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INTROOUCCION 

Las pruebas de esfuerzo se han uti !izado en el estudio de los pacientes car 
d!ópatas desde hace m~s de 50 aílos. Aunque la aceptación como método diagnóstico 
de gran ayuda en la Card!olog!a actual es relativamente reciente. La primera re­
ferencia histórica del uso del esfuerzo para objetivar el rendimiento cardiovas­
cular se remonta al año de 1929, cuando Master r~ai izó su cUsica prueba " del -
escalón" (1), y en 1933 Goldhammer y Scherf empezaron a usar la prueba de es -­
fuerzo en enfermedad coronaria. Con los años, la prueba de Master se volvió la -
prueba de esfuerzo mas usada por los cardiólogos, pero pronto se hizo evidente -
que" esta prueba no significaba mucho ejercicio para la gran mayor!a de los casos, 
de ah! la necesidad de estudiar otras pruebas de esfuerzo. 

En un inicio esta prueba no reparó en la utilidad del electrocardiograma y 
no fue sino hasta 1941 cuando Master y Jaffe demostraron la importancia de tomar 
electrocardiogramas antes y después del ejercicio para detectar cardiopat!a is-­
quémica. En esta prueba el paciente real iza ascensos y descensos sobre un pedes­
tal de 2 escalones de 23 cm. durante 90 seg. (Test de Master simple) o de 180 -
seg. (Test de Master doble), siendo determinado por !a edad, sexo y peso. Este -
test ofrec!a sencillez y econom!a, pero pronto se observó que también tenla del 
ventajas tales como diferencias individuales en la respuesta de la frecuencia -
cardiaca y que el electrocardiograma sólo se toma antes y despu~s de la prueba -
pero no durante el ejercicio, resultando de baja sensibilidad, por lo cual desde 
1956 se utilizó menos y ha sido abandonado en la actualidad. 

Otra de las pruebas de esfuerzo se real iza en bicicleta ergométrica, que -
consiste en el ejercicio r!tmico de piernas pedaleando contra una resistencia o 
carga externa. Existen dos tipos de bicicletas: las mecan1cas y las eléctricas, 
las cuales tienen como ventaja en relación a otro tipo de prueba como es la ba.')_ 
da sinf!n, que el equipo es si lencloso, de menor costo y requiere de un espacio 
mas reducido, adem&s que el registro electrocard!ogr&fico durante el ejercicio -
resulta menos distorsionado, pudiendo utilizar catéteres intravasculares, as! -­

como fonocard!ogra~> simult&neo siendo posible regular la carga de trabajo por -
el paciente. 
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En la prueba de esfuerzo con la cinta sinf!n ( Treadmill ), el paciente C2_ 

mina sobre una banda movida por un motor, cuya velocidad y pendiente son regul2_ 
bles. Este tipo de ejercicio es mAs fAci l y mAs fisiológico; incluye fundamenta.!_ 
mente los grupos musculares de las piernas, pero también los de tórax y brazos. 
Este sistema es el mAs utilizado, sobre todo en E.U.A., por la facilidad del m! 
todo y porque requiere poca colaboración del paciente, ademAs que permite alca_!! , 
zar los mayores niveles de consumo de oxigeno tanto en sujetos activos como en -· 
sedentarios. Los mayores inconvenientes que presenta son: mayor costo, es. poco -
silencioso, se necesita mayor espacio y el trazo electrocardiogrAflco se ve dis­
torsionado. 

Existen otros métodos, como la manivela ergométrica que se utiliza en suj~ 
tos que no son capaces de realizar alguna de las anteriores pruebas, y se ha d~ 
mostrado que es un sistema capAz de substituir en determinados casos a los mét~ 
dos convencionales. En algunos paises de Europa se utiliza el sistema descrito 
por Kaltenback ( Cl imbing Test ) , que consiste en trepar escalones utilizando -
la ayuda de las manos. El equipo es sencillo, económico y tiene la ventaja de!!. 
tll izar varios grupos musculares, con el inconveniente de no poder tomar la te_!! 
sión arterial durante la prueba. 

Las pruebas de esfuerzo pueden ser de durac Ión f lj a y de esfuerzo constante 
Master ) o multietapas de esfuerzo progresivo y creciente, pudiendo ser éstas 

continuas o discontinuas. En la prActlca, las pruebas continuas formadas por va­
rias etapas de esfuerzo creciente y continuo son las mAs util Izadas con fines -
diagnósticos. Actualmente, la prueba con mayor aceptación es la formada por va­
rias etapas de esfuerzo creciente y discontinuo sin intervalos de reposo entre 
cada estadio, donde la duración de cada etapa es de tres minutos, tiempo estima­
do como suficiente para conseguir la utilización del consumo de oxigeno cuando -
se real iza un esfuerzo. 

El test de Bruce es el mAs popularizado de este tipo de pruebas ( tabla 1 ) ; 

otros protocolos como el de Naughton ( tabla 2 ) y el de Sheffleld ( tabla 3 ) -
también son utilizados. 
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Las pruebas de esfuerzo basadas en ejerclclos dinAmlcos se pueden dividir 
en dos grandes grupos o categorlas: Pruebas Mhlmas y Pruebas Submblmas. Tanto 
en unas como en otras se puede utilizar cualquier tipo de aparato o dise~o que 
permita desarrollar un ejercicio dln!mlco de varios grupos musculares; escalo-­
nes, manivela, bicicleta, banda sinfln, etc. 

En las pruebas multietapas de esfuerzo creciente, lo mas habitual es que -
una prueba de esfuerzo subm!xtma se suspenda por uno de los dos motivos sigule!!_ 
tes: 1) alcanzar una frecuencia cardiaca determinada, generalmente 150 latldos­
po,r minuto, 2) alcanzar un porcentaje alto ( 85-90 t ) de la frecuencia cardiaca 
mAxlma teórica calculada para cada individuo en funcl6n de su edad. Este tipo de 
prueba evita el dlsconfort de una prueba maxlma y ademAs ofrece mayor seguridad 
para el paciente. Por otro lado, en la prActlca se considera que alcanzar el 85 
6 90t de la frecuencia cardiaca maxtma te6rica ofrece la suficiente senslbilldad 
para considerar la prueba como dlagn6stlca desde el punto de vista eléctrico. En 
las pruebas m!xlmas la carga de trabajo aumenta de manera creciente y progresiva 
como en la prueba submAxtma, pero en las maxtmas el final estA determinado por -
la apartc!On de slntomas como disnea, fatiga, dolor precordial, signos cllnicos 
de bajo gasto o anormalidades electrocardiogrAflcas. 

Hoy en dla, el clcloerg6metro y la cinta slnfln son los sistemas mAs uti l!_ 
zados e indudablemente la experiencia y las poslbllldades de cada grupo son dos 
bAslcos determinantes a la hora de la eleccl6n. Por las ventajas ya se~aladas,­

las pruebas continuas de cargas progresivas y crecientes, ejemplificadas en el -
test de Bruce, son las mAs utilizadas. 

Las primitivas Indicaciones de las pruebas de esfuerzo eran aquellas con -
fines puramente dlagn6stlcos en aquel los pacientes con sospecha de enfermedad -
coronarla, pero en los cuales los electrocardiogramas eran normales o no defln!_ 
tlvos para su d!agn6stlco. Esta lndlcacl6n prlmitlva sigue slendo vAl!da en la 
actualidad y es, probablemente, la mAs frecuente de la prueba de esfuerzo, sin 
embargo el gran capitulo que se ha abierto para éstas, ha sido su uso como pru~ 
bas valoratlvas, es decir para evaluar el estado funcional del paciente con fl.~. 
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nes terapéuticos y pronósticos, o para valorar resultados de tratamientos médi­
cos o quirúrgicos. Su ut!lizaci6n por tanto ya no se limita a los enfermos cor~ 
narlos, sino que se ha hecho extensivo a todo tipo de enfermedad cardiaca ( va.!_ 
vulares, hipertensos, miocardiopat!as, etc. ). 

Las indicaciones de prueba de esfuerzo diagnósticas se pueden dividir en -
tres grandes apartados como se muestra en la tabla 4: 

SINTOMATICOS 

A) Sujetos con dolor tor!cico tlpico, siendo ésta la indicación mas frecuen. 
te de la prueba. Se incluyen en este grupo aquellos pacientes con dolor osteo-ar 
ticular o muscular mal definido, punzadas o pinchazos precordiales de origen an­
sioso, dolor pleuroperic!rdico y molestias de tipo digestivo. 

B) Sujetos con dolor tor!cico tlpico y con electrocardiograma basal normal. 
En estos casos, la prueba de esfuerzo tiene como finalidad dlagn6stica correla­
cionar meramente una sintomatologla con cambios electrocardiogrHicos y confir­
mar de ese modo la sospecha cl!nlca. 

C) Slntomas o signos que sugieran enfermedad coronaria, tales como son dis­
nea, disminucl6n de la capacidad flsica, fatiga facil, mareo, palpitaciones, ga­

.lope auricular, soplo de disfunción valvular mitral. Estos fenómenos pueden ser 
debidos a una cardiopatla isquémica. 

NO S 1 NTOMA TI COS 

A) Sujetos con alto riesgo de padecer enfermedad coronaria, incluyendo a -
los pacientes diabéticos, hipertensos severos, di si ipidémicos, grandes fumado-­
res.etc. En una poblaci6n de estas caracterlsticas, una prueba de esfuerzo pos.!_ 
tiva podrla considerarse como un factor mas de riesgo coronario, ya que seglin el 
principio de Bayes ••• " en un grupo de población con alta prevalencia de enferm!!_ 
dad coronaria, una exploración positiva aumenta considerablemente las posibilid! 
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des de padecer la enfermedad aCin en ausencia de slntomas cllnicos y puede cond_l!. 
clr al paciente hacia la adopción de métodos terapéuticos y preventivos adecua­
dos." (2). 

B) Trabajos que impliquen riesgo para la vida de otros, como es el caso de 
pilotos de aviación, conductores de autobuses, etc. 

C) Sujetos de vida sedentaria que deseen iniciar un plan de actividad fls.!_ 
ca. Individuos retirados del deporte con edad superior a los 40-50 a~os, en los 
cuales concurren algunos factores de riesgo coronario y quienes pueden padecer 
enfermedad coronaria latente que no se haya hecho manifiesta por el bajo nlvel­
de actividad flslca habitual. 

OTRAS INO!CACIONES DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS 

A) Arritmias de etlologla no conocida: En este ~rupo hay qu~ considerar a 
los pacientes aparentemente sanos, con taquicardi.1 paroxí:t lea supraventricular, 
extraslstoles ventriculares aisladas y crisis de fibrilación JJricular paroxls­
tica. 

B) Pacientes con sospecha de disquinecla ventricular: Siendc una indicación 
relativa se puede correlacionar la aparición de ciertos signos el !nicos ( ester­
tores pulmonares, galope, soplos, etc. ) con el nivel de trabajo cardiaco en el 
que aparecen los slntomas, siendo Citll a la hora de aconsejar al paciente sobre 
sus posibilidades de actividad flsica o laboral y terapéutica mAs adecuada. 

LAS PRUEBAS DE ESFUERZO VALORATIVAS SE REALIZAN EN: 

a) Pacientes con enfermedad coronaria, para valorar pronóstico y tratamie~ 
to. 

b) Pacientes con cardiopatla valvular: permite evaluar la cuantificación u 
objetvación de la limitaci6n funcional del paciente, la correlaci6n de la prueba 
de esfuerzo con determinados parAmetros hemodinAmicos y la asociación isquémica. 

e) Arrltmicas y trastornos de conducci6n como en extraslstoles ventricula-
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res y trastornos de conduccl6n. 

d) Para valoracl6n funcional de las mlocardlopatlas, presentando utilidad 
en aquellos tipos de mlocardlopatlas que manlflestan importantes variaciones -­
funcionales en su sltuacl6n hemodtnamlca, como en la M. hlpertr6flca. 

e) Para valoracl6n de la hlpertensl6n arterial, sobre todo en la llmltrofe, 
donde la prueba incluye respuesta tenslonal al esfuerzo, pués es frecuente enco~ 
trar pacientes que presentan respuesta hlpertenslva al ejercicio, conslderandose 
éstos, candidatos a tratamiento y control adecuado. 

f) Para valoraci6n en cardlopatla congénita, estando lndlcada tanto para 
la determlnacl6n de la capacidad funcional del paciente o con vistas a clrugla. 

Dentro de las contraindicaciones de las pruebas de esfuerzo tenemos: 
1) Absolutas como: 

a) Infarto agudo al miocardio en la 1a. semana. 
b) Angina prolongada. 
c) Estenosis a6rtica severa. 
d) Miocarditis severa. 
e) Insuficiencia cardiaca no controlada. 

2) Relativas como: 
a) HAS severa 
b) Arrltmlcas en condiciones basales. 
c) Enfermedades lntercurrentes. 
d) imposlbil !dad flslca del paciente. 
e) Alteraciones basales del ECG que interfieran con la lnterpretacl6n de 

los resultados. 

Para poder cuantificar el esfuerzo realizado durante una prueba o para pr~ 
gramarla previamente, es indispensable estandarlzarla en unidades de medida. E~ 
tas unidades podran cuantificarse directamente por la cantidad de resistencia -
que. el enfermo debe vencer con un esfuerzo determinado ( trabajo ), o bien cal-
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culando el gasto energHico ó calórico que para el paciente representa la resli 
tencla Impuesta. El trabajo desarrollado puede cuantificarse en unidades de po­
tencia ( trabajo en la unidad de tiempo ) 1 kgm•6.1 watts. El gasto energético 
se cuantifica calculando el consumo de oxigeno en ml/min. necesario para real i­
zar un esfuerzo determinado. 

Es bien conocido que cualquier sujeto en condiciones basales consume 3.5 mi. 
de oxigeno por minuto por kg. de peso, y a esta unidad se le ha denominado MET, 
siendo una unidad Otll para cuantificar el esfuerzo. 

Un Individuo de 70 kg. de peso consumlrA 70x3.5•245 mi. de oxigeno por mln. 
lo que equivale a 1.2 ó 1.4 cal/mln.; as! 1 MET•1.2 ó 1.4 cal ./min. ( equivalen­
te metabólico ). Siendo una unidad de producción de calor, 1 cal. equivale a --
200 mi. de consumo de oxigeno ( 1 litro de consumo de oxigeno es Igual a 5 cal.) 

Mediante estas unidades de medida del esfuerzo, al Irse Incrementando los 
METS, se valoran los cambios electrocardlogrAflcos que sugieran lsquémla mlocAr. 
dlca, siendo los criterios diagnósticos: 

A) Alteraciones eléctricas, las cuales pueden ser de diversa lndole, como 
alteraciones del segmento ST, cambios en la onda R o arritmias. 

B) Aparición de slntomas, siendo el mas habitual el dolor precordial con ca 
racterlstlcas anginosas durante el esfuerzo. 

C) Cambios hemodlnAmlcos, como variaciones en el comportamiento de la fre­
cuencia cardiaca y de la tensión arterial respecto a la respuesta normal al es­
fuerzo, reflejando Incapacidad del miocardio para adaptar el gasto cardiaco a -
las necesidades del organismo durante el esfuerzo. 

El criterio fundamental en el diagnóstico de enfermedad coronarla descrita 
Inicialmente por Fell y Siegel (3). es el desnivel del segmento ST. Este puede 
ser en sentido positivo, hacia arriba, o negativo, hacia abajo, lo cual tiene -
diferente grado de significación, siendo el descenso del ST la respuesta lsqué­
mlca mas frecuente y puede presentar diferente morfologla también con diferente 
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slgnl f lcaclón; desnivel her lzontal, descendente, en cubeta redondeado, ascende!! 
te con pendiente lenta o rapida. La prueba se considera positiva para lsquémia 
cuando se produce un descenso del ST durante el esfuerzo o la recuperación de -
mayor o Igual a 1mm a los 80 seg. del punto J. 

La relación de los cambios de voltaje de la onda R con las variaciones del 
voHimen ventricular ( efecto Brody ) constituyen otro signo electrocardlogrHlco 
teóricamente de Interés en la valoración de la prueba de esfuerzo. En los suje­
tos normales existe un aumento del gasto cardiaco durante el esfuerzo, mediante 
el aumento de la frecuencia cardiaca y de la fracción de la eyecclón, tendiendo 
ambos factores a disminuir el voHimen del ventriculo Izquierdo, por lo que segGn 
Brody, durante el ejercicio debe registrarse una disminución en la amplitud de 
la onda R con respecto al electrocardiograma basal. Cuando existe lsquémia mlo­
cardlca provocada por el esfuerzo, hace que no se produzca esta disminución del 
ventriculo Izquierdo debido a que es Incapaz de aumentar el gasto cardiaco, por 
lo que el electrocardiograma muestra aumneto de la ampl !tud de las ondas R con 
respecto al electrocardiograma basal, de manera que su aparición pudiera servir 
como Indicador de la existencia de lsquémla mlocardlca severa. 

Otras alteraciones eléctricas que se han considerado lnespectflcas de lsqu! 
mla mlocardlca durante el ejercicio son: Inversión de la onda T, disminución del 
voltaje de la onda Q y la inversión de la onda U, as! como alargamiento del In­
tervalo QT. 

Los criterios de suspensión de la prueba son: 

a) Angina evidente. 
b) Depresión/elevación del segmento ST-T mayor de 2mm sin angina. 
c) TSV, flbrl lación-flutter auricular. 
d) TV, bloqueo A-V de 2do. y 3er. grado. 
e) Extrasistol ia ventricular progresiva. 
f) HAS mayor de 250/130 mm de Hg. 
g) Hipotensión o falta de progresión de la TA. 
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h) Cronotropismo negativo. 
i) Ciaudicación de miembros péivicos. 
j) Marcha at&xica. 
k) Disnea, fatiga o extenuación. 
i) Frialdad, palidez, cianosis. 
m) Sincope o mareo con el esfuerzo. 
n) A petición del paciente. 
~) Falla técnica. 
o) Inadaptación o falta de colaboración. 
p) Frecuencia cardiaca m&xlma ( según protocolo ). 
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El presente estudio tiene por objetivo anal izar la detección oportuna de -
cardlopat!a isquémica en pacientes con alteraciones de ritmo cardiaco en quienes 
no exista slntomatolog!a sugestiva de angina ni sospecha ECG de lsquémia aguda o 
crónica. 

MATERIAL Y NETOOOS 

Este estudio prospectivo se llevó a cabo en el Departamento de Cardiolog!a 
del Hospital "Darlo Fernfodez Fierro" del lSSSTE. Se estudiaron 15 pacientes: 7 
mujeres y 8 hombres con edades que fluctuaban entre los 27 y 56 años, siendo el 
promedio de 41.5 años. De estos paclentes, 9 acudieron a la consulta por presen­
tar HAS, 3 por taquicardia y 3 por alteraciones del ritmo cardiaco. A todos se 
les tomó ECG, encontr~ndose que 9 pacientes presentaron extras!stoles ventricu­
lares aisladas, 4 con taquicardia supraventrlcular, 1 con Sx de W.P.W. y 1 con 
extras!stoles supra y ventrlculares aisladas. En ninguno de los pacientes se e_!! 
contró evidencia de cardlopat!a isquémica aguda o crónica. Se les real Izó hist.<!_ 
ria cllnlca completa, haciendo énfasis en factores de riesgo para cardlopat!a -
lsquémica como son AHF de DM, HAS, hlperlipldemlas, antecedentes de tabaquismo, 
obesidad, DM, dlsllpemlas, tipo de personalidad, actividad f!sica, cardlopat!as, 
neumopat!as o antecedentes de dolor de tipo anginoso. 

Se les informó acerca de las caracterlstlcas de la prueba de esfuerzo a la 
cual iban a ser sometidos, sol lcitandoles previo a la prueba estudios de Labor! 
torio tales como: BH, qu!mica sangu!nea, electrolitos sérlcos, colesterol, tri­
gllcéridos y serie cardiaca. 

Una vez obtenidos los resultados de dichos estudios, se les programó para -
la prueba con las siguientes indicaciones: suspensión de medicamentos tales como 
digital, reserpina, betabloqueadores, diuréticos, quinld!na y nitritos por lo -
menos 48 horas antes de la prueba; vlgilancla estrecha de la T.A. y F.C. de los 

pacientes; no Ingestión de café ni de alcohol durante la noche anterior as! co-
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mo de tabaco y proporcionar preparación psicológica al paciente. Fueron exclui­
dos los pacientes con imposibi 1 idad f!sica para real izar la prueba. 

A los pacientes se les intruy6 que el trabajo que iban a real izar era en 
una banda sinf!n, en la cual ten!an que caminar y que durante el ejercicio se -
incrementarla la velocidad y la pendiente de la banda, pidiéndoles que se info_r: 
mara en caso de dolor precordial, fatiga o rechazo a la prueba. Se les solicitó 
llevar ropa cómoda, as! como zapatos tenis. 

· . El d!a de la prueba se les mostró la banda sinf!n y se insistió en las in~ 

trucciones antes dadas, as! como la forma de caminar y sujetarse a las barras -
( fig. 1 ) • Inmediatamente se colocaron los electrodos sobre la cara anterior -
del tórax utilizando las derivaciones CM5, as! como electrodos para ECG Standard, 
se colocó también el esfignoman6metro en el brazo derecho, mencionando que dura~ 
te el ejercicio se tomarla en forma constante la tensión arterial, sin que ellos 
dejaran de efectuar su trabajo. Una vez colocados dichos aparatos, se procedió 
a la toma de la tensión arterial y ECG basal, determinando la F.c.; después los 

pacientes subieron a la banda sinf!n tipo Quintan con un registrador de 3 cana­
les marca Markete modelo 643 de inscripción automatizada. Durante un minuto se 
les trató de adaptar al ejercicio, indicAndoles la forma adecuada de caminar -
sobre ella, utilizando el protocolo que aparece en la tabla 2 y tratAndose de -
llevar a la frecuencia cardiaca submAxima teórica calculada ( 85-90% ) dependie~ 
do de la edad ( tabla 3 ) • 

Posterior a la caminata de un minuto, se procedió a aumentar las cargas de 
trabajo, siendo éstas de 2 Mets hasta 13.1 Mets en todos los pacientes, tomAnd~ 
se durante cada etapa ECG, TA y FC, as! como TA, FC y ECG de reposo del minuto -
1 al 5 y después a los B minutos para observar la respuesta presora al ejercicio 
y su recuperación. Al final del reposo se tomó ECG Standard y enzimas cardiacas, 
dAndose por concluido el estudio. 
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RESULTADOS 

Los principales antecedentes comúnes en el grupo de población estudiada son 
tabla 5 ): 7 de los pacientes (46.6i) contaron con antecedentes heredofam!lia­

res de OH, 5 (33.31) de HAS y 2 { 13.31) de hiper! ip!demlas. El h~b!to tabaqulco 
se presentó en 11 de los 15 pacientes estudiados, correspondiendo al 73.31. De 
éstos, 6 (54.5t) fumaba una cajetilla al dla, 3 (27.21) mAs de una cajetilla y 1 

(9. ti) menos de 10 cigarrillos al dla. La prevalencia en cuanto al sexo fue en 
el hombre con una relación de 2: 1. La obesidad la presentaron 6 pacientes (401) 

de la población; 5 con obesidad grado ll y uno con obesidad grado 111. Se obse!. 
vo que el tipo de personalidad A predominaba en 10 pacientes (66.6X) y de tipo B 

en 5 pacientes (33.31). De los pacientes con personalidad tipo A, el 701 eran -
maestros y el 301 eran empleados federales. 

Los antecedentes personales sobresal !entes fueron: 3 pacientes (201) eran 
portadores de OH, ( 1 con 10 años, 1 con 6 años y el restante con 3 años de ev~ 
luc!On ) ; HAS en 9 de los 15 pacientes, correspondiendo al 60t de la población 
total, con menos de 8 años de evolución, hiperl!p!dem!a en 2 pacientes, (13.3%) 

de la población. En ninguno de los pacientes hubo evidencia de patologla cardl~ 
ca. 

Las enfermedades asociadas a este grupo de pacientes estuvieron presentes 
en 8 de los 15, correspondiendo al 53.3%; 1 con insuficiencia renal crónica, 2 

con asma bronquial, 1 con migraña crónica, 1 con colelit!as!s crónica, 1 con HA 
renovascular y 2 con bronquitis crónica. 

Los resultados de los estudios de Laboratorio mostraron que ningún paciente 
presentó alteraciones de la biometrla hemAt!ca, elevación emi;¡¡tN&~, de enzimas 
cardiacas y electrolit~séricos. La qulm!ca sangulnea sólo se reporto alterada -
en uno de los pacientes, el cual era portador de IRC ( C-2.5 y u- de 100 ) . El 
colesterol y tr!gl !céridos estuvieron aumentados en 2 ( 13.3% ) de los pac!en-­
tes totales. 
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La serte cardiaca tuvo cambios en 7 pacientes, (46.61) de éstos; 4 (57 .1%) 

mostraron crecimiento grado l l del ventriculo Izquierdo y en tres ( 42.81) con -
crecimiento grado l del mismo ventriculo, correspondiendo a estos pacientes el 
antecedente de ser portadores de hlpertensi6n arterial. El electrocardiograma -
basal reporto que 9 (60%) de los pacientes tenlan extraslstoles ventriculares -
aisladas, en 3 (20%) taquicardia supraventrlcular, en 2 (13.3%) extraslstoles -
supra y ventriculares aisladas y en 1 Sx de W.P.W •• De estos pacientes, 9 (60%) 

recibieron tratamiento a base de: 2 con dlsopiramlda, 3 con qulnldlna, 3 con -­
propafenona y uno con verapamil. El 40% restante no recibl6 ningún tratamiento. 

El resultado de la prueba de esfuerzo fue: En 10 de los 15 pacientes (66.6%) 

las pruebas fueron positivas para lsquémla, 2 (13.3i) fueron sospechosos ( con 
desnivel del ST menor de 1 mm ) y en 3 ( 20% ) fueron negativas ( grAflca 1 ). 

Los pacientes en quienes la prueba fue negativa, 2 estuvieron entre el ra.!)_ 
go de edad menor de 30 anos y 1 menor de 40 anos. Oe los pacientes con prueba -
de esfuerzo positiva: 2 (20%) estuvieron entre los 30 y 40 anos de edad, 3 (201) 

entre los 40 y 50 anos, y 6 pacientes (66i) entre los 50 y los 60 anos de edad. 

En cuanto al sexo ( graflca 2 ) : Los 3 pacientes con prueba de esfuerzo n~ 
gatlva correspondieron al sexo masculino, y de los 10 con PE positiva, 6 fueron 
mujeres (60%) y 4 (40%) hombres. Los de sospecha fueron un hombre y una mujer. 

El resultado del ejercicio fue el siguiente: 

Los 10 pacientes con prueba de esfuerzo positiva mostraron depresl6n del -
segmento ST: 5 ( 50%) en la etapa 5 que correspond 16 a 9. 7 METS, 3 ( 301) en la -
etapa 4 correspondiendo a 7 .1 METS y 2 (20%) en la etapa 6, correspondientes a 
13.1 METS ( gr!flca 3 ) • El 60% de los pacientes mostr6 deprest6n del segmento 
ST de 2 mm y el 40% depresl6n del segmento ST de 1 mm. 

Las alteraciones del ritmo en el electrocardiograma basal persistieron du-
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rante la prueba de esfuerzo también en forma aislada. La respuesta presora al ~ 
jerclclo se hizo evidente en todos los pacientes, teniendo como promedio basal 
del grupo 130/80, Durante el ejercicio hubo un aumento gradual de la tensión ª!. 
terlal, con calculo aproximado de 15 11111 de Hg por MET. En 8 (8Di) pacientes tu­
vieron mAxlmas diastólicas de 110, 1 paciente (1Dt) con 115 y 1 (1Di) con 120 -
mm de Hg. ( grAfica 4 ) • La frecuencia cardiaca fue subm&xlma (85-9Di) teórica 
calculada para cada paciente dependiendo de su edad, alcanzAndose en el 10oi de 
los pacientes. Iniciando con 80 x' la basal como promedio del grupo y durante el 
esfuerzo m&xlmas de 170 x', lncrementAndose a 15 latidos por MET ( grAflca 5 ). 

La recuperación post-esfuerzo fue adecuada, descendiendo la TA y la FC a -
niveles basales en el 10oi de los pacientes a los 5 minutos de reposo, persls-­
t!endo en ellos las alteraciones del ritmo de base sin modificaciones. El ECG -
standard a los 8 minutos de reposo no mostró evidencia de lsquémla mloc&rdlca y 
las enzimas cArdlcas estuvieron en rangos normales. 

En los pacientes con sospecha de lsquémla mloc&rdlca, la prueba no fUe co!!_ 
cluyente ya que el desnivel del segmento ST no fue mayor de 1 11111, teniendo tam­
bién recuperación adecuada postésfuerzo. No existieron Indicaciones de ninguna 
lndole para suspensión de la prueba en el 10oi delos pacientes; la mayorla re-­
porto fatiga pero no siendo tan Importante como para suspender la prueba. 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio prospectivo nos demuestra que las pruebas de esfuerzo 
tienen una gran utilidad en la detección oportuna de cardlopat!a lsquémlca en -
las alteraciones del ritmo cardiaco. 

En nuestra población de pacientes, aunque fue pequena es demostrativa, ya 
que encontramos como datos relevantes AHF de DM, HAS e hlperl ipldemi's en nues-­
tros pacientes con pruebas de esfuerzo positivas, siendo estos antecedentes pr~ 
disponentes para heredarlos y ya descritos por varios autores. Los factores de 
riesgo modificables son: la obesidad, que estuvo presente en nuestro grupo con 
PE positivas, adem&s del sedentarismo, tipo de personal !dad, actividad laboral, 
siendo en nuestro grupo los pacientes del magisterio los que m~s comunmente de­
sarrollaron PE positivas; el tabaquismo también jugó un papel Importante en nue! 
tra poblac!On, resultando los grandes fumadores los demayor riesgo. Los antece­
dentes de OM y HAS con enfermedades aterogénlcas, prevaleciendo en el grupo los 
que padeclan HAS. La edad también jugó un papel Importante para la aparición de 
isquémla1, ya que las PE positivas se encontraron entre los 40 y los 60 anos de 
edad. Y como es sabido, ésta aumenta a medida que aumenta la edad y es acelerada 
por los factores de riesgo antes mencionados. En nuestro grupo de pacientes es­
tudiado, la mayor!a presento m&s de dos factores de riesgo para cardiopat!a ls-­
quémlca. 

Las al te raciones del ritmo mbs frecuentemente encontradas en el grupo en -
el ECG basal, fueron las extraslstoles ventriculares aisladas y en una minarla 
algún otro tipo de alteración del ritmo. Por lo que concluimos que este tipo de 
alteraciones, son las que m&s permiten sospechar de que estamos ante la posibi­
lidad de cardiopatla lsquémlca latente, que en un momento de su evolución puede 
declararse como tal, tanto cllnica como ECG si se continúa concurriendo con los 
factores de riesgo ya descritos o bien como hemos observado, sólo se presentan 
alteraciones del ritmo, evldencibndose la isquémla, sometiendo al paciente a un 
determinado ejercicio con el consiguiente aumento del consumo de oxigeno del -­
miocardio. 
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Por lo antes dicho, la prueba de esfuerzo puede tener alta senslbl l ldad y 

especificidad para cardiopat!a lsquémica en este tipo de alteraciones estudia­
das, Además, la prueba de esfuerzo puede ayudarnos a valorar el grado funcional 
del paciente, aconsejándole la actividad f!sica que deberá realizar, as! como -
el pronóstico de su enfermedad. 

Este estudio también nos permite modificar los factores de riesgo como son 
el tipo de personal !dad, el hábito tabáqutco, el sedentarismo, la d!sm!nuci6n de 
peso corporal, as! como un buen control de la OM, HAS e hlperl!pldemlas. Valor! 
c!On del tratamiento farmacolOglco en base a los factores de riesgo y las enfe!_ 
medades concomitantes, haciendo un estudio juicioso de cada uno de los pacientes. 

Teniendo en cuenta el anA! !sis completo del estudio, concluimos que las -­
pruebas de esfuerzo no son tan sólo métodos para pruebas d!agn6st!cas, sino ad! 
más pruebas valoratlvas para un slnf!n de cardiopat!as, Incluyendo bajo esta e~ 
perlencla cl!nlca a las alteraciones de rftmo cardiaco. 
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TMLll DE FRECUE~CJll CARDIACA SEGUN LA EDAD. 

EDllO FCH . 051 EDAD FCM ª~"; .. 

20 200 . 170 46 177 151 
21 199 169 47 1n 151 
22 196 169 48 177 151 

. 7.3 191 166 49 17 6 .150 
24 196 167 ."50 175 º 149 

.. 7.5 195 166 51 17 4 148 
26 194 165 52 173 148 
27 193 165 53 172 1H 
28 192 164 54 171 146 
29 191 163 55 171 146 
30 190 162 56 170 145 
31 190 162 57 170 145 
32 1(19. 161 58 169 144 
33 180 160 59 160 143 
34 187 159 60 160 143 
35 1(16º ·. 150: 61 167 143 
36 186 150 62 167 143 
37 1()5 157 63 166 142 
36 104 157 64: 165 : 141 
39 1l13 156 65 164 140 
40 . 182 155 66 163 139 
41 181 154 67 162 138 
42 100 153 60 161 137 
43 ·. 180 15~. 69 161 137 
44 160 153 70 160. 136 
45 179 152 76 160 136 

FCM- Frccuancla Cardiaca mAx!rna por edad. 

asi: de 1 a ~CM _para ed~d 

•• Ton1¡'ldo de 1 as tab"las d~ Rob!nson-Astrand. 
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