados. La descripcion de urla hipertension, las arritmias, las miocardiopatias y las
y otra técnica y el analisis detallado de sus diferenciavalvulopatias. Se entiende que trataremos de los pa-
superan los objetivos de este trabajo, si bien conviencientes con las citadas afecciones sin cardiopatia is-
recordar que su sensibilidad y especificidad en la prequémica o, al menos, sin que ésta sea el objeto del
diccién de la recuperacion funcional posrevascularizadiagndstico.
cion son similarédty se basa en el andlisis de la cap-
tacion del radiondclido por zonas con disfuncién con-
tractil severa (hipocinesia severa, acinesia y discine
sia). Las técnicas basicas de uno y otro son. para el t
lio: estudio de esfuerzo/redistribucién/reinyeccion o En el contexto de la hipertension arterial, la PE es
bien reposo/redistribucion, y con los compuestos tecun método diagnostico que se utiliza poco, general-
neciados se utiliza sélo el reposo o bien esfuerzo/remente restringida a los pacientes con sospecha de en-
poso. fermedad coronaria. Su aplicabilidad, en cambio, po-
dria extenderse a otras situaciones.

Estudios isotopicos

La prueba de esfuerzo en la hipertension
arterial

Tomografia por emision de positrones

- . . : . Diagndstico de la hipertension
Es la Unica técnica no invasiva que permite valora

el metabolismo miocardico y cuantificar el flujo san- La prueba de esfuerzo puede ser util para el diag-
guineo regional. La experiencia en Espafia con la tcnéstico de la propia hipertension. Como es sabido, la
mografia por emision de positrones es todavia muy egpresion arterial no es un valor estatico, sino que varia a
casa. El elevado coste de las instalaciones hace que do largo del dia, en distintas épocas del afio y en rela-
indicaciones sean muy restringidas, sobre todo en ¢idn con circunstancias exdégenas concretas.

campo del estudio de la perfusién miocéardica.

Para la valoracion de la viabilidad miocardica se Individuos basalmente normotensbi& existe nin-
emplean marcadores del metabolismo de los glicidoguna sistematizacion de la respuesta de la presién arte-
(*F-fluorodesoxiglucosa) y de los acidos grasos (acirial al esfuerzo. De hecho, en el reciente informe del
dos grasos marcados c8@) cuya incorporacion a las VI Joint National Committee estadounidet3@o se
células miocérdicas vivas tiene lugar incluso con recita en ningln momento la prueba de esfuerzo. Por
ducciones muy severas del flujo coron#fi&? El pa- tanto, la discusién que sigue se basa en publicaciones
tron de viabilidad con PET consiste en demostrar leqque han utilizado definiciones diversas. En el Unico
presencia de metabolismo preservado en regiones cdrabajo espafiol relevante publicado se cita como limite
severa reduccién de la perfusion (patrén de discordarpara considerar como respuesta hipertensiva la eleva-
cia omismatch. Es importante evaluar no sdlo la pre- cién de las cifras al maximo esfuerzo por encima de
sencia 0 no de miocardio viable, sino su extension €220/105 mmHgs.
los territorios miocardicos susceptibles de revasculari Se ha demostrado que la elevacién patolégica de la
zacion. presion arterial sistolica durante el esfuerzo (aunque

En resumen, en relacion con el estudio de la viabilidaccon el sesgo citado de la falta de sistematizacion) es
podemos establecer las recomendaciones siguientes: un factor pronéstico para el desarrollo de hipertension

arterial establecida. En cuanto a la hipertension arterial

— Tanto la eco con dobutamiffecomo la tomogam-  «limitrofe», la aparicién de una respuesta hipertensiva
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al esfuerzo hace prever que estos individuos van a stasemia e hipomagnesemia, y el estiramiento excesivo
hipertensos establecidos en pocos afios y que van a (de las fibras miocardicas debido al mayor estrés de la
sarrollar mayor hipertrofia ventricular que los hiper- pared.
tensos «en el limite» con respuesta normal de la pre No hay estudios sistematicos sobre el valor de la
sion arterial*’, de forma que su diagnostico permitiria prueba de esfuerzo en este campo, y nos remitimos a
realizar una vigilancia y un control mas estrechos. un apartado posterior dedicado a las arritmias en ge-
De este modo, aunque debe insistirse en la carencneral.
de sistematizacion en directrices internacionales, €
analisis de la respuesta tensional al esfuerzo podria s
atil en individuos normotensos con alto riesgo de de:
sarrollar hipertension arterial. En esta categoria se ir EIl ejercicio como tratamiento antihipertensivioa
cluirian los pacientes con historia familiar de hiperten-prueba de esfuerzo es (til para mejorar la prescripcion
sion arterial, los que presentan hipertension labil y lo<de ejercicio en estos pacientes, ya que el maximo be-
que padecen el denominado sindrome cardiovasculineficio se consigue entrenando cerca del umbral anae-
dismetabdlico. rébico. La PE proporciona también al individuo un ni-
vel basal a partir del cual modificar en el futuro el
programa de ejercicio, segin la capacidad fisica que
presenta. Al seleccionar el nivel de entrenamiento Op-
timo, se consigue mejor la adaptacion de las funciones
Estudio de la isquemia miocardicBn este contex- metabdlicas y hemodinamicas, mejorando el consumo
to, la prueba de esfuerzo tiene las mismas indicacionemaximo de oxigeno sin malestar somético excesivo,
y metddica que en los pacientes normotensos. Es prriesgos de lesion del musculo esquelético o fatiga cro-
ciso recordar, no obstante, que el descenso del senica.
mento ST, la respuesta anormal de la fraccion de eye!
cion o los defectos de perfusion observados en lo Valoracién de la eficacia del tratamiento antihiper-
estudios isotdpicos no siempre indican afectacion dtensivo No existe ninguna regulacion sobre esta cues-
las arterias coronarias epicardicas, sino que pueden dtion partiendo de la prueba de esfuerzo como la hay
berse a disfuncion microvascufdr Por este motivo, con otros métodos (p. €j., monitorizacién ambulato-
las pruebas de esfuerzo son frecuentemente anormalria). No obstante, existen trabajos en los que se ha uti-
en ausencia de enfermedad de las arterias coronarilizado la respuesta al esfuerzo como método para valo-
epicéardicas. Por otra parte, la presencia de una rerar la eficacia de los farmacos antihipertensi?é3
puesta hipertensiva en pacientes con sospecha de ¢
fermgdad coronaria es un indicador de enfermedad C(Aspectos précticos
ronaria de menor gravedad y con menor riesgo di
mortalidad“®. ContraindicacionesLas contraindicaciones absolu-
tas y relativas de la prueba de esfuerzo en esta enfer-
Estudio de la capacidad funcional en pacientes cormedad son las mismas que en otros procesos patolégi-
cardiopatia hipertensiveEn la cardiopatia hipertensi- cos. Respecto a la presion arterial, y aunque no hay
va hay menor tolerancia al ejercicio, que se debe evidencias definitivas, la existencia de una presion ar-
multiples factores como son las alteraciones hemoditerial basal superior a 240/130 mmHg se considera una
namicas centrales y periféricas, la presencia de disfurcontraindicacion absoluta, mientras que cifras superio-
cion diastélica o la disfuncion sistélica ventricular iz- res a 200/110 mmHg pero menores que las anteriores
quierda. se consideran contraindicacion relativa, que obliga a
Como se vera mas adelante, la prueba de esfueriextremar las precauciorfes
con analisis del intercambio de gases puede emplear:
en pacientes con insuficiencia cardiaca o disfunciér PrecaucionesHuelga destacar la necesidad de reali-
ventricular para evaluar la capacidad funcional, la reszar un estricto control de la presion arterial con deter-
puesta al tratamiento y el prondstico. minaciones incluso mas frecuentes que en otras indi-
caciones, sobre todo cuando el paciente se aproxima al
Estudio de la aparicion de arritmiagn los pacien- esfuerzo méximo.
tes hipertensos son frecuentes las arritmias ventriculé Especificamente, se debe que detener la prueba
res, sobre todo si existe hipertrofia ventricular izquier-cuando se alcancen presiones arteriales superiores a
da. La interaccion de la isquemia miocardica silente250 mmHg de sistélica o 130 mmHg de diastélica, con
con las arritmias ventriculares malignas contribuye alos matices correspondientes a la edad o la copatologia
riesgo de muerte subita de estos pacientes. Otros fade cada pacienté. Tampoco en este campo existen
tores que explican la mayor frecuencia de arritmiasevidencias definitivas, e incluso las directrices esta-
son el uso de diuréticos, que pueden producir hipopcdounidensées recomiendan la detencion con 115

Evaluacion terapedtica

Diagndstico de las complicaciones
de la hipertension
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mmHg de presion diastolica. la prueba de esfuerzo debe tomarse en consideracion
como exploracion complementaria en algunas situa-

Metddica.No existen guias universalmente acepta-ciones especificas en pacientes con sospecha o ya
das dirigidas al estudio del paciente hipertenso. Ediagnosticados de arritmias.
conveniente utilizar protocolos que permitan aumenta De manera general, tanto la indicacion de la prueba
la carga de manera lenta, de forma que el sujeto alcade esfuerzo como el valor de los hallazgos de arritmias
ce su ejercicio maximo en unos 10 min. Este tipo dedncidentales seran mas consistentes en los pacientes en
protocolos proporcionan excelentes correlaciones erlos que los sintomas estén claramente relacionados
tre el consumo maximo de oxigeno estimado y el calcon el ejercicio fisico o desencadenados poféste
culadd®2 Es importante, ademas, que los pacientes es
tén familiarizados con el protocolo y motivados para
realizar el maximo esfuerzo.

Respecto al procedimiento de medicion de la pre. Aunque tanto los extrasistoles supraventriculares
sion arterial, puede hacerse con el método indirectccomo los extrasistoles ventriculares inducidos por el
con esfigmomandémetro o automatico, o a través de lejercicio pueden provocar el inicio de taquiarritmias
medicion directa mediante cateterismo de la arteria resupraventriculares, se considera que la prueba de es-
dial. En cuanto a la medicion con esfigmomanémetrofuerzo es un método diagnostico de valor muy limita-
en situacion basal la presion arterial sistélica se infrado en pacientes con crisis de palpitaciones paroxisticas
estima, como promedio, en 4,5 mmHg, y la diastélicao sospecha de taquicardia paroxistica supraventricular.
se sobrestima en 5,1 mmHg durante el esfuerzo, IUnicamente estaria justificada la realizacion de esta
presion arterial sistélica se infraestima unos 15-1¢prueba en el infrecuente caso de que los sintomas se
mmHg vy la diastélica varia entre —2 y +4 mmHg res-desencadenen con preferencia durante el ejercicio fisi-
pecto a la intraarteridf. Ademas, la diastélica es muy co, si existe sospecha por otros datos de que su pato-
dificil de medir durante el esfuerzo y hasta en el 12%genia sea isquémica o en las arritmias de esfuerzo tra-
de pacientes es imposible. Los métodos automaticctadas con farmacos u otras técmtas
parecen ser inexactos y poco fiables para la medici6 En los pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-
de la presion arterial durante el esfuerzo. White, la brusca desaparicién de la preexcitacion, jun-
to con la prolongacion del intervalo PR, durante el
ejercicio se han venido considerando tradicionalmente
como signo de buen prondstico, al implicar un periodo

No existen directrices aceptadas sobre las indicacicrefractario anterégrado de la via accesoria largo —ge-
nes de la prueba de esfuerzo en el diagnostico de neralmente superior a 300 ms— vy, por tanto, una baja
hipertension arterial. Por ello, las que se citan a contiprobabilidad de muerte subita por conduccién rapida
nuacion deben tomarse como una propuesta proviside taquiarritmias supraventriculares a través de la via
nal —no avalada por estudios contrastados— derivacaccesoria. Sin embargo, aunque se considera que la
del acuerdo entre expertos nacionales. prueba de esfuerzo es el mejor método no invasivo
para la evaluacion del riesgo de muerte subita en pa-
cientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White, se
han descrito casos con bloqueo anterdgrado de la via
accesoria durante el ejercicio y respuesta ventricular

Arritmias supraventriculares

Normas estandarizadas

Indicaciones de la prueba de esfuerzo
en la hipertension arterial

— Tipo I: Diagndstico de isquemia miocardica. rapida durante la fibrilacion auricular. Por este motivo,
— Tipo lla: Prescripcion de entrenamiento fisico te-no debe considerarse la prueba de esfuerzo como el
rapéutico. unico método de evaluacion del riesgo de muerte subi-

— Tipo llb: Diagnostico de la hipertensién arterial ta en pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-Whi-
(HTA) en situaciones «prehipertensivas» (historia fa-te'*®.
miliar, elevacion ocasional, sindrome cardiovascula-
res gllsmetabollco). Qlagnostlco de ]a HTA en CaSOE o it ventriculares
«limitrofes». Valoracion de la severidad de la HTA.
Valoracioén de la capacidad funcional. Valoracién de la El ejercicio fisico puede desencadenar arritmias
eficacia del tratamiento. ventriculares, tanto en pacientes con corazén aparente-
mente sano como en los que padecen enfermedad es-
tructural cardiaca. Las arritmias ventriculares induci-
das por el ejercicio pueden clasificarse en dos grupos:
Es bien conocido que el ejercicio puede inducir unéas relacionadas con la isquemia miocardica, que son
gran variedad de trastornos del ritmo, tanto de manerlas mas infrecuentes, y las no relacionadas con la mis-
incidental en sujetos normales como en los que tienema. En cuanto a las primeras, las arritmias ventricula-
una enfermedad cardiaca conotitld®or este motivo, res complejas (taquicardia ventricular sostenida, taqui-

La prueba de esfuerzo en las arritmias

19



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 8, Agosto 2000; 00-00 Fernando Ar6s et al.— Guias de préctica clinica
en pruebas de esfuerzo

cardias ventriculares polimorfas o incluso fibrilacion Normas estandarizadas
ventricular) pueden aparecer en pacientes con enfe

medad coronaria aterosclerética severa 0 espasmo ¢ A continuacion se presenta un resumen de las direc-
P ‘trices anteriores en relacion con la indicacion de la

terial coronario o, con menos frecuencia, en IO"’lCiemeprueba de esfuerzo en las distintas arritmias. Parte de
con miocardiopatia hipertréfica obstructiva u origen e ; >
P b 98N ellas son modificacién de las publicadas recientemente

et s s coroars. Con e, 0, O R emadounaene, v
P 9 P Y ‘citado con anteriorid&d

ciones isquémicas del segmento ST. Habitualmente, |
aparicion de estas arritmias ventriculares compleja
comporta un pronéstico ominoso sin tratamiento. TrasJndicaciones de la prueba de esfuerzo
el tratamiento (revascularizacién coronaria, etc.), laen pacientes con arritmias

prueba de esfuerzo no deberia ser indicada como Unic
método de evaluacién de la eficacia del mismo, a I
vista de la baja reproducibilidad de las arritmias ven-
triculares inducidas por el ejercicio, debiéndose valo-

— Clase I: diagndstico de cardiopatia isquémica.

— Clase lla: induccion por el esfuerzo de arritmias
relacionadas con la actividad fisica. Estudio de la re-
S g serva cronotropa en la ENS. Programacion de marca-
rar la realizacion de otras exploraciones como el estt L . -
dio electrofisiologice® P pasos con modulacién de frecuencia. Programacion de

S . . . desfibrilador automatico
En cuanto a las arritmias ventriculares de etiologie e . .
. o 2 91" _ Clase IIb: estudio de la refractariedad en el sindro-
no isquémica, la prueba de esfuerzo es un método Ui . . .
en el diagndstico clinico de algunas formas de taquime.Wolﬁ—Parklrjsorw_—Whlte en pacientes adultos. Valo-
cardias. que se desencadenan con frecuencia durar2cion de la eficacia de la terapia instaurada. Estudio
4 del efecto proarritmico. Estudio de arritmias ventricu-

estados hiperadrenérgicos, como algunas formas de tlares desencadenadas por estados hiperadrenérgicos
quicardia ventricular idiopatica (especialmente las P P 9 '

taquicardias ventriculares con origen en el tracto de

salida del ventriculo derecho o las taquicardias ventriLa prueba de esfuerzo en la disfuncion

culares fasciculares) o las taquicardias ventriculareventricular izquierda

polimorfas del sindrome del QT largo. Tras el diagnés-

tico clinico, la posterior caracterizacion de la arritmia

debe realizarse mediante estudio electrofisioldgfiico
Finalmente, las taquiarritmias ventriculares induci-

La disminucién de la tolerancia al ejercicio es uno
de los sintomas principales que presentan los pacientes
gue padecen insuficiencia cardiaca. De ahi la utilidad

T e : realizar la pr fuerz n analisi I inter-
das por el ejercicio pueden ser debidas al efecto prcde ealizar la prueba de esfuerzo con analisis del inte

arritmico de algunos farmacos antiarritmicos, en espegamzlo de 'gafes eEn tel pt)tocgaso de evalgauon de %ste
cial de las clases IC y IA. Por este motivo, la PE Setlfr?nineagi?’)ﬂer%gss'pch?sSae?:;)(;ggu%ﬁ%?grgcb)jr;?i?/;r;afi-e-
B;?;%:gaﬁlrizggggfr?sepfgggtadslagrnooasrtrlﬁ?nir(]:gslngssé\gs'qlég'ca de la to!eranma al ejercicio. El consumo de
X oxigeno (VQ) al pico de esfuerzo es una medida de la
pacientes. limitacio ; ; .
imitacion funcional del sistema cardiovascular y el
mejor indice de la capacidad de ejercicio, aparte de ser
Bradiarritmias una estimacion indirecta del gasto cardiaco maxi-
mo>1%8 Dado que este aspecto ha sido tratado especifi-
camente en al apartado Pruebas de esfuerzo con anali-
sis de los gases espirados (ergoespirometria) de este
trabajo, remitimos al lector a ese apartado. Baste re-

> L 7] cordar aqui que un consumo de oxigeno pico inferior a
cion, su aparicion casi siempre se debe a severos tre qui g 9 P

C o L - 14 ml/kg/min es considerado una indicacion relati-
tornos intrinsecos de la conduccion infrahisiana o, col ! . . o
X : : va de trasplante cardiaco. Si esta cifra es inferior a
menos frecuencia, a isquemia muy severa.

.10 ml/kg/min la indicacion es clafa

Finalmente, la PE es un método Util para valorar Iz Mencién aparte merece la miocardiopatia hipertrofi-
respuesta cronotropa en una gran variedad de situaci )
P P 9 ca. Hasta hace poco se consideraba como una con-

nes clinicas, entre ellas el bloqueo auriculoventricula,” . .7, ;
q -traindicacion para la prueba de esfuerzo. Hoy dia, en

completo congénito, los pacientes con sospecha de il o ; . L
P g P P cambio, ésta puede emplearse como método diagnosti-

suficiencia cronotropa por disfuncion sinusal, los P05 Gtil en ciertos casos. En este sentido reputados au-
cientes portadores de marcapasos con funcién de re o o, '
b P tores%® encuentran muy Util la practica de una prueba

puesta adaptativa de la frecuencia (R) o para la ded ; >

o : . o : e esfuerzo para analizar la respuesta de la presion ar-
terminacion de la frecuencia cardiaca maxima Smuseterial' la res ?Jesta anormal de épsta su ondrig un siano
en pacientes portadores de un desfibrilador autométicde m'aI rongstico ara muerte stbita b 9
implantable, para la programacién adecuada de los pi P P '

rametros del mismo.

El blogueo auriculoventricular de segundo o tercel
grado inducido por ejercicio es un hallazgo poco fre-
cuente en las pruebas de esfuerzo. Aunque puede es
localizado en cualquier parte del sistema de conduc
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La prueba de esfuerzo en las valvulopatias la valvulopatia aértica. Valoracién de la capacidad fun-
cional en la regurgitacion mitral.

— Clase llI: diagndstico de cardiopatia isquémica en
cualquier valvulopatia.

La prueba de esfuerzo tiene un valor muy relativc
en la valoracién de las valvulopatias (considerandc
Unicamente las valvulopatias significativas). Las razo:
nes son varias. Por un lado, la prueba de esfuerzo es
contraindicada en algunas de ellas (caso de la estenPRUEBAS DE ESFUERZO EN OTRAS
sis adrtica grave). Por otro, la gran mayoria se acomrPOBLACIONES
pafian de alteraciones basales del electrocardiogran
gue impiden analizar la respuesta del mismo para de
tectar isquemia miocardica. Esto hace que se considelLa prueba de esfuerzo en individuos
inadecuada la prueba de esfuerzo para el diagnésti@sintoméaticos
de la isquemia en las valvulopatias significativas. Fi-
nalmente, la gran informacién diagndstica que aportzAd

) . i Adultos
la ecocardiografia hace poco util o redundante la deri
vada de la prueba de esfuerzo. El diagnéstico precoz de la cardiopatia isquémica en

Unicamente tiene utilidad la prueba de esfuerzo coipacientes asintoméaticos puede evitar en muchos casos
andlisis del intercambio de gases en la valoraciéon funimportantes costes sanitarios y reducir las complica-
cional de algunas valvulopatias. Es el caso, por ejerrciones mejorando el prondstico de estos pacientes, es
plo, de la estenosis adrtica con sintomas atipicos decir, la propuesta de deteccién precoz de estos proce-
discordantes con la afectacion anatdémica o hemodinésos puede no solo prolongar la supervivencia, sino me-
mica, en especial en pacientes ancianos que con frjorar la calidad de vidé.
cuencia estan asintomaticos por inactividad. En los ni  Programas de deteccion general con el intento de
flos con estenosis adrtica moderada también puede <diagnosticar la enfermedad coronaria grave en indivi-
util la prueba de esfuerzo para valorar la capacidaduos jévenes asintomaticos y sin factores de riesgo tie-
funcional y encontrar un signo de severidad, como enen poca utilidad debido a la baja prevalencia de car-
la incapacidad para elevar la presion arterial durante «diopatia isquémica severa en este grupo poblacional.
ejercicia®s Sin embargo, la posibilidad de un falso positivo puede

Lo mismo sucede con la estenosis mitral, cuya indi-producir un estado de ansiedad en el paciente y gene-
cacion quirdrgica principal es la presencia de sintomarar implicaciones desfavorables en el ambito laboral y
limitantes. Cuando éstos son dudosos o discrepantde las compafiias de seguros, por lo que el uso de la
con el area valvular, el calculo del comportamiento dePE en individuos sanos asintomaticos no debe ser re-
gasto cardiaco con el ejercicio puede tener utitfdad comendado.

En el caso de la regurgitacion adrtica, la prueba di  En individuos con factores de riesgo y prueba de es-
esfuerzo afilade poco a la fraccion de eyeccion a Ifuerzo positiv&é® se ha demostrado que aquellos que
hora de indicar la cirugia. Algunos autores la han emtenian uno o dos factores de riesgo y mas de dos alte-
pleado para valorar la respuesta al tratamiento con irraciones en la prueba de esfuerzo (dolor toracico,
hibidores de la enzima conversiva de la angiotensintiempo de ejercicio menor de 6 min, detencion de la
en casos poco avanza#as prueba antes del 90% de la frecuencia cardiaca maxi-

La regurgitacion mitral es una valvulopatia que pue-ma o depresion del ST), presentaban 30 veces mas
de tener muy diversa repercusion, prondstico y evoluriesgo de acontecimientos coronarios. Este grupo esta-
cion. Por ello, la prueba de esfuerzo con andlisis deba constituido por sélo el 10% de la poblacion anali-
intercambio de gases puede aportar datos (reduccizada; en los demas, los resultados de la prueba de es-
de capacidad funcional, hipotension de esfuerzo) relefuerzo no demostraron un buen valor predictivo. Ba-
vantes para la indicacion quirudrgica. sandose en consideraciones prondsticas, la prueba de

A continuacién resumimos las indicaciones princi- esfuerzo en individuos asintomaticos con uno o mas
pales de la prueba de esfuerzo en las valvulopatiafactores de riesgo (varones de mas de 40 afios 0 muje-
gue también estan inspiradas en las directrices de res de mas de 50 afios) puede aportar una informacién
ACC/AHA estadounidensé&s pronostica importante. El incremento del nimero de
factores de riesgo aumenta la sensibilidad de la prue-
ba.

En las personas cuyo trabajo implica seguridad pu-
blica, como pilotos de aviones y helicopteros, conduc-

Indicaciones de la prueba de esfuerzo
en pacientes con valvulopatias

— Clase I: ninguna. tores de camiones y autobuses, conductores de trenes y
— Clase lla: valoracion de la capacidad funcional ermetros, bomberos buceadores profesionales etc., la
la estenosis mitral. prueba de esfuerzo permite definir su capacidad fun-

— Clase llb: valoracién de la capacidad funcional ercional y detectar un posible problema coronario. Aun-

21



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 8, Agosto 2000; 00-00 Fernando Ar6s et al.— Guias de préctica clinica
en pruebas de esfuerzo

que no hay suficientes datos que justifiquen esta meduna duracion total de 8-12 min. Si se realiza en tapiz
da, en algunos casos pueden estar ordenados en susse recomienda aumentar la pendiente antes que la ve-

tatutos de trabajo. locidad del mism®.
Indicaciones de la prueba de esfuerzo Indicaciones de la prueba de esfuerzo
en adultos sanos en ancianos
— Clase I: ninguna. — Clase I: ninguna.
— Clase lla: ninguna. — Clase lla: ancianos con enfermedades cronicas

— Clase lIb: evaluacion de individuos con multiples que se puedan beneficiar de la prescripcién individua-
factores de riesgo. Evaluacién de varones mayores dizada del ejercicio dentro de un programa de rehabili-
40 afios y mujeres mayores de 50 afos asintomatictacion (EPOC, enfermedad vascular periférica, etc.).
gue: a) deseen comenzar a realizar ejercicios fisicos — Clase lIb: valoraciéon de ancianos con multiples
vigorosos, especialmente si eran sedentabipsenen  factores de riesgo. Valoracidon en varones y mujeres
trabajos u ocupaciones que impliquen seguridad publimayores de 65 afios sintoméatica¥:que desean co-
ca, yc) presenten alto riesgo de cardiopatia isquémicimenzar a realizar ejercicio vigoroso (intensidad > 60%
(insuficiencia renal crénica, trasplantados renales, diaVO, maximo y especialmente si son sedentarims)

béticos con vasculopatia periférica, etc.). qguienes padezcan enfermedades crénicas que supon-
— Clase lll: valoracion rutinaria de pacientes asinto-gan un alto riesgo de padecer enfermedades coronarias
maticos (diabetes, insuficiencia renal crénica, etc.)
— Clase lll: deteccion rutinaria en ancianos asinto-
Ancianos maticos.

En esta poblacion es necesario conocer los efectc
del envejecimiento sobre las variables que se miden €
la PE para garantizar la seguridad y el desarrollo efec En una persona sana que no haya realizado un entre-
tivo de la prueba en el ancidhdEn la senectud, la FC namiento especifico de las extremidades superiores, el
en reposo suele estar disminuida o no cambia respecméximo VO, alcanzado en un ergémetro de brazos no
al adultd®, pero tienen limitaciones para elevarla consupera el 50-70% del alcanzado en el cicloergbmetro.
el ejercicio, lo que dificulta poder alcanzar la FC ma-A cualquier valor absoluto de intensidad submaxima,
xima, lo cual parece ser debido a una degeneracion sel VO, es mayor, y el aumento de la FC y la presion
nil del tejido de conduccion y a una reduccion en elarterial es mas rapido en el ejercicio de las extremida-
namero y sensibilidad de los receptores cardiacos b«des superiores que en el de las inferidtes
taadrenérgicd&’. Por otro lado, y en relacion con lo anteriormente

El razonamiento para realizar una PE en ancianomencionado, parece logico que la sensibilidad para de-
sanos es similar al considerado para la poblacién adutectar cardiopatia isquémica de la PE con ejercicio de
ta en iguales condiciones de sdfudtl ergdbmetro de brazos sea menor que la de PEreadmill™,
eleccion para la prueba de esfuerzo se hara de mane Las PE de valoracidn clinica y/o funcional de los su-
individualizada®*¢”. Usualmente son capaces de reali-jetos que se mueven en silla de ruedas pueden realizar-
zar una PE maxima en el tapiz rodante, cicloergbmetrse en ergbmetros de manivela, ergémetros de silla de
o subir escalones. ruedas, o con la propia silla de ruedas sobre el tapiz

La PE estaria indicada para prescribir un ejercicicrodante o sobre una pista a determinadas velocidades.
individualizado en personas de edad avanzada, que p Tanto los protocolos (intensidad incremental, conti-
dezcan enfermedades pulmonares cronicas establnuos o discontinuos, y submaximos o maximos) como
moderadas o severas (EP@EY°y vayan a integrarse los criterios de detencién de la PE (parada voluntaria,
en un programa riguroso de ejercicio como parte de Isignos o sintomas de alteracion cardiovascular o respi-
rehabilitacion pulmonar. Otra enfermedad que se beratoria, haber alcanzado la potencia maxima requerida
neficiaria de un programa de rehabilitacion de esto una FC predeterminada) son similares a los de indi-
tipo seria la enfermedad vascular periféficd? viduos sin ningun tipo de incapacidad fisica. Por ser

Como normas generales, los ancianos necesitan tmas seguros y parecidos a la actividad cotidiana, los
mayor tiempo de adaptacién para una intensidad dprotocolos de ejercicio submaximo y discontinuo son
trabajd”. Un protocolo 6ptimo combinaria un periodo probablemente la mejor opcion.
prolongado de calentamiento (al menos de 3 min), coi La FC maxima es 10-20 lat/min inferior a la que
un inicio del ejercicio a bajas cargas de trabajo, aspuede alcanzarse con ejercicio de las extremidades in-
como pequefios incrementos de trabajo (0,5-1,0 MEferiores, por lo que los valores estimados a partir de la
por estadio). Al tener menor fuerza y presentar unférmula 220-edad deben ser reducidos en 10-20
mayor fatigabilidad conviene elegir un protocolo conlat/min. La mayoria de los protocolos recomiendan

Discapacitados
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una frecuencia de 50-75 rpm, una resistencia inicial dcoartacion de aorta. Seguimiento de las alteraciones
5-10 watios (similar a la potencia desarrollada en ecoronarias en nifios con enfermedad de Kawasaki. Va-
ritmo de movimiento habitual de la vida diaria) e in- loracién de la respuesta al tratamiento médico, abla-
crementos de 10-20 watios. cion por radiofrecuencia y/o quirdrgico en nifios con
En resumen, las indicaciones de PE en los discapdaquiarritmias inducidas por el ejercicio.
citados son las mismas que las de los adultos sin inci — Clase IlI: valoracion de extrasistoles auriculares o
pacidades, manteniendo los mismos subgrupos: asintventriculares. Sindrome de Marfan. Hipertension pul-
maticos, deportistas y cardiopatas. monar severa. Cardiopatias congénitas ciandticas pre-
via a la cirugia. Sindrome de QT largo.

Pruebas de esfuerzo en nifios
Nifios sin cardiopatia

Nifios con cardiopatia . o
La prueba ergométrica en nifios y/o adolescentes no

Los protocolos de pruebas de esfuerzo en nifios ca diagnosticados de cardiopatia puede realizarse como
didépatas se encuentran en un proceso de desarrollo valoracion previa al inicio de un programa de
el nUmero de trabajos publicados en este sentido e¢entrenamiento con el fin de detectar una cardiopatia no
mas bien escaso, conociéndose sobre todo la respue diagnosticada o para obtener informacién sobre la

al ejercicio en el nifio saf@®>175-178.18 aptitud fisica para un determinado deporte. También
La prueba de esfuerzo en nifios no solo se utilizi para efectuar una evaluacion de una sintomatologia en
para el diagnostico de acontecimientos isquémicos (li un nifio y/o adolescente en el que, a través de una

mas raro), sino también para constatar la aparicion d exploracion fisica, o incluso de algunas exploraciones
sintomas o arritmias inducidas por el ejercicio, res- complementarias basicas, no se han detectado signos
puesta hipertensiva, valoracion de asma inducido pc de cardiopatia.
ejercicio y evaluacién no invasiva de la capacidad fun-
cional.

En los nifios los criterios del protocolo de la pruebe
de esfuerzo son similares a los de los adtfigd
aungue la duracion de la prueba no debe pasar de 8- — Clase I: como parte del proceso diagnéstico de do-
min, con el fin de que el nifio no se aburra ni se deslor toracico.
motive. El protocolo empleado debe constar de incre — Clase lla: evaluacion de palpitaciones con el ejer-
mentos progresivos y uniformes de velocidad y pencicio fisico. Evaluacion de sincope de esfuerzo en ni-
diente, con el fin de evitar que se minimice lafios no diagnosticados de cardiopatia.
adaptacion de los mas pequefios a los aumentos « — Clase llIb: evaluacién de nifios o adolescentes con
ejercicio. historia familiar de muerte subita inexplicable relacio-
nada con el ejercicio en individuos jovenes.

— Clase llI: previamente al inicio de un programa de
entrenamiento en nifios y adolescentes sanos. Valora-
cion del dolor toracico no anginoso.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo en nifios
sin cardiopatia

Indicaciones de la prueba de esfuerzo en nifios
cardiopatas

— Clase I: en nifios con cardiopatia congénita o ad
quirida, antes y/o después de la cirugia, para valorar |
capacidad de ejercicio. Valoracion del dolor precordial
de tipo anginoso. Valoracién periddica de arritmias El ejercicio fisico somete al organismo a un estrés
tras cirugia de Fallot. adicional al habitual de la vida diaria que puede perju-

— Clase lla: en valvulopatias congénitas o adquiri-dicar o desestabilizar procesos patolégicos que con-
das, para valorar la severidad de la estenosis. Valoridraindiquen la practica deportiva. Por otra parte, las PE
cion de arritmias inducidas por el ejercicio. Valoraciondeben aportar al deportista datos que le permitan pla-
de la respuesta ventricular en nifios con bloqueo aurnificar y mejorar su entrenamiento para optimizar su
culoventricular congénito completo. Valoracion derendimiento deportivo.
arritmias y previo a la indicacion de trasplante cardia- Las PE suponen una herramienta fundamental para
co en la miocardiopatia dilatada. Sindrome de Wolffa valoracion del deportista*®* desde dos puntos de
Parkinson-White con historia de palpitaciones induci-vista: a) tutela del estado de salud de los atletas me-
das por el ejercicio. Evaluacién de respuesta ddiante la prevencién y el diagndstico precob)gpo-
marcapasos al ejercicio. Miocardiopatia hipertréfica.yo cientifico-médico al proceso del entrenamiento.
Sincope sugestivo de afectacion cardiaca. El ergdmetro mas utilizado para valorar )}Qy la

— Clase lIb: valoracion de la eficacia del tratamientocapacidad aerdbica es la cinta rodante, ya que la carre-
con betabloqueadores. Valoracion de la respuesta hra es un gesto biomecéanico natural que no requiere ha-
pertensiva o del gradiente residual en postoperados ilidades motrices especiales, siendo un ejercicio dina-

Pruebas de esfuerzo en deportistas
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mico en el que se movilizan grandes grupos musculB!BLIOGRAFIA

res. No obstante, la moderna valoracién funciona
tiende a la realizacion de pruebas de esfuerzo, repr«
duciendo el gesto biomecanico del deportista para fe
vorecer la motivacién del mismo y buscar la mayor es
pecificidad y aplicabilidad en la valoraci&h's®

Los protocolos de esfuerzo utilizados para deportis
tas son incrementales, iniciandose a bajas cargas ct
aumentos suaves y progresivos que permiten la adapt
cion al ergbmetro y sirven de calentamiento. Esta:
pruebas deben tener una duracién optima entre 8 y 1
min, y siempre deben ser maximas. Actualmente se e:
tan utilizando protocolos en rampa para evitar cambio:
bruscos de los parametros fisiolégicos como conse
cuencia de una inadecuada adaptacion al incremen
de la carga en cada estadio.

Ademas de los protocolos de esfuerzo incrementa
les, existen otro tipo de protocolos denominados de e«
tado estable, cuyo objetivo es valorar la existencia di
una estabilidad metabdlica a una intensidad de trabaj
constante, Utiles para confirmar el umbral anaerdbico
Estos protocolos estan orientados a programar el el
trenamiento mas que a valorar la respuesta cardiova
cular a un esfuerzo maximo.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo en
deportistas

— Clase I: valoracién de deportistas con sospecha ¢
cardiopatia o cardiopatia diagnosticada como indica
cion de aptitud para la practica deportiva. Deportista:
con alteraciones electrocardiograficas basales con ol
jeto de establecer su relacion con el entrenamiento f
sico. Evaluacién de la capacidad funcional en depor
tistas de competicidn, prescripcion de cargas d¢
trabajo y valoracion de la progresion tras un programi
de entrenamiento fisico. Deportistas con sospecha c
asma inducido por el ejercicio

— Clase lla: deportistas asintomaticos, mayores di
35 afios y con dos o mas factores de riesgo, como Vi
loracion de la aptitud para la practica deportiva. De-
portistas asintomaticos menores de 35 afios con hist
ria familiar de muerte subita inexplicable relacionada
con el ejercicio en familiares de primer grado jévenes.

— Clase llb: orientacion sobre el ritmo de competi-
cion en deportistas que preparan una prueba de larg
duracion.

— Clase llI: deportistas menores de 35 afios para d¢
teccién de cardiopatia.
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ANEXO 1. Conjunto minimo de datos a recoger

En toda prueba de esfuerzo (PE) es preciso recoger un minimo de
datos en torno a dos conceptos: los datos de filiacidn del paciente y
los datos de la ergometria. El juego de datos que, como minimo, es
conveniente o0 necesario recoger y almacenar en toda PE, podemos
denominarlo conjunto minimo de datos de ergometria (CMDE). Los
datos referentes al paciente deben identificarlo de forma univoca, de
manera que se minimice la posibilidad de confundir entre mas de un
paciente. Seria preciso almacenar:

1. Los apellidos y nombre del paciente.

2. El sexo.

3. La fecha de nacimiento, a partir de la cual se puede calcular la
edad en cada momento concreto.

4. Un namero identificador: habitualmente el nimero de la historia
clinica o bien otro ndmero de similares caracteristicas.

Los datos de la ergometria deben identificar una PE concreta entre
todas las que el paciente pueda haber hecho, y deberian permitir la
comprension del procedimiento exploratorio'. Por tanto, podrian
ser:

—

. Un identificador de la PE: la fecha en la que se realiza y, even-
tualmente, un niimero identificador adecuado.

2. Las razones que han llevado a iniciar el procedimiento explora-

torio.

3. La situacion del paciente antes de comenzar el procedimiento
(incluida la edad), teniendo en cuenta el ECG inicial.

4. El método y protocolo de la PE.

5. El nimero de etapas de preesfuerzo, esfuerzo y recuperacion re-
alizadas.

6. Los datos para cada etapa: a) los datos fisicos, duracion y car-
ga, o bien el nimero o el identificador de la etapa si pertenece a
un protocolo normalizado, y b) los datos fisiologicos del pacien-
te, la frecuencia cardiaca, la presion arterial; los datos ECG, la
desviacion del segmento ST y la pendiente del mismo; la pre-
sencia y tipo de arritmias y la sintomatologia que presenta el su-
jeto.

7. Los datos para las conclusiones: a) razén de finalizacion de la PE;
b) positividad del comportamiento ECG en cuanto al ST; c) pre-
sencia y distribucion de arritmias durante la PE; d) comporta-
miento de la presion arterial, y e) capacidad funcional o de ejerci-
cio maxima del sujeto en la PE.

. Incidencias ocurridas durante la PE.

. El personal sanitario y técnico que ha realizado y asistido a la PE.

10. El paciente habra firmado el consentimiento informado.

©

Del conjunto de todos estos datos se debe poder deducir una conclu-
sién adecuada, que se archivaria junto al resto de los datos de la PE.
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TABLA 1. Contraindicaciones para la realizacion
de pruebas de esfuerzo

Absolutas

Infarto de miocardio reciente (menos de 3 dias)

Angina inestable no estabilizada con medicacion

Arritmias cardiacas incontroladas que causas deterioro
hemodinamico

Estenosis aortica severa sintomatica

Insuficiencia cardiaca no estabilizada

Embolia pulmonar

Pericarditis o miocarditis aguda

Diseccion aortica

Incapacidad fisica o psiquica para realizar la PE

Relativas

Estenosis valvular moderada

Anormalidades electroliticas

Hipertension arterial severa (PAS > 200 y/o PAD > 110 mmHg)

Taquiarritmias o bradiarritmias

Miocardiopatia hipertréfica u otras formas de obstruccion al tracto
de salida de ventriculo izquierdo

Blogueo auriculoventricular de segundo o tercer grado

PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.

TABLA 2. Criterios de finalizacién de pruebas
de esfuerzo

Absolutos

El deseo reiterado del sujeto de detener la prueba

Dolor torécico anginoso progresivo

Descenso o falta de incremento de la presion sistdlica pese al
aumento de la carga

Arritmias severas/malignas: fibrilacion auricular taquicdrdica,
extrasistolia ventricular frecuente, progresiva y multiforme,
rachas de taquicardia ventricular, fliter o fibrilacion ventricular

Sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o sincope

Signos de mala perfusion: cianosis, palidez

Mala sefal electrocardiografica que impida el control del trazado

Relativos
Cambios llamativos del ST o del QRS (cambios importantes del eje)
Fatiga, cansancio, disnea y claudicacion
Taquicardias no severas incluyendo las paroxisticas
supraventriculares
Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular
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TABLA 3. Escala de Borg

Escala de 15 grados Escala de 10 grados

Valor Apreciacion Valor Apreciacion
6 0 Nerd
7 Muy muy leve Medio  Muy muy leve
8 (apenas apreciable)
9 Muy leve 1 Muy leve
10 2 Leve
11 Considerablemente 3 Moderada
leve 4 Algo fuerte
12 5 Fuerte o intensa
13 Medianamente dura 6
14 7 Muy fuerte
15 Dura 8
16 9
17 Muy dura 10 Muy muy fuerte
18 (submdxima)
19 Muy muy dura
20
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TABLA 4. Parametros a evaluar en una prueba
de esfuerzo convencional

Parametros electrocardiograficos
Depresion del segmento ST
Elevacion del segmento ST
Arritmias y/o trastornos de la conduccion

Parametros hemodindmicos
Frecuencia cardiaca y presion arterial
Producto FC x PA sistélica

Parametros clinicos
Angina
Signos de disfuncion ventricular izquierda (mareo, palidez, sudor
frio, cianosis)
Disnea, claudicacion, etc.
Percepcion subjetiva del esfuerzo

Capacidad funcional
Trabajo externo expresado en MET
Tiempo de ejercicio

A la izquierda la escala original de esfuerzo percibido en 15 grados (de 6 a 20)
y a la derecha la mas nueva de 10 categorias.

FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; MET: unidades metabolicas
(1 MET = 3,5 ml de 0,/kg/min).

TABLA 5. Clasificacion clinica del dolor téracico (Diamond, 1983)

Criterios

Definiciones

Molestia opresiva en zona tordcica anterior, cuello, mandibula o brazos

Desencadenada por el esfuerzo o el estrés psiquico
Alivio claro con el reposo o con la nitroglicerina

Angina tipica: cumple los tres criterios
Angina atipica: cumple dos criterios
Dolor toracico no anginoso: cumple un criterio

TABLA 6. Términos utiles para la evaluacion de una prueba de esfuerzo

Verdadero Positivo (VP)
Falso positivo (FP)
Verdadero negativo (VN)
Falso negativo (FN)
Sensibilidad (S)

Resultado anormal en un individuo con la enfermedad

Resultado anormal en un individuo sin la enfermedad

Resultado normal en un individuo sin la enfermedad

Resultado normal en un individuo sin la enfermedad

Porcentaje de pacientes con la enfermedad que tienen una prueba anormal

S = VP/(VP + FN)

Especificidad (E)

Porcentaje de pacientes sin la enfermedad que tienen una prueba normal

E = VN/(UN + FP)

Valor predictivo positivo (VP +)

Porcentaje de pacientes con una prueba anormal que tienen la enfermedad

VIP+ = VP/(VP + FP)

Valor predictivo negativo (VP-)

Porcentaje de pacientes con una prueba normal que no tienen la enfermedad

VP-= VN/(VN + FN)

Precision diagndstica (PD)

Porcentaje de resultados verdaderos positivos

PD = (VP + VN)/total de pruebas

indice de probabilidad (IP)

Probabilidad de que el resultado de una prueba sea verdadero

IP para una prueba anormal = S/(1-E)
IP para una prueba normal = E/(1-S)

Riesgo relativo

Proporcion de enfermos en sujetos con una prueba positiva

Proporcion de enfermos en sujetos con una prueba negativa
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TABLA 7. Causas de falsos positivos y falsos
negativos en la prueba de esfuerzo

Falsos positivos Falsos negativos
Electrocardiograficas Nivel insuficiente de esfuerzo
Alteraciones basales del ECG No alcanzar la FC submaxima
Trastornos de la conduccion Limitaciones
Sindrome de preexcitacion musculoesqueléticas

0 vasculares

Cardiopatias Personas entrenadas fisicamente
Valvulopatias (si se realizan PE submaximas)
Prolapso mitral
Miocardiopatias De origen coronario
Hipertrofia ventricular izquierda ~ Enfermedad de un vaso
Enfermedades pericardicas Lesiones de escasa significacion

Circulacion colateral suficiente
Hipertesion arterial
Ciertos farmacos
Alteraciones metabdlicas Nitratos
y electroliticas Betabloqueadores

Alteraciones vasorreguladoras ~ Aspectos técnicos de valoracion

Hiperventilacion N.c insuficiente de derivaciones
Ortostatismo Error de interpretacion
Ejercicio excesivo repentino

Ansiedad

Efecto de ciertos farmacos
Digital, diuréticos,
antidepresivos, estrdgenos

Otros
Anemia
Hipoxemia
Pectum excavatum
Mujeres
Defectos técnicos
de interpretacion

ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; N.° nimero; PE: prueba de
esfuerzo.

TABLA 8. Criterios de anormalidad de la prueba de esfuerzo

en pruebas de esfuerzo

Anormalidad Criterios

Clinica Angina durante la prueba

Electrocardiogréficos (criterios
no absolutos, que deben
matizarse en el contexto
clinico de cada paciente)

Signos de disfuncion ventricular izquierda (hipotension o falta de progresion de la presion arterial, mareo,
palidez, sudor frio, nduseas)

Descenso del punto J respecto del nivel basal de 0,1 mV o més, seguido de un segmento ST horizontal o
descendente a los 60-80 ms

Descenso del punto J respecto del nivel basal seguido de un segmento ST lentamente ascendente que a
los 60-80 ms contintia deprimido al menos 0,15 mV por debajo de la linea isoeléctrica

Elevacion del segmento ST més de 0,1 mV en ausencia de necrosis previa (excepto aVR)
Inversion de la onda U
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TABLA 9. Probabilidad pretest de enfermedad coronaria por edad, sexo y sintomatologia

Edad (afios) Sexo Angina tipica Angina atipica Dolor no anginoso Asintomatico
30-39 Varén Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo
Mujer Intermedio Muy bajo Muy bajo Muy bajo
40-49 Varén Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Intermedio Bajo Muy bajo Muy bajo
50-59 Varén Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo
60-69 Varén Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Alto Intermedio Intermedio Bajo

Alto: > 90%; intermedio: 10-90%; bajo: < 10%; muy bajo: < 5%.

TABLA 10. Criterios de mal prondéstico en la prueba
de esfuerzo

1. Sintomas (disnea o angina) limitantes del ejercicio a cargas bajas
(estadio | en el protocolo de Bruce para la mayoria de pacientes)
2. Frecuencia cardiaca menor a 100 lat/min al comienzo de los
sintomas limitantes (en ausencia de tratamiento bradicardizante)
3. Parametros en relacion con el segmento ST:
Comienzo de la depresion a una frecuencia cardiaca espontdnea
menor de 100 lat/min o 4-5 MET
Magnitud de la depresion > 0,2 mV (salvo situaciones especiales)
Duracion de la depresion hasta el sexto minuto de la recuperacion
Elevacion del segmento ST (a excepcion de aVR y en derivaciones
con infarto previo)
. Inversion de la onda U
. Desarrollo de taquicardia ventricular
. Disminucidn de la presion arterial sistélica mas de 10 mmHg que
se mantiene a pesar de incrementar la intensidad del ejercicio,
acompafiada de sintomas de bajo gasto

o O A
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