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INTRODUCCION

Los sobrevivientes al infarte agudo del miocardio pueden ser clasifi-
cadas en diveysos subgrupos de acusrdo a indices clinicoas, como el de Hor-
vis ¥ el de Peol (1,2), Sin embarge, ain ¢n los clasificades como de bajo
riesgo axiste un 30 % gue podridn presentar nuovos episodios {squémices -
en sl transcurso de las siguientes semanas al infarto del mlocardio y, en
ellos, la morralidad pucde sor de 15 % o nds en el primer afo. En este --
subgrupo de alto riesgo es donde los procedimientos da revascularizacidn -
pueden mejorar la sobrevida asi cormo disminuir la frecuencia de nuevos epi

sodios [squémicos,

Es claro qua el riesgo dapende dol numero de lesiones vasculares y de
las alceracionns en la funcion ventricular y la mejor forma de conocer lo
anterfor es a travds de la angiografia coronaria y el ventriculograma. Sin
embhargo, es posible obtaner valoraciones de la funcidn ventriculnar y de 1la
magnitud de la {squemia residual por medio de la prueba de esfuerzo reali-
zada con la etapa t:m'nprnna del infarto del mlocardlo (9-12,19,27-29,22,48,
49), A través de la prueba es posible detectar al paciente on riesgo y cla
slficarlo an loa subgrupos de alto y bajo riesgo, De acuerdo con csa valo-
rvacisn se podrd seleccionar al grupe en que la corenarlografia y el ventri
culograma de contrasto serdn indlspensables para fundamentar el programa -

de tratamiento dptimo,

La prueba es fdcil do reallzar y en general no i{mplica ricsgos para -

el paciente,

La prueba de osfuerzo en las primeras otopas posteriores al {nfarto -

ha side da grap utilidad en nuestres paclentes y es por ello que an edte -



estudio se incluye nuestra experiencin de estos Ultimos anos.

ANTECEDENTES

En ol transcurse do los aflos ha cambilado ol tratamiento mddico del -
infarto agudo del mlocardic ( 5% ). to hace muchos anos era oblipade man-
tener an reposo al paclente por tlempo prolongado y la prucha de esfuerzo
s0 consideraba oportuno realizarla entre los tres y sols moses posteriores

al alta del hospltal.

La realizacion vemprana de la pruecba de esfuerze en los sobrevivien..
tas al Infoarto del miocardic empezd a reciblr considerable avencion al fi-
nal da la década do los 708. Sin embargo, desde 1961 ya Cain y cols. (3)
reportaron los resultados de un programa de actividndes progrosivas con ro
glstro electrocardiogrdfice en 355 paciontes con infarto del mlocardio, El
programa so inlcfaba a los 15 dias del principio del infarte, los pacien--
tes subian escaleras y camivaban en un corredor que tenia una inclinacion
de 10 grados, Los autores concluyeron que et registro electrocardlografico
do la respuesta cardiaca al e)ercicio era el mejor método para detectar --
insuficlencla coronsrisa resldual. Aunque este programa de ojereicio no ern
una prueba gradunl de esfuarzo, fue uno de los primeros en utilizar al .-

ojorcicio on los sobrevivientes al infarte del miocardio,

La primera vez que se utilizé formalmente la prucba de esfuerzo tem-
prana fue en 1964 por Tokelson (4). El autor semetid a 10 paclentes on la
séptima semans dol infarto del mlocardie, a una prucha de esfuerzo en una
banda 8in £in, con velocldad de 1.7 mwph e Inclinacisén de 10 grados. Cone--
cluys que la prucha daba una valloss {nformacidn de la respuesta de log pa,

cientes al ejerciclo,



Entre 1971 y 1976 octros cinco suteres (5-7) reportaron los resultados
de astudios en pacientes sometidos a prusba de esfuerzo con ergémetro, en-
tre las primeras gofis semanas & tres meses despuds de la fase aguda del in
farto. Se empazaron a utillzar los protocoles en los que el esfuerzo se -
terminaba per la apariclén de sintomas o por heber alcanzado una determina
da frecuencia cardiaca, En estos estudlos se valoraron los cambios dol seg
mento ST-T (5-6) y la rospuesta cardiovascular sl ejercicio para Iniciar -
" un programa de rehabilitacidn, as{ como para relaclonar los resultados con

nl prondstico y la mortalidad después del alta del hospital,

A madiados de la década de loa 70s., dos libros do texto presentaron
el pensamiento vigente de la época sobre la utilidad de la prueba de ca--
fuerzo precoz. Brock ( 7 )} establecia, en su programa de vehabilitacldn,
que los pacfentes dobian ser sometidos a una prucha de esfuerzo de bajo ni
vel, entre la 4a y 5a semanas del inicio del infarte; su protocele era 1i.
mitado & alcanzar una frecuencia cardiaca no mayor del 65 % de la mixima -
calculada para la cdad del paclente; el trabajo fisico desarrollado fue de
unos 4 METS; la prucha se reallzdé tante en una banda sin fin como on el -
ergdmatro. Se la considard como necesaria para inicilar un programa de --

rehabilicacisn.

En 1975 ol Comlré sobre Ejercicio, de la Asoclacién Americana de Car-
diologla (8), establecld que la prusba de esfurrzo se podfa utilizar para
determinar la capneidad funcional de los pacientes despuds dal Infareo y -
hacer evidente laos anomalias condiclonadas por el esfusrzo [taico, El Cur:l
td recomendd quo la prucba [ueta tealizada entre la 4a. y 15a. semanas des

puds do la fase aguda del infarto del mlocardie,

lbsen y cols. ( 9 ) empezaron a practicar la prucba de esfuerzo con -
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ergometro a las 3 semanas del infarto: ¢n 209 paciences uwtllizaron un pro-
tocolo limitade por sintomns. Concluyeron que la pruecba wo ofrece riesgos
importantes, es unn bucna modida de la capacidad cardiaca al esfucerzo fisi
sico y puede ser la base para reiniciar actividades progromadas, ndemds de

tener un impacto psleolégico benéfico cn los pacientes,

Ericsson y cols, (10), estuiilaron a 100 paciontes a los 21 dias del -
trilclo del infarto del miocardio con pruebn de esfuerzo limitada por la --
freacuencia cardinca, Encontraren que la prucba no es rlesgosa y que no --
procipitaba arritmias complejas o roinfarto, los autores concluyoron que -
&8 un mécodo quo pucda poner en evidencia la tendoncin a la nparicldén de -

arritmias; es asl como el 20 & tuvleron oxtrasistoles vencriculares,

Al principio do 1977 varlos astudfos se publicaron en los que la prus
ba se realizd entre la 2da y 3a semanas del [nfarto del miccardic (11.13).
En elles se urilizaron diferonces protocolos, princlpalmonte limitados por
la frecuencla cardiaca hasta 130 lat/min. Todoo roportaron que la prusba -
no tieno riecagos ¥ que os un medio adecuado para valerar la vespuests car-
disca n 1a actividad filslen, con valer prondatico en ralacion a nuevas epl

sodios isquémicoa,

CANDIDATOS A LA PRUEBA DE ESTUERZO TEMPRANA EM EL INFARTO DEL MIOCAHDIO

Los bajos rlesgos en la realizacién de las prucbas de esfuerzo, antes
del alta dal hospleal, es algo quo estd blon comprobado {9-113, cuspdo se
hace una adecuada scleccién de los paciontes, Se excluyen aquelloes con --
angor en los dos a clnco dies previos a la prucha o los qua tlencn hipar--
tensién arterial, insuficfencia cardiaca, arvitmios complejas, isquenia re
sidual fmportante, taquicardin sinusal o edad avanzada. Generalwmonte los -
pacientes con medicamontos tales como la digital, los nitratos, dluréticos
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betabloqueadores ¥ antiarritmicos, no constituyen una razdn suflciente ---

para excluirlos de la prueha.

Es claro que los paclentes que realizan la prueba son los que estdn -
en clase funclonel I ¢ IT de la NYHA; es asl como de acuerds con ol tipo -
da institucidn, entre el 40 al 75 & de todos log paclientes que sobreviven
al infarto del miocardio pueden ser candidatos al estudio (14). Ho hay di-
forencia en el porclente de infartos antericres o inferlores en los estu--
dios reportados y es muy simllar entre los transmurales y log subendocdrdi
cos (l4), lo que sugisre que la localizacién y extensidén cransmural del in

farto no son elementos de selecciodn,

La prucba do enfucrze so puede termipar por: aparicidén de dolor isqué
mico, disnea, marce, carreras de tros o mis oxtrasiscoles ventrlculares, -
hiportensién sistdlica {igusl o moyor do 200 mm HE) y frecuencia cnavdiaca
entre 120 a 140 lat/min. El desnivel nogativo del segmento ST-T do 2 a 5 -
mm slrve como Indicador para la terminacién do 1a prucha on algunos prote-

colos, pero no en todos (l4).

Al wtilizar estos cricerios de seleccidn e indicaciones para Buspen-
der 1a prusba, no se han presentado complicaciones serias tales como: ex-

tensién del infarto del plocardio o arritmias potenclalments poligrosns.

PROTOCOLOS DE 1A PRUEBA DE ESFUERZO

Los protocolos do la prucha de esluarzo varisn en los diferentes la--
boratorles de investigacldn: sin embarge, la mayoria de los protocolos sa

fundamentan en ¢l Lncremento progresive de la carga de trabajo,

Los protocolos que mds se utilizan son los de Naughton, Shoeffleld y--




Bruce (cundro 1) (13-17), Algunos investigadorea emplean protocolos con -
cATEA de trabajo sostenida por un tiempe predetorminado. Tanmbién existe -
variabilidad en los criterios para terminar la prueba de esfuorzo; se idep
tifican & tipos: 1. Limitados por la frecuencla cardiaca, 2. Limitades por

la carga de trabajo, 3, Limitados por signos y 4, Limitados por sintomas,

1. Limitodos potr la frocuencia cavdiaca,

En este tipe de prueba el objetive es alcanzar wna frocuencla cavdia-
ca predatarminada, Independientemente de que existan ¢ no signos eloctro--
cardiograficos o sintomas supescivos de lggquemia mlocdrdica. La frecuencia
cardiaca que se utlliza ostd en ol rango de 120 a 130 lat/min. o alrededor
del 70 % de la frecusnefa cardiaca mdximn caleulada para la edad del pa...
clente, Al utilizar este protocolo no pe han roportade complicaciones. Sin
onbarge, su utilidad es dudosa cuando se cnplea en paci{entes con tagqulcar-
dia sinusal en reposo, ya que la prucha podria terminavse rapldamente con

poquetins cargas da trabajo.
2. Limitadn por la carga de trabajo.

Esta tipn de prucba se concluye al aleanzar una determinada carga de
trabajo, previamente establecida, sicmpre y cuando no se hayan presentado
signos o sintomns de isquemla miugdrdlcn que requieran terminar con la -
prucba, En general, la carga selecclonada es suficiontemente pequeda para
evitar que so alcancen frecuencias cordiacas mayores de 130 lat/min., lo -
que es suficlente para asepurar que los pacfentes pueden scor dados de alta

sin riasgo significante,
3. Limitada per signos,

Para rerminar aste tipo de prucha se requiere de la presencla de sig-
nos que sufleren lsquenia miocardieca como: desnivel negative dul sepmento
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CUADRO Na, I PROTOCOLOS DE PRUEBAS DE ESTUERZIG

Velocidad Incllinacien Vo2 ¥ Min
Estadlo (HPH) {grades 1) Duraclén {nl)
Bruce b 1.7 10 k] 18
2 2.5 12 3 25
3 3.4 14 3 34
& 4.2 16 3 46
5 5.0 18 3 55
5 5.5% 0 3 .
7 6.0 22 3 s
Haughton 1 1.0 0.0 2 7.0
2 2.0 ) 2 10.5
3 2.0 1.0 2 14,0
4 2.6 10,5 F 17.5
5 2.0 14,0 2 21.0
6 2.9 17.5 2 24.5.
H 3.0 12,5 2 28,0
8 3.0 15.0 2 n.s
9 1.0 17.5 2 35.0
10 1.0 20.0 2 3B.5
11 3.0 2.5 2 4z2.0
12 3.4 20.0 2 45.5
13 1.4 22,0 2 49.0
14 3.4 24,0 2 52.5
15 3.4 26.0 z 56.0
Sheffleld* 0 1.7 0.0 - 3 8.0
1/2 1.7 5.0 3 12.0
1.7 10,0 3 18.0

* Los eatadios 2 al 7 de Sheffield son identicos n nqueilos
de 1a prucha de Bruce. '



ST-T, hipotensidn arterial durante el esfuerzo 6 extrasistoles ventricula-
res frocuentes, multiformes & carreras cortas da tres o mds complejos. El
desnivel negativo del ST debe sor mayor de 1 mm después del punto J, con -
morfologia horizancal, descendente o de ascenso lento; cuando aparecen des
nivelea de & 4 5 mm s¢ ternlna la prusba (14). Cusndo existe desnivel ne--
gativo del segmento ST en el roposo, el eciterlo habitual, para suspender
la prueba, es ol incremento de 1 mn mids que sl de reposo; en los paclen--
tes que reciben digital el Incromento debe sev do 2 mm mds (14). A pesar
de la diffculcad en la interpretacion de la prueba con alteraclomes del --
ST previas, la mayorina do los investigadores utilizan los criterios mencio
ciecnados pin cuandc no se conosca, con exactitud, au especlificidad y valor

predictive,

En los pacientes con infarte antiguo del micenrdio, sxiste ovidencia
substanclal, quo prueba quo la elevacién del segmonto ST-T en aquellas de-
rivaciones quo tionen onda Q es mis indicativo do discinesia de la pared -
ventricular mids que do isquemin. 5in embargo, algunos autores considoran
esta olevacicn como manifestacidn de imquemin en los infartos del miocar--
dio reclentes; clertamente, esto crea confusién en la interpretacidn de --
loa resultados de la prueba (18). En vista de la variabilidad de los cri-
terios pars cstablecer la presencia de isquenia del miocardio en ostes pa-
clentes, es indiaspensable hacer un Juclo critico detallado de la mecedolo-
gia de cada investigacién, para poder evaluar en forms adecuadn, los ro..-

sultados de los diversos estudios,

Cuando durante el ejorcicfo la prosidn sistélica disminuye en mis de
10 mm Hg, a0 .hnblu de hipotensidn arterial de esfuerzo, Su aparicién es -
una razén suffciente parn terminar la pruebs de inmediate, ya que ¢s posi-
ble quo exista una importante disfuncldn dal vantriculo izquierdo como cau

sa subyacento (19),



4. Limitada pot sintomas.

Finalmente, la prueba puede ser limitada por sintomas, indepecndien.-
temente de la [recuencia cardianca o de la magnitud del desnivel del zeg--
mento ST-T. Este tipo de protocolo es el recomendado por la Escuela da -
Medleina de la Unlversidad de Stanford (20,21), en donde se han comparade
los diverscs estudios con los diferentas protocolos en un nimers {mportan-
te de pnclontes (21). EL aparente beneficio del protocole se fundamentn -
en la posibilidad de obhtener mayor precisién diasgndstica con frecuencias -
card{acas altas y con cllo detectar los datos de la {squemia que de otys -
forma podrian no presantarse. las arritmias complejas o importantes desni-
voles nogatives dal ST-T han sido reportados, en forma similar, tanto con
fracusncing cardiacns mayores o menotes do 130 lat/min., lo quo suglere --
que ol aleanzar una frocuoncia cardiaca dnterminada no es razén suficlente
para terminar la prueba, S5in embarge, la prueba limitada por sintomas ain
no ha proporcionade suficiente informacién sobre el prondstice a large ---

plazo.

EL RIESCO DE 1A PRUEBA FPRECOZ

En el pasado existin preocupacién sobre la posibilidad de que oxfg«--
tiern un riesgo alro al realizar prucha de esfucrzo oo las primerns sema--
nas posterioros al infarto del miocardio. Habia el temor de que se pudie-
tan presentar: rupturas del mlocardio, de que se facilitara la aparicién -
de aneurismng ventriculares, do que el infarto se extondisra o blen, de --

que se precipicaran arritmias potencfalmente latales y la muerte stbira -

(22).

Varlos lnvestipgadores oscandinavos fueron los primeros en teporcar -



que la prueba de osfucrzo realiznda en las primoras tres semanas despuds

del infarto no producin ricsgos lmportantes. En ofecto, en 1971 Attorhog
y cols, (5) sometiecron a 12 paclentes a prueba de esfuerzo temprana des«-«
pués dol infarte, con frecuencias cardiacas de 124 lat/min. como promedio,
ain que pparecieran complicaclones asociados a la prueba. Ericsson y cols,
(10) escudiaron 100 pacfentes a las Ctres semanas, con frecuencla promedio
da 118 lat/min, sin morbi-mortalidad asocladas, Ibsen y cols, (9) reali.
zaron la prueba a los 18 dias después dol infarto en 209 paclentes sin --
complicaciones. Jollken y cels, hicicron la prueba a les 8 dias del prin-
ciplo del infarte en 10 pacientes, con frecuenclas cardiacas promedio de -

136 lat/min. y sin complicaciones,

Rorris y cols. {(21) reportaron dos casos de fibrilacisen ventricular -
cn prucbas de esfucrzo renlizndas en las primoras cuatro semanas del In---
farte dol miocardio; estos dos episodlos se presentaron en una poblacien -

de 325 pacientes (0.62 %}, ombos fueron reanimados con éxito,

Pedersen y cols, ( 24 ) reportan su oxpericncla sobre los bajos rles-
gos de la prusba de esfusrzo temprana. La prueba limitada per sintomas, -
la hiclieron durante el internamlento de los pacientes; en mis de 1500 pruc

bas, sdlo hubo una muerte por fibri{lacién ventricular.

Hay varios roportes aislades sobre complicnci{onos importantes de la -
prucba temprana, tal es el do Lindsay (25) quo doscribe la muerte de un --
paciente por ruptura del miocardic durante una prueba de esfuerze efectua-

da o los 13 diae del Iniclio del infarto,

Stang ¥ Lewls ( 26 ) penalan que ya existe la suficiente exparioncla
como para afirmar que oste tipo do prucbas no se acompadan do complicaclo-
nes {mportantes, aidn tenlendo en cuents que lo cicatrizacidn de la losién
puodn ser incompleta. Los autores mencionan que la incidencia real de --
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que la prueba de esfuorzo realizada en las primoras tres semanas despuds

del infarto no producia riesges i{mportantes, En efecto, en 1971 Atterhog
y cola, (5) pomstieron o 12 pacienten o prueba do eafustzo temprana des---
puds dol infarto, con frecuencias cardiacas de 124 lac/min. comt; promedio,
sin quo aparacioran cemplicaciones asmocindas a la prucba. Ericnson y cols.
(10) esrudiaron 10D paclentes a las tres semanas, con frecuencis promedio
de 118 lat/min. sin morbi.mortalidad asociadas, Ibsen y cols, {%) reall-
zaron la prucba & los 18 dias despudés del infarto en 209 pacientas sin --
complicacionas. Jellken y cols. hic{eron la prucba a los 8 dias del prin-
ciplo del {nfarto en 30 pacientes, con frecuencias cardiacas promedio do -

136 lat/min, y sin complicaciones,

Horels y cols. (23} reportaren dos casos de fibrilacléen ventricular -
en pruebas da psfuerzo realizadas en las primeras cuatro semanas del In---
farte del miocardio; estoa dos eplsodios se presentaron en upa poblacion -

do 325 pacfentes (0,62 V), ambos fueron reanirmades con dxito.

Pedersen y cols, ( 24 ) repartan su oxperiencla sobre los bajos rles-
gos de la prucba de esfuerzo temprana. La prucba limitada por sintomas, -
la hicieron durante el internamiento do los paclentes; en mds de 1500 prue

bas, sdlo hubo una muerte por fibrilacldn ventrlcular,

Hay varios reporroa alslados sobre complicaciones [mportantes de la -
prueba temprann, tal es el de Limdsay (25) que describe la muetta de un --
paciente por ruptura del miecardle durante una prucba de esfuerzo ofectua-

da a los 13 dlas del Inicio del infarta,

Stang y Lewis { 26 ) sedalan que ya exisce la suficients experiencia
como para afirmar que oste tipo de pruebas no se acompafan do complicacio-
nes importantes, aun toniendo on cuenta que la clcatrizacidn de la lasisn
puada ser incompleta. Los autores menclonan que la incidencia teal de ..
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complicaciones no se conoce por la diversidad de las poblaciones sstudia-

das,

La buena selecci{dén de los pacientes disminuye los rimsges de la prueba.
Goldschlager (14) resumié las contraindicacfonez de la pruebn temprana: el
dolor isqudmico en los dos a cinco dlas provios, hipertensidn siscdlica -
mayor de 150 o 180 mn Mg, Insuficlencia cardiacn, arritmias aurlculares o
ventriculates no controladas, isquemla manifiesta en el elsctrocardiograma

de roposo, taquicardia sinusal y edad avanzada.

Las {ndicaciones para detoner la prucba gson elementos lmportantes pa-
ra evicar riesges: la presencia de dolor isquémico, disnea, mareo, extra.-
sistoles ventriculares de tres o mds complejos consecutivos, hipertension
arterial siscdlica mayor de 200 mn Hg, frocuencia cardiaca mayor de 120 a
140 lat/min., dosnivel nogntivo dal segmente ST-T mayor de 2 mm o hipoten-

s14n arterial, mayor deo 10 mm Hg durante el desarrello de la prueba,

Hiller y Borer (22) scfalan conceptos similares y excluyen de la prue
ba a los que han quedado con complicaclones consceutivas al {nfarto del --
miocardio o indican, ademds, la necesidad de detenar la prucha con 1a npa-

ricién de sintomasn o s{gnos de disfunclén ventricular,

UTILIDAD CLINICA

Log diversos datos aportados por la prueba do esfusrzo temprama tla.-
nen utilidad para la toma de decisfones; para la realizacion de otros estu
dios y en la saloccidn del programa terapéutico. Para facilitar la vevi.-
s1dn de osca secciden, ze ha dividido Ia literatura correspondiente en los
sigulantes capitulos: 1, E1 Slgnificado prondstico, 2. Las Cotrrelaclones -
con la pnatomia coronarin, 3, Los efectos paicolégicos y 4, Su utilidad --
para ol médico tratante,
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1, El Significado prondstico.

a) Desnivel negativo del segmento ST-T,
Dagde la década de los 708 y en todos los estudios subsecuentes, se -
ha ohservado el gran valor prondstico de la magnitud y las diversas carac-

tariscticas morfoldgicas dol desnival del scpmento ST-T.

Theroux y cols, utilizaron una prucha de esfuerze de bajo nivel a los
11 dlag como promedle, del infarcoe del miocardio. Escudiaren 210 pacientes
y en ollos encontraron que cuando cx{stia desnivel anormal del ST-T, la -
mortalidad era do 27 ¥ ¥ que cuando no existia el despivel la mortalidad -
arp de 2.1 % en ol primer nflo pesterior al infarco, E1 91 % de todas las -
muortea sibitas y el B85 % de la mortalidod total, se presentaron en loa --
que tuvisron ol dosnivel negative del 5T-T (27). Los autorcs sobservaren -
que la aparicién de delor durante la prucha, no fue un elomento qum incre-

mentara el prondstico dorivade de la valoracidn do los cambies del ST-T. -

Lo anterior ha sido conflrmade por otros investigadores, pero al acuerdo

no es general (28).

Smith y cola, ¢ 29 ) realizaron pruebas de esfuerze de baje nivel a

los 18 dias promedlo, cn 62 sebrevivientes al infarto dol mlocardlo, Los -
pacientes fueron seguidos durante 21 meses, En el 30 % do los quo tuvieron
dasnivel por la prueba, huboe reinfarto del miccardio o murleron durante el
paricdo de soguimiento, en canb{o, lo anterfor sucedié tnicamente en el --

5 % do los que no tuvieron desnivel del ST.T.

Saml y cols. {28} ratiffcaron las observaciones anterlores en 144 pa-
clontes, on quiencs 1a mortalidad fuo de 22 ¥ y el reinfarte de 11 % en -«
los que tuvioron desnivel negative durante la pruebai cuande no hubo des--

nivel 1la mercalidad y el reinfarto fueron de 0 % y § % respectivamente.
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Sami, Krnom;r y DeBusk ( 28 ) oylarvnron que Jl dosnivel negacivo del
segmento ST-T de 2 o mds mm durante la prueba limitada por sintomas, a las
tres senanas del {nfarto del miocardio, jdentificd un grupo de mayor ries-
go de nuevos eplscdios laquémicos en los dos afos de seguimiento. EL 100 %
de los que murieron subltamente y el 64 % de los que fueron scmetidos a --

rovascularizacién directa, habfan tenido desnivel negative del ST.T,

En contrasto con lo anterlor, hay otros autores que dudan dol valor -
prondstico del desnivel negative del ST-T durante la prueba (30,31}, Tal
o8 el casc del estudio de Willlams y cols. (31) que indica que la mercali-
dad en el afo que sigue al Infarto es de 3.2 % en los que tuvieron el des-

nivoel nogativa.

En cuanto al desnivel positive del ST.T, de varfos milimetros, Sullivan
Davies y Savton (18) indican que cuando aparece en una prucha de esfuecrzo
de bajo nivel, su valor prondacico en el afo que sigue al {nfarto ae rela-
ciona directamenta con ol grado de disfuncidn ventricular manifiesta por -

baja fraccién de expulsidn.

b) Dolor isquémico

La presencia de dolor durante la prueba de safustzo, daspuds dol in--
farto del miocardio, parece tencr valor prondstico para nuevos episddios -
isquémicos {12,19,27,31,32). Davidson y DeBusk estudiaren a 195 pacientes
a las tros semanns del infarto del mlocardio, y encontraren que la presen-
eis de dolor durante la prueba tenia valor pronsstico y era un dato mis --
para indicar revascularizacién aorto-coronaria. Pero la presencia del do-
lor en 8l misme no demostrd tener valor prondstico en cuanto a Infarte ra-

currents © muerte gubita,




Theroux y cels. { 27 ) encontvaron que el 65 % de los pacientes con -
dolor durante la pruaba de esfusrzo, a les 1} dins promedis del {nfarto -
del miocardio, tuvieron angina de pecho estable en el curso des los sigulen
tes 12 meses, y que esto sucedld tan sélo en el 35 v de los que no tuvic--

ron dolor.

Searling y cols. (19) utilizaron un protocole limitodo por la Erecuefy
c¢ia cardiaca, a los 15 dlas promedio del infarro del mlocardioc, Los resul-
tpdos mostraron que la presencia de dolor, asociado al desnivel negative -
dol segmonto ST-T, tuve valor pronédstico en cuanto a la aparicidén de angor

inestable y muerte sublta, en los 6 a 70 meses de soguimiento.

En el estudio de Williams y cols. (31) se concluye que la presencia -
de dolor durante la prueba tione valor para predecir la aparicién de angl-
na de pecho estable on el anfo que sipgue al infarte, pero no sobre la mop--

talidad,

Jellinek y cols. ( 34 ) utilizaron un protocolo limitado pot sincomas
s los 11 dias pronmedio del {nfarto del miocardio, los paciontes con dalar
durante la prucba tuvisron casl tres veces mis infartos del miocardio re--

curtentes quoe loa quo ne tuvieton delor; el sepulmiente fue de 27 woges,
c) Arriteias Ventriculares

Hay controversia de si las extrasistoles ventriculares inducidas por
el ejsrcicio tlenen valor predictive para nuevos episodios isquénicos. 5!
sl prupo de paclentes postinfarto, sometide a la prueba de esfuerzo, no --
tiene disfuncisn venctricular slgnificante, no ¢ sorprendente 1a baja co-
rrelacién, entre la actividad ectdpica durante la prusha y la mortalidad,
En contraste, hay buena correlacidn cntra las srrlcmiss ventriculares y la
muerte sdbita en los poclontes con mala funcién ventricular. En general,
los pacientes con dotorlore funcional avanzado son excluidos de la prueha
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de esfuerro.

De Backer { 34 ) ostudié el sipnificado prondstico de las extrasisto-
les vantriculares durante la prucba de esfuerzo. Encontrd que cerca del --
50 % de e5tos paclentos, tienen alguna extrasistols ventricular durante la
prucba y concluyo: 1. Es Incierto el sipnificado pronéstico de las extra--
sistoles, 2, La mayoria de los estudlos no demucstran que tengan valor --
pronoscico cuande son consideradas en formn independiente a otras varia---
bles, y 3. Aquellas formas complejas, inducldas por el ejerciclo, eatdn en
intima relacién con la funcién ventricular: su prosencia puede idencificar
al subgrupe que tiene moyor alteracidn funcional, por necrosls o isguemia

residunl,

d) La Respuesta Anormal de la Presién Arcerial

La hipotensién arterial > 10 mm ilg durante el ejercicio suglere dis--
funcién ventricular, y cuando esta no e¢s dobida a Infarte del mlocardio --
puede dohbevse a lsquomia severa por lesidn del tronco de la coronaria ..-
izquierds o da porclones proximales de la doscendonte anterior o bien por
lesidn de tros vasos. En algunas ocasfones la disfuncidn ventricular sig-
nificante puede producir fibrilacién ventricular. Y cos por esto quo el --
detectsr la banja de la presidn es razén sufliclente para terminar immedia.-
tamente la prucba de esfuerze. La hipotensidn grturtal S0 presents en me-
nas del 10 ¢ da los paclentes qua aon somocidos a la pruchn ances del al--

ta del hospltal.

Starling y cols {19} reportaron que el inctremencto de la presidn arte-
rlal sistdlica “durvante el eJerciclio” menor o fgual a 10 mm Hg, © la pre--
s51dn sistdlica mdxima alcanzada menor o igusl a 140, asl como la disminu--
cién mayor do 20 mm Hg durante el ejercicio, tienen valor predictivo para
la apariclén de futuros episcdlos {squémicos, Esta respuesta anctmal la --
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presontaton el 13 & do 130 paclencos en su eatudio, Mds del 60 & de los -.
pacientes con angor insstable que realizaron la prueba tuvieron respuesta
presora anormal, ¥ un buen mimero tuvisron reinfarto o muricron en el cur-

50 da los primeros meses de evolucidn,

Floretti y cols, ( 35 ) encontraron que ¢l {ndice pronéstico mis sen-
sible de la prueba de esfuerzo para predecir mortalldad cardiaca, en el --
ano poaterior al Infarto del mlecardio, fue la inadecuadn rvespuests de la
presién artorinl sistélica. Los paclentes que no elovaron su prosidn ar-.
terial sistdlica en por lo menos 30 mm Hg durante el esfuerzo, tuvioren -
una mortalidad de 13 A comparado con sdle el 2 % de aquellos en que ol in-

cremento de la presidn fua mayor,
&) La Capncidad Fupclonal

Varlaes estudics hon rveportads que el nivel do tolocancia al ejercicle

eambién tiene valor prondstice para nuaves cpisodlos iaquémicas,

Velasco y cols. ( 34 ) encontraron que la duracidn de 5 minutes o wme.
nos de la prusba, limitada por sintomas, a los tres meses dol infarto tuve
valor prondstico. Weld y cols. (48), reportaron que ¢l 38 % de los pacien.
tes quo fueron incapaces de realizar mds de & minutos de csfuerze, eon una
prueba de baje nivel, antes dal alta del hospital, murieron en el transcupr
so de 1 afio, comparade con el I % de mortnlidad en aqualles que toleraron

nis de 6 minutos.

Jennings y cols, { 36 ) reportaron que los paciences que no fucroen -
capaces de completar B minutos de ejercicfo en una prueba de Naughton .-
{5 METS) tuvieron una mortalidad cardiaca de 16 % en 1 afio, comparado con
sole ol 2 % en aquellos que conpletaron ol protocelo. Davison y DaBusk -

{ 32 ) observaron quo los pacientes que no realizaron un esfuerzo de por
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lo zenos & METS g las tres semapas del infarto del miocardio, tuvieron mas
engor ineatable, infartos recurrentes , o fue necesaria la revasculariza-.
clon asorto-corondaria o se presentd, en un seguimiento de dos ades, mayor -
vortalidsd cardisca que en el grupo de paclentes que pudieron hacer un es.

fusrzo de mis de & METS.

Ent el Guadro Mo, 11 s rosumen las variables que pueden toner valor -
prondstice para mortalidad envdiacs subsecuente; en el cundrs te, 11T ge
mucstran Ins varisbles con valor prandstico de nuevos episodlos fsquémicos

na farales.
2, - LAS CORRELAGIONES CON LA ANATOMIA CORONARIA

51 la prusbp de ssfusrzo tomprana despuée del {nfarto del mjiocardio -
tlene valor pronéstico para nuevos episodlios isquémicos, y dnda que estos
natdn en relaclon con ln extensidn y severidad de las Ienlones coronarias
¥ con la disfunciém vencricular, lon tesulvsdos de la pruchs podrion to--
ner valor predlecive para los hallazgos en la arterlografia corouaria. Pa-
ra cowprobar esta hipdtesls, varios i{nvestigadores reallzaron esrudios con
parntivos con la coronsriografia y ol ventviculogvama ¥ los resultados de
1a prueba de esfuerzo, Fuller y sols, { 37 ), Vecchio y cols, { 38 ) ¥
Schwartr ¥ cols. { 3% ) coneluycron que st desnivel negativo dal ST-T > de
1l ot ¥ le prescncis de angor o ambos durante le prucba, en los primoras -
tras ssmanas dol infarco del miocardio, {dentifican a In wayorin de los pa
cientos con enfermednd coronuria de miltiples vasos, La respussts snormal
s la pruebs, en estos estudies, tuvo una mensibilidad entre el 55 y 95 % -
¥y especificidud del 30 % para enfermadad de miltiples vasos. No todos leos
estudios muestran datos similares; en ofucte, Fuller y Vecchio encontraran
que la prusba tigne agpecificidad de 73 a 75 t, on qulenes no hubo obsc.rug_
clones o estas existieron on un sole vaso, pero Schwarts encontyrd qus pl -
55 % de los paclentes con resultados normales en la pruchba tonlan snferme- ‘
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CUADRO Ho. 11 Varinbles de la prucha de esfuerzo dque
tienen valor prondstico para mortalldad
cardfaca subsccuonte,

Variable del ejercicio Valor predictive
Dasnivel negativo del ST-T 51
Capacidad funcional

< 3-5 HETS ST
Hipotens{on durante el esfucrzo Probablemonte S1
Arritmians ventriculares Probnblomente HO
Angor pectoris Ho

CUADRO No. 1I1 Variables de la prutba do esfucrzo con
valor prondstico de nueves episcodios
isquémicos no fatales.

Variable del Ejorcicio Futuro
Desnivel negativedel ST-T IH recurrenta, Cirugia, 3
Vas0s5,
Capacidad funcional
< 3.5 HETS IH vecurrente, Clirugia,
Hipotenslén durante ol esfuorzo IM recurrente, angoer, dis-

funcién ventricular.

Angor pectoris IM recurrente, 3 vasos, Gi-
rugia, angor eatable.



dad de milciples vaseos,

Dillahunt y Hiller (40} estudlaron 28 paclontes utilizando un protocq
lo de bajo nivel, que consitlé en caminar durante 5 minutos una milla per
hora y con 0 grados da inclinacidén, Encontraron que el desnivel negativo -
dal ST ¥ la presencia do angor se relacionaban a la enfermedad de milei«-«
ples vasos; el 73 v de los paciences cuyos resultados fueron catalogados -
como notmales tuvlieron enferrednd de 1 vaso y ningan paclente de este gru-
po tuvo enfermodad do tres viasos; por el contrario 82 % de los paclentes -

con rospuesta anormal tuvo enfermodad de miltiples vasos,

En resumen, los pocos estudios de correlacidn anglografica con los --
resultados de la prucba de esfuerzoe, supieren que la respupatm anormal en
la fane temprana de la evolucidn del infarto del miccardio, estd reloclona

da con enfermedad de miltiples vasos o a mala funcldn ventricular.

3.- LOS EFECTOS PSICOLOGICOS

Varins eatudlos mencionan brovemente que ¢l completar la prueba de -
cefuerzo, empeclalmente cuando se termina sin sintomatologia, pucde tener
ofecto pateologico bendéfico para ol paciente. Por ejemplo, Baron, Licht y
Elleatad (9,29,41) mencionan que la prucba aumenca la conflanza del pacien
te para realizar sus actividades cotidianas. 5in embargo ninguno de estos

sutores ofrecen datoe parn apoyar sus afirmaclonss.

Evwart y cols. (42) han estudiado an forma integral ol impacto psico--
logico de 1a prucba do esfuerzo temprana: en cuarenta paciantes, an quie--
nes se realizd la prueba limitada por sintomas a la tercera semana del in-
farto, se encontrd que su confianza aumentd en el desarrolle de programas
de rehabllitacidén. Esto es particularmente clerto cuande sa discute con -
el paciente los resultados do la pruecbn,
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4,- SU UTILIDAD PARA EL MEDICO TRATANTE

Selvester (43) indica qua la prueba de esfuerzo de bajo nivel es un -
métods raclonal para conocer la capacidad [isica del paclente antes del -
alta del hospltal y reviste gran importancla para establecer un programa -
de actividades postinfarto del miocardio, Los mismos concoptos son expro-

sados por Stein y eols, (41).

Cobn {44} monclons qua de rtodas lag prusbag no invasoras disponibles,
probablemente la mis importante y sencilla de realizar, es la prucba deo es
fuorzo da bajo nivel a los 10 a 21 dias del infarto. Los resulvtados ayudan
en forma inmportante al médico para detsrminar que pacientes estdin en alto

rieago de nuevos episodios isquémlicos.

Esterbrocks ( 45 ), Baron, Licht y Ellescad ( 46 ) y ambrose { 47 ),
hon ostablecido diferentes cstrategias para identificar a los paclentes --
que necesitan sor sometidos o arteriografia coroparia dospuds del infarto
no corplicado. La prueba de esfuerzo temprana {dentifica n los subgrupos -
de alto riesgo qua aon candidates a programas intervencionistas, que inclu
yen la arteriografia coronaria, y que deben sor sometidos a tratamjentos -
qua dismimayan la morbilidad y mortalidad. La clasificacion de un paciente
en &l subgrupo de bajo riesgo es muy probable que no justifique el uso do
costosos procedinmientos invasores y que permita programas de rehabilita---
cién que conduscan & que el paclente reterne a sus actividades habictuales

¥ normales,

EXPERIENCIA EN EL LABORATORIO DE PRUEBAS DE ESFUERZO DEL DEFARTAMENTO DE

CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL ESPAROL DE LA CIUDAD DE MEXICO,

bo acuerdo con los antecedentes enunclados, ze decidié realizar ua --
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astudlo prospectivo en los grupos de paclentes atendidos en nuestro MHospl-
tal, con la finalidad de obtener experiencia y conceptos gques nas guien en
1a solucidn de los problemas especificos del grupo de paclentss gque trata-

mos .,

OBJETIVDS

l. Identificar al subgrupo de pn;:lem:as que s6 encuentran en riesgo de
sufrir un nuevo episodio isquémico en los prisercs meses postoriores
a su ipterpamiento,

2, Establecer un indice prondstico util para la tomn de dacisfones diag-
ndsticns y terapducicas.

3. Disminuir, de ser posible, la morbi-morcalidad en cate subgrupo de -

paclentes,
MATERIAL Y HETOLC

Se ostudiaron prospectivamente 34 paclentes con el diagndstice de in-
forto del miocardio reciente no complicado, que ingrosaron a la unidad co-
ronaria dol Hospicral Espanol de enerc do 1985 al 30 de nayo de 1987. En -
loa cuadros 1V y V s sefialan las caracteristicas clinlcas do la poblacidn
escudinda. flubo 47 hombres con odad media de 55.% ofios {de 24 a 85 ndcs) y
7 mujeres con edad modia do 58,8 afios (de 35 a 71 afios}, Todos en clase -
funcional I de Killip y Kimball en la fasc aguda del (nfarto del miccar-.-

dia.

En los 54 paclentos hubo 10 (18.5 %) que tenian antecedento de cardig
patia {gquémica, ya soa por infarto del miccardlo previe o por angor esta-
ble. La localizacién electrocardiegrafica del infarco roclente sefnlada -
en el cuadro V¥, fue anterfor en 22 (40,7 1), inferior en 26 (4B.1 %) y --

8dlo en & (11.1 %) fue subendocdrdica. El promedio de aumento de la lso--
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enzima MB fue de casl oche veces de lo normal (70.6 + 3.8 u). En ol mo---
mento del alca dol hospital el 50 % recibfa beta-blogueadores y las dos --

tetceras partes antagonistas del caleio o nitratos,

El diagnéstico do {nfarto agude del miocardio se establecisd cuando --
por lo menos dos de lom sipulentes tros eriterlos estuvierom presentas: 1.
liistoria clinica, con dolor isquémico mayor de 10 minutos de duraclén 2.-
Increments de por 1o menos dos wveces lo normal de las enzimas cardiacas --
[deshidrogenasa ldctlca, aspaccato aminotransferasa la cresatin fosfokinasa
con nu isoenzima HB) 3, Dlagndstico electrocardiogrdéfico de infarto del -
miccardlo de acuerdo al criterlo de Hinnesota (64), Cuando sélo hubo al-
teraciones del segmento ST-T gin ondas Q patoldgicas, se hizo ol dlagnés--

tico do infarto del miocardlo subendocdrdico,

Se excluyeron a los quo tenfan insuficiencia cardiaca, angor inesta.-
ble, arritmias ventriculares complejas, cnfermedad pulmonar obstructiva -
crénfca, valvulepacias o padecimientos misculo-esqueléticos gque [mpidieran

1la tealizacion de la prueba,

Dentro de las primeras ocho seranas despuéds dal principio del infarte
los paciantes fueron sometidos a prueba de psfuerzo en una banda sin fin,
con el protocolo de Naughton y reglatro de las 12 derivaciones convencia--«
nales. Durante la prueba y en el periods do recuperscidn so usaron las do-
rivaciones DIT y V1 o aVF y V5. Los arritmias fueron vegistradas en tiem.
po roal y se clasificarrn en simples cuando los complejos prematuros fue--
ron aislados y de una sola morfolopla y de complejas cuando las despolari-
zaclones vontriculares prematuras fueron multifocales u ocurrieron en par-

res © correras cortas de tres o mis complejos,

La prueba de esfuerzo se inicié con un trabajo de 1.6 HETS con incro-

mento de 1 MET cada 2 pinutos. [n prosidn arterial se veglstrd cada 2 mi-
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nutos durante la prucba y e¢n el periodo do recupsracion, EI reagisctro de -
las 12 derivaclones convenclonales se realizd en el ropeso y cada minuto -

durante el periods de recuperacién, hasta obtener valores bagales,

La prucba de esfuerzo se clasificd en tres grupoes:
1. Se consfdaré positiva cuando hubo desnivel negative del sepmento ST-T
de por lo wenos 1.5 mm de la linea isocaeléctrica, con morfologla horizen..

tal, descendente o do ascenso lento a los B0 milisegundos del punto J.

2. Prueba insuficiente cuando la frecuencla cardiaca fus menor del 70 % de
la mdxima calculads para la edad del paciente y uno so reglstraron altera.-

ciones en el ST-T,

3. Prueba negativa cuando alcanzd el 70 % do la Erecuencia cardiaca mdxima

calculada pora la edad, sin cambios anormales en ol ST-T,

Sa conslderd respussta Inadecuadn de la presién arcerial sl ne se in-
cremontd la presion sistélica mixima arriba de 130 mm Hp o dlsminuyé 10 mm

Hg do la eifra provia al esfuerze.

La prueba so termind al alecanzar el 70 v de la frocuencla cardfaca -
méxima predicha para la edad o cuando se presentd alguna de las sipuilenton
situacionas: dalor isquémico, diswoa, fatign extrema, mareo, desnivel ne-
gativo del segmento ST-T > 2 mm, disminucidn de la presidn siscélica > de

10 mm Hg o bien, taquicardia ventricular de tres o mds complejos.

Deapués del alta del hospital se mantuvo contacte con todos los pa--
clentes, ya sea por entrevista peraonal o a travéds del expediente clinico
o con los datos aportados por ol médica tratante. El seguimiento fue do

12,7 + ? mesos,

En el onilisis estadistico seo usd la prueba t de Student para la com-
paracidn de los diforentes subgrupes.

21




RESULTADOS

La prueba do esfucrzo se reallzd en el 47 % de los pacientes en las
primoras dos semanas, en el 33 & entre la sopgunda y la cuarta semana ¥ en

el 20 % ea el transcurse del ssgundo mes {£iz. 1).

Lo prucba fue posiciva en 27 pacientes (Eig 2 ) . En ol 40.7 % hubo -

episodlos lsquénlcos posterlores,

En 22 paclentos la prucba fue negativa; el 23 % tuvo nuaves episedies

{squénico, y de ellos dos murieron subltsmente.

En los que murleron sibitomente la prucba de esfuerzo no fue tolerada
mds alld de cinco minutos y la frecuencia cardlaca fue incrementads en fog
rma desproporcionada o la magnitud del eafuerzoe, lo que comparado con el -.
roste de los paclonces, tuve diferencia asignificante (p< 0.00001). Estos

datos se muestran en la figura 3,

En cinco paclentes en quea la prueba fue catalogada insuficlento, por
haborse suspendido por disnea o fatiga exctremn, on tves do allos hubo epl-

sodlosa {squémicos subsecusntes.

Durante la prusha se reglatraron extrosistoles vontriculares en sels
pacientes (11.1 %), y la aparicién de esta alteracldn no influyd sobre la

morcalldad.

la frocuencia cardinca maxirma alcanzada en el grupo catalopado de ---
prucba negativa fue de 131,7 + 15 lat/min: en tanto que en el grupo con --
prucba positiva o en aquellos quo fue insuficlente, 1la frecuencia mixima -

fus de 115 + 18.5 y de 112.7 + 11.7 respectivamente (p< 0,006). En nuave
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TIEMPO ERTRE EL INFARTO DEL MIOCARDIO Y LA PRUEBA DE ESFUERZO

14
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FIG. 1 En 25 pacienten (A7%) la prueba de eafuerzo mo roalizé

en las primercs dos sesanas deapuba del princlpio del
infarto del miccardlo; en 16 (33X} entrs ln segundn ¥
cunrta scmann; en 11 {20%) en el tranacurso del scgunda

meg.




CUADRG Mo, 1V RESULTADOS

CARACTERISTICAS GCLINICAS DE La FODLACLON

SEXO No. EDAD HEDIA

MASCULIND 47 55.5 {24-86)

FEMERIND ? 58.8  {15-71)

ANTECEDENTES PTS *

INFARTO DEL MIOCARDIO 6 1i.1

ARGOR PECTORIS 4 7.4

WIFERTENSION ARTERIAL 14 29.6

BIADETES MELLITUS a 14.8

TABAQUISHO 34 62.9

H.E. 1987

GUADRD Ra. V

DATOS EH RELAGION AL INFARTO DEL MIDCARDIO RECIENTE

LOCALIZACTON DEL 1.4,
ANTER1OR
INFERIOR
SUBENDACARDICO

PROMEDIO OF CKMBA
TRATAHIENTO
BETA~ BLOQUEADORES
ANTAGONISTAS DEL CALCIO
NITRATOS

SEGUIMLENTD

PTS %
22 0.7
26 48,1

6 il

0.6 + 9.8 (1-10 u}

PTS 1
29 51,7
17 3l.4
17 3.4

12.7 + 7 HESES

R, 1987



RESULTADOS DE 1A PRUEBA DE ESFUERZO
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FIG, 2 En 22 pacieﬁtea la prucbn de safuerzo fue catnlogada como

negativa, sélo en S hubo nuovos episodios isquémicos, dos
do cllos por mucrte sdbita, En 27 paclentes la prucba fue
posltivo, once de cllos tuvieren nuevos cplacdlos iaquéml_

con; ninguno eurls. La pruebs fue insuficiente en 6 pocien
tes, trea (60X) tuvieron nuevos opiacdlios loquémlicos.



DURACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO
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pacientas (16.6 %) no subid la presidn sistdlica mds alla de 20 mn Hp du--
rante la prueba y ¢n olles, rn mis da la mitnad (55.5%) hubo nuevos episn-

dios lsquémicos.

Cinco paclentes (9.2%) presentaron angor durante el esfuerzo y da --

elloa, el 40 ¥ tuvo angor estable durante el periodo de seguimiento.

El 94 % de todos los eplsodios isquémicos se presentaron en las pri--

meras O pemanas despuds de) Infarto del miocardlo,

DISCUSION

El objetivo principal de la prucba de esfuerzo precoz en los pacien--
tas con infarto del miocardio no complicada, cs el identificar al subgrupe

que puede estar en alte ricsge de tener nueves episodios fsquémicos.

El valor prondstico da la prucba de osfuerzo precoz en ol infarto ha
sido reporvade en varies estudios (9-12,19,27-2%,33,48,49). Sin cmbargo -
atn oxiste discrepancia en la valeracidn de las diversns variables que puc_
den influlr sobre el pronéstico, Cuando ge comparan los resultados de unos
estudios con otros, la valoracldn no es faeil, ya que existen una serie do
factoros qua pueden Influir garn modlficar los resultados: criterio do se-
laceidn en lo poblacidn en estudle, medicamentos en ol momonto da la prue.
ba, el protocolo seleccionade, cl nimero de dorivaciones do registro duran
te la prucbs ¥ las indicaclones para concluir la prucha, Has dun, al ticm-
po en qua se realiza la prueba después del infarto del miocardio, puede in

fluir grandomente on 1o valoracisn de los reaultados,

La funcién ventricular despuds del infarto del miocardio ao modiflcs
rdpldamonte sipulendo, en pgran parte, a los canbios que se esctdn sucedien-
do durante el proceso do recuperacidn ¥ de ci{catrizaclén de la zona lesio-
nada, Por otrn parte, las variaciones cn el desarrollo de vases colatera-
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les va a ser un determinante importante en la mejoria o empeoramiente de -

la funcién ventricular.

Da acuerdo con los datos anteviores, DeBusk y cel, (49) suglrieron --
que el tiempo dptimo para la renlizacidn de la prucba era a las tres sema-
fiag dal princlplo del {nfarto, lo cual permitiria relaclonar los resulta.-
dos con la posibilidad de cpisodios {squémicos subsecuentes. La mayorin de
los autores (14,}4) coinelden en realizar la prucba antes del alta dol hom_
pital, justo cunndo ya oxlste deambulacién del paclente ¥ es npcesario -
conocer sl hay isquesia reslduval o disfuncion ventricular para definir el
programa de rehabilivacien. De acuerdo con ol ericerle anterior, habria -
qua vealizar la prueba entre el tercero al quinto dia del internamiento, -

lo que ha probado (50-54) no produclr riespos importantes,

Varios autores concluyen que el dasnivel negativo del segmento ST-T -
de 1 on o nds tiene valor prondstico de nuevos episodios {aquémicos. En -
nuestre estudio 1 de 27 pacientes ( 40.7 &) econ pruecba positiva tuvieron
episndlos isquémic¢os posterloros, cn comparaclén con gélo 5 de 22 {23 %)
con prueba negativa. Se encontré, ademds, que los dos paciontes que mu--.
rieron sibitamente y en qulenes los datos electrocardiograffces fuevon ne-
gativos, no tuvieron la capacidad para hacer un esfuerzo de cinco minutos
o pis (273 sog.) quo es un tiempo significativamente menor, si se le compn.
ra con el resto del grupo, que pudo realizar la prueba por un promedic de
518 seg. {p< 9,00001); son estos los paclentes que tuvleren taquicardia --
desproporcionada al esfuerze. Conclderamos que sa trata de una respuesta
hemodindmica anormal en relacidén cen un dano rlocdrdico oxtenso. Este cri-
terio ha sido yn sugerido por Granath y cols, (12). Se conoce blen que ---
adomds de la rvespuesta inadecuada de taquicardla, la hipotensldén (48), con
cargas bajas do trabajo, es manifestacidn de disfuncién Lmportante del ven
triculo {zquierde, habitualeente relocionade con la magnitud del infarco -
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reclentes o con la oxistencia de fnfartos antiguos,

En rolacién con la mortalidad encontramos que los que no fuerpn capa-
cos de hacer un osfuerzo por mis do cinco minutos murieron, y fue esto ol
uinico dato con valor predictivo para la mortalidad. DPatos simlilares fuc--
ron roportados por Weld (48) y Willioms {31}, En ol estudio de Jennings --
{36) el 16 % de loz pacientes que no completaron el protocele de 5 HETS mu
rieron cn el primer afo; de los que pudieron terminar el protocolo unica--

mente ol 2 § puris.

En telacion a nueves epidodios isquémices, en los que no se Incluye -
la muerte, nuostro estudle muestra que ¢n aquellos incapaces do alcanzar -
ol 70 ¢ de la frecuencia cardisca maximo para su edad, por disnea o foci--
gn, 8l 60 v tuvieron nuevos episodios isquémicos, En cl grupo de los que -
hicieron un osfuerze suflclente, mas dol 70 v, y en los que el resultado
Eue positivo el 4D t hizo nunvos episodios lsquémicos; aquallos en que la
prucha fue negativa el 22 ¥ tuvieron nuevos episodios, Ln disminucion Jde -
la capacidad para realizar un esfuerzo suflciente, se rolacfonéd con la «--
disfunclén ventricular y muy probablemente con la magnitud de las altera--
ciones coronarias y posiblements con lsquemia residual, aun cuando esta no
fuera ovidento en el grupo estudiado., En los que alcanzaren la mapnitud -
del esfuerzo suficlenta, poro cuyo resultado donotaba claramente la oxis--
tencla de ln isquemin, peto sin disfunclén ventricular ipportante, ol va--
lor predictivo es monor y duadu'lucgn, este valor es inferlor cuando el --

resultade on relacidén a la isquemla, s negativo.

El 40 v do loa paclientes que tuvieton angor durante ol esfuerzo, de-
desorrollaron posteriormente angor estable durante el seguimiento; varios
estudies reportan hallazgos asimilares (27,48,56), Sin embargo, al dolor --

durante la prucha, no tuvo valor pronéstico para el angor inestable, In---
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farte dal miocardio racurrante o muerte. La mayoria de los estudlos coti---
cluyes que la presencia de angoer durante la pruebsa clenn valer limitado, Es
to no es sorprendente si se considera que el angor ea un sintoma subjetivo

y qus la fzquem{a puede ocurrlr en ausancia de dolor,

La inadecuada respuesta presora al ejerciclo, dofinida como presidn
arterial menor de 130 mm Hg dursnte el mdximo esfuerze, ha sfdo relaciena
da a mal prondstico {57-59), En. nusstre estudio ¢ paclentes (16.6 %) no
inerementaron la presién arterial sistdlica por lo mones 20 mm lig durante

la pruaba, al 55.5 % tuvo nuovos episodios Lsquémicas.

La mortalidad subsecuente al infarte ha sido asocinda con la activi.-
dad ectopica ventricular inducida por el esfuerze (10,27,48,60), Su valor
prontdatice es mayor cunndo se asocia a la disfuncién ventricular (59,62).
En el grupo de paciontes de bajo riesgo 1a actividad ventricular no da ma-
yor Informacien prendscica, A pesar de ostos datos fnconsistentos, hay --
evidoncia que apoyn que las arritmias ventriculares complejas, detectadas
par lleltar, antes del alca del hospleal, son un facror tndependlente de a_l
to riesgo de mortalidad {63). Aunque las arritmias ventriculares pueden
toner valor prondstice [ndependiente, otros facteres tiensn una {nfluencia
mis importancte para el fucuru: como os clertamonte ol grado de disfuncidan
ventricular y la extensién y severidad do las lesiones corenarias. La con-
tribucién prondstica de la prucba de esfuerzo precoz on el infarte del ---
miocardio, depende mds de su capacldad para revelar disfuncién cardiaca o
isquemln residual, que de poner de manifisto los sighos de irritabilided -

ventricular,

En nuestra experfencia el desnivel negativp del segmanto ST-T durante
&l ejerciclo, despuds dal infarte del miecardiec, clenc valor prondscice --
para nuevos episodios isquémicos no fatales, La mala tolorancin al ojerci-
cio, qua hace disminuir la duracidn del esfuerzo y, particularmenta la ---l
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presencias de fracuencias cardiacas dosproporcienadas al esfusrzo, son in--
dicadores de mala funclén ventricular que inerementan la mortalidad en el

primer afio,
RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se hizo estudie prospective en 54 paclentes con ol diagnéstico de in-
farto del miccardio reclente, no complicado, que ingresaton en la Unidad .
Coronaria del Hospital Espafol de Héxico de enero da 1985 al 10 de mayo da
1987. Hubo 47 hombrea con ednd media de 35.5 aflos y 7 mujeres con edad -«
medla da 58.8 afoa. Dencro de las primeras ocho temanas después del prin-
cipio dal infarte del misccardle los pacientes fueron sometidos a prueba de
esfusrzo. Sa ucilizd el protocole do Haughton limltado al 70 v de la fre-

cuencin cardinco maximn predicha para la edad del paciente,

La prucha ae tealizd en ol 47 % de 1los poclontes on los primeras dos
semanas, en el 33 & entre la segunda ¥ la cunrta semana ¥ en ¢l 20 % en el
transcurso del segundo mes., Fuoron seguidos 12,7 + 7 momos o hasta su ---

muarte,

En el 50 % 1la prueba fue posftiva; en elleos el 40 % tuvo eplsodlos -«

isquémicos posteriores,

En al 40 % la prucba fue negativa, y en e¢llos el 23 % ctuvo nuevos --

eplspdios isquémicos; dos murleron sabitamenta,

En los quo murleron sibitamente la prucba de esfuerzo no fus tolerada
mas alla de cinco minutes y la frecusncla catdiaca fue ificrementada en ---
forma desproporcionada a la magnitud del asfuerzo, lo que comparade con el

resto de los paclentes tuve diforencia signifticanto (p< 0,00001),
En cinco pacientes en que la prucba fue cacalogada de Insuficienta, -
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pot haberse suspendido por disnea o fatiga extrema, en tres de ellos hubo

eplsodios {sguém{cos subsecuentes,

1a presencia de dolor isquémico o do extrasistoles ventriculares du--
rante la prueba no tuve valor pronéstico para angor inestable, infarto dol

mlocardio y muerte subita,

El 94 % de todos los epidodlos lequémicod ke presentaren on las pri--

wmeras scis semanas despuds del infarco dol miocardlo,
CONCLUSIONES

En este sstudlo se demuestra la oxiatencila de dos grupos do alts ---

riosgo despuds del infarto del miocardic.

1. En el que persiste isquomia on otras zonas alejadan del infarto dol ---
miocardio, en olloa, casi el 50 ¥ tuvieron nuevas manifestnciones eclinicas

de la cardiopatia coronaria.

2, En log que existen datos sugestivos da disfupcién ventricular: cuando -
por disnea o fatigabilidad suspendiercn la prueba, mis de ln mitad tuvie.-
ron tecurcenclas isquémicas, cs probable quo ol incremento desproporciona-
do de la frecuencia cardiaca puedn ser manifeatacidn de diseinucidn de 1la
reserva cardiacs, Todos los quo murleron sibltamente portenscian a este -

grupo.

Casi la witad, el 47 % de los quo tuvieron eplsodios isquémicos on -
lns sels semonas subsecuentes al infarte pertenccen n los dos grupos con--

siderados de alto Tiesgo,

Se concluye que ln prucba de esfuerzo en las primoras ocho semanas --
que siguen al infarto del miccardio es capaz de idontificar un grupo de -

alto riesgo on el que as posible que el 30 % de estos paclentes tengan --
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recurrencis de los fendmonos Lsquémicos on los primeros sels museca.
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