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IM'TRODUCCION 

Los sobrevivientes al infarto agudo del miocardio pueden aer clasifi­

cados en diversos subgrupos de acuardo a indices cllnlco1, como el de Nor­

ris y el do Peol (1,2), Sin embargo, aUn en 101 clasificados como de bajo 

rieago exiate un JO \ quo podrAn presenrar nuevoa episodios iaqu6micos 

en el transcurso de las siguientes 1emana1 al infarto del miocardio y, en 

ellos, la mortalidad puede 1or do 15 \ o mda en el primer ano. En esto •• 

subgrupo de alto riesgo es donde los procedimientos de revoscularización • 

pueden mejorar la sobrevida asi como disminuir la frecuencia de nuevos Ol!,.l 

sodios isqudmicos, 

Es claro que el riesgo depende dol número de lesiones vasculares y do 

101 alteraciones en la función ventricular y lo mejor forma do conocer lo 

anterior os a travds do la nngiografia coronaria y el ventrlculogroma. Sin 

embargo, es posible obtener valoraciones de la función vontrlculnr y do la 

magnitud de la isquemia residual ror modio da la prueba de esfuerzo reall· 

znda on la etapa te~prona del infarto del miocardio (9-12,19,27·29,22,48, 

49), A travOs do la prueba es poalblo detectar al paciente on riesgo y el~ 

si(icarlo on los subgrupos de alto y bajo riesgo. Do acuerdo con osa valo­

ración ae podrd seleccionar al grupo en que la coronarlogrofia y el ventrl 

culogramo de contrasto serdn indl1pensablc1 para fundamentar el procrama • 

de tratamiento óptimo. 

Lo prueba es fdcil do realizar y en general no implica riesgos para -

el paciente, 

Lo prueba de esfuerzo en las primeras etapas posteriores al infarto 

ha •ido de gran utilidad en nuestros pacientes y el por ello que en cite 



estudio se incluyo nuestra experiencia de estos Ultlmos a1'os. 

A?ITECEOEtlTES 

En el transcurso do los a1'os ha cambiado ol tratamiento módico del • 

infarto agudo del miocardio ( 55 } . !lo hace muchos a1'os era obligado nuin· 

tenor en reposo al paciente por tiempo prolongado y lo pruebo do e1fuerzo 

so consideraba oportuno roallrarla entre loa tres y sola meses posteriorea 

al alto del hospital. 

La reallzaclon temprana do la pruebo do esfuorro en los sobrovlvion•• 

tes al infarto del miocardio empozo a recibir considerable atenclOn al fl· 

nal do la ddcada do loR 70s. Sin embargo, desdo 19Gl yo Coln y cola. (l) 

reportaron los resultados de un programa do octivtdados progresivas con ro 

glstro eloctrocardiogr4flco en 355 pacientes con infarto dol miocardio, El 

programa se iniciaba o los 15 dios del principio del infarto, los pocion•• 

tes aubian escaleras y caminaban en un corredor que tenla una inclinociOn 

de 10 grados. Los autores concluyeron que el reglstro clcctrocordiogrdfico 

do la respuesta cardiaca nl ejercicio era el mejor mótodo poro detectar •• 

insuficloncin coronarla roslduol. Aunque este programo de ojcrciclo no era 

uno prueba gradual do eafuorro, fue uno do los primero• en utilizar al •. 

ejercicio en los sobrevivientes al infarto dol miocardio, 

Lo primero vez que Pe utilizo formalmente ln pruebo do esfuerzo tc~­

prano fue en 1964 por Tokelson (4). El autor sometió o 10 poclontoa en lo 

sóptimn semana del infarto del mlocordio, o una pruebo de esfuerzo en uno 

banda sin fin, con velocidad do l. 7 mph e 111clinaclOn de 10 gr.idos. Con•• 

cluyó que la prueba daba una valioso informnclOn do lo respuesto do los P'!.. 

cientes nl ejercicio. 
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Entre 1971 y 1976 otros cinco autores (5·7) reportaron lo• resultados 

de estudios on paciente• sometidos a prueba de esfuerzo con ergómetro, en­

tre las primeras sois semanas a tres meses despu6a de la fase aguda del in 

farto. Se empezaron a utilizar 101 protocolos en los que el esfuerzo so 

terminaba por la aparición de •intomas o por haber alcanzado una determina 

da frecuencia cardiaca. En estos estudios so valoraron los cambios del se~ 

monto ST·T (5-6) y la respuesta cardiovascular al ejercicio para iniciar • 

un programa do rohabllltación, asl como paro relacionar 101 resultados con 

el pronóstico y la mortalidad despuóa del alta del hospital, 

A mediados de la década de los 70s., dos libros do texto presentaron 

el pensamiento vigente de la ópoca sobre la utilidad de la prueba de os•· 

fuerzo precoz. Brock ( 7 ) esteblecia, en su programa do rehabilitación, 

que 101 pacientes doblan sor sometidos a una pruoba de esfuerzo de bajo ni 

val, entro la 4a y Sa semanas del inicio del infarto¡ su protocolo era li· 

mltado a alcanzar una frecuencia cardiaca no mayor del 65 \ do lo máximo • 

calculada para la edad dol paclonto¡ ol trabajo fiolco desarrollado fue de 

unos 4 HETS¡ la prueba so realizó tanto en una banda sin fin como en el 

argdmatro. Se la consideró como necesario para iniciar un programo do 

rehabilitación. 

En 1975 ol Comltó sobre Ejercicio, do la Asociación Americana do Cor­

diologlo (8), escablocló qua la prueba do osfuorzo se podla utillzor paro 

doterminar la capacidad funcional de los paciontos después del infarto y • 

hacer evidento los anomalias condicionadas por el esfuerzo flalco, El Coml 

té recomendó quo lo pruebo fuera realizada entre la 4a. y lSa. semnnas dea 

puds do la fose aguda del infarto del miocardio. 

lbson y cola, e 9 ) empezaron a practicar la pruebo do esfuerzo con • 

l 



ergómetro 11 los 3 sc11111nns del i11farto: un 20'J p11cl<•nt1Jn utlll:aron un pro­

tocolo llmltadD por ¡¡{ntom1111. Concluyeron c¡uo la pruobn 110 o{rC'ce rl11sgos 

importantes, es uno buena modldn d11 la capacidad cardlaca al esfuerzo (i!i 

aleo y puedo sor la baso para reiniciar actlvldadcs pro¡;rnmadas, .odc.Us de 

tener un impacto pnlcológlco benó[lco en los pacientes. 

Ericsaon y cols. (10), estuüinron 11 100 pac:ientlla a los 21 dia5 del -

inicio del in!at•to del 111iocardio con prueba de r.s[uerzo limitada por la 

frecuencia cardinca. Encontraron que la prueba no ca rlcsgoao y que no 

precipitaba arrltmlan complejas o ro infarto, tan autoras concluyeron que 

es un m4todo que puede poner en evidencia. la tendoncln a la npariclón dc 

arritmia.a; es asi como el 20 \ tuvieron extrasistoloa ventriculares, 

Al principio do 1977 varios estudios so publicaron en loa que lo pr'!.o 

ba 1e rralizó entro lo 2da y 3a semanas del infarto dol mlocordio (11·13). 

En ellos se utilizaron dlforontes protocolos, prlncipalmonto li111itndoa por 

la frcicuoncia cardiaca hnsto 130 lnt/111ln. Todoo roportoron que 111 pruob4 -

no tiene ricisgos y que en un medio adecuado paro voloror lo respuesto car­

diaco a la octivldod fisica, con valor pronóstico en roloclón o nuevos oeJ 
sodios isqu~mlcos, 

CANDIDATOS A LA PRUEBA DE ESflJERZO TEMPRANA EN EL INFARTO DEL KIOCARDIO 

Las bajos riesgos en la realización de las pruebas de esfuerzo, ontea 

dol alto del hospital, es al&o que estd bien comprobado (9·11), cuando se 

hoce una adecuada selección do los pacientes. So excluyen aquellos con -­

ongor en loa dos a cinco dios previos a la prueba o loa que tienen hlper·­

ton1lón arterial, insuflcloncin cardiaca, arritrdos complejas, isquc11ia rfl... 

siduol importante, taquicardia ainusal o edad avanzada. Generalmente los • 

pacientes con medlcamontoa tales como la di&ital, loa nitratos, dluróticos 
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betabloqueadores y antiarritmlcos, no constituyen una razón suficiente ••• 

para excluirlo1 da la prueba. 

Es claro qua los pacientes que realizan la prueba aon loa que están 

en cla1e funcional 1 ó 11 de la NYHA; ea a1i co1110 de acuerdo con el tipo 

de institución, entre el 40 al 75 ' de todos los raclontes que sobreviven 

al infarto del 11.iocardlo pueden aer candidatos al estudio (14). No hay dl• 

ferencia on el porciento de infartos anteriores o lnferlorea en los estu•· 

dios reportados y es muy similar entre 101 transmuralos y los subendocdrdi 

coa (14), lo que sugiero que la localización y extensión transmural del in 

farto no son elementos de selección, 

Lo prueba do esfuerzo ao puedo terminar por: aparición de dolor iaqu~ 

mlco, disnea, mareo, carreras do crea o ~ás oxtraslstolea ventriculares, • 

hipertensión sistólica (lgu11l o 111ayor do 200 m111 llg) y frecuencia cardiaca 

entro 120 a 140 lat/niin. Et desnivel negativo del seg11.enco ST·T do 2 o 5 • 

!lllll sirve como indicador para lo terminación do lo prueba on nl&unos proro• 

eolos, pero no en todos (\/1). 

Al utilizar estos criterios de selección e lndlcacionos pnrn suspen• 

dar la prueba, no se hnn presentado co111plicnclones serias tales como: ex· 

tensión del infarto del miocardio o arritmias potencialmente pellgrosns, 

PROTOCOLOS DE LA PRUERA DE ESf1JERZO 

Los protocolos do lo pruebo do as(uerzo vorinn en los diferentes lo·· 

borotorios do investigación; sin ombar&o, lo mayorla do los protocolos so 

fundamentan en el incremento progresivo do la carga de trabajo. 

Los protocolos que más se utilizan son los de Naughton, Shcffield y·· 



Bruce (cuadro I) (15·17). Algunos investigadores emplean protocolos con·· 

carga de trabajo sostenida por un tiempo predeterminado. También existe • 

variabilidad en los criterios para terminar la prueba de esfuerzo: so iden 

tifican 4 tipos: l. Limitados por la frecuencia cardiaca, 2. Limitados por 

la carga de trabajo, ), Limitados por signos y 4, Limitados por aintomas, 

l. Limitados por la frecuencia cardiaca, 

En este tipo do prueba el objetivo es alcanzar una frecuencia cardia· 

ca predeterminada, lndependlentcmonta do qua existan o no signos electro·· 

cardiográficos o aintomas sugostlvoa de isquemia mlocárdlca. La frecuencia 

cardiaca quo so utiliza oatd en el rango de 120 a 130 lat/min. o alrededor 

del 70 \de la frecuencia cardiaca máxima calculada para la edad del pn··· 

ciente, Al utilizar este protocolo no se han reportado complicaciones, Sin 

embargo, su utilidad ca dudoso cuando sr. emplea en pacientes con taqulcar· 

dia ainusal en reposo, ya que la prueba ¡iodria terminarse rdpidnmcntc con 

poquonoa cargos do trabajo. 

2. Limitada por ln c~rga de trabajo. 

Esto tipo de prueba se concluyo al alcanzar uno determinada cnrgn de 

trabajo, previamente estnblocldn, aie111pro y cuando no se hnyan presentado 

signos o aintomas de iaque111la mioc.4rdlca que requieran terminar con la 

prueba. En general, la cargo seleccionada es suficientemente pequcna para 

evitar que se alcancen frecuencias cardiacos mayores de 130 lot/min., lo -

que es suficiente poro asegurar quo loa paclontos pueden sor dados de alta 

sin riesgo slgnlficonte, 

3, Limitada por signos, 

Para tormlnor osee tipo de prueba se requiero de la prosonclo de sig• 

nos que sugieran isquemia mioc4rdica como: desnivel negativo dul segnento 

' 



CUADRO No, 1 PROTOCOLOS DE rRUEBhS DE ESFUERZO 

'Veloctd11d lnclinación V02ft&/Hln 
Est11dlo (HPH) (grados l) Duracldn (•l) 

Bruce l l. 7 10 ' " ' 2.5 12 3 2' 
J J.4 " 3 34 
4 4.Z " ' 46 
5 "º l8 J » 
• 5" 20 J 
7 6.0 " 3 

?laug,hton 1 2.0 o.o 2 7.0 
2 2.0 '" 2 10.5 

' 2.0 1.0 ' 14,0 

• 2.0 10.S 2 17.5 
5 2.0 14.0 2 21.0 

• 2.0 17. s 2 24.5-
1 J.0 12.S 2 28.0' 
8 3.0 15.0 2 31.5 
9 '·º 17.S 2 35.0 

10 3.0 20.0 2 38,5 
11 J.O 22. 5 2 42.0 
12 3 ,,. 20.0 2 45.S 
13 3.4 22.0 2 49.0 
14 l.4 24.0 2 52.5 
15 3.4 26.0 2 56.0 

She{flcld* o 1.1 o.o J 8.0 
1/2 1.1 '·º ' 12.0 
1 1.7 to.o J 18.0 

•Loa estadias· 2 nl 7 de Shefílcld son id~ntli:c:is n nquellaa 
de ln prueba de Bruce?. 

' 



ST·T, hipotensión arterial duranta el esfuerzo 6 extraaistolea ventricula· 

rea frecuentes, multiformes ó carreras cortas de tres o tlA• complejos. El 

desnivel negativo del ST debe ser mayor de 1 mili de1puéa del punto J, con -

morfologia horizontal, descendente o de ascenso lento¡ cuando aparecen de4 

niveles de 4 ó S mili se ter11ina la prueba (14). Cuando existe desnivel ne-· 

gativo del segniento ST en el reposo, el criterio habitual, para suspender 

la prueba, es el incremento do 1 r11111 m4s que el da reposo; en loa pacten·· 

tes que reciben digital el incremento debe sel do 2 1m11 .-4s (14). A pesar 

de la dificultad en la interpretación da l• prueba con alteracionaa del •• 

ST previas, la mayoria da los investigadores utilizan loa criterios mencia 

clonados aün cuando no so conoaca, con exactitud, su especificidad y valor 

predictivo, 

En 101 pacientes con infarto antiguo del miocardio, exi1te evidencia 

substancial, que prueba qua la elevación del segmento ST·T en aquellas de• 

rivacionea que tienen onda Q ea m4s indicativo do diacineaia de la pared • 

ventricular más qua do isquemia. Sin embargo, algunos autores considoran 

esta elevación como manifestación do isquemia en loa infartos del mlocar•• 

dio recientes; ciertamente, esto crea con[usldn en la interpretación de •• 

lea resultado11 de la prueba (18). En vista. do la variabilidad de los cri· 

terios para establecer la presencia do isquemia del miocardio en estos pa• 

cientos, es indispensable hacer un juclo critico detalla.do de la motodolo· 

gin do cada investigación, para poder evaluaron forma adecuada, los ro··· 

sultados do los diversos estudios, 

Cuando durante el ejercicio la presión alstóllca disminuyo on niis do 

10 11!111 Hg, so habla do hipotensión arterial de esfuerzo, Su aparición es • 

una razón suficiente para terminar la prueba da inmediato, ya que ea posi• 

ble que exista una importante disfunción del ventriculo izquierdo como cau 

sa subyacente (19). 



4, Limitada por sintomas. 

Finalmente, la prueba puedo ser limitada por sintoma1, independien•• 

remonte de la frecuencia cardiaca o de la magnitud del desnivel del seg·· 

mento ST·T. Este tipo de protocolo es el recomendado por ln Escuela de • 

Medicina de la Universidad de StanCord (20,21), en donde se han comparado 

los diversos estudios con los diferentes protocolos en un nü.niero importan• 

te de pacientes (21), El aperonte beneficio del protocolo so fundamenta 

en la posibilidad de obtener mayor precisión diagnóstica con frocuencia1 

cardiacas alta• y con ello detectar los datos de lo isquemia que de otra 

forma podrían no presentarse. Las arrltmlas complejas o importantes desnl• 

veles negativos del ST·T han sldo reportados, en forma similor, tonto con 

frecuencias cardiacas mayores o nenores de 130 lnt/mln., lo que sugiere •• 

que el alcanzar unn frecuencia cnrdlnca dntorminodn no os rnzdn suficiente 

para terminar la pruobn, Sin embargo, la prueba limitada por sintocaas aún 

no ha proporcionado suficiente información sobre el pronóstico a lar&o 

plazo, 

EL RIESGO DE LA rRUEBA rRECOZ 

En el pasado exlstin preocupación sobre la posibilidad de que axis••• 

tlora un rleago alto al realizar pru~ba de esfuerzo en los primeras sema•· 

nns posteriores al infarto del ro.loc.irdio. llabia el temor de que se pudle· 

ron preaontnr: rupturas del ro.iocardlo, de que se facilitara lo np3rición • 

do nnourlsmna ventriculares, do quo el infarto se extendiera o bien, de 

que se precipitaran arritmias potonclalmontc letales y la muerte súbita 

(22). 

Verlos lnvostigndorcs escandinavos fueron los primeros en reportar • 
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quo la pruoba de osfuorzo realiznda en las primoras tras somanas despuós 

del infarto no producia riesgos importantes. En efecto, en 1971 Atterhog 

y cols, (5) 1ometloron a 12 pacientes a prueba de esfuerzo temprana des•·• 

pués dol infarto, con frecuencias cardiacas do 124 lat/mln. como promedio, 

aln que aparecieron complicaciones asociadas a la prueba. Erlcsaon y cols. 

(10) estudiaron 100 pacienres a lss tres semanas, con frecuencia promedio 

do 118 lat/mln, sin morbi•mortalidad asociadas. lbsen y cola. (9) reali· 

zaron la prueba a loa 18 dlas después del infarto en 209 pacientes sin •• 

complicaciones. Jellkon y cols. hicieron la prueba a los 8 dios dol prin· 

clpio del infarto en 30 pacientes, con frecuencias cardiacas promedio do • 

136 lat/mln. y sin complicaciones. 

Norrls y cola. (23) reportaron dos caso.111 do fibrilación ventricular • 

on pruebas do osfuorzo realizadas en las primeras cuatro semanas del ln··· 

farto dol 1docordio¡ catos dos oplaodlos se presentaron en una población • 

de 325 pacientes (0.62 \), ambos fueron reanimados con éxito. 

Pedersen y cols, ( 24 ) reportan su nxperiencia sobre los bajos rica• 

gos de la prueba da esfuor:o temprano, 1.4 prueba limitada por sintomas, • 

la hicieron durante ol internamiento de loa paclentoa: en m4s de 1500 pruc_ 

bas, sólo hubo una muerto por flbrllnción ventricular. 

Ha.y vnrios reportes aislados sobro complicnclonos importnntca do la. • 

prueba temprana, tal es el do Llndsny (25) que describo la muerte de un -· 

paciente por ruptura del miocardio durante una prueba de esfuerzo efectun· 

da a los 13 dias del lnlcio del ln[nrto. 

Stong y Lowls ( 26 ) so~alan que ya existo la suficiente exporloncla 

como pa.ra afirmar que este tipo do pruebas no so a.companan do compllcaclo• 

nos importantes, aún teniendo en cuenta que la cicatrización de la lesión 

pueda sor incompleta, Los autores mencionan que la. incidencia real de •• 



que ln prueba de esfuorzo realizada en las primoras tros semanas despuós 

del infarco no producia riesgos importantes, En efecto, on 1971 Attorhog 

y cola. (5) sometieron 11 12 pacientes a prueba do esfuerzo teiaprana des••· 

pud1 del infarto, con frecuencias cardiacas de 124 lat/min. com; promedio, 

1in que aparecieran complicncionos asocladns a la prueba, Eric1111on y cola. 

(10) estudiaron 100 pacientes o la1 tres semanas, con frecuencia promedio 

de 118 lac/mln. sin morbl•mortalldad asociadas, Ibsen y cols. (9) reali· 

zaron la prueba a los 18 dlas después del infarto en 209 pacientes sln •• 

complicaciones, Jollken y cols, hicieron la prueba a los 8 dias del prln· 

ciplo del infarto en 30 pacientes, con frecuencias cardiacas promedio do . 

136 lat/111.in, y sin complicoclonos, 

Norris y cola, (23) reportaron dos casos de Clbrilnclón ventricular • 

en pruebas do esfuerzo rcnll%adas en las primeras cuatro semanas del in••• 

farto del miocardio; estos dos episodios so prosontaron en una población • 

do 325 pacientes (0.62 ,), ambos fueron reanimados con ~xlto. 

Pcdoracn y cols. ( 2'• reportan su experiencia sobre los bajos ries• 

gos do la pruoba do eafuorzo temprana. La prueba limitada por alntomns, • 

la hicieron durante el lnternnmienco do loa pacientes¡ en mds do 1500 pruo_ 

has, sólo hubo una muerto por fibrilación ventricular. 

Hay vario• reporto& nlslndos sobro compllcncionos lmportnnces de la • 

prueba temprana, tnl ca el do Llndsoy (25) que describe ln muerto do un •• 

paciente por ruptura del miocardio durante una prueba do esfuerzo ofectun· 

da a los 13 dlas dol inicio del infarto. 

Scang y Lowia ( 26 ) seftalan que ya existe la suficiento experiencia 

como para afirmar quo esto tipo do pruebns no se acompaftnn do complicacio• 

nea Importantes, aUn taniondo on cuenta que la clcatrizocidn do la lesión 

pueda sor incompleta, Los autores mencionan que la incidencia real do •• 

' 
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complicaciones no so conoce por la dlvorsldad do las pobloclonos estudla­

daa, 

La buona seleccldn do los paclontes dismlnuyo los riesgos do la prueba. 

Coldachloger (14) resW11ld las contraindicaciones de lo pruebo temprana: el 

dolor isqudmico on los do1 a cinco dias provlo1, hlportensidn sistólica 

mayor de 150 a 180 nua !lg, insuficiencia cardiaca, arritmias auriculares o 

ventriculares no controladas, isquemia manifiesta en el electrocardiogr411a 

de roposo, taquicardia sinusol y edad avontada. 

Las indicaciones paro detonar la prueba son olomentos lmportantes pn· 

rn ovltar riesgos: la prou1ncia di! dolor l11qut!11lco, disnea, mareo, oxtra-­

alstolos ventriculares de tras o nu1s complejos consecutivos, hlpcrtenaidn 

aC'tOrlal sistólica m11yoC' do 200 11111 llg, frocuencia cardiacn. 11ayor do 120 a 

140 lat/min., dosnivol negativo del segmento ST·T mayor de ll!lll o hlpoten• 

sidn arterial, mayor do 10 mDI llg durante el doaarrollo do la prueba, 

Hillor y Boror (22) so~alan conceptos simllaros y excluyan do to pru~ 

ha a los que han quedado con compllcaclones consocutlvas al infarto del •• 

miocnrdlo e indican, adomds, ta necesidad do detener la prueba con la opa• 

ricldn de sintomas o signo• de dlsfuncldn ventricular, 

UTILIDAD CLINICA 

Los diversos datos aporcados por la prueba de ee[uorzo temprana tio-· 

non utilidad para la Coma do decisiones; para la reallzaclon de otros cstu 

dios y en la seloccidn dal programa terapéutico. Paro facilitar la revi·· 

aidn de asta seccldn, so ha dividido la licoratura correspondiente en los 

alguientoa capítulos: l, El Signlflcado prondstico, 2. Las Correlaciones • 

con la anatom1o coronaria, 3, Los e!ectoa pslcoldgicoa y 4, Su utilidad •• 

para el médico tratante, 
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l, El Significado pronóstico. 

a) Doanlvol negativo del segi11cnto ST•T. 

Desdo la d~cada de los 70s y en todos los estudios subsocuentea, ae • 

ha observado el gran valor pronóstico do la magnitud y las diversas carac• 

teristicaa morfológicas del desnivel del 1e&111enco ST·T. 

Thoroux y cols, utilizaron una prueba de esfuerzo de bajo nivel a las 

11 dias como promedio, del infarto del miocardio, Estudiaron 210 pacientes 

y en elloa encontraron que cuando oxlatfa desnivel anormal del ST·T, la·· 

mortalidad era do 27 \ y que cuando no exlstia ol desnivel la mortalidad 

era de 2.1 \ on el primer a~o posterior al infarto. El 91 \ de todas las 

muortea sú.bltas y el 85 \ do lo mortalidad total, se presentaron en loa •• 

que tuvieron el donnivel negativo dol ST·T (27). Loa autores observaron· 

que la aparición do dolor durante la prueba, no fu11 un elemento qun lncro· 

moneara el pronóstico derivado de la valoración do los cambios del ST·T. 

Lo anterior h1l sido conflrmodo por otros investigadores, pero el acuerdo 

no os general (28), 

Smlth y cola, ( 29 ) realizaron pruebas do esfuerzo de bajo nivol a 

loa 18 dias promedio, en 62 sobrovivtentes al infarto dol miocardio, Los 

pnclentos fueron seguidos durante 21 meses, En el JO \ do los quo tuvieron 

desnivel por la pruebo, hubo relnfarco del 111iocardio o mucloron durante el 

periodo do seguimiento, en comblo, lo nntorfor sucedió ünlcomente en el 

5 \de los que no tuvieron desnivel del ST•T. 

Sami y cols, (28} ratificaron las observaciones antecloro1 en 144 pa· 

cientes, on quienes lo mortalidad fue de 22 \ y el roinfarto de 11 \ on •• 

los que tuvieron desnivel negativo durante la prueba; cuando no hubo des•• 

nivel la mortalidad y ol reinfarto fueron de O \ y 6 \ rospectivamento. 
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Sanii, Kraomer y OoBuak ( 2B ) observ4ron que el desnivel negativo del 

segmento ST·T de 2 o m41 IMI duranto la prueba limitada por sintomas, a las 

tres semanas del .infarto del miocardio, identificó un grupo do mayor ries• 

go de nuevos episodios isqudmicos en los dos anos de seguimiento. El 100 \ 

de los que murloron sübltamento y el 64 \ de los que fueron sometidos a ·­

revoscularización directa, hablan tenido desnivel negativo del ST 0 T, 

En contrasto con lo anterior, hay otros nutore·s que dudan del valor • 

pronóstico del desnivel negativo del ST•T durante la prueba (30,31), Tal 

es el caso del estudio de \/illJ.a.ms y cola. (31) que indica que la mortal!· 

dad en el ano que sigue al infarto es de 3.2 \ en los que tuvieron el des· 

nivel ne&a.tivo. 

En cuanto al desnivel positivo del ST·T, de varios millmetros, Sulliva.n 

Da.vtcs y Sowton (18) indican que cuando aparece en una prueba de esfuerzo 

de bajo nivel, au valor pronóstico en el ano que sigue a.1 infarto so rola• 

clona directamente con el grado do disfunción ventricular manifiesta por • 

baja fracción do expulsión. 

b) Dolor isquómlco 

La presencia do dolor durante la prueba de esfuerzo, dospuós del in•• 

farto del miocardio, parece tenor valor pronóstico para nuevos episódlos • 

iaquómlcos (12,19,27,31,32). Oavidson y DeBusk estudiaron a 195 poclentea 

a las tres semanas del infarto dol miocardio, y encontraron que la presen• 

cia de dolor durante la. prueba tonta valor pronóstico y era un doto 1114s •• 

para indicar revaacularización aorto•coronaria, Poro la presencia del do· 

lor en si bismo no demostró tener valor pronóstico en cuanto a infarto re• 

currante o muerto 1üblta. 
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Thoroux y cola. ( 27 ) encontraron que el 65 \ de los pacientes con • 

dolor durante la prueba do esfuerzo, a los 11 dia<J promedio del infarto • 

del miocardio, tuvieron angina de pecho estable en el curso do los sigulou 

tos 12 meses, y que esto sucedió tan sólo on el 35 \ de los que no tuvio·· 

ron dolor. 

Starling y cols. (19) utilizaron un protocolo limitado por la frecuen 

eta cardiaca, a los 15 dlas promedio del infarto del miocardio. Los resul• 

tados mostraron que la presencia do dolor, asociado al doanlvol negativo • 

del segmento ST·T, tuvo valor pronóstico on cuanto a la aparición de ongor 

inestable y muerte sUblta, en los 6 a 20 meses do seguimiento, 

En al estudio de ~illiams y cols. (31) so concluyo que la presencia • 

do dolor durante la prueba tiene valor para predecir la aparición de angi· 

na de pocho estable en el ano que sigue al infarto, poro no sobra la mor·· 

talidad, 

Jellinek y cola. ( 34 ) utilizaron un protocolo limitado por slntomas 

a loa 11 dios promedio del infarto del miocardio, Los pacientes con dolor 

durante la prueba tuvieron casi tres voces más infartos del miocardio re•· 

currantes que los que no tuvleron dolor; el seguimiento fue do 27 111oses, 

e) Arritmias Ventriculares 

Hay controversia do si las extra1istolos vnntricularos inducidas por 

el ejercicio ttenen valor predictivo para nuevos episodios isquémicos. Sl 

el grupo de pacientes postinfarto, sometido a la prueba ds esfuerzo, no •• 

tiene disfunción ventricular significante, no ea sorprendente la baja co• 

rrelación, entro la actividad ectóplca durante la prueba y la mortalidad, 

En contrasto, hay buena correlación entre las arritmias ventriculares y la 

muerto süblta en los pacientes con m1lo función ventricular. En general, 

los pacientes con deterioro funcional avanzado son excluidos do la prueba 

l) 
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de esfuerzo. 

De Sacker ( 34 ) ostudló el slgnlflcado pronóstico de la• extra1lsto­

les ventrlculsres durante la prueba de esfuerzo. Encontró que cerca del 

SD ' de estos pacientes, tienen alguna oxtras1stole ventricular durante la 

prueba y concluyo: l. Es lnclorto el slcnlflcado pronóstico de las extra-­

slstoles, 2, La mayorla de los estudios no demuestran que tongnn valor -· 

pronostico cuando son consideradas en forma lndependlente a otras varia-·· 

bles, y 3. AquelloS formas complejas, inducidas por el ejerclclo, estdn en 

intima relación con la función ventricular: su presencia puede identificar 

al subgrupo que tiene mayor alteración funcional, por necrosis o isquemia 

residual. 

d) La Respuesta Anormal de la Presión Arterial 

La hipotensión arterial > 10 mm llg durante el ejercicio sugiere di•·· 

función ventricular, y cuando esta no os debida a infarto del miocardio ·• 

puede deberse a isquemia severa por lesión del tronco de la coronarla -·· 

izquierda o de porciones proximales de la descendente anterior o bien por 

lesión de tres vasos. En algunas ocasiones la disfunción ventricular slg• 

niflcante puede producir fibrilación ventricular. Y os por esto que el •• 

detectar la baja de la presión os razón suficiente para tormlnor lnmodia•• 

tamonto la prueba de esfuerzo, La hipotensión ~rtorial se presento en ~o­

nos del 10 \ do los pacientes que son sometidos a la prueba antes del ol·­

to del hospital. 

Starling y cols (19) reportaron que ol incremento do la presión arte• 

riol sistólica Mduronto el ejercicio~ menor o igual a lD mm llg, o la pre·­

sión sistólica mdximo alcanzada menor o igual a 140, aai como la dlsminu-· 

cidn mayor do 20 ll1lll llg durante el ejercicio, tienen valor predictivo para 

la aparición de futuros episodios isquémicos, Esta respuesta anormal la --



pre•entaron el 13 \ do 130 pnclontes on su oatudlo. HAs del 60 \ de los •• 

pacientes con angor inestable que realizaron la prueba tuvieron re1puo1ta 

pre•ora anormal, y un buen numero tuvieron reinfarto o murieron en el cur· 

so de los primeros meses de evolucldn, 

Florottl y cols. ( 35 ) encontraron quo el indice prondstlco IDAs sen• 

slble do la prueba de esfuerzo para predecir mortalidad cardloca, en el •• 

nno posterior nl infarto del miocardio, fue la inadecuada respuesta do la 

presión arterial sistólica. Los pacientes que no elevaron su presión ar·· 

terial sistólica en por lo menos 30 1MI Hg durante el esfuerzo, tuvieron • 

una mortalidad de ll \ comparado con sólo el 2 \ do aquellos en que ol in· 

cremento do lo presión fue mayor. 

e) La Capacidad Funcional 

Verlos estudios han reportado que el nivel do tolerancia al ejercicio 

tambl~n tiene valor pronóstico para nuevos episodios isquémicos, 

Veloaco y cols. ( 34 ) encontraron que la duración do 5 minutos o me• 

nos de la prueba, limitada por síntomas, a los tres meses del infarto tuvo 

valor pronóstico. Yald y cols. (48), reportaron que el 38 \ de los pacien• 

tes que fueron incapaces do realizar In.is do 6 minutos de esfuerzo, en una 

prueba do bajo nivel, antes del alta del hospital, murieron en el transcuL 

so do 1 ano, comparado con el 1 \ de mortalidad en aquellos que toleraron 

cn.is do 6 minutoa. 

Jennings y cola, ( 16) reportaron que los pacientes que no fueron. 

capaces do completar 8 mlnutos do ejercicio en una prueba da Naughton 

(5 HETS) tuvieron una mortalidad cardiaca de 16 \ en 1 ano, comparado con 

sólo ol 2 \ en aquellos que complotaron el protocolo. Oavlson y OoBusk • 

( 32 ) observaron que los pacientes que no realizaron un esfuerzo de por 
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lo menos ~ ttETS a las tres semnnac del infarto del miocard1o, tuvieron lll<ls 

angor 1nestabla, infartos recurrentes , o fue nccc&nrl~ ln rcvnsculariza·· 

ción aotto·coronatia o se presentó, en un seguimiento da dos nrtoa, ~ayor · 

bortalidad cardiaca que en el grupo do pacientes que pudiaron hacer un es• 

fuerzo de a.Aa da 4 METS. 

En el Cuadro Ho, 11 1oe r1J"1n.1mcn l11s variables que pueden tener valor 

pl:'on6at.ico pata t11ortalid11d cardiaca aubsocucntt1; en el cuadro tia, 111 so 

~ucstran las variables con valor pronóstico do nuevos cpisodlos iuquémlcns 

no fatales. 

2. • IAS CORREU\ClOUES CO!f LA ANAlOHIA. COROllARIA 

Si la prueba de esfuer%o temprano: deapYó• dftl lnfnrto del B1acard1o -

tlene valor pron61tico para nuevoa eptsodlos tsque~icoa, y dsdo que esto• 

e•t4n en rolaclOn con la extensión y snverldad do la1 los iones coronerina 

Y con la disfunción ventricular, loa rosultodos de la prueba podrion te-· 

ner valor predictivo para loa hallazgos en la arterlogra{ia coronarla. Pa• 

ra coGprobar esta hipóteals, varloa investigadores renllzaron estudios eco 

parativos con la coroneriografia y el vcntrlculograma y los resultados de 

la prueba do esfuerzo. Fullor y cola. { :n }, Vocchto y cola. ( JS.) y 

Sehwartz y cols. ( 39 ) concluyeron que el doanivol ncgntlvo dnl ST·T > de 

l IJlll y le preaoncla da angor o ambos durante la prueba, en las primaras 

tres semanas del infarto del biocardio, identifican a ln mnyorin de loa pa 

cientos con enfermedad eoronnria de miltlplea vasos, La reapueata snorlllal 

a la pruebn, en estot estudioa, tuvo unn senaibilidad entre el SS y 95 \ -

y eapeclflcidnd del 90 \ para enfermedad de mlltiplea vasos. No todos los 

estudios t11Ueatrnn datos •lmilares: en efecto, Fuller y Vecchlo encontraron 

que la prueba tiene especificidad de 7l 4 75 l, en quienes no hubo obatru:,_ 

clones o estas e~lstieron en un solo vaso, p&ro Sch~art1 encontró que el • 

55 \ de lo• pacientes con resultados norm~lea on ln pruebo tonlan enferme• 
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CUADRO no. l I Varlnblcs de ln prueba de csíuorzo que 
tienen valor pronóstico paro mortalidad 
cardiaca subsecuente. 

Vnrlnble del ejercicio 

Desnivel ne&otlvo del ST·T 

Cnpncldod íunclonnl 
< 3·5 HETS 

llipotcnslón durante el cnfucrzo 

Arritmias ventrlculnrcs 

Angor pcctoris 

Valor predictivo 

SI 

SI 

Probnblcmonte SI 

Probnblcml!nte NO 

110 

CUADRO No. 111 Variables de lo pruCbn de esfuerzo con 
valor pronóstico de nuevos episodios 
inqudmlcos no fatales, 

Varloblo del Ejercicio 

Desnivel negatlvodel ST•T 

Copncldnd funcional 
< l·S HETS 

lllpotenslón durn11te el c!lfuorzo 

Angor pcctorls 

futuro 

lH recurrente, Clruglo, 
vasos. 

lH recurrente, CLrugln. 

IH recurrente, ongor, di&• 
función vcntrlculnr. 

IH recurrente, 3 vasos, Cl • 
rugto, ongor establo. 



dad de mtlltiples vasos. 

Dillnhunt y Hlller (40) estudiaron 28 pacientes utilizando un protocq_ 

lo do bojo nlvol, quo consitló en caminar durante 5 minutos una millo por 

hora y con O grados da inclinación, Encontraron que el desnivel negativo • 

del ST y ln presencia do angor se relacionaban n la en[ormedad do IKllltl·-· 

plos vasos: el 7) \ do los pacientes cuyos resultados [ueron catalogados • 

como normnlos tuvieron eníenr.ed&d de 1 vaso y ningún paciente de este gru­

po tuvo enfermedad de tren vasos; por el contrario 82 \de los pocientes • 

con respuesta anormal tuvo enfermedad do múltiples vaaos. 

En resU111en, los pocos estudio• de correlación anglogrdflca con loa •• 

resultados de la pruebo de esfuerzo, sugieren que la respuesta anor111al en 

la faso temprana do la evolución d~l infarto del miocardio, estd roloclonq_ 

da con enfermedad de mllltiples vaso& o a malR función ventricular. 

J .• LOS EFECTOS PSlCOLOGlCOS 

Varios estudios mencionan brove~ente qua el completar la prueba de 

esfuerzo, especialmente cunndo se termina oln ointometologia, puedo tonar 

efecto psicológico benéfico para el paciente. Por ejemplo, Raron, Licht y 

Elloatad (9,29,41) mencionnn que la prueba aumenta lo confianza del pacie'l 

te paro realizar sus actividades cotidianas. Sin embargo ninguno de estos 

autores ofrecen datos para apoyar ous afirmnciones, 

Ewart y cola. (42) han estudiado en forma integral ol impacto paico·· 

lógico da la prueba do es[uerz:o t:c111prnná: en cuarenta pacientes, an qule•• 

ne• se realizó la prueba limitada por sintomao a la tercera aemana del in· 

fart:o, se encontró que su confianza aWllentó en el desarrollo de programas 

do rehabilltaclón, Esto eo particularmente cierto cuando se discute con -

el paciente los ronultadoo do la prueba. 

17 



4,· SU UTILIDAD PARA EL MEDICO TRATANTE 

Selvester (41) indica que la prueba de e•fuerzo do bajo nivel es un 

mdtodo racional para conocer la capacidad f1sica del paciente antes dol 

alta del hospital y reviste gran importancia para establecer un progra.ma 

de actividades postlnCarto dol miocordlo. Los mismos conceptos ion expro• 

1ado1 por Stein y cols. (41). 

Cohn (44) menciona quo do todas las pruebas no invasoras disponibles, 

probablemente la más importante y sencilla de realizar, ea la prueba de e~ 

fuerzo do bajo nivel a 101 10 a 21 dlas del infarto. Las resultados ayudan 

en forma lmportnnte al mCdlco paro determinar que pacientes estdn en alto 

riesgo de nuevoa episodios isquCmlcos. 

Esterbrooka ( 45 ), 8aron, Llcht y Ellostad ( 46 ) y Ambroao ( 47 ), 

hon oatablocido diferentes estrategias para identificar a loa paciente• •• 

qua necesitan ser sometidos a artorlogrnfia coronarla doapu61 del infarto 

no complicado, La prueba do esfuerzo temprana identifica a loa subgrupos • 

do alto riesgo que son candidatos a programas intervencionistas, que incly 

yen la arteriografla coronarla, y que deben sor somotidoa a tratamiento• • 

que disminuyan la morbilidad y mortalidad. La clasificación da un paciente 

en el subgrupo de bajo riesgo es muy probable que no justifique el uso do 

costosos procedimientos lnva1oros y qua permita progrnmns do rehabilita··· 

clón que condusc.nn a que el paciente retorne n aua actlvidndea habituales 

y nomales, 

EXPERIENCIA EN EL IABORATORIO DE PRUEBAS DE ESE1JERZO DEL DEPARTAMENTO DE 

CARDIOLOGIA DEL llOSPITAL ESPAilOL DE LA CIUDAD DE HEXICO, 

Do acuerdo con los antecedentes enunciados, se decidió realizar un •• 
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ostudlo prospectivo en los grupos de p11cientes atendidos en nuestro llosp!.· 

tal, con la finalidad de obtoner experiencia y conceptos que no~ guien on 

la 1oluciOn do los problemas espect[icos del grupo de pacientes que trata-

moa, 

Or.JETlVOS 

l. Identificar al subgrupo do pacientes que se encuentran en riesgo de 

sufrir un nuovo episodio isquémico en los primeros meses posteriores 

a su intarnamienco. 

2. Establecer un indice pronóstico Utll para la toma de decisiones diag· 

nósticos y terapéuticas. 

J, Disminuir, do ser posible, la morbi-mortalidad en oate subgrupo de • 

pacientes, 

KAtERlAL Y KEtODO 

Se e1tudlaron pro•pectivomente 54 pacientes con el dlagn01tico de in• 

Corto del miocardio reciente no complicado, qua ingresaron a lo unidad co• 

ronaria del lloapital Eapotiol de enero do 1985 al 30 de mayo de 1987. En • 

los cuadros IV y V ss seftalan las carocteristicos clinlcas do la población 

estudiada.. ltubo 47 hombros con edad media de 55.5 oftos (de 24 a 86 anos) y 

7 mujeres con edad media do 58,8 anos (da 35 a 71 anoa), Todos en clase 

funcional 1 da Killlp y Ktmball en la. faso aguda del infarto del mtocar··· 

dio. 

En los 54 paclentos hubo 10 (18.5 \) que tenian antecedente de cardt~ 

pacta taquémica, ya sea por infarto del miocardio previo o por angor esta• 

ble. La localización electrocardio&r4fico del infarto reciente ae~alada • 

en el cuadro V, fuo oncerior on 22 (40,7 \), inferior en 26 (48.l \)y·· 

sólo en 6 (11.l \) fue subondocárdica. El promedio do aUJllonto da la lso·• 
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enzima HB fue de caai ocho vece~ de lo normal (70.6 ;t 9.8 u). En el 1110• •• 

mento del alta del hospital el 50 \ recibia beta·hloqueadores y las dos •• 

tercera• pactes antagonista• del calcio o nitratos, 

El diagnóstico da infarto agudo del miococdlo se estableció cuando 

por lo manos dos de 101 siguiente• tro• criterios estuvieron presentes: l. 

lllstoria clinlca, con dolor isqué111ico mayor do 30 111inucos de duración 2. • 

Incremento do por lo 111enoa dos veca1 lo normal do las enzimas cardiacas •• 

(deshidrogenasa ldctica, aspactato aminotrana[orasa la creatln [oa[okinasa 

con su isoenzima HS) l, Diagnóstico olectrocardlográfico de infarto del • 

1docardio do acuerdo al crlterl.o de Hlnnasota (6f•), Cuando sólo hubo al· 

teracionas del segmento ST·T sin ondas Q patológicns, so hizo el diognóa·· 

tlco de infarto del miocardio subcrndoc4rdico. 

Se excluyeron a los qua tenlan insuficiencia cardiaca, angor inesta•• 

ble, arrit111iaa ventriculares complejas, en[er111edad pulmonar obstructlvn 

crónica, valvulopatias o padecimientos mUsculo-esquelóticos que 1111pldleran 

la realización de la prueba. 

Dentro de las primeras ocho semanas después del principio del infarto 

loa paclontea fueron sometidos a prueba do esfuerzo en una banda sin fin, 

con el protocolo de Naughton y registro de lns 12 derivaciones convonclo·• 

nales, Durante lR prueba y en el periodo do recuperactdn so usaron las de­

rivaciones Dll y Vl o aVF y V5. Las arrit111ias fueron registradas en tlePL 

po real y se clasificarnn en simples cuando los co111plejos prematuros fue-· 

con aislados y de una sola morfolocia y de complejas cuando las despolari­

zaciones ventriculares prematuras fueron multlfocales u ocurrieron en par• 

res o carreras cortas da tres o in.ta complejos. 

La prueba de esfuerzo se inició con un trabajo de 1.6 HETS con incre• 

mento de l HET cada 2 minutos, La presión arterial se registró cada 2 mi• 
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nutos durante ln prueba y en el periodo do recuperación, El regl~:ro de 

las 12 derivaciones convonclonnlos so rcnli:ó en el reposo y cada minuto 

durante el periodo do recupornclón, hasta obtener valores basales, 

La prueba de esfuerzo se clasificó en tres grupo•: 

l. Se consideró positiva cuando hubo desnivel negativo del segmento ST·T 

do por lo monos 1,5 t11111 de la linea isoeléctrlc~, con morfologio horl:on·· 

tal, descendente o do ascenso lento a los 80 mllh;ogundos del punto J. 

2. Prueba inauflcienta cuando la frecuencia cardiaca íue menor del 70 \ de 

la 11'..áxima calculada para la edad del paciente y no se registraron altera•• 

clonoa en el ST•T, 

3. Prueba negativa cuando olcan:ó el 70 \ do la frecuencia cardiaca nulxlma 

calculada para la edad, sin cambios anormales en el ST·T. 

So consideró rospu11sta inadecuada d11 la presión arterial ui no so ln• 

cremontó la presión sistólica m4ximn arriba do 130 lll!ll Hg o disminuyó 10 mm 

llg do la cifra previa al esfuerzo. 

La prueba 10 terglnó el nlcanzer el 70 \ do la frecuencia cardiaca 

!Jlixima predicha para la edad o cuando se pro11ontó alguna de la11 siguientoa 

situacienes: dolor lsquó111lco 0 dls11ea, fatlp;n extrema, mareo, desnivel no• 

gativo del segmento ST·T > 2 mm, disminución do la presión sistólica > de 

10 llllll llg o bien, taquicardia ventrlr:ular do tres o IJ41 complejos. 

Después del alta del hospital 10 mantuvo contacto con todos los pa-· 

cientes, ya sen por entrevista personal o a través del expediento clinlco 

o con los datos aportados por el módico trntante. El sogulmlonto fue do 

12. 7 ± 7 meses. 

En el análisis estndlstico se usó ln pruebe t de Studcnt para la com• 

paración do 101 diferentes subgrupos. 
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RESULTADOS 

L4 prueba do osfuorzo so realizó en el 47 \ do loa pacientes en las 

primeras doa semanas, en el 33 \ entre la aogunda y la cuarta semana y en 

el 20 \en el transcurso dol seg~ndo mea (fig. 1). 

L4 prueba fue positiva en 27 paclontes (fig 2 ) 

episodios 1aqu6micos posteriores, 

En el 40.7 \hubo• 

En 22 pacientos la prueba fue negativa; el 23 \ tuvo nuevos episodios 

isqu6mLco, y do ellos dos murieron aUbitamento, 

En los que murieron aUbitomento la prueba de osfuorzo no fue tolerada 

m.ds allá do cinco minutos y la frecuencia cardiaca fue lncrumontado en [OL 

ma desproporcionada a la magnitud del esfuerzo, lo que comparndo con el -· 

resto de loa pacientes, tuvo diferencia significante (p< 0,00001), Estos 

datos se muestran en la figura l, 

En cinco pacientes en que la prueba fue catalogada insuficiente, por 

haberse suspendido por disnea o fatigo extrema, en tres do ellos hubo epi­

sodios lsqu,mlcoa subsecuentes. 

Durante la prueba se registraron oxtraaistolos ventriculares en seis 

pacientes (11.1 \),y 13 aparición de esta alteración no influyó sobre la 

mortalidad. 

La frecuencia cardiaca mdxima alcanzado en el grupo catalogado de -·­

prueba negativa fue de 131.7 t 15 lat/min: en tanto que en el &rupo con-· 

prueba positiva o en aquellos que [ue insuficiente, la frecuencia máxima -

fue de 115 ! 18.5 y do 112.7 ± 11.7 respectivamente (p< 0,006). En nuevo 
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40 

TIEHP~ ENTRE EL INFARTO DEL HIOCARDIO Y L\ PRUEBA DE ESfllERZO 

2!1ipla 

10 

< 2 SEKAtlAS 

2-4 SEMANAS 

4-8 SEHANAS 

FIG. 1 En 25 poclentce (471) la pn.aeba de eetuerzo ne rc111lh:6 

en lnn prt11erae dos eoaanae deepu6a del prtnc1p1o del 

infarto del miocardio; en 16 (331) entre lo segundo y 

cunrt.n ecllm\Bi en 11 (20'J) en el trnnecuruo del segundo 



CUADRO Ho, lV RESULTAOOS 

CAflACTERlSTICAS CLHHC.AS lJE t.\ PODl.AClON 

SE>;O No. 
MASCULINO 4? 
FEMENINO 1 

ANTECEDENTES rTS 
INFARTO DEL MIOCARDIO 6 
ANCOR 1'EC1'0RlS 4 
UlPERTENSION ARTERIAL 16 
DlABITT'ES HELLITUS 8 
TABAQUISMO 34 

E:Oi\0 HEDlA 
SS.5" (24-SG) 
58.8 (35-71) 

l 
11.1 

"' 29.6 
v •. a 
62.9 

11. F.. 1987 

CUi\DRO Na. V 
DATOS EN RE:IAClON AL tNfARTO DEL KIOCARDIO REClf.:tltf. 

LOCALIZAClON DEL l .H.. PTS \ 
ANTERIOR 22 {¡0,7 
UIFERIOR 26 48.l 
Sl.l8ENOOCARDlCO 6 ll. t 

PROMEDIO DE CKMB 70.6 + 9.8 (1-10 u) 

TRATAMIOOQ rrs \ 
BETA-Bl.OQU:EADORES ,. 5.1. 7 
ANTAGONISTAS DEL CAlClO 17 ll.4 
NITRATOS 17 ll.4 

SEGUIHIENTO 12. 7 + 7 HESES 

11. P.. 1987 



RESULTADOS DE U. PRUEBA DE ESFUERZO 

7. 
100 

c::::::J SIH EPISODIOS ISQUEJ11COS 

80 17 ~;"'·= CON EPISODIOS 1SQUEJ1ICOS 

•o 16 3 

POR DISllCR O íRTIGR 

FJG. 2 En 22 pacionleo lo pruebo do coruorza ruo cntnlagndo COMO 

nogntlvo, s6la en 5 hubo nuevoo cpleodloe lequ6-lcoe, doe 

do ollao rinr 11Uarte eúbl to. En 27 pacientes lo pruebo ruc 

positivo, aneo de ollao tuvieron nuovos episodios laqué•l_ 

coa; ninguno murl6. La pruebo fue lnsuficlento en 5 poclen 

lea, treo {liOK) tuvieron nucvan oplsodlos ioqu6mlcoa. 



DURAClOll DE U PRUEBA DE ESFUERZO 

FIG, 3 Lo durnci6n do lo pruebo do cofUorU> fUo: NcgoLlvno 595 ± 229 

ecg. roeltlvoo 510 ! 214 ecg., Inouficlcntee 470 .! 137 eeg,, 

y en loo que 111\lrloron uUbitamcntc. ~3 ± 47 ocg. 



pacientes (16.6 \) no subió la presión 1l11tólic.i 111ás 1111.1 dt- 20 r.m !Ir, du-. 

ranto la prueba y en ollas, r.n más do la mit:nd (55,5\) huho nuevos eplso· 

dios isquómico!l. 

Cinco pacientes (9,2\) presentaron angor durante el es[ucrzo y do 

ellos, el 40 \ tuvo nngor estable durante el periodo de scgui111le11to. 

El 94 \ de todos los episodios isquó111icos se presentaron en las prl·· 

meras 6 ae11111naa dospuós del infarto del miocardio. 

DISCUSI0!-1 

El objetivo principal do ln prueba de cs[ucrzo precoz en los pocion·· 

coa con infarto del miocardio no complicado, os ol identi[icar al subgrupo 

que puede estor en alto riesgo do tener nuevos episodios isquómlcos, 

El valor pronóstico do la prueba do os[uor:i:o precoz en el infarto hn 

11ido reportado en varil>s estudios (9·12,19,27·29,JJ,lo8,fo9). Sin e111bargo • 

aón existe discrepancia en la valoración do las dlvorsna variables que pue_ 

den influir sobro ol pronóstico. Cuando so camparon los resultados de unos 

estudios con otros, la valoracidn no es fácil, ya que existen unn serle do 

factores quo pueden influir paro modificar loa resultados: critorlo do se­

leccidn en la población en estudio, medlca111entos en ol momonto do la prue­

ba, el protocolo soloccionodo, el nUmero de derlvocionos do roglstro duraE 

to la pruebo y las indlcaclonos paro concluir la prueba, Más áun, el tiem­

po en que se realizo la prueba después del infarto del miocardio, puedo iE 

fluir grandemente on lo valoración do los resultados. 

La función ventricular después del infarto del miocardio so modifico 

rápidamente siguiendo, en gran parco, a los cambios que so están sucedien­

do durante el proceso do recuperación y do cicatrización do la zona lesio· 

nada, Por otra parte, las variaciones en el desarrollo de vasos colatera· 
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les va a sor un determinante importante en la mejoria o empeoramiento de • 

la func1dn ventricular. 

De acuerdo con los dato1 anteriores, DeBusk y col. (49) sugirieron •• 

que el ·tiempo dptlmo para la rcalizaclón de la prueba era a las tres sema• 

nas del principio del infarto, lo cual permitirla relacionar los resulta•• 

des con la peslbilldad de episodios isquémicos subsecuentes. La mayorla de 

101 autores (14,34) coinciden en realizar la prueba antes del alta del ho11.. 

pital, justo cuando ya existe deombulacidn del paciente y es necesario 

conocer si hay isquemia re1ldual o disfunción ventricular para definir el 

programa de rehabilltacldn, De acuerdo con el criterio anterior, habria 

que realizar la prueba entre el tercero al quinto dla del internamiento, 

lo que ha probado (50-54) no producir rlessos Importantes. 

Varios autores concluyen que el desnivel negativo del segmento ST•T 

de 1 1111 o llli1 tiene valor pronóstico de nuevos episodios isquémicos, En 

nue1tro estudio 11 de 27 pacientes ( 40.7 \)con prueba positiva tuvieron 

episodios isquémlcos postorloros, en comparación con sólo 5 de 22 (2l \) 

con prueba negativa, So encontró, además, que los dos pacientes que mu·-· 

rloron sUbitamento y an quienes los dn.tos oloctrocardiogrdficos [ueron ne• 

gativos, no tuvieron la capacidad para hacer un cs[uerzo do cinco minutos 

o m4s (271 sog,) que es un tiempo 1ignificativamonte menor, sl so lo compl\.. 

ra con ol rosto del grupo, quo pudo realizar la prueba por un promedio de 

518 seg. (p< 0.00001); son estos 101 pacientes que tuvieron taquicardia·· 

despropercioneda al osfuotzo. Concideramos que so trata do una respuesta 

hemodln4mlca anormal en relación con un dano miocdrdico extenso. Este crl· 

torio ha sido yo sugerido por Granath y cols. (12). Se conoce bien que 

adomds do la respuesto inadecuada do taquicardia, la hipotensión (48), con 

cargas bajas do trabajo, ea manifestacldn de disfunción importante del von_ 

triculo izquierdo, habitualmente roloclonado con la magnitud del in[orto • 
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reciente o con lo 0Ki1tencio de infartos antiguos, 

En rolación con la mortalidad encontramos que los que no fueron capa· 

ces do hacer un esfuerzo por mis do cinco minutos murieron, y fue esto el 

Unico dato con valor predictivo paro la mortalidad. Datos similares fue·· 

ron reportados por Vold (48) y Vtllioms {Jl), En ol estudio do Jennlngs 

(36) el 16 \ de los pacientes quo no complotaron el protocolo do 5 Hf.TS mu 

rieron en el primer a~o; de los que pudieron terminar el protocolo Unlco·· 

mente el 2 \ murió. 

En relación a nuevos epidodlos lsquémlcoa, en loa que no s11 Incluye 

la muerte, nuestro estudio muestro qua en aquellos incapaces do alcanzar 

ol 70 \de la frecuencia cardiaca mdKima para su edad, por disnea o fati·· 

ga, el 60 \ tuvieron nuevos episodios lsquémlcos, En el grupo de los que 

hicieron un esfuerzo suflciente, más del 70 \, y en los que el resultado 

fue positivo ol 40 1 hizo nu~vos episodios lsquémlcos; aquellos en que la 

pruebo fue negativa el 22 \ tuvieron nuevos episodios, l.il dlsmtnuclón do • 

la capacidad para realizar un esfuerzo suflclonto, so relacionó con lo··· 

disfunción ventricular y muy probablemente con lo magnitud do las altera•· 

clones coronarias y posiblemente con lsquemio rosiduol, aUn cuando ostn no 

fuera ovidonto on el grupo estudiado, En los que alcanzaron lo magnitud • 

del esfuerzo suficiente, poro cuyo rosul.tado denotaba claramente lo oxis-· 

tenclo do lo isquemia, poro sin dls[unclón ventricular importante, ol va·· 

lor predictivo es m11nor y desde 'tucgo, este valor es inferior cuando el • 4 

resultado en relación a lo isquemia, es negativo, 

El 40 ' do los pacientes que tuvieron angor durante ol esfuerzo, do 4 

desarrollaron postorlormcntc angor establo durante el seguimiento; varios 

estudios reporton hallazgos 11lmllares (27,48,56), Sin embargo, el dolor -· 

durante la prueba, no tuvo valor pronóstico para el angor lneatablo, in··· 



farto dol mlocordlo recurrente o muerto. La mayoría de los ostudlos con··· 

cluye que lo presencia de ongor durante lo prueba tiene valor limitado. E~ 

to no el sorprendento si se considera que el angor ea un aintoma subjetivo 

y que la laquemla puode ocurrir en ausencia de dolor. 

La inadecuada reapuesta presoro al ejercicio, definida como presión 

arterial monor da 130 mm Hg duronto el máximo os[ucrzo, ha sido relaciona 

da a mal pronóstico {57·59). En nuestro estudio 9 pacientes (16.6 \) no 

incrementaron la presión arterial sistólica por lo menos 20 IMI ltg duranto 

la prueba, el 55.5 \ tuvo nuovos episodios isqudmicos. 

La 111ortalidad subsocuente al infarto h.1 sido asociada con lo act.ivi·­

dad ectóplca ventricular inducida por el esfuerzo (10,27,48,60). Su valor 

pronóstico 11s mayor cunndo so asocio a la disfunción vontriculnr (59,62). 

En el grupo de peciente1 de bajo riesgo la actividad ventricular no da ma• 

yor infor•1clón pronóstico. A posar do cutos dato11 lnconnistontos, hay-· 

evid11ncia que apoya que las erritmias ventriculares complejas, detectadas 

por llolter, antes dcil alta del hospitel, son un factor independiente de o.,! 

to riesgo de mortalidad (63). Aunque lns nrrltmlns vontricularos pueden 

tener valor pronóstico lndopondlente, otros factores tionon una influencia 

más importante para el futuro, como os ciertamente el gr~do de disfunción 

ventricular y la extensión y soveridad do las lesiones coronarias. La con­

tribución pronóstica do la prueba do esfuerzo procoz en el infarto del ·-· 

miocardio, depende más de su capncidnd para revelar disfunción cardiaca o 

isquemia residual, qua de poner do maniflsto los signos do irritabilidad • 

ventricular. 

En nuostra exporioncia el desnivel negativo del segmonto ST·T durante 

el ejercicio, despuds dol infarto del miocardio, tiene valor pronóstico -­

para nuevos oplGodles lsquómlcos no fatales, La mnla tolerancia al ejerci­

cio, que hace disminuir la duración del esfuerzo y, partlcularmonro la ··-
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presencia de frecuencias cardiacas desproporcionadas al esfuor:o, son in·· 

dicadoros de mala funcion ventricular que incrementan la mortalidad en el 

primar afto, 

RESUHEN Y CONCUJSIONES 

Se hizo estudio prospectivo en 54 pacientes con ol diagnOatico de in­

farto del miocardio reciente, no complicado, que ingresaron on la Unidad • 

Coronarla del Hospital Eapeftol de Hóxico do enero de 1985 al 30 de mnyo do 

1987. Hubo 47 hombros con edad media de 55.5 aftos y 7 mujeres con edad 

iu1dla de 58.8 anos. Dentro do las primeras ocho semanas después dol prin· 

cipio del infarto del miocardio loa pacientes fueron aomotldos a prueba do 

esfuerzo. So utilizó el protocolo do Naughton limitado al 70 \ de la fre• 

cuencla cardiaca m4ximn predicha para la edlld del paciente, 

La prueba 10 ronlizO en ol 47 \ de los pnclencoa en las primerns dos 

semanas, en el 3] \ entre la segundll y la cuarta semana y en ol 20 \ en el 

transcurso del segundo mes, Fueron seguidos 12.7 + 7 meses o hasta su··· 

muerte, 

En el 50 \ la prueba fue positiva; en olios ol 40 \ tuvo episodios -­

isquémicos posteriores. 

En el 1+0 \ la prueba fue negativa, y en ellos el 2] \ tuvo nuevos 

episodios isquémico1; dos murieron sübitamonto, 

En los quo murieron sübitamente la prueba do esfuerzo no fue tolerada 

llllla allá de cinco minutos y la frecuencia cardiaca fue incrementada en --­

forma desproporcionada a la magnitud del esfuerzo, lo que comparado con ol 

rosto do los pacientes tuvo diforoncia slgnlficanto (p< 0,00001), 

En cinco pacientes on que la prucbn fue catalogada do lnsuflciente, -
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por haberse suspendido por disnea o fatiga extrema, en tres de ellos hubo 

epi1odlos 11qué111ico1 subsecuentes, 

La pre1encia de dolor isqué111lco o do extra1lstolos ventriculares du·­

rante la prueba no tuvo valor pronostico para angor inestable, infarto dol 

miocardio y muerte sUbita. 

El 94 \ de todos 101 episodloa loquémlcos so presentaron on 111 prl·· 

meras sois semanas después del infarto del 111iocardlo. 

CONCUJSIONES 

En e1te e1tudlo se demuestra la existencia do do1 grupos do alto 

riesgo después del infarto del 111locardio. 

l. En ol que persisto isquemia en otras zonas alojodas del infarto dol ••· 

miocardio, on olloa, casi el 50 \ tuvieron nuevas mnnlfostnclonoa clinicas 

da la cardlopatla coronarla. 

2. En los que existen datos sugestivos da disfunción ventricular: cuando • 

por disnea o fatlgabllldod suspendieron la prueba, más do ln mitad cuvle•• 

ron rocurrenclos laquémlcaa, ca probable que el incromonto doaproporclono• 

do de la frecuencia cardiaca pueda sor manlfoscación de dismlnuclOn do lo 

reserva cardiaca, Todos lo:J quu murieron sübitall!ente porteneeian a este -

grupo. 

Casi la nltad, el 47 \ do loa quo tuvieron episodios lsquémlcos on ·­

las seis semanas subsecuentes al infarto pertenecen a loa doa grupos con•• 

siderado1 de alto riesgo, 

So concluye que la prueba do esfuor~o on las primeras ocho semanas 

qua alguon al infarto del miocardio 01 capaz do identificar un grupo de 

alto riesgo on el que os posible que ol 50 \ do estos pacientes tengan 
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recurrcncla de los fcnOmonoa isquómlcos ~n los primeros sci1 musca. 
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