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Hemos visto en los últimos años cómo la capacidad
diagnóstica de la ecocardiografía de estrés (EE) ha su-
perado ampliamente a la de la prueba de esfuerzo ba-
sada en el electrocardiograma (ECG). Esta superiori-
dad es patente, tanto en varones como en mujeres1, en
pacientes con dolor precordial2 o disnea3, en aquellos
con infarto de miocardio4, revascularizaciones pre-
vias5, ECG basal normal o anormal bien por bloqueo
de rama izquierda6, marcapasos7 u otras causas, en
presencia de disfunción ventricular izquierda8, y tam-
bién en pacientes con diferentes probabilidades pretest
de enfermedad arterial coronaria (EAC)9.

En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLO-
GÍA, Alonso-Gómez et al10 expanden los datos disponi-
bles sobre la superioridad de la EE al analizar el espe-
cífico subgrupo de pacientes con infarto de miocardio
(IM) de localización inferior. Es en estos pacientes en
los que ya se ha diagnosticado EAC en los que la pre-
gunta que cabe plantearse a continuación es cuál es su
extensión, con el fin de mejorar el pronóstico mediante
revascularización en los casos con enfermedad multiva-
so, y especialmente en los que tienen enfermedad de la
arteria descendente anterior (DA). Sabemos que la de-
tección de isquemia a distancia de una necrosis previa,
un índice de motilidad segmentaria > 1,5, la afección de
3 territorios o la isquemia global, así como la afección
de la arteria DA mediante EE, confieren un peor pronós-
tico11,12, pues todos estos índices reflejan una mayor ex-
tensión de la enfermedad coronaria. Según el presente
estudio y otros realizados en nuestro medio13, un 25-
40% de los pacientes con IM inferior tienen enfermedad
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significativa de la arteria DA, y esta proporción aumenta
significativamente con la edad.

Los autores del artículo de referencia estudian a 100
pacientes con IM inferior (reciente en el 81%; fibrinó-
lisis en el 50%), prueba de esfuerzo ECG positiva y
coronariografía disponible, mediante EE (el 75% con
ejercicio y el 25% con dobutamina) y ECG. Había en-
fermedad de la arteria DA (> 70% estenosis) en el
38% de ellos. Los predictores independientes de enfer-
medad de la DA fueron la edad (odds ratio [OR] =
1,1), el IM reciente (OR = 0,14) y la isquemia en el te-
rritorio de la DA (OR = 20). A pesar de que la EE se
realizó de forma relativamente conservadora, puesto
que alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca máxima
teórica fue criterio de terminación de la prueba, y el
60% de los pacientes estaba en tratamiento con blo-
queadores beta, la sensibilidad de la EE para predecir
enfermedad de la arteria DA fue del 74%. Esta sensi-
bilidad era igual a la de la prueba de esfuerzo ECG 
severamente anormal (definida como descenso del
segmento ST > 0,1 mV en 3 derivaciones). Probable-
mente, la sensibilidad tanto de la EE como de la prue-
ba de esfuerzo ECG sería incluso mayor si se hubieran
suspendido los bloqueadores beta y los antagonistas
del calcio con efecto cardiodepresor antes de la prueba
y si ésta se hubiera realizado limitada por los sínto-
mas, aunque no hay evidencia acerca de la seguridad
de la suspensión de estos fármacos en pacientes con
IM. Sin embargo, el dato más importante fue la especi-
ficidad: mientras que la especificidad de la EE era del
92%, la especificidad de la prueba de esfuerzo severa-
mente anormal fue de tan sólo el 26%. Está claro que
si se hubieran estudiado a pacientes con IM inferior y
prueba de esfuerzo positiva o negativa y se dispusiera
de coronariografía en todos ellos, la especificidad de la
prueba de esfuerzo ECG sería mayor. Sin embargo, es
evidente, según los resultados de este trabajo, que un
número importante de pacientes con IM inferior y sin
enfermedad de la arteria DA tiene alteraciones impor-
tantes del segmento ST durante la prueba de estrés. Es
posible que algunas de estas alteraciones reflejen otras
concomitantes debidas a isquemia en la cara inferior
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(imagen en espejo) o en otros territorios (p. ej., en el
territorio de arteria circunfleja), o que sean debidas a
hipertrofia ventricular izquierda. Mientras que sólo 5
de 62 pacientes sin enfermedad de la DA tenían disi-
nergia en este territorio en la EE, el número de pacien-
tes con descenso del segmento ST en al menos 3 deri-
vaciones era 10 veces superior entre aquellos sin
enfermedad de la DA (n = 46). Los autores concluyen,
lógicamente, que la utilización de una prueba de es-
fuerzo ECG, aunque se exijan criterios de severidad,
no es válida para demostrar afección de la DA en pa-
cientes con IM inferior. Está claro que una de las ven-
tajas de la EE con respecto a la prueba de esfuerzo
ECG es su valor localizador. En realidad, el ECG de
esfuerzo sólo tiene valor localizador en los raros casos
de ascenso del segmento ST.

La duda que queda en el aire después de evaluar los
resultados de Alonso-Gómez et al10, así como de otros
estudios similares, es cuál es la mejor estrategia diag-
nóstica en estos pacientes. ¿Debemos hacer una prue-
ba de esfuerzo ECG y seguir con EE en los pacientes
con un resultado anormal? ¿O debemos realizar ini-
cialmente EE en todos ellos? Si atendemos a los datos
de Alonso-Gómez et al10, deberíamos hacer EE en 74
de sus 100 pacientes, que eran los que tenían descenso
del segmento ST en al menos 3 derivaciones (datos de
la tabla 2), con el fin de mejorar la especificidad. Visto
así, está claro que el coste y el tiempo serían menores
con una estrategia que empezara directamente con EE.
Sin embargo, esta estrategia no está suficientemente
consensuada para ser recomendada por las guías de
práctica clínica. Las guías de prueba de esfuerzo des-
pués de IM de la ACC/AHA siguen recomendando
una prueba de esfuerzo ECG submáxima (si el ECG es
interpretable) cuando ésta se realiza a los 4-7 días del
episodio coronario, definiéndose comúnmente como
submáxima cuando se alcanzan 120 lat/min, el 70% de
la frecuencia cardiaca máxima teórica según la edad
(220 – edad), o bien 5 equivalentes metabólicos
(MET), mientras que sólo recomiendan la prueba de
esfuerzo ECG limitada por síntomas a los 14-21
días14,15. Las razones que esgrimen las guías america-
nas para no realizar una prueba limitada por síntomas
antes del alta hospitalaria son que la frecuencia de
eventos es 1,9 veces mayor que en pruebas submáxi-
mas, aunque por otra parte reconocen que los eventos
fatales son extremadamente raros y que la frecuencia
de detección de isquemia es el doble en las pruebas li-
mitadas por síntomas. Aunque no se ha demostrado, es
lógico suponer que el control de la función ventricular
si se hace ecocardiografía durante el ejercicio redun-
daría en una mayor seguridad de una prueba de esfuer-
zo limitada por síntomas16. Se dispone de menos datos
sobre la seguridad de la EE con dobutamina después
de un IM reciente, puesto que sabemos que en el glo-
bal de pruebas con dobutamina se produce fibrilación
ventricular o muerte en 1 de cada 300-400 estudios17 y

porque se han comunicado roturas cardiacas con esta
prueba después de un IM reciente.

Es obvio que realizar una prueba de esfuerzo des-
pués del alta hospitalaria es poco práctico por razones
logísticas, al menos en nuestro medio. De ahí que la
guía de pruebas de esfuerzo de la Sociedad Española
de Cardiología18 acepte como indicación de clase I la
realización de una prueba de esfuerzo limitada por
síntomas (o bien submáxima) a los 5-7 días del infar-
to. Esta misma guía recomienda realizar una EE o téc-
nicas con isótopos radiactivos como primera prueba
en pacientes con IM y bloqueo de rama izquierda, hi-
pertrofia ventricular izquierda, tratamiento con digo-
xina o descenso del segmento ST > 1 mm en situación
basal.

En el momento actual no sabemos si la utilización
de una técnica de imagen en lugar de la prueba de es-
fuerzo convencional se traduciría en un mejor pronós-
tico y un menor coste. Un aspecto de la práctica clíni-
ca todavía pendiente de resolución, a la luz de los
resultados del estudio actual y de otros estudios, es si
se debe imponer la EE como técnica inicial de evalua-
ción en el conjunto de los pacientes recuperados de un
IM.
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