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A pesar de la incorporacién de las técnicas de imagen a
la prueba de esfuerzo, la prueba de esfuerzo electrocardio-
grafica continda siendo un estudio ampliamente utilizado en
la deteccion de la cardiopatia isquémica y segun criterios de
disponibilidad y costo, es la prueba de eleccidn para el diag-
néstico de la cardiopatia isquémica estable.

Por otro lado la prueba de esfuerzo ha ampliado sus
aplicaciones y se utiliza cada vez con mayor frecuencia en
protocolos de diferentes deportes y cardiopatias diferentes a
la isquémica ( insuficiencia cardiaca, enfermedad valavular)'.

En este capitulo se hara referencia a las aplicaciones de
la prueba de esfuerzo electrocardiogréafica en la cardiopatia
isquémica.

La prueba de esfuerzo pone en evidencia alteraciones
cardiovasculares que no estan presentes en el reposo y que
pueden manifestarse con el ejercicio.

Los objetivos basicos de la prueba de esfuerzo en la Cl
son®:

- Valor diagnéstico: valorar la probabilidad de que un su-
jeto determinado presente cardiopatia isquémica signifi-
cativa.

- Valor pronéstico: estimar la severidad y probabilidad de
complicaciones cardiovasculares posteriores.

- Post Infarto de miocardio.

- Valoracién terapéutica: documentar los efectos de un
tratamiento aplicado.

PRUEBA DE ESFUERZO EN EL DIAGNOSTICO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica es una patologia con multiples
formas de presentacion, una de ellas y clave es el dolor to-
racico.

La estimacién clinica de la probabilidad de enfermedad
coronaria se basa en datos de la historia clinica como las ca-
racteristicas del dolor, edad y sexo del paciente y factores de
riesgo cardiovasculares , datos de la exploracion fisica y del
ECG, asi como de la experiencia del médico en la evaluacion
de este problema. ("2

Se considera que el dolor toracico es un angor tipico si
cumple con los siguientes criterios:

- Topografia retroesternal
- Desencadenante: aparece frente al esfuerzo, frio o es-
tres emocional
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- Alivia con el reposo o nitritos.

Si s6lo cumple con dos de los tres criterios, se trata de
un angor atipico, mientras que si cumple con un solo criterio
se define como dolor toracico.

La importancia de estas disquisiciones radica en que el
angor tipico tiene una probabilidad de 85% de corresponder
a coronariopatia, mientras que el angor atipico de 50% y el
dolor toracico tan sélo de 15%.©

De lo anteriormente mencionado se desprende, por
ejemplo, que cuando el clinico se enfrenta un paciente de
sexo masculino, con factores de riesgo cardiovasculares y en
el cual realizé diagnéstico de angor tipico, la probabilidad de
tener enfermedad coronaria es tan elevada que el resultado
del test de esfuerzo no cambia de manera significativa esta
probabilidad. Sin embargo, en un varon de mediana edad ca-
talogado como de angina atipica el resultado del test de es-
fuerzo tiene una consecuencia directa en el diagnéstico final
del paciente.®”

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, FALSOS POSITIVOS,
FALSOS NEGATIVOS Y VALOR PREDICTIVO

Previamente, se repasaran en forma breve algunos de
los términos utilizados en la evaluacién de los resultados de
una prueba diagnéstica.

Sensibilidad: porcentaje de pacientes con test anormal
(+) cuando se aplica la prueba a una poblacién con enferme-
dad coronaria (Verdaderos Positivos).

Especificidad: porcentaje de pacientes con test normal
(-) cuando se aplica la prueba a una poblacién sin enferme-
dad coronaria. (Verdaderos Negativos).

Falsos positivos: porcentaje de pacientes con prueba
anormal, en pacientes sin enfermedad coronaria.

Falsos negativos: porcentaje de pacientes con prueba
normal, en pacientes con enfermedad coronaria.

Valor predictivo positivo: porcentaje de personas con test
anormal(+) que tienen la enfermedad.

Valor predictivo negativo: porcentaje de personas con
test normal(-) que no tienen enfermedad.

Como en todas las pruebas diagnésticas, los valores pre-
dictivos positivo y negativo de la prueba de esfuerzo depen-
den de los criterios de positividad utilizados y de la prevalen-
cia de la enfermedad coronaria en la poblacién estudiada®®.)

La prueba de esfuerzo electrocardiogréfica, se conside-
rara positiva si se evidencia depresion del segmento ST de
1 mm.
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Fig. 1. Teorema de Bayes.
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La prueba de esfuerzo se rige por el teorema de Bayes,
este incorpora el riesgo de enfermedad antes de la prueba
y la sensibilidad y especificidad para calcular la posibilidad
de enfermedad coronaria después de la prueba. Se utiliza la
informacion clinica del paciente y los resultados de la prueba
de esfuerzo para realizar una estimacion final de la probabili-
dad de una enfermedad coronaria.

De lo anteriormente mencionado, se desprende que la
prueba de esfuerzo alcanza su maxima capacidad diagnésti-
ca cuando la probabilidad de enfermedad coronaria antes de
la prueba tiene un valor intermedio entre 30 y 70%.©

EXACTITUD DIAGNOSTICA DE LA PRUEBA DE
ESFUERZO

La prueba de esfuerzo con fines diagnésticos se deberia
realizar a pacientes con diagnéstico dudoso de coronariopa-
tia, ya que es en este grupo donde tiene mayor rendimiento.

Existe amplia variabilidad en diferentes publicaciones en
cuanto al rendimiento diagnéstico de la prueba de esfuerzo.?”

Un metaandlisis de 147 publicaciones consecutivas, que
incluye a 24.074 pacientes estudiados con test de esfuerzo,
utilizando como patrén oro para diagnostico de cardiopatia
isquémica la coronariografia, proporciona una amplia variabi-
lidad de la sensibilidad y de la especificidad.™

Si no se incluyen series con pacientes postinfarto (58 es-
tudios con 11.691 pacientes), la exactitud del test diagnéstico
proporciona una sensibilidad del 67% y una especificidad del
72%.

La sensibilidad de la prueba de esfuerzo varia en funcion
de la severidad de la enfermedad coronaria. Asi, en pacien-
tes con enfermedad de un vaso, la sensibilidad oscila entre
25y 60%, en enfermedad de dos vasos entre el 38 y 91% y
en enfermedad de tres vasos entre el 73 y 100%.®

LIMITACIONES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO EN EL
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CORONARIA

Las alteraciones del electrocardiograma basal son una
de las principales limitaciones de la prueba de esfuerzo cuan-
do se utiliza con fines diagnésticos.

Por ejemplo la depresion del segmento ST al esfuerzo
en pacientes con bloqueo de rama izquierda no se asocia a
isquemia, por lo que la PE convencional no tiene una utilidad
diagnostica en este contexto.®

Con respecto al bloqueo de rama derecha, la depresiéon
del segmento ST al esfuerzo en las precordiales derechas
(V1 a V3) no se asocia a isquemia, sin embargo, la depre-
sion del segmento ST en otras derivaciones (V50 V6 o Il y
aVF) aporta informacion similar a la obtenida en pacientes
con ECG normal‘®.

Tanto la hipertrofia ventricular izquierda con alteracion de
la repolarizacion como la depresion del segmento ST en el
ECG basal son circunstancias que condicionan una menor
especificidad del test de esfuerzo, sin afectar significativa-
mente a la sensibilidad.™ En estos pacientes la prueba de
esfuerzo puede ser util como primer test y un segundo test
(con técnica de imagen) seria necesario sblo en pacientes
con un resultado anormal, ya que el test negativo mantiene
su validez.

Otra limitante a la prueba de esfuerzo, lo constituyen los
farmacos.

Existen diversos farmacos que pueden condicionar el re-
sultado de una prueba de esfuerzo. Se ha descrito que la di-
goxina es capaz de provocar una depresion del segmento ST
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al esfuerzo en el 25-40% de sujetos sanos, pero la realidad
es que la sensibilidad y la especificidad del test de esfuerzo
no resultan afectados de manera significativa por la adminis-
tracion de digoxina, por lo que no es necesaria su retirada
antes de un test diagnostico.('?

A pesar de que los betabloqueantes pueden atenuar la
frecuencia maxima de esfuerzo no parece necesaria su reti-
rada si se requiere un test diagndéstico rutinario.

Los nitratos pueden atenuar la angina o la depresion del
segmento ST al esfuerzo en pacientes con isquemia.(™®

Cuando se realiza un prueba de esfuerzo, existen crite-
rios de anormalidad, clinicos y electrocardiogréficos.

Dentro de los clinicos encontramos: angina durante la
prueba y sintomas de disfuncion ventricular izquierda como
hipotension, mareos, palidez, etc.

Dentro de los electrocardiogréficos, sabiendo que estos
no son absolutos y que deben adecuarse a cada contexto
clinico, encontramos: descenso del punto J respecto del nivel
basal de 0,1 mV o mas, seguido de un segmento ST hori-
zontal o descendente a los 60-80 ms, descenso del punto J
respecto del nivel basal seguido de un segmento ST lenta-
mente ascendente que a los 60-80 ms continta deprimido al
menos 0,15 mV por debajo de la linea isoeléctrica, elevacion
del segmento ST méas de 0,1 mV en ausencia de necrosis
previa (excepto aVR) e Inversién de la onda U.

INDICACIONES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON
FINALIDAD DIAGNOSTICA

Las guias realizadas y aplicadas por la American College
of Cardiology y la Amerian Heart Association ( ACC/AHA), se
basan en recomendaciones que se clasifican en tres catego-
rias, incluyendo dos niveles dentro del grupo intermediot'¥:

- Clase I: existe evidencia y/o acuerdo general en que el
procedimiento o tratamiento es util y efectivo.

- Clase IlI: la evidencia es més discutible y/o existen di-
vergencias en las opiniones sobre la utilidad/eficacia del
procedimiento o tratamiento.

- Clase lla: el peso de la evidencia/opinién esta a favor de
la utilidad/eficacia.

- Clase llb: la utilidad/eficacia estd menos fundamentada
por la evidencia/opinion.

- Clase llI: existe evidencia y/o acuerdo general en que
el procedimiento o tratamiento no es util y efectivo y en
algunos casos puede ser peligroso.

Siguiendo estas recomendaciones, la ACC/AHA consi-
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deran que la prueba de esfuerzo resulta mas apropiada en
aquellos pacientes con una probabilidad intermedia de su-
frir una enfermedad coronaria antes de la misma, como los
pacientes con angor atipico los pacientes mas jévenes con
angor tipico.

Las posibilidad de que la prueba de esfuerzo altere el
tratamiento son menores en aquellos pacientes con una pro-
babilidad alta o baja de enfermedad coronaria antes de la
prueba, por consiguiente, las directrices no respaldan el uso
de la prueba en estos grupos poblacionales.

Se considera aconsejable recurrir a la prueba de esfuer-
20 en los pacientes con un BCRD y una depresién de seg-
mento ST menor a 1 mm en reposo, pero no en pacientes con
patrones electrocardiograficos con mayores probabilidades
de generar trazados de dificil interpretacion.®”

INDICACIONES®"

Clase I: Pacientes adultos (incluyendo aquellos con
BCRD o menos de 1 mm de depresién del ST en reposo) con
una probabilidad previa intermedia de enfermedad coronaria
en funcién del sexo, la edad y los sintomas.

Clase lla: Pacientes con aginas vasoespastica.

Clase llb: Pacientes con una probabilidad previa eleva-
da de arteriopatia en funcién de edad, sintomas y sexo.

- Pacientes con una probabilidad previa reducida de arte-
riopatia en funcidén de edad, sintomas y sexo.

- Pacientes con menos de 1 mm de depresion del seg-
mento ST y que estan recibiendo digoxina.

- Pacientes con criterios electrocardiograficos de HVI y
menso de 1 mm de depresidn del segmento ST basal.
Clase llI: Pacientes con las siguientes anomalias en el

EGC: sindrome de preexcitacion (WPW), ritmo ventricular

estimulado electrénicamente, depresidn del segmento ST en

reposo superior a 1 mm, BCRI.

- Pacientes con infarto de miocardio demostrado o con
una alteracion significativa en una angiografia coronaria
previa y un diagnostico establecido de enfermedad coro-
naria.

VALOR PRONOSTICO

Evaluacion del riesgo y prondstico en pacientes con
enfermedad coronaria

La estratificacion de los pacientes con coronariopatia se
realiza de forma constante a través de datos obtenidos de
la historia clinica, la exploracion fisica y las exploraciones

Tabla I. Probabilidad pretest de enfermedad coronaria por edad, sexo y sintomatologia

Edad (afios) Sexo Angina tipica Angina atipica Dolor no anginoso Asintomatico
30-39 Varon Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo
Mujer Intermedio Muy bajo Muy bajo Muy bajo
40-49 Var6n Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Intermedio Bajo Muy bajo Muy bajo
50-59 Var6n Alto Intermedio Intermedio Bajo
Muijer Intermedio Intermedio Bajo Muy bajo
60-69 Varén Alto Intermedio Intermedio Bajo
Mujer Alto Intermedio Intermedio Bajo

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

Extraido de Guias de préactica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en pruebas de esfuerzo.
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complementarias, actualizandose ante cada nuevo aconte-
cimiento.(®

El riesgo en un momento determinado est4 determinado
por diferentes variables, como son la funcién ventricular, la
severidad de las lesiones coronarias, los antecedentes re-
cientes clinicos en relacion con complicaciones de la placa
de ateroma, la estabilidad eléctrica y la condicién general de
salud.(®

Existen amplias evidencias que indican que la mayoria
de los acontecimientos cardiovasculares mayores, como el
infarto de miocardio, la angina inestable o la muerte subita,
se inician como consecuencia de roturas microscépicas en
placas ateroscleroticas vulnerables.("”

La mayoria de las placas vulnerables son angiografica-
mente no significativas, es decir, tienen un diametro inferior
al 75% antes de su rotura.

Por tanto, la posibilidad de que un test de ejercicio pueda
detectar una placa vulnerable esta limitada por su reducido
tamafio y su poca repercusién en la limitacién al flujo coro-
nario.

Esta es una de las explicaciones que justifica el limitado
valor predictivo para infarto de miocardio de una prueba ne-
gativa.®

La decision de solicitar o no una prueba de esfuerzo
debe reflejar las posibilidades de que los resultados de dicha
prueba puedan modificar la conducta médica

Existen diversos parametros pronésticos usados para
determinar la capacidad de ejercicio, como la duracién de
éste, los MET alcanzados, la maxima frecuencia cardiaca al-
canzada, etc.

La medida de la capacidad de ejercicio en MET tiene la
ventaja de aportar una informacion que es independiente del
tipo de test de ejercicio empleado o del protocolo usado.

Un segundo grupo de marcadores prondésticos aportados
por la prueba de esfuerzo es la isquemia inducida durante el
ejercicio.®

Estos marcadores incluyen la depresion del segmento
ST, la elevacion del segmento ST (en derivaciones sin onda
Q) o la angina inducida por el esfuerzo.

Otro marcador prondstico menos potente lo constituyen
el numero de derivaciones con depresion del segmento ST, la
configuracién de la depresion del segmento ST (descenden-
te, rectilineo o ascendente) y la duracién de la depresion del
segmento ST en la fase de recuperacion.

En la Tabla Il, se especifican estos criterios:

En las recomendaciones de la ACC/AHA se respalda el
uso rutinario de la prueba de esfuerzo para la estratificacion
del riesgo de los pacientes con una enfermedad coronaria
confirmada o posible, estabilizados o después de un cambio
en su estado clinico.

En el caso de pacientes con angina inestable, las pautas
recomiendan el uso precoz de la prueba de esfuerzo (8-12
hs.) tras la manifestacion de la angina en pacientes con ries-
go clinico reducido de complicaciones si no han experimen-
tado sintomas de isquemia activa o insuficiencia cardiaca.

En cambio se recomienda una demora superior (2-3
dias) en aquellos pacientes con una riesgo medio de com-
plicaciones.

Estas pautas, desaconsejan el uso de la prueba de es-
fuerzo en aquellos pacientes en los que podria resultar peli-
grosa, de alto riesgo asi como en aquellos en que la prueba
de esfuerzo no aporte datos exactos (p. ej., pacientes con
alteraciones en el ECG en reposo) o en pacientes en los que
probablemente no vaya a modificar el tratamiento (p. €j., pa-
cientes con una evolucién clinica estable o que eran malos

Arch Med Interna 2012; 34 (Supl 1)
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Tabla Il. Criterios de mal pronéstico en la prueba de
esfuerzo.

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

@ A

. ___________________________________________________________________________|
candidatos previamente a una revascularizacion).
INDICACIONES

Clase I: Pacientes que se someten a una evaluacion
inicial por una enfermedad coronaria posible o confirmada,
incluyendo a pacientes con BCRD o menso de 1 mm de de-
presion del segmento ST en reposo.

- Pacientes con enfermedad coronaria posible o confor-
mada, sometidos a una evaluacion previa, que manifies-
tan ahora cambios en su estado clinico.

- Pacientes con angina inestable de bajo riesgo, 8-12 hs
después de la presentacion que no han manifestado sin-
tomas activos de isquemia o insuficiencia cardiaca.

- Pacientes con angina inestable de riesgo medio, 2-3 dias
después de la presentacion que no han manifestado sin-
tomas activos de isquemia o insuficiencia cardiaca.
Clase II: Pacientes con angina inestable de riesgo medio

que presentan unos indicadores cardiacos iniciales norma-
les, un segundo ECG sin cambios significativos y unos indi-
cadores cardiacos normales 6-12 hs después del comienzo
de los sintomas, sin otro indicador de isquemia durante la
internacion.

Clase lIb: Pacientes con las siguientes anormalidades
electrocradiogréaficas en reposo: Sindrome de preexcitacion
(WPW), ritmo ventricular estimulado electronicamente, de-
presion del segmento ST en reposo de 1 mm o mas, BCRI o
cualquier defecto de la conduccién interventricular con una
duracion del QRS > a 120 ms.

- Pacientes con una evolucion clinica estable, que se so-
meten a monitorizaciones periédicas para orientar el tra-
tamiento.

Clase llI: Pacientes con comorbilidad grave que pueda
limitar la esperanza de vida o su candidatura a la revascula-
rizacion.

- Pacientes con angina inestable de alto riesgo.

PRUEBA DE ESFUERZO TRAS UN INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO

De acuerdo a las recomendaciones, si los datos clinicos
del paciente indican un riesgo elevado de posibles compli-
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caciones, hay que realizar una evaluacion invasiva para de-

terminar para determinar si el paciente es candidato a una

revascularizacion coronaria.

En el caso de aquellos pacientes con un riesgo de com-
plicaciones aparentemente reducido, se recomiendan dos es-
trategias. En una de ellas de emplea una prueba de esfuerzo
limitada por los sintomas 14-21 dias después del infarto. En
la otra estrategia, que contempla pacientes de bajo riesgo, se
realiza una prueba de esfuerzo submaximo 4-7 dias después
del infarto agudo de miocardio o inmediatamente antes de
que el paciente abandone el hospital. Si la prueba de esfuer-
zo da un resultado negativo, se puede realizar una segunda
prueba limitada por los sintomas a aquellos pacientes que
realizan actividades vigorosas en su tiempo libre, en el tra-
bajo o como pare de un programa de rehabilitacion cardiaca.

Segun las pautas de la ACC/AHH, al prueba de esfuerzo
trae el infarto agudo de miocardio tiene las siguientes indica-
ciones:

Clase I: Antes del alta hospitalaria para una evaluacion
pronéstica, una prescripcion de la actividad, una evaluacion
del tratamiento médico (submaxima después de 4-7 dias
aproximadamente).

- Poco después del alta hospitalaria para una evaluaciéon
pronostica, una prescripcion de la actividad, una evalua-
cion del tratamiento médico y la rehabilitacidon cardiaca si
no se ha realizado una prueba de esfuerzo antes del alta
hospitalaria (limitada por los sintomas 14-21 dias aproxi-
madamente)

- Tiempo después del alta hospitalaria para una evalua-
cion pronéstica, una prescripcion de la actividad, una
evaluacion del tratamiento médico y al rehabilitacion
cardiaca si la prueba precoz fue con un resultado sub-
maximo (limitada por los sintomas aproximadamente 3-6
semanas)

Clase lla: Después del alta hospitalaria para asesorar
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al paciente acerca de la actividad o iniciar un programa de

preparacion fisica como parte de la rehabilitacién cardiaca de

los pacientes que se han sometido a una revascularizacién
coronaria.

Clase llIb: Pacientes con las siguientes anomalias en el
EGC: sindrome de preexcitacion (WPW), ritmo ventricular
estimulado electronicamente, hipertrofia ventricular izquier-
da, tratamiento con digoxina, depresion del segmento ST en
reposo superior a 1 mm, BCRI.

- Monitorizacion periédica de pacientes que siguen parti-
cipando en programas de preparacion fisica o rehabilita-
cién cardiaca.

Clase lll: Comorbilidad grave que probablemente limite
la esperanza de vida

PRUEBA DE ESFUERZO EN MUJERES

En los paises desarrollados, la cardiopatia isquémica,
constituye la principal causa de muerte en el sexo femenino™.

Si bien comparten clasicamente los mismos factores de
riesgo cardiovasculares con el sexo masculino, se destacan
algunas particularidades respecto a la presentacion clinica,
diagnostico y tratamiento.

La sintomatologia més atipica, la menor precision diag-
néstica de las pruebas no invasivas y la infrautilizacion de la
angiografia coronaria dificultan el diagnéstico de esta enti-
dad.

En cuanto a la prueba de esfuerzo en el sexo femenino,
al igual que en el sexo masculino para realizar una adecua-
da interpretacién de los resultados se debe tener siempre
presente la probabilidad pretest de cardiopatia isquémica .
Como ya se analizé, dicha probabilidad surge de la combi-
nacién de tres variables como lo son la edad, los factores de
riesgo cardiovasculares y la presentacién clinica. Segun las
guias del ACC y de la AHA, en aquellas mujeres que presen-

Tabla lll. Clasificacion de ACC/AHA para el riesgo de muerte o infarto de miocardio no mortal en pacientes con

angina inestable.

Alto Riesgo

Moderado Riesgo Bajo Riesgo

- Progresion de la sintomatologia en las

Historia Gltimas 48 hs

Infarto pervio

Enfermedad vascular perfiférica o
cerebral

Revascularizacion previa

Uso previo de AAS

Caracteristicas |- Angina de roposo en curso mayor de

Angina de reposo mayor a 20 minutos | -
en remision actual con alta 0 mederada

Angina menor
de 20 minutos

involucran a cara anterior
- Taquicardia ventricular sostenida o FV

de dolor 20 minutos probabilidad de enfermedad coronaria sin episodio de
- Angina de reposo nenor a 20 minutos reposo
- Edad mayor a 75 afios
- Edema pulmonar de origen isquémico
Hallazgos S -
. - Inssuficiencia mitral nueva oagravada |- Edad mayor de 70 afios
clinicos .
- Tercer ruido o estertores pulmonares
- Hipotension
) Cgmblo's en el ST>2 0,05 my - Ondas T invertidas > a 0,02 mV que no |- Normal o
- Tinvertidas > a 0,02 mV que . . . .
ECG involucren a cara anterior sin cambios

- Ondas Q patolégicas

durante el dolor

Marcadores de |- Claramente elevados
necrosis (Troponina T > a 0,1 ng/ml)

Levemente elevados

(0,01 - 0,1 ng/ml) - Normal

AAS: Acido Acetilsalicilico. FV: Fibrilacién Ventricular.

Tomado de Raymond J. y cols. ACC/AHA 2002 Guideline Update for Exercise Testing (19
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tan una probabilidad intermedia o alta para cardiopatia isqué-
mica (sintomaticas y con factores de riesgo), con un trazado
electrocardiogréafico basal normal (o sin alteraciones que difi-
culten la interpretacion de signos de isquemia miocardica), y
capaces de realizar un ejercicio fisico maximo, se recomien-
da realizar test no invasivos, pudiendo utilizar la Prueba Er-
gométrica Graduada como estudio de primera linea.

Respecto al rendimiento diagnéstico de dicha prueba se
debe destacar que segin un metaanalisis llevado a cabo por
Kwok et al® que incluy6 3.721 mujeres demostré que la PEG
en el sexo femenino tenia una menor sensibilidad (61 frente
a 72%) y menor especificidad (70 frente a 77%) en compara-
cién con la media obtenida de un grupo de 2.000 pacientes
de sexo masculino, por lo cual se concluye que para dicho
grupo tiene una menor rentabilidad diagnédstica.

Multiples factores han sido descriptos como causas de
esta baja exactitud de la prueba de esfuerzo en la mujer. En-
tre ellos se destacan la presencia de cambios del segmento
ST y de la onda T en el electrocardiograma de reposo de
mujeres hipertensas, la presencia de complejos de bajo vol-
taje (por interposicion mamaria) y factores hormonales que
modifican la respuesta electrocardiogréafica a dicho test diag-
néstico. En mujeres premenopausicas, se informaron resul-
tados falsos positivos de la PEG probablemente secundarios
a estrogenos enddgenos, que precipitarian una depresién del
segmento ST con un efecto simil digoxina, induciendo una
interpretacién erronea del test de esfuerzo.

Con el objeto de mejorar la utilidad de la PEG en la eva-
luacién de la EAC en la mujer, se utilizan factores adicionales
a los cambios del segmento ST durante el esfuerzo, tales
como el supradesnivel ST/indice de frecuencia cardiaca y el
clasico score de Duke.?'22

Siguiendo las recomendaciones de la ACC/AHA para
el diagnéstico de cardiopatia isquémica en la mujer, estan,
planteadas las mismas consideraciones que para el sexo
masculino.

PRUEBA DE ESFUERZO EN ASINTOMATICOS

En la actualidad, cada vez mas pacientes asintomaticos
acuden a controles con médicos generalistas, internistas y
cardiologos.

En este grupo de pacientes, el médico debe optimizar
recursos y no solicitar pruebas diagnésticas de valor insufi-
ciente que ademas de darnos resultados errdneos, no estan
exentas de riesgo.

Siguiendo las directrices propuestas por la ACC/AHA, las
indicaciones para la prueba de esfuerzo en pacientes asinto-
maticos, son:

Clase I: Ninguna.

Clase lla: Evaluacién de pacientes asintomaticos con
DM que planes realizar ejercicios de gran intensidad.

Clase lIb: Evaluacion de pacientes con multiples FRCV
como orientacion a un tratamiento de reduccion de riesgos.

- Evaluacién de varones mayores a 45 afos y mujeres
mayores de 55 afios, que:

+  planean iniciar ejercicio fisico intenso.

+  por su trabajo una alteracion podria poner en peligro la
seguridad del publico.

+ tienen riesgo alto de EC como consecuencia de otras
enfermedades.

Clase llI: Exploracion de rutina.
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