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Tipos de ejercicio

Tradicionalmente se diferencian tres tipos fun-
damentales de ejercicio: isoténico (dindmico o lo-
comotor), isométrico (estdtico) y de resistencia.

En el ejercicio isoténico o dindmico se produce
un cambio en la longitud muscular, con pequefio o
nulo cambio en la tensién. Implica varios grupos
musculares y se mantiene en el tiempo (ejercicio
de resistencia), con incrementos y decrementos de
su intensidad. Durante el mismo, el organismo uti-
liza la via aerébica del metabolismo celular, lo que
implica que el aporte y la demanda de oxigeno a
los tejidos deben estar en equilibrio. Si la demanda
tisular de oxigeno supera a la oferta, las células re-
currirdn a las vias anaerdbicas para obtener la
energia complementaria. Tras la activacién del
musculo esquelético se reduce el tono vagal, la ac-
ciéon de bombeo de los miisculos aumenta el retor-
no venoso (precarga), y de acuerdo con la ley de
Frank-Starling aumenta el gasto cardiaco. Confor-
me el ejercicio se hace mds intenso, los mecanis-
mos reflejos aumentan la secrecion de catecolami-
nas, la frecuencia cardfaca aumenta en mayor
proporcién, y la estimulacién de la contractilidad
miocdrdica hace que el gasto cardiaco siga aumen-
tando a pesar de reducirse el tiempo de llenado
diastdlico. La respuesta cardiovascular es propor-
cional a la masa muscular movilizada y a la inten-
sidad del ejercicio'. El aumento de la frecuencia
cardfaca (FC) debido al descenso del tono vagal es
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la respuesta inmediata al ejercicio. Este aumento
se sigue de un incremento del tono simpdtico. Du-
rante el ejercicio dindmico la FC aumenta lineal-
mente con el trabajo cardfaco y el consumo de oxi-
geno (VO,). La respuesta al ejercicio de la FC se ve
afectada por factores como la edad (descenso en la
FC mdxima media que se debe a influencias neura-
les), posicién corporal, condicién fisica, estado de
entrenamiento, volumen sanguineo y presencia
de distintas enfermedades®. El ejercicio dindmico
es el que mds aumenta la FC. La presion arterial
(PA) sistdlica aumenta como resultado del incre-
mento del gasto cardiaco mientras que la diastdlica
generalmente se mantiene o puede descender en al-
gunos sujetos normales. Tras el mdximo ejercicio
las cifras basales suelen recuperarse en unos 6
min. Puede haber aumento inadecuado de la PA
sistélica (menos de 20-30 mmHg) en pacientes con
estenosis del tracto de salida adrtico, disfuncion
ventricular izquierda o isquemia miocdrdica. La hi-
potensiéon durante el ejercicio suele indicar enfer-
medad cardfaca grave, valvular o miocdrdica’®.

En el ejercicio isométrico o estdtico se realiza un
pequefio o nulo cambio en la longitud muscular.
Implica a pocos misculos, que realizan una con-
traccién rdpida y enérgica, incrementando signifi-
cativamente su tension. Se utilizan vias anaerobias
del metabolismo celular, generdndose una deuda
de oxigeno que debe compensarse en el periodo de
recuperacion. Predomina la potencia muscular (p.
ej., handgrip), que supone una gran sobrecarga de
volumen al ventriculo izquierdo aunque el gasto
cardfaco no se incrementa tanto como en el ejerci-
cio isoténico por la gran resistencia que ofrecen los
musculos activados, lo que limita el flujo.

Por dltimo, en el ejercicio de resistencia se com-
binan contracciones musculares con movimiento.

Consumo de oxigeno (VO,)
Es la cantidad de oxigeno que una persona pue-
de consumir durante la realizacién de un ejercicio
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dindmico que involucre a gran parte de la masa
muscular total*. Representa la cantidad de oxigeno
transportado y utilizado por las células en su meta-
bolismo. Se mide en miltiplos de los requerimien-
tos de oxigeno basales, es decir, en reposo, y su
unidad es el MET (equivalente metabdlico de oxi-
geno). Un MET equivale a 3,5 ml de O, por kilo de
peso y por minuto, que se considera la media de la
necesidad de oxigeno en cada persona en condicio-
nes basales.

El VO, se relaciona con la edad (disminuye con
la edad), el sexo (menor en mujeres), el entrena-
miento fisico (lo aumenta), la herencia y el estado
clinico cardiovascular.

El consumo miocdrdico de oxigeno (MO,)

El MO, viene determinado por: la tension de la
pared intramiocdrdica (presion sistdlica ventricu-
lar izquierda X volumen telediastélico/grosor de la
pared ventricular izquierda), la contractilidad y la
frecuencia cardiaca. La medida exacta requiere ca-
teterizacién, pero puede ser evaluada durante la
prueba de esfuerzo mediante el “doble producto”
(frecuencia cardiaca X PA sistélica). Existe una re-
lacién lineal entre el MO, y el flujo coronario y en
la estenosis coronaria con frecuencia no puede
mantenerse el flujo coronario adecuado durante el
ejercicio apareciendo isquemia miocédrdica.

Fisiopatologia de la respuesta isquémica
del miocardio

El corazdn es un 6rgano principalmente aerdbi-
co. Ya en reposo la extraccion de oxigeno en la cir-
culacién coronaria es mdxima y el dnico mecanis-
mo disponible para aumentar el consumo de
oxigeno por el miocardio es aumentar su perfusion
mediante el aumento del flujo coronario, que en el
ejercicio se consigue disminuyendo las resistencias
arteriolares coronarias. En pacientes con arterios-
clerosis progresiva de los vasos epicdrdicos existe
un umbral isquémico mds alld del cual durante el
ejercicio pueden producirse alteraciones en la fun-
cién diastdlica y sistdlica, cambios ECG y dolor to-
rdcico. El subendocardio es mds susceptible ante la
isquemia porque estd sometido a mayor tensidn, lo
que provoca mayor demanda relativa de oxigeno.

Los cambios dindmicos en el tono de las arterias
coronarias por la presencia de una placa de atero-
ma disminuye el flujo coronario durante el esfuer-
z0, mas en el subendocardio, limitando la oferta de
oxigeno a estas regiones. Como consecuencia, se
acorta la duracién del potencial de accidon endocdr-
dico, se crean gradientes eléctricos y se originan
cambios en el segmento ST>.
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Protocolos de las pruebas de esfuerzo
Métodos y medidas

Durante la prueba de esfuerzo (PE) el paciente se
somete a un estrés fisico o farmacolégico creciente
y, con el fin de que las medidas realizadas durante la
prueba tengan suficiente validez y reproducibilidad,
se han disefiado diversos protocolos de esfuerzo que
se describen a continuacién. Aunque el que mds se
utiliza es el protocolo de Bruce en tapiz rodante (tre-
admill), cada paciente necesita un tipo diferente de
esfuerzo, segin su condicién fisica y los objetivos de
la prueba. La dureza del protocolo debe individuali-
zarse segiin la resistencia del paciente’.

Un esfuerzo inicial excesivo provocard el agota-
miento prematuro, impidiendo el cdlculo preciso de
la capacidad funcional; a la inversa, un protocolo
demasiado suave prolongard indtilmente la prueba
sin alcanzar sus objetivos. Por ello, estos protocolos
deben manejarse con flexibilidad, prolongando u
omitiendo determinados estadios segtin se considere
mds apropiado. El momento de terminar la prueba
depende de los sintomas que presenta el paciente, la
frecuencia cardfaca alcanzada, el comportamiento
de la PA, el andlisis de gases respiratorios o cuando
aparezcan datos del ECG que aconsejen suspender-
la. Se considera PE mdxima la que se suspende
cuando el paciente alcanza la capacidad limite de
esfuerzo o la FC médxima tedrica. (220-edad). Se
considera submdxima cuando se detiene al alcanzar
el 85% de la FC médxima tedrica’.

Protocolos de esfuerzo fisico

1. Con tapiz rodante. Actualmente son los mds
utilizados por proporcionar un ejercicio més fisio-
l6gico y ser mejor tolerados. El paciente camina
sobre un tapiz rodante que va aumentando progre-
sivamente la velocidad, inclinacién o ambas.

El protocolo de Bruce es el mds utilizado. Se
compone de un estadio de calentamiento seguido
de estadios de 3 min de duracién en los que se au-
menta tanto la velocidad como la inclinacion del
tapiz. En pacientes con una capacidad de esfuerzo
muy limitada se utiliza el protocolo de Bruce modi-
ficado, que incluye dos fases de calentamiento de 3
min a 2,5 km/h y pendiente de 0 y 5° respectiva-
mente. El protocolo de Bruce tiene el inconvenien-
te de provocar un incremento de carga disconti-
nuo, lo cual dificulta la adaptacién del paciente al
esfuerzo y puede subestimar su capacidad fisica.

El protocolo de Naughton se compone de esta-
dios de 1 a 2 min con incrementos de un MET en-
tre ellos. Se utiliza en pacientes con capacidad de
esfuerzo muy limitada por permitir una mejor tole-
rancia y duracién de la prueba.
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Tabla 1. Contraindicaciones para la realizacién
de pruebas de esfuerzo

Absolutas

Infarto de miocardio reciente (menor de 2 dias
de evolucion)

Angina inestable no estabilizada con medicacién

Estenosis adrtica importante sintomdtica

Insuficiencia cardfaca no estabilizada

Embolia pulmonar

Arritmias cardfacas incontroladas que causan
deterioro hemodindmico

Diseccion adrtica

Pericarditis o miocarditis aguda

Incapacidad fisica o psiquica para realizar la prueba
de esfuerzo

Relativas

Estenosis valvular moderada

Hipertension arterial grave

Taquiarritmias o bradiarritmias

Anormalidades electroliticas

Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grados

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

Los protocolos de incremento continuo de carga
(ACIP, Blake) provocan un incremento gradual de
la carga cada 1 o 2 min, lo cual permite una mejor
adaptacion al esfuerzo y una estimacion m4s preci-
sa de la capacidad funcional.

2. Con cicloergémetro. El paciente pedalea con-
tra una resistencia controlada y creciente, medida
en vatios o kilopondios/min. Normalmente se ini-
cia con una carga de 25 W y se incrementa en otros
25 cada 2 o 3 min. Requiere menos espacio y es
m4s barata que el tapiz rodante, pero muchos pa-
cientes se adaptan peor a este tipo de esfuerzo y se
subestima la capacidad funcional mdxima.

3. Otros protocolos. Existen otras modalidades
que se pueden usar con fines especificos en pacien-
tes con incapacidad para caminar o para estimar la
capacidad ffsica en una actividad concreta, como
son el cicloergémetro braquial y la ergometria de
remo. En general, el esfuerzo braquial produce
m4s artefactos y menor tolerancia.

Medidas durante la prueba de esfuerzo®

Durante la PE se evaldan sistemdticamente di-
versas variables clinicas, electrocardiogréificas y en
ocasiones metabdlicas que permiten, por una par-
te, estimar de forma objetiva el grado de esfuerzo
del paciente y, por otra, determinar la necesidad de
suspender la prueba seglin los objetivos que se ha-
yan fijado.

1. Parametros clinicos: PA, FC, dolor toracico,
signos de insuficiencia circulatoria (hipoperfusidn,
cianosis, palidez), estado del paciente (disnea, can-

sancio, mareo, percepciéon de intensidad subjetiva
de esfuerzo).

2. Pardmetros electrocardiogréficos: descenso del
segmento ST, elevacion del segmento ST, arritmias.

3. Pardmetros metabdlicos: trabajo realizado en
MET, consumo de O,, eliminacién de CO,, concen-
tracién de lactato.

4. Ergometria con medicién de pardmetros me-
tabdlicos'’: proporciona una estimacién mds pre-
cisa de la capacidad funcional del paciente. Se
analizan de forma continua durante la prueba pa-
rametros ventilatorios (volumen corriente, frecuen-
cia respiratoria) y las presiones parciales inspirato-
rias y espiratorias de O, y CO,. También puede
realizarse determinacién sanguinea de lactato. Los
pardmetros estimados mds importantes son la cap-
tacion respiratoria mdxima de O, y el umbral anae-
rébico. En condiciones normales la captacién de
0, es un indice indirecto del gasto cardiaco.

Indicaciones y contraindicaciones de las
pruebas de esfuerzo. Guias para su aplicacion

Aunque la enfermedad mds cominmente estu-
diada o valorada mediante una PE es la cardiopatia
isquémica (CI), hoy dia se emplean también para la
valoracién de otras enfermedades cardfacas como
las valvulopatias, las arritmias, la insuficiencia car-
dfaca crénica, la valoraciéon funcional deportiva y
la hipertensién arterial. Utilizamos la clasificacion
publicada por los consensos de ACC/AHA (Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Associa-
tion), segiin los cuales las recomendaciones para
someter a un paciente a un estudio ergométrico
son las siguientes:

- Clase I. Trastornos en los cuales hay evidencia
o acuerdo general de que un procedimiento o trata-
miento es Util y eficaz.

— Clase II. Trastornos en los cuales hay diferen-
cias de opinién sobre la utilidad y eficacia de un
procedimiento o tratamiento.

- Clase Ila. El peso de la evidencia es favorable
para la mayoria.

- Clase IIb. La utilidad estd menos establecida.

— Clase III. Trastornos en los cuales hay eviden-
cia de que el procedimiento o tratamiento no es
ttil y, en algunos casos, puede ser perjudicial.

Contraindicaciones de la prueba de esfuerzo

Aunque las ergometrias son generalmente segu-
ras, se han descrito infarto de miocardio o muerte,
con una incidencia de hasta 1 por 2.500 pruebas®.
Por tanto, debe establecerse un buen criterio clini-
co para decidir qué pacientes deben someterse a
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Tabla 2. Indicaciones para la realizacién de pruebas de esfuerzo

Clase |

Clase Ila
Pacientes con angina vasospdstica

de la repolarizacidn poco significativas

Clase IIb

Clase III

Pacientes con esperanza de vida limitada por cualquier causa

Evaluacion inicial de los pacientes con sospecha o seguridad de enfermedad coronaria
Pacientes con angina estable en los que se plantee revascularizaciéon percutdnea o quirdrgica

Evaluacidn inicial de pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y alteraciones electrocardiogrdficas

Pacientes tanto con baja como con alta probabilidad pretest de cardiopatia isquémica segtin sus sintomas, edad y sexo
Pacientes con enfermedad coronaria que presenten una evolucién clinica desfavorable
Pacientes estables clinicamente para guiar su tratamiento médico

Pacientes asintomdticos con varios factores de riesgo coronario
Pacientes con enfermedad coronaria y anormalidades en el ECG basal
Pacientes estables clinicamente que son evaluados de forma periddica

Pacientes sin evidencia de enfermedad coronaria con importantes alteraciones del ECG basal como patrén de preexcitacion,
ritmo ventricular estimulado por marcapasos, depresion del segmento ST superior a 1 mm o bloqueo de rama izquierda

las PE. Las contraindicaciones tanto absolutas
como relativas se exponen en la tabla 1.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo (tabla 2)

1. PE en la cardiopatia isquémica. El valor de la
PE en el estudio de la CI reside en la posibilidad de
evidenciar alteraciones electrocardiograficas que,
ausentes en reposo, pueden manifestarse con el
ejercicio.

Los objetivos del estudio son:

- Valoracién diagndstica. Estudiar la posibilidad
de que un individuo determinado presente CI signi-
ficativa.

— Valoracién prondstica. Estimar la gravedad y
probabilidad de complicaciones cardiovasculares
posteriores.

— Valoracién terapéutica. Documentar los efec-
tos de un tratamiento aplicado.

2. PE en el postinfarto de miocardio. El test de es-
fuerzo se ha considerado ttil para la evaluacién y
la decisién del tratamiento en los pacientes postin-
farto agudo de miocardio (IAM)’. Por muchas y di-
ferentes razones hay grupos de pacientes con 1AM
en los cuales no se puede realizar la PE y que cons-
tituyen el grupo de peor prondstico, como revelan
los datos del estudio GISSI-2'°. Teniendo en cuenta
estas consideraciones, la PE post-IAM tiene como
objetivo proporcionar informacidén que permita es-
tratificar el riesgo y establecer un prondstico, la ca-
pacidad funcional para poder prescribir una pauta
de actividad fisica al alta hospitalaria y la adecua-
cién del tratamiento médico, asi como la necesidad
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de emplear otros medios de diagndstico y/o opcio-
nes terapéuticas.

3. PE en posrevascularizacion. La PE realizada
en la fase temprana posrevascularizacidon tiene
como objeto determinar el resultado inmediato del
procedimiento efectuado. Cuando se realiza en una
fase tardia (pasados 6 meses) se encuentra encua-
drada en la evaluacién de la CI crénica subyacente.
Generalmente en pacientes poscirugia de revascu-
larizacidn, la PE tiene importantes limitaciones, ya
que son frecuentes las alteraciones basales del elec-
trocardiograma, lo que hace que sean mds utiles
las PE acompafiadas de técnicas de imagen. En pa-
cientes postangioplastia coronaria percutdnea el
objetivo de la PE es la identificacién de reestenosis,
debiendo ser estudiados mds tardiamente (entre
los 3 y 6 meses) postangioplastia o stent.

4. PE en mujeres. En las mujeres es mds dificil
realizar el diagnéstico de enfermedad coronaria
que en los varones debido a la menor prevalencia
de CI (prdcticamente la mitad de las mujeres me-
nores de 65 afios con clinica de angina en el estu-
dio CASS tenfan las coronarias normales)'. La de-
presion del segmento ST al esfuerzo es menos
sensible en mujeres que en varones, lo cual refleja
la menor prevalencia de enfermedad coronaria gra-
ve en mujeres y la incapacidad de muchas de ellas
de alcanzar la médxima capacidad aerébica'?. No
obstante, una PE negativa en mujeres sigue pose-
yendo un excelente valor predictivo negativo.

5. PE en adultos asintomdticos. Aunque diversos
estudios han demostrado en adultos asintomdticos
la existencia de lesiones coronarias, el empleo de la
PE como método de detecciéon poblacional no es de
utilidad préctica. La indicacién adecuada de la PE
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en individuos asintomadticos no estd definida y sélo
se realizard en varones mayores de 40 afios y en
mujeres de mds de 50 afios que presenten multiples
factores de riesgo, asi como en sujetos sedentarios
que quieran comenzar a realizar ejercicio fisico in-
tenso.

6. PE en la disfuncion ventricular. Los pacientes
con insuficiencia cardiaca presentan disminucién
de la tolerancia al ejercicio fisico, por lo que la uti-
lidad de la PE con anédlisis del intercambio de ga-
ses en el proceso de evaluacién es manifiesta. Baste
recordar que un consumo de oxigeno pico inferior
a 10 ml/kg/min es indicacién clara de trasplante
cardiaco®.

7. PE en las arritmias. La PE debe tomarse en
consideracién como exploracion complementaria
en algunas situaciones especificas en pacientes con
sospecha o ya diagnosticados de arritmias.

— Arritmias supraventriculares. Tan sélo estaria
indicada la PE en el caso de que los sintomas se de-
sencadenasen preferentemente durante el ejercicio
fisico, si existe sospecha por otros datos de que su
patogenia sea isquémica o en arritmias de esfuerzo
tratadas con firmacos.

— Arritmias ventriculares. Pueden clasificarse en
dos grupos: las relacionadas con la isquemia mio-
cdrdica y las no relacionadas con ella. El ejercicio
fisico puede desencadenar arritmias ventriculares
tanto en pacientes con corazén aparentemente
sano como en aquellos que padecen una enferme-
dad estructural cardfaca.

La prueba de esfuerzo en la cardiopatia
isquémica. Pruebas diagnésticas y pruebas
prondsticas

Prueba de esfuerzo para el diagndstico
de enfermedad coronaria

La estimacién de la probabilidad de padecer CI
se basa en datos de la historia clinica (caracteristi-
cas del dolor, edad, sexo, factores de riesgo corona-
rio), datos de la exploracién fisica y ECG basal. En
funcién de estos datos, cuando un paciente es cata-
logado clinicamente como angina tipica, la proba-
bilidad de tener CI es tan elevada que el resultado
de la PE no cambia significativamente esta proba-
bilidad. En la préctica, la PE con fines diagndsticos
tiene su mayor utilidad en pacientes con diagndsti-
co dudoso con probabilidad intermedia de padecer
CI (paciente con dolor no tipico con factores de
riesgo coronario). Ademds de la valoracién de los
sintomas durante el esfuerzo, especialmente el do-
lor tordcico, se analizan otras variables para mejo-
rar la utilidad diagndstica de la prueba, como son

la depresion del segmento ST, el tiempo de comien-
zo, la magnitud, la extension y el tiempo de recupe-
racién de dicha alteracién. La sensibilidad y espe-
cificidad diagndstica de la prueba varfan segin las
distintas publicaciones. Segin diversos metaandli-
sis'*15, la sensibilidad media es del 68% y la especi-
ficidad del 77%. La sensibilidad varia en funcién
de la gravedad de la CI.

Limitaciones de la PE diagndstica. Una de las
principales limitaciones de la PE diagnédstica es la
alteracién del ECG basal. En presencia de bloqueo
de rama izquierda, la depresion del segmento ST
no se asocia a isquemia, por lo que la PE conven-
cional no tiene utilidad en este contexto. En pre-
sencia de bloqueo de rama derecha, la depresion
del segmento ST en precordiales derechas (V,-V,)
no se asocia a isquemia; sin embargo, la depresion
del ST en otras derivaciones aporta informacion si-
milar a la obtenida en pacientes con ECG normal.
Tanto la depresion del ST en ECG basal como la hi-
pertrofia ventricular con alteracién de la repolari-
zacién condicionan una menor especificidad sin
afectar significativamente la sensibilidad®.

Diversos farmacos pueden condicionar el resulta-
do de la PE: la digoxina puede provocar depresion
del ST al esfuerzo en sujetos sanos; los betabloquea-
dores pueden atenuar la frecuencia médxima al es-
fuerzo; los nitratos pueden atenuar la angina o la
depresion del ST al esfuerzo en sujetos con angina.

Interpretacion de la prueba de esfuerzo. La apari-
cion de dolor tordcico indicativo de angina de pe-
cho que aparece durante el esfuerzo es altamente
significativa de isquemia. La depresién del segmen-
to ST horizontal o descendente es un potente pre-
dictor de enfermedad coronaria. La depresién “len-
tamente” ascendente del ST (menor de 1 mV/s) se
ha asociado a una relativa probabilidad de CI. La
elevacion del ST en derivaciones con ondas Q es re-
lativamente frecuente; algunos autores han sefiala-
do que es un marcador de viabilidad residual en el
drea infartada'®. La elevacién del ST en un ECG
normal es un hecho infrecuente; representa isque-
mia transmural (por lesién critica o por espasmo
coronario). Las alteraciones de la onda R con el
ejercicio no tienen significacidon prondstica.

Prueba de esfuerzo para la evaluacion prondstica
de la cardiopatia isquémica

La valoracién pronéstica de la CI se debe iniciar
con los datos de la historia clinica, exploracidn fisi-
ca y exploraciones complementarias. Los datos que
aporta una PE siempre han de ser valorados en el
contexto clinico del paciente. Los datos de la valo-
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racion prondstica de la PE se ha centrado en la
probabilidad de supervivencia y, menos frecuente-
mente, en la probabilidad de supervivencia sin
nuevo infarto de miocardio. Puede ser aplicada en
diversas situaciones clinicas:

1. PE en cardiopatia isquémica estable. En esta
situacion, una de las mds importantes variables del
test es la capacidad médxima de ejercicio, que estd
en parte condicionada por el grado de disfuncién
ventricular izquierda (aunque también existen
otras variables que la condicionan, como la edad,
el estado fisico o animico del paciente). Existen di-
versos pardmetros que permiten valorar la capaci-
dad de ejercicio, como su duracidn, los equivalen-
tes metabdlicos (MET) alcanzados, la mdaxima
frecuencia alcanzada o el doble producto. Un se-
gundo grupo de marcadores prondsticos aportados
por la PE son los relacionados con la isquemia in-
ducida por el ejercicio. Estos marcadores incluyen
la depresion del segmento ST, el nimero de deriva-
ciones con dicha depresion, la configuracién de la
misma (descendente, rectilinea o ascendente);
la elevacion del ST (en derivaciones sin onda Q)
o la angina inducida al esfuerzo.

Segin los datos del Duke Cardiovascular Disease
Databank'’, la definicion de una prueba “positiva
temprana” (la que resulta de una depresion igual o
superior a 1 mm en los primeros dos estadios del
protocolo Bruce) identifica a pacientes de alto ries-
go, mientras que aquellos que pueden alcanzar el
cuarto estadio (independiente del grado de depre-
sién del ST) son de bajo riesgo. Usando datos del
Coronary Artery Surgery Registry'® se puede identi-
ficar como pacientes de alto riesgo a los que tienen
una depresion igual o superior a 1 mm del ST y no
pueden completar el primer estadio del protocolo
Bruce. Estos pacientes tienen una mortalidad anual
del 5%. Los que pueden alcanzar el tercer estadio
Bruce sin depresion del ST constituyen un grupo de
bajo riesgo con mortalidad anual menor del 1%.

Hay que sefialar el limitado valor predictivo para
infarto de miocardio de una prueba negativa; la ma-
yorfa de las placas vulnerables son “angiogréfica-
mente no significativas” antes de su rotura; por tan-
to, la posibilidad de la PE de detectar una placa
vulnerable estd limitada por su pequefio tamafio y su
poca repercusion en la limitacién al flujo coronario.

2. PE postinfarto de miocardio. Tiene como ob-
jetivo proporcionar informacién que permita valo-
rar la capacidad funcional para poder aconsejar so-
bre la actividad fisica al alta hospitalaria, adecuar
el tratamiento y valorar la necesidad de emplear
otros medios diagndsticos. Se pueden realizar:
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- PE submdxima: generalmente se predetermina
la finalizacién de la prueba al 70% de la FC méxi-
ma tedrica o un consumo de oxigeno equivalente a
5SMET.

- PE limitada por sintomas: a partir del dia 5-7
tras el infarto y en ausencia de otras complicacio-
nes. Tiene la ventaja de detectar mds respuestas is-
quémicas y una mejor estimacion de la capacidad
funcional.

Los factores prondsticos de la PE en este grupo
de pacientes incluye: la depresidon isquémica del
segmento ST igual o superior a 1 mm, particular-
mente cuando se acompafia de sintomas a un bajo
nivel de ejercicio; capacidad funcional inferior a 5
MET; respuesta inadecuada de la PA con incapaci-
dad para aumentarla de 10 a 30 mmHg, si bien
esta variable estd condicionada por el tratamiento
que lleve el paciente y los sintomas acompafian-
tes.

3. PE después de revascularizaciéon (quirtdrgica
o tras angioplastia mds stent). En general, la PE
tiene importantes limitaciones en este grupo de
pacientes. Son frecuentes las anormalidades basa-
les del ECG y su interpretaciéon depende mds de
los sintomas, de la respuesta hemodindmica o de
la capacidad de esfuerzo. Si el paciente desarrolla
angina tipica, en general se recomienda la précti-
ca de coronariograffa. Si existen dudas sobre la
interpretacion de los sintomas, las técnicas de
imagen ofrecen mayor ayuda para la toma de de-
cisiones.

Otras indicaciones de la prueba de esfuerzo

Aunque la aplicacién fundamental de la PE es en
la CI, hay otras enfermedades en las que también
aporta informacién util:

1. PE en la hipertension arterial. La utilizacion
habitual de la PE en pacientes hipertensos es para
el diagndstico de enfermedad coronaria. Otras apli-
caciones pueden ser la valoracién del comporta-
miento de la PA al esfuerzo, tanto en individuos
normotensos como hipertensos, valoraciéon de la
eficacia del tratamiento y la valoracién previa al
inicio de actividad deportiva.

- PE en la valoracién de isquemia miocdrdica en
pacientes hipertensos. Tiene las mismas indicacio-
nes y metodologia que en los pacientes normoten-
sos. En estos pacientes, la disminucién del segmen-
to ST no siempre indica afectacion de arterias
coronarias epicdrdicas, sino que puede deberse a
disfuncién microvascular. La presencia de una res-
puesta hipertensiva en pacientes con sospecha de
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enfermedad coronaria es indicador de enfermedad
coronaria de menor gravedad y con menor riesgo
de mortalidad®.

- PE para el diagndstico de hipertension arterial.
Aunque no existen directrices aceptadas sobre las
indicaciones de la PE en el diagndstico de la hiper-
tension, su relizacién puede ser de utilidad. Se pue-
de considerar como respuesta hipertensiva la eleva-
cion de las cifras en el médximo esfuerzo por
encima de 220/105 mmHg®.

En pacientes basalmente normotensos se ha de-
mostrado que la elevacion patoldgica de la PA sis-
télica es un factor prondstico para el desarrollo de
hipertension arterial establecida.

En pacientes con PA “limitrofe” la aparicion de
una respuesta hipertensiva al esfuerzo hace prever
que estos individuos van a ser hipertensos estable-
cidos en pocos aflos y que van a desarrollar mayor
hipertrofia ventricular que en los pacientes con res-
puesta normal de la PA.

En pacientes hipertensos la PE puede aplicarse
con la finalidad de analizar la respuesta presora; se
pueden diferenciar dos grupos de pacientes. Unos
poseen una mejor adaptacion de las respuestas peri-
féricas y, conforme aumenta la intensidad del ejerci-
cio, su PAtiende a no aumentar més, de modo que al
final del esfuerzo sus cifras son similares a la de los
normotensos; estos pacientes se benefician del ejerci-
cio fisico para reducir su PA. Por el contrario, otros
pacientes presentan resistencias periféricas elevadas
y su PA aumenta progresivamente con el esfuerzo e
incluso se mantiene después de haberlo terminado;
estos pacientes deben iniciar tratamiento antihiper-
tensivo antes de comenzar el ejercicio fisico.

2. PE en la insuficiencia cardiaca, miocardiopati-
as y valvulopatias. La disminucién de la tolerancia
al ejercicio es uno de los sintomas principales que
presentan los pacientes con insuficiencia cardiaca
independientemente de su etiologia. La PE con el
andlisis del consumo de oxigeno en el pico del es-
fuerzo proporciona una informacién reproducible,
objetiva y fisioldgica de la capacidad de ejercicio.

Numerosos estudios han demostrado que el con-
sumo maximo de oxigeno es un predictor indepen-
diente de mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Mancini et al*' observaron en pacientes
candidatos a trasplante cardfaco que un valor de
consumo de oxigeno en el pico de esfuerzo mayor
de 14 ml/kg/min se asociaba a un prondstico mds
favorable; sin embargo, un consumo menor al
mencionado, en particular en pacientes con disfun-
cién ventricular izquierda, se considera una indica-
cion relativa de trasplante cardfaco, ya que la mor-

talidad al cabo de un afio de los pacientes que al-
canzan o superan los niveles mencionados es simi-
lar a la de los trasplantados. Si el consumo de oxi-
geno en el pico de esfuerzo es menor de 10
ml/kg/min, la indicacién de trasplante es clara'.
También puede emplearse la PE para valorar obje-
tivamente la mejora funcional obtenida con el tra-
tamiento y para optimizar el tratamiento rehabili-
tador.

3. PE en la miocardiopatia hipertréfica. Aunque
se consideraba una contraindicacién para la PE, en
la actualidad hay autores que encuentran gran uti-
lidad en la realizacion de una PE para analizar la
respuesta de la PA; una respuesta anormal supon-
dria un signo de mal prondstico de muerte sibita?.

4. PE en valvulopatias. La PE tiene un valor muy
limitado en la valoracién de las valvulopatias. Estd
contraindicada en alguna de ellas, como la esteno-
sis adrtica sintomdtica. La mayor parte de las veces
se acompafian de alteraciones basales del ECG que
impiden analizar la respuesta del mismo para de-
tectar isquemia miocdrdica. Unicamente tiene utili-
dad la PE con andlisis del intercambio de gases en
la valoracién funcional de algunas valvulopatias.

Pruebas de esfuerzo con isétopos. Pruebas
de estrés farmacologico

El desarrollo instrumental de la medicina nu-
clear, el empleo de nuevos radioisétopos y la utili-
zacion de ordenadores han permitido la puesta en
marcha de estudios de viabilidad miocardica,
cuantificacién de reserva coronaria, prondstico de
la cardiopatia isquémica, que nos ayudan a valorar
con mayor precision al paciente con CI.

Técnicas

En los estudios de perfusion miocdrdica se ob-
tienen imdgenes en tres situaciones distintas: una
imagen en reposo, otra de esfuerzo y la tltima (no
en todas las ocasiones) transcurridas unas horas
(reperfusién). La adquisicién de imédgenes se hace
en proyeccion anterior, oblicua anterior derecha y
anterior izquierda. La mayoria de los equipos dis-
ponen de sistemas sincronizados con el ECG que
permiten valorar secuencias de imagenes represen-
tativas del movimiento ventricular durante la ad-
quisicién de la tomograffa. La reconstruccién de
las imdgenes genera cortes transaxiales del térax
del paciente. Sobre estos cortes se representan las
imédgenes de las diferentes proyecciones, lo que fa-
cilita su interpretacion (fig. 1). Es muy importante
que todo el proceso de reconstruccidén se repita
exactamente en las imdgenes de reposo y esfuerzo
para su correcta comparacion.
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Figura 1. Imagen gammagrafica realizada con tetrofosmin Tc-
99m de reposo (panel superior) y postesfuerzo (panel inferior).
Defectos de perfusion en cara inferior.

Radioisotopos

El mds empleado es el talio marcado isotdpica-
mente, con el inconveniente de que la deteccion de
las imdgenes postesfuerzo han de ser inmediatas.
La persistencia de defectos importantes suele re-
querir la reinyeccién posterior. Los derivados de
Tc-99m permiten mayor tiempo para obtener im4-
genes y ademds ofrecen las ventajas de una elevada
sensibilidad y especificidad por la menor prevalen-
cia de falsos defectos de atenuacién®. Por otra par-
te, con estos isétopos se pueden realizar estudios
de contractilidad y engrosamiento sistdlico de for-
ma simultdnea, siendo los mas usados en la actua-
lidad el Tc-99m sestamibi, el Tc-99m teboroxim y el
Tc-99m tetrofosmin.
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Utilidad diagnéstica

Las PE con radioisétopos tienen algo mds de
sensibilidad (83%) que las PE convencionales y es-
pecificidad similar (73%). La capacidad prondstica
es semejante y su mayor aportacion es el estudio
de la “viabilidad miocdrdica™*.

Indicaciones

1. Pacientes con ECG basal anormal o con ano-
malfas postesfuerzo de dificil interpretacion (clase
I).

—Imagen de bloqueo de rama izquierda.
—Imagen de Wolff-Parkinson-White.
- Signos de hipertrofia ventricular izquierda.

2. Mujeres con precordalgia y alteraciones de la
repolarizacion de dificil interpretacién en la PE
convencional (clase IIa).

3. Signos clinicos de estenosis u oclusién de
puentes aortocoronarios (clase IIb).

4. Valoracién sistemdtica de pacientes con angi-
na de pecho (clase III).

Indicaciones de estudios de viabilidad miocdrdica

Después de los episodios agudos de isquemia
miocdrdica, la contractilidad del musculo puede
permanecer durante un tiempo alterada por per-
sistencia de la isquemia o por alteracién de su
metabolismo (hibernacién o aturdimiento). Es
importante conocer si existe la posibilidad de
una recuperaciéon de este miocardio que pudiera
restablecer una funcidn sistélica normal. Los es-
tudios con radioisétopos pueden establecer crite-
rios que permitan tomar decisiones de revascula-
rizacion.

1. Valoracién de la posibilidad de revasculariza-
cién quirdrgica frente al trasplante cardiaco en pa-
cientes isquémicos con disfuncidn sistdlica (clase I).

2. Valoracién prondstica de pacientes postin-
farto de miocardio y mala funcién ventricular
(clase II).

3. Valoracién prondstica postinfarto de miocar-
dio con fraccién de eyeccidon normal (clase III).

Pruebas de estrés farmacologicas

Son las que emplean la administracién de far-
macos para la provocacién de isquemia. Pueden
realizarse con control del ECG o, en una gran ma-
yorfa de ocasiones, con la inyeccion simultdnea de
radioisdtopos.

Los mecanismos de accion de los firmacos emplea-
dos se basan en el aumento del consumo de O, por el
miocardio o produciendo redistribucién del flujo co-
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ronario hacia territorios irrigados por coronarias sa-
nas mediante vasodilatacidn médxima microvascular.

Farmacos

La dobutamina aumenta el consumo de O, por
el miocardio. Se emplea a dosis crecientes, comen-
zando por 5 ug/kg/min e incrementando la dosis
cada 2 0 3 min hasta un mdximo de 40 ug/kg/min.
Hay que hacer controles continuados del ECG y de
la presion arterial para prevenir posibles complica-
ciones.

El dipiridamol es un vasodilatador indirecto que
aumenta los valores de adenosina enddgena. La ad-
ministracién intravenosa del firmaco produce hi-
peremia continuada durante més de 30 min, lo que
prolonga la duraciéon de los efectos secundarios,
sobre todo el brocospasmo intenso. Necesita un ra-
diotrazador (talio-dipiridamol).

La adenosina, con una vida media plasmdtica
muy corta (0,6-1,5 s), tiene el mecanismo de ac-
cion medido por los receptores especificos A, que
se encuentran en los vasos coronarios provocando
una intensa vasodilatacién. Se inyecta por via in-
travenosa simultdneamente con un radioisétopo
que se deposita en las zonas de mayor vasodilata-
cion, volviéndose “oscuras” las menos perfundi-
das.

La adenosina trifosfato es un producto presente
en el miocardio normal, precursor de la adenosina
endégena. Por via venosa tiene una vida media
muy corta (10 s), tiene menos efectos secundarios
que la adenosina siendo idéntico su mecanismo de
accion y método de empleo (fig. 2)%.

Indicaciones

1. Casos con sospecha clinica de enfermedad co-
ronaria que no pueden realizar prueba de esfuerzo
convencional por:

- Enfermedad del aparato locomotor (clase I).
- Enfermedad vascular periférica (clase I).
— Alteraciones del ECG basal (clase IIa).

2. Evaluacién del riesgo preoperatorio de cirugfa
mayor no cardfaca, sobre todo en pacientes con en-
fermedad vascular periférica incapacitante (clase I).

3. Evaluacién pronéstica en pacientes con enfer-
medad coronaria con o sin infarto de miocardio
(clase IIb).

4. Estratificacion del riesgo tras infarto de mio-
cardio (clase IIb).

Algunos autores afirman que los estudios de es-
trés farmacoldgico realizados a partir del segundo

Figura 2. Imagen de perfusion miocdrdiaca tras angioplastia
transluminal percutdnea con defecto leve en cara inferior. En
las dos primeras filas se representa el eje corto, en las del cen-
tro el eje largo vertical y en las inferiores el eje largo horizon-
tal26.

dia después del ingreso aportan informacién pro-
ndstica significativa, siendo el predictor mas po-
tente el tamaifio total del defecto de perfusion®.

Conclusiones

1. Las PE miden la respuesta cardfaca a estimu-
los que aumentan la FCy el gasto cardfaco.

2. Generalmente se realiza ejercicio isoténico o
dindmico que tiene una respuesta muscular més fi-
sioldgica.

3. Se recomienda que las pruebas sean submaxi-
mas o miximas, interrumpidas por la aparicién de
sintomas o por alcanzar la FC mdxima (220-edad,
lat/min).

4. En la mayoria de los protocolos se emplea el
tapiz rodante siguiendo el protocolo de Bruce.

5. La PE es el método principal para el diagnds-
tico de la CI y sus indicaciones y contraindicacio-
nes estdn razonadas segin un estudio clinico cui-
dadoso de los pacientes.

6. La PE postinfarto de miocardio tiene valor
prondstico y es bdsica para indicar otras explora-
ciones invasivas.

7. En la interpretacion de la PE intervienen nu-
merosas variables, aunque el comportamiento del
espacio ST es el principal.

8. La PE puede ser util, con las limitaciones que
se indican, en el estudio de la hipertension arterial,
en la valoracion de la insuficiencia cardiaca, en el
diagndstico de algunas miocardiopatias y en la va-
loracién de las valvulopatias.
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9. Las pruebas de estrés con fairmacos se indican

en aquellos casos en que no pueda realizarse un es-
fuerzo fisico adecuado.

10. En los pacientes con dificultades en la inter-

pretacién del ECG y en las mujeres, las pruebas
con radioisétopos, con ejercicio o con fdrmacos
(dobutamina, dipiridamol, adenosina o adenosin-
trifosfato), tienen valor diagndstico y prondstico,
con una sensibilidad y especificidad al menos se-
mejante a la PE convencional.
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