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TEST DE ESFUERZO

X APLICACION EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

Dr. Gastén Chamorro S.

El Test de Esfuerzo (TE) es un procedimiento
diagnéstico y de evaluacidn cardiovascular, cuyo uso
clinico ha aumentado en forma considerable en los dl-
timos 10 afios. Puede decirse que en la actualidad ha
entrado en la misma categorfa diagnéstica que la elec
trocardiografia de reposo y la radiologia cardiovascu
lar. Tal vez por esto mismo a veces se abusa de su in
dicacién.

El objetivo de esta revisién es resumir las
bases fisiopatoldgicas para la correcta interpretacién
de este procedimiento, su metodologfia y sus indicacio
nes, contraindicaciones y resultados en la cardiopa-
tfa isquémica. En una segunda parte se abordari uso
del TE como elemento de evaluacidn de la capacidad fi
sica de trabajo.

Abreviaturas : TE = Test de esfuerzo :; PA =presién ar
terial ; GC = gasto cardfaco ; FC = frecuencia cardia
ca ; MVOy = demanda de 02 miocdrdico ; FCMP = FC maxi
ma predicha ; DNST = desnivel negativo de 87T,
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En esta revisién haremos uso de publicaciones
gue resumen expe..ancias numerosas y prolongadas con es
te procedimiento (1, 2, 3) y, especialmente, de nuestra
experiencia en el Departamento de Enfermedades Cardio -
vasculares de la Pontificia Universidad CatSlica, donde
hasta la fecha se han realizado aproximadamente 2.000
TE (4).

BASES FISIOPATOLOGICAS

Mediante el TE se pretende poner de manifies-
to alteraciones de la funcidn cardiaca que pueden no
ser evidentes en reposo. Ellas pueden ser subjetivas, fun
damentalmente dolor anginoso o disnea de esfuerzo. u ob
jetivas como son alteraciones electrocardiograficas (mo
dificaciones del segmento ST), arritmias o alteraciones
en el comportamiento de la presidn arterial (PA).

Durante el ejercicio muscular intenso,los pro
cesos oxidativos celulares para la generacién de ener -
gia deben aumentar alrededor de 30 veces sobre lo basal.
Ello obliga a una entrega de oxigenoc por parte del apa-
rato circulatorio, especialmente a los misculos, mucho
mayor que en reposo. Ello es posible gracias a un aumen
to del porcentaje de extraccidn de oxigeno de la hemo -
globina (aumento de la diferencia arterio-venosa de oxi
geno) y a un aumento del gasto cardiaco (GC) (que puede
elevarse 5 a 6 veces sobre el valor de reposo). Este au
mento es impulsado por estimulos neuroldégicos centrales
y periféricos gue comienzan actuar con la preparacidn
psiquica del sujeto para el esfuerzo y constituye el me
canismo principal de "stress" sobre el corazdn.

Como cualquier otro misculo, el corazdén nece-
sita de oxigeno para generar la energia nz=cesaria para
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su contraccidn. Su capacidad para producir energia en
condiciones anaerdbicas es muy limitada y no permite
mantener la actividad mecénica por un perfodo signifi-
cativo. Por otra parte, la reserva de aumentar la dife
rencia arterio-venosa de oxigeno en la circulacidén co-
ronaria es minima, ya que en condiciones basales se ex
trae cerca del 80 % del oxigeno que pasa por el terri-
torio capilar coronario. Es por esto que la reserva co
ronaria o capacidad de aumentar la entrega de oxigeno
al miocardio estd limitada, en la pr&ctica, a la capa-
cidad de aumentar el flujo coronario.

La causa gue mas frecuentemente limita esta
capacidad es la presencia de obstrucciones significati
vas en uno o mas puntos del &rbol arterial coronario.
Se trata esencialmente de un fenémeno regional y fre -
cuentemente puede haber déficit en la entrega de oxige
no-isquemia a un sector del miocardio, sin gque necesa-
riamente haya una disminucidén del flujo coronario to-
tal. Se ha utilizado la produccién de lactato por par-
te del corazén - que representa una inversidn de la si
tuacidén normal - como indicador biogquimico de la pre -
sencia de isquemia miocdrdica. Puede haber discordan
cia entre la produccién de lactato y otros indicadores
de isquemia, especialmente las alteraciones electrocar
diogré&ficas, yva que estas dltimas suelen ser sensibles
a la presencia de isquemia regional, en tanto que 1la
produccidn de lactato requiere de una isquemia miocAar-
dica mds o menos generalizada.

Los factores que determinan el consumo de oxi
geno por parte del miocardio han sido estudiados exten-
samente en condiciones experimentales. Los principales
son : la frecuencia cardiaca (FC), la actividad inotrdé-
pica del misculo, la tensidédn intramiocardica durante la
contraccidn y el tiempo que dura la eyeccidn, o tiempo
en gue se mantiene una presidén intraventricular alta.
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La tensidén intramiocdrdica tiene una relacidén directa
con la presién intraventricular, con el grosor de la
pared y con el tamafio de la cavidad ventricular. A su
vez, la presién intraventricular puede igualarse, en
ausencia de estenosis adrtica, a la presidn sistélica
arterial.

Desde un punto de vista clinico, entonces,
puede estimarse la demanda de oxigeno al miocardio a
través de 3 variables facilmente medibles desde el ex
terior : la presidén arterial sistdélica, la frecuencia
cardfaca y el tiempo de eyeccién ventricular. Este dl
timo, con fines préActicos, varia poco de sujeto a su-
jeto y puede omitirse en la estimacién de la demanda
de oxigeno (MVO32). El producto de la FC y la PA sistd
lica (PAS) es, por lo tanto, la manera clinica de es-
timar el MVO; y se conoce convencionalmente como "do-
ble producto”.

Durante el esfuerzo hay vasodilatacidén im-
portante del territorio muscular y de la piel,con cai
da de la resistencia arterial periférica. Sin embargo,
el aumento del GC es habitualmente mayor que la dismi
nucidn de la resistencia periférica, lo que se tradu-
ce normalmente en un aumento de la presién arterial,
por lo menos de la sistélica. Cuando la PA no sube, O
disminuye durante el ejercicio, puede inferirse que
el GC no estid aumentado en la forma requerida. Esto
puede traducir un problema de contraccién cardfaca vy
es un elemento de valor diagnéstico durante el TE.
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METODOLOGIA

En la metodologia del TE interesa considerar:
el dispositivo utilizado para realizar el ejercicio
el ritmo y la intensidad de éste

la definicién de criterios para determinar el fin
del ejercicio

la monitorizacidén del ECG, de la PA y de las eviden
cias clinicas de perfusién periférica durante el es
fuerzo

las medidas de seguridad para evitar complicaciones
durante la realizacién de la prueba

Dispositivos utilizados para efectuar ejercicio

El primer intento sistemitico de utilizar el TE co-
mo prueba de diagndstico en la cardiopatfa isquémi-
ca fue la prueba de Masters (5), utilizando el ejer
cicio en escalera, Si bien esta prueba ha sido des-
plazada por metodologfas m&s modernas, debe todavia
mencionarse porgue, en ausencia de equipos sofisti-
cados, todavia constituye una manera de efectuar

pruebas de esfuerzos con cierto valor diagnéstico.

En la actualidad sélo 2 dispositivos se utilizan am
pliamente en la realizacidén de TE : el Treadmill y

la Bicicleta Ergométrica. La intensidad del ejerci-
cio puede regularse, en el primero, mediante varia-
ciones de la velocidad y de la inclinacidn de la

plataforma y, en el segundo, mediante aumento de la
friccién al deslizamiento de 1la rueda, manteniendo
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generalmente constante la velocidad del pedaleo.

Las ventajas relativas al Treadmill sobre la Bici-
cleta derivan de la ejecucidn de un tipo de ejerci
cio que no requiere una habilidad especial y es pre
dominantemente isotdénico y, por lo tanto,menos pPro
clive a producir aumentos indebidos de presién ar-
terial. La Bicicleta es considerablemente m&s bara
ta y, exceptuando modelos muy costosos de Tread-
mill, permite alcanzar niveles de trabajo muscular
mayores. Tal vez su principal desventaja reside en
que el sujeto puede abandonar el ejercicio por fa-
tiga de la musculatura de extremidades inferiores,
a un nivel de consumo de oxigeno inferior al que
alcanzaria mediante caminata o carrera. El intenso
componente isométrico del pedaleo y de la suijecidn
al manubrio puede producir aumentos mavores de la

presién arterial.

Ritmo e intensidad del esfuerzo

El esfuerzo puede realizarse en etapas continuas de
creciente demanda energética, o con interrupciones
a cada nivel de ejercicio. Existe consenso en gue
son mas reproducibles los resultados del esfuerzo
efectuado en forma continua, gue por lo demas re-
presenta una eccnomia de tiempo en la realizacidn
de la prueba. Cada etapa se prolonga lo suficiente
para alcanzar un estado estacionario de GC y de

MVO2 (minimo 3 min.)

Cuando la intensidad del esfuerzo es tal que exige
alcanzar la capacidad aerdbica mé&xima del sujeto,
se habla de ejercicio maximo. Este método se reser
va para evaluacidn precisa de capacidad fisica Y
estd, en la prictica, limitado a procedimientos de
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investigacidén. Nos referiremos mis a €1 en la segun
da parte de este revisidn. Con fines clinicos,la in
formacidén diagndstica de interés puede obtenerse per
fectamente mediante la realizacidn de pruebas sub-~

m&ximas.

Los niveles de ejercicio en Treadmill utilizados con
mayor frecuencia son los disefiados, arbitrariamente,
por Bruce et al. (1) y que se sefialan en la Tabla E 1

M

TA BUL A 1

ETAPAS DEL EJERCICIO EN TREADMILL . PROTOCOLO DE BRUCE

Etapa N° Velocidad Inclinacidén
(*) (Km/hr) (%)
1 27 10
2 4.0 12
3 5.4 14
4 (= 1P 16
5 8.0 18
1) 8.8 20

(*) Cada etapa se efectida por tres minutos. La mayoria
de los sujetos no requieren pasar por la etapa 4
para alcanzar informacién diagnéstica.

w

La equivalencia energética v su relacidén practica
con niveles de actividad habitual del sujeto seran
revisados en la parte IT, como también lo seran
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las eguivalencias con etapas de ejercicio en bicicle
ta ergométrica.

Criterios para determinar el fin del ejercicio

Con el fin de obtener informacién diagndstica, el me
jor criterio para terminar 1la prueba es proporciona-
do por el propio sujeto a quien se le instruye de ca
minar hasta que 1la fatiga, disnea u otras molestias
(angor) le impidan continuar el ejercicio (o se lo a
gan desagradable), Este es el criterio empleado por
nosotros.

Una alternativa es detener el ejercicio cuando el su
jeto ha alcanzado 85 % de la FC maxima predicha para
su edad y sexo (FCMP, Tabla 2) . Este proceder ten -
drfa la ventaja de ahorrar tiempo en muchos pacien -
tes y de proporcionar un criterio objetivo para eva-
luar la tolerancia de distintos sujetos al esfuerzo,
al comparar el tiempo de ejercicio o carga requeri -
dos para producir dicha elevacidn de 1a FC. Creemos
que estas ventajas son relativamente menos importan-
tes que los inconvenientes de este criterio,como son
el no presenciar la sintomatologia del paciente en al
gunos casos y el que algunos sujetos, por mal acondi
cionamiento fisico, pueden alcanzar 85 % de la FCMP
a niveles muy bajos de ejercicio,
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TABLA 2

FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA EN EJERCICIO, EN FUNCION DE LA
EDAD Y DEL GRADO DE ENTRENAMIENTO (ENT)

ANOS 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75

NO ENT. 197 195 193 191 189 187 184 182 180 178 176 174

ENT. 190 188 186 184 182 180 177 175 173 171 169 167

(Ref. 6)

Nota : Datos mds antiguos, de Robinson, sefialan FCM algo infe
riores a estas,

Naturalmente que la aparicidén de ciertos fendmenos
puede determinar el fin del TE pPOr razones de segu-
ridad, especialmente :

a) arritmias graves, como extrasistolia ventricular
en salvas o taquicardia ventricular ;

b) signos de GC inapropiados durante el esfuerzo :
palidez de la piel y facies, hipotensidn arte -
rial,

La presencia de angina que el enfermo puede tolerar
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y la magnitud de la depresidn de ST no se consideran
criterios para detener el TE. No parece existir un ma
yor riesgo en estas circunstancias, aunque no hay es
tudios que especificamente exploren esta posibilidad.

Monitorizacién durante el TE

Dada la conveniencia préctica de utilizar todas 1las
derivaciones convencionales, se ha estudiado deriva-
ciones simplificadas que proporcionen la misma infor
macidn,

Blackburn et al (7) comprobaron gque en 95 % de los
casos en que hubo depresidn significativa de ST en
una o mas derivaciones, esta existid también en 1la
derivacidén V5. Contando con sélo 1 canal de monitori
zacidén, esta es la derivacidn preferida por nosotros
Y la mayorfia de los autores. Con el objeto de evitar
los artefactos derivados del movimiento de las extre
midades puede colocarse los electrodos en el tronco
cerca de la rafz de los miembros o recurrirse a una
derivacidén V5 bipolar, con electrodo explorador en
posicidén V5 y electrodo de referencia en posicidn
alejada de misculos que se contraen durante el esfuer
Zo. La derivacidn V5 bipolar da un complejo similar
al V5 normal, pero de mayor voltaje.

Cualquiera sea el sistema de derivaciones, el contac
to eléctrico adecuado es esencial para impedir arte-
factos que dificulten la interpretacidén del registro,
lo que puede lograrse cumpliendo los pasos sefialados
en la Tabla 3, y evitando el movimiento de cables du

rante el esfuerzo.
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e e —
TABULA 3

PREPARACION Y ADAPTACION DE ELECTRODOS PARA TE

1. Desgrasar la piel en el sitio de aplicacidén del
electrodo con acetona o éter.

2. Eliminar la capa cérnea de la epidermis ( alta
resistencia eléctrica ) y promover dilatacidén
dérmica mediante frotacidén con lija.

3. Evitar contacto directo del metal del electrodo
con la piel, mediante uso de pasta ad hoc y e-
lectrodos especiales, en gue la parte metdlica
es deprimida con respecto a un reborde exterior
plastico que hace el contacto mecd&nico.

4. Fijar el electrodo con adhesivo confiable.

e

La observacién del ECG durante el esfuerzo debe ser
constante, tratando de registrar la aparicién de
arritmias o alteraciones del ST cuando se produzcan
Y. pPOr rutina, durante los dltimos segundos de cada
etapa y en el momento del esfuerzo maximo (inmedia-
tamente después de la detencidén para obtener traza-
do de mayor calidad).

Previo al esfuerzo debe siempre efectuarse una prue
ba de hiperventilacién, por lo menos durante 1 minu
to, que permite ocasionalmente detectar alteracio -
nes no especificas que podrian confundir la inter -
pretacién de hallazgos durante el esfuerzo.
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En el periodo de post esfuerzo debe monitorizarse al
primer minuto y al menos cada 3 minutos por 6 6 9 mi
nutos,

Es importante, durante el esfuerzo,estar alerta a la
aparicidn de signos de GC insuficiente ( palidez de
piel, hipotensidn arterial, sensacién de fatiga gene
ralizada ) que indiquen la necesidad de interrumpir
el esfuerzo,

Medidas de segquridad

Las escasas complicaciones graves o accidentes que
pueden producirse durante el TE se deben,en general,
a la omisién de algunas de las medidas de seguridad
que se detallan en la Tabla 4.

TABLA 4

MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA TE

l. No efectuar TE en presencia de una contraindica-
cién (ver Tabla 5).

2. Registrar ECG basal completo, inmediatamente an-
tes del TE y comparar con trazados anteriores,pa
ra descartar cambios evolutivos que sugieran is-
quemia,

3. Interrumpir el TE en presencia de arritmias ven-
triculares graves o signos de aC insuficiente.

4. Estar preparado para el tratamiento de emergen -
cia de una arritmia Y para efectuar resucitacidn,
incluyendo cardioversidn.
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Ocasionalmente, durante la fase final del esfuerzo,
© al suspenderlo, el sujeto puede presentar una reac
cidén vaso-vagal (hipotensidén, bradicardia relativa,
sudoracién y lipotimia), que habitualmente pasa con
el decubito supino y rara vez requiere la adminis-
tracién de atropina.

CONTRAINDICACIONES

En la Tabla 5 se sefialan las pPrincipales con -
traindicaciones para la realizacién de un TE.

TABLA 5

CONTRAINDICACIONES DEL TE

1. Infarto del miocardio reciente o isquemia en evolu-
cidn.

. Estemosis aértica o Miocardiopatia obstructiva
. Insuficiencia cardiaca descompensada

2

3

4. Enfermedad tromboemb6lica
5

" Aneurisma disecante de la aorta

El infarto reciente y 1la isquemia en evolucién
son contraindicaciones especialmente dignos de sefialar, ya

»

- - - - .
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gque ambas pueden cursar asintomé&ticas. De allfi 1la necesi
dad del ECG basal inmediatamente antes del TE. La expe
riencia ha demostrado que los escasisimos casos de acci-
dentes fatales en relacibén a un TE han ocurrido en en-
fermos en que una de estas condiciones pasé desapercibi~-
da.

La imposibilidad de aumentar el débito cardfaco
que puede asociarse a la Estenosis ab6rtica y a la miocar
diopatia Obstructiva puede ser especialmente peligrosa al
tornar agudamente insuficiente el flujo coronario a migQ
cardios muy hipertré6ficos. Siempre debe excluirse estas
condiciones mediante un examen cardfaco y el ECG previos
al test.

Por Gltimo, quisiéramos citar como contraindica
cidén al TE, el solicitarlo en un paciente gue, por su a-
vanzada edad u otras condiciones, no va a ser candidato
a un tratamiento quirGrgico ni a modificaciones importap
tes de su manejo médico cualquiera sea el resultado del
TE.

INDICACIONES Y RESULTADOS

Las principales indicaciones del TE en relacién
con la cardiopatfa isquémica se resumen en la Tabla N° 6.
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M

TABLA 6
INDICACIONES DEL TE EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

l. Diagn6stico de insuficiencia coronaria en pacientes
con dolor presumiblemente anginoso.

2. Evaluacién de la limitacién funcional.

3. Pesquisa de cardiopatfa coronaria en poblacién asip
tomdtica.

4. Evaluacién de arritmias.

5. Evaluacién de 1la respuesta a drogas u operaciones

M

Diagnéstico de Insuficiencia Coronaria

HistOricamente, y en la mente de 1la mayorfa de
los médicos que solicitan un TE, la indicacién mds fre-
cuente para efectuar este examen ha sido establecer qgue
un dolor corresponde a angina o de que existe insuficien
cia coronaria. En este sentido, la prueba puede tener va
lor por provocar dolor anginoso o al producirse altera -
ciones caracteristicas en el ECG.

La aparicién de dolor que el médico que realiza
el examen puede valorar directamente, tiene un indudable
valor diagnéstico. Casi de regla puede comprobarse que, en
TE repetidos, el dolor anginoso aparece al mismo nivel de
MVO2, determinado por la similitud del "doble producto"al
comienzo de la angina. Cuando el comiendo del dolor se a
socia a alteraciones electrocardiograficas descritas abajo,
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el valor diagnéstico aumenta considerablemente. Es conve
niente recordar que, con cierta frecuencia al continuar
el ejercicio el dolor puede atenuarse o desaparecer,

La alteracién electrocardiogréafica que consis-
tentemente se ha podido asociar a la Presencia de isque=-
mia miocdrdica, es el desnivel del segmento ST (DNST), A
pPoyan esta asociacién, la frecuente concomitancia entre
DNST y angina durante el esfuerzo o durante crisis espon
tadneas de dolor anginoso Y su correlacién con la produc-
cidén de lactato en la circulacién coronaria. Para tener
valor diagnéstico, el DNST debe ser rectilineo o descen-
dente, ya que la mera depresién del punto J con un ST as
cendente es frecuente en sujetos normales durante el ejer
cicio, especialmente cuando hay gran taquicardia. Cuando
el DNST de tipo isquémico aparece durante el esfuerzo, ge
neralmente Aaumenta de magnitud hasta alcanzar un maximo
al término del esfuerzo o en los primeros 3 minutos de la
fase de reposo, momento en el cual suele acompafiarse de
inversifn transitoria de la onda T. Ocasionalmente el
DNST se presenta sélo durante el esfuerzo méaximo, una de
las razones por que la monitorizacién electrocardiografi
ca exclusiva durante el post esfuerzo ( como en el Test
de Masters ) disminuye la sensibilidad diagnéstica del
procedimiento. Convencionalmente, se acostumbra a cata-
logar el resultado del TE como positivo o negativo, segfn
exista o no un DNST asociado al esfuerzo, exigiéndose que
la magnitud de éste sea igual o superior a 1 mm. Existen
diversas causas, ademds de la isquemia mioc&rdica, que
Pueden producir depresién del segmento ST en el esfuerzo
© que pueden intensificarla cuando existe en el trazado ba
sal ( 6.8 ). Estas causas deben ser exclufdas o valora-
das cuidadosamente antes de catalogar el DNST como de o
rigen isquémico, Tabla 7.
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TABLA 7
CAUSAS DE DNST DE ORIGEN NO ISQUEMICO

l. Alteraciones de la repolarizacibén ventricular asocia
das a hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de
rama izquierda, sindrome de Wolf Parkinson White.

2. Alteraciones hidroelectrolfticas o &cido basicas: ra
z6n para eliminar el uso de diuréticos en los dias ap
teriores y para efectuar la prueba de hiperventilacdn.

3. Efectuar esfuerzo en perfodo post prandial precoz,

4. Secuelas de infarto antiguo.

w

Recientemente se ha explorado la correlacibn
entre el DNST y la presencia de enfermedad coronaria, con
el objeto de determinar la sensibilidad Y especificidad
del TE en el diagn6stico de cardiopatia coronaria. Como
evidencia de enfermedad coronaria en estos trabajos : se
ha utilizado la presencia de lesiones significativas
(obstruccibn de == 70 %) de una o mAas arterias corona-
rias en la arteriograffa. Sin embargo, hay gue tener pre
sente que puede existir obstrucciones significativas sin
que exista manifestaciones clfnicas de cardiopatia isqué
mica ( ej: obstrucciones gque han producido infarto anti-
guo ¥y ya no hay isquemia en esa zona). A 1la inversa, el
DNST se correlaciona con isquemia miocérdica, fenbmeno fi
sioldgico gue puede producirse en ausencia de lesiones a
natémicas demostrables.

Hecha esta salvedad, los resultados de sensibi
lidad y especificidad del TE han sido muy similares en los
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distintos grupos gue utilizaron el protocolo de Bruce en
treadmill, resultados gue también concuerdan con los ob-

tenidos por nosotros ( 2, 4, 9 ). Asi, la gensibilidad
fluctGa entre 70 y 80 %: de 100 sujetos con lesiones co-
ronarias significativas, 70 a 80 presentan TE positivo ,
existiendo por lo tanto un 20 a 30 % de falsos negativos.
Por otra parte, la especificidad fluctfia entre 75 a 90%:
de 100 sujetos con TE positivo, 75 a 90 tienen lesiones
significativas, existiendo un 10 a 25 % de falsos positi
vos. Estas cifras corresponden al criterio de DNST — 1
mm para positividad. Como es de esperar, al usar un crite
rio mds estricto de positividad, como es DNST —> 2 mm,
la especificidad aumenta a sobre 95 % a costa de un decreg
cimiento de la sensibilidad bajo 55 %.

Es muy interesante seflalar gue el dolor angi-
noso tipico en la anamnesis se correlaciona con la exis-
tencia de lesiones coronariogrdficas significativas, con
cifras de sensibilidad y especificidad muy similares oaa
periores a las del TE ( 3,4 ). En otras palabras, la a-
namnesis bien efectuada no es inferior al TE para el diag
néstico de isquemia miocdrdica. De agui gue pedir un TE
con el sblo propésito de efectuar el diagnéstico de isque
mia miocé@rdica o de dolor anginoso, suele ser frustrante
o superfluo.

Se ha explorado el valor del TE para predecir
la localizacibén y la extensidén de las lesiones coronarias.
En general, puede decirse gue la aparicién de DNST y las
derivaciones en que este pueda presentarse, son indepen-
dientes de la localizacién de las lesiones coronarias.Es
cierto, sin embargo, que lesiones significativas de la ar
teria descendente anterior se asocian menos frecuentemen
te con TE falsamente negativos que lesiones de las otras
arterias. Por otra parte, existe una correlacién entre
la magnitud del DNST y la extensién de las lesiones corg
narias. Desniveles superiores a 3 mm son mucho mis fre-
cuentes en lesiones de 3 vasos o lesién del tronco de la
coronaria izquierda (4).
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Evaluacifn de la limitacién funcional

Este es un objetivo en que el TE tiene mucho que
agregar a la evaluacibn clfnica de un paciente coronario ,
anginoso o no. La valoracién semicuantitativa de la capa-
cidad funcional se tratara en la parte II,

La observacién directa de la ¥C, PA y doble pro-
ducto mdximos alcanzados durante el esfuerzo permite infe-
rir las modificaciones del GC con el esfuerzo y, en cierto
modo, valorar la reserva cardiaca.

Por Gltimo, la repeticién del mismo protocolo en
el mismo sujetc en diferentes tiempos, es probablemente el
mejor método clinico de valorar cambios en la capacidad fun
cional,

Pesquisa de cardiopatfia coronaria en poblacifn asintomdtica

La prevencién primaria de 1la arterioesclerosis co
ronaria debe probablemente aplicarse a la mayor parte de la
poblacidn. Siendo &ste un objetivo algo ambicioso, es ra-
cional tratar de identificar grupos poblacionales de alto
riesgo que debieran someterse mas estrictamente a medidas &
prevencidén.

En este sentido, el TE constituye el elemento de
mayoxr valor predictivo de patologfa coronaria disponible al
clinico o epidemiblogo. Diversas combinaciones de factores
de riesgo tradicionales (hipercolesterolemia, hipertensién
arterial, tabaquismo, diabetes) presentes en un sujeto, per
miten predecir un aumento del riesgo de desarrollar enferme
dad coronaria clfnica de hasta 8 - 10 veces (9,10). En cam-
bio, en TE claramente positivo en un sujeto asintomé&tico re
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3. Extrasistolfa ventricular : con frecuencia se puede de
mostrar la aparicién de arritmias ventriculares graves
durante el esfuerzo, conduciendo asf a una reduccién
preventiva de la actividad ffsica del sujeto o a la a-
dicidén de terapia antiarrftmica,

No existe evidencia actual que permita afirmar que la

aparicibén de extrasistolfa ventricular durante el es-
fuerzo, se pueda tomarse como evidencia en favor del

diagnéstico de cardiopatfa coronaria. Nosotros no en-
contramos relacién entre 1la frecuencia de extrasisto -
lfa ventricular en esfuerzo Y la extensibn de lesiones
coronarias en nuestra poblacién.

4. Sindrome de WPW : en 2 casos hemos encontrado que la
imagen caracteristica dec WPW ha aparecido en concomi
tancia con el aumento de la FC durante el esfuerzo.Eg
to puede tener valor en enfermos con historia de taqui
cardias paroxisticas en que el ECG de reposo es persis
tentemente normal.

Evaluaci6n de respuesta a drogas u operaciones

El TE se ha constitufdo en uno de los métodos mas
utilizados para valorar 1la respuesta terapéutica a medica-
mentos antianginosos o a 1la cirugfa de revascularizacién mo.
cdrdica en pacientes coronarios. La reproducibilidad del
test, la posibilidad de repetirlo con frecuencia, y 1la cons
tancia del umbral anginoso en cada sujeto en relacién al do
ble producto FC x PA, son condiciones muy favorables para
emplear el TE como método de evaluacibn terapéutica o de e-
volucibn natural de la enfermedad,

Nosotros hemos utilizado el TE en forma pProspec-
tiva en la evaluacién de la Nifedipina sobre 1a angina y la
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capacidad funcional de pacientes coronarios (11), como tap
bién en la valoracién de los resultados de un grupo de pa-
cientes sometidos a revascularizacisn miocdrdica (12).

INFORME DEL TE

Para terminar es apropiado decir que con frecuen
cia se escucha informar un TE como "positivo" o "negativo"
COmo consecuencia exclusiva de los cambios de ST. Esto pa
rece una sobresimplificacién que puede, ademds, inducir a
errores de interpretacién en el cuadro clinico del pacien-
te. Como norma hemos adopatado, vy recomendamos, que el in
forme del TE incluya por lo menos los Puntos sefialados en
la Tabla 7.

—_—

TABILA 7

INFORME DEL TE
1. FC y PA basales Yy durante el esfuerzo

2. Duracién del esfuerzo Y una estimacidn de la capaci
dad funcional del paciente.

3. Presencia de sfntomas, especialmente angina
4. Alteracién del segmento ST, en relacién al ECG basal

5. Presencia de arritmias.

e e
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