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(Es realmente util la prueba de esfuerzo
realizada después de un infarto de miocardio
para mejorar el prondstico de los pacientes?
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factores prondsticos/ infarto de miocardio/ pruebas de esfuerzo/ reperfusién miocéardica

La estimacion del riesgo postinfarto tiene un do-
ble objetivo: a) seleccionar a los pacientes de alto
riesgo para indicar coronariografia y revasculariza-
ciéon, y b) identificar a los enfermos de bajo riesgo
para evitar pruebas de laboratorio y procedimientos
revascularizadores innecesarios. Actualmente, los
pacientes elegidos para un test de esfuerzo son
aquellos sin insuficiencia cardiaca, ni angina y con
funcion ventricular izquierda preservada. El pronés-
tico global de estos enfermos, sobre todo si se les
proporcioné tratamiento trombolitico, es excelente.
En este contexto, a diferencia de lo que sucedia en
los estudios histéricos, el valor predictivo positivo
del test de esfuerzo electrocardiografico es muy
bajo (p. €j., un enfermo con depresion del segmento
ST tiene una probabilidad de muerte cardiaca en el
afo siguiente de s6lo un 4% frente a un 2% cuando
el test es negativo). Esto sugiere que la practica ru-
tinaria del test de esfuerzo postinfarto es ineficien-
te desde el punto de vista pronéstico. Sin embargo,
un estudio reciente ha demostrado que los enfermos
sometidos a tratamiento trombolitico y con una res-
puesta positiva en la prueba de esfuerzo tienen una
tasa significativamente menor de reinfarto y angina
inestable cuando son revascularizados. No obstante,
la mortalidad, debido a que fue baja en la poblaciéon
de estudio, no se vio afectada por el empleo de la re-
vascularizaciéon. Concluimos que, a pesar de las limi-
taciones seiialadas, existen por lo menos dos razo-
nes para seguir realizando tests de esfuerzo a todos
los pacientes con infartos no complicados: @) un re-
sultado negativo, debido a su alto valor predictivo
para la ausencia de eventos adversos tranquiliza al
paciente e incita al alta precoz, y b) algunos enfer-
mos, aun con una evolucién no complicada durante
la estancia hospitalaria, presentan una «fuerte» res-
puesta positiva, indicativa de enfermedad multivaso
y probable beneficio de la revascularizacién.
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CONVENTIONAL STRESS TEST: IS IT USEFUL
TO IMPROVE PATIENTS PROGNOSIS POST
MYOCARDIAL INFARCTION? ARGUMENTS

IN FAVOUR

The evaluation of risk after myocardial infarction
accomplishes two objectives: a) selecting patients
with high-risk for coronary angiography and revas-
cularization, and b) identifying low-risk patients to
avoid unnecessary laboratory investigation and re-
vascularization procedures. Currently, patients eli-
gible for exercise test are those with no evidence of
heart failure or angina, and with a preserved left
ventricular function. Overall prognosis for such pa-
tients, especially if they were thrombolized, is very
good. In this setting, in contrast to that pointed out
in previous reports, the positive predictive value of
exercise electrocardiography is very low (i.e., a pa-
tient with S-T depression has a probability of car-
diac death in the ensuing year of only 4% vs 2% if
the test is negative). This suggests that a routine
postinfarction exercise test is inefficient from a
prognostic point of view. However, a recent study
has shown that thrombolized patients with a positi-
ve response to the exercise test, have a signifi-
cantly lower rate of reinfarction and unstable
angina when they undergo myocardial revasculari-
zation. Mortality rate, as it was low in the study po-
pulation, was unchanged by the use of revasculari-
zation procedures. We conclude that, in spite of the
limitations pointed out, there are at least two rea-
sons to continue performing exercise tests in all
uncomplicated infarctions: a) a negative test, due
to its high negative predictive value for adverse
events, reassures the patient and his family and
prompts an early discharge, and b) some patients,
despite an uncomplicated in-hospital evolution,
have a «strong» positive response that suggests
multivessel disease and a possible benefit from
myocardial revascularization.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 533-540)
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INTRODUCCION trol estricto del colesterol plasmatico, la presion arte-
rial y la glucemia, en el caso de los diabéticos), la uti-
Contestar afirmativamente a la pregunta que encdizacion de aspirina y el empleo de beta-bloqueantes
beza este articulo supone la aceptacion de dos prengs la mejor forma, si no la Unica, de abordar este pro-
sas:a) la prueba de esfuerzo identifica a los pacientedlema. Nuevos avances en el conocimiento —papel de
que después de un infarto tienen un prondéstico adveles agentes infecciosos, alteraciones metabdlicas como
s0, yb) en tales casos, la realizacion de un procedita homocisteinemia, etc.— podran proporcionar claves
miento revascularizador, tras la preceptiva coronariodiferentes para hacer mas eficaz esta labor de preven-
grafia, es capaz de mejorar sustancialmente alion secundaria.
pronastico. No es extrafio, pues, que los mejores identificadores
Podemos adelantar que no existe ningln argumenide riesgo sean variables clinicas sencillas, como la
definitivo que sustente esta tesis. Creemos, sin embagdad, una frecuencia cardiaca elevada, la angina recu-
go, que la realizacion sistematica de prueba de esfuerrente, la clase Killip o el grado de la New York Heart
Zo postinfarto sigue siendo conveniente. Antes de exAssociation (NYHA). Las variables clinicas para la es-
poner las razones que nos conducen a realizar edtatificacion del riesgo precoz, revisadas recientemente
afirmacion, dediqguemos unos minutos a situar la cuesen estas mismas pagifiarman un sélido cuerpo de

tion en un marco adecuado. conocimiento que debe ser tenido en cuenta antes de
) desarrollar programas sofisticados de estratificacion del

LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO riesgo. Es pertinente sefialar, por ultimo, que el interés

POSTINFARTO en la estratificacion del riesgo es tanto mayor cuanto

mas impligue una medida terapéutica que revierta un
La aparicion de un infarto agudo de miocardio im-presunto mal prondstico. Ejemplo de ello puede ser el
plica dos hechos peyorativos, uno a corto y otro a merenovado interés que ha suscitado el estudio MADIT en
dio plazo. El problema precoz méas importante, dejanlto referente al pronéstico de las arritmias ventriculares
do al margen las arritmias ventriculares malignas deeligrosas; mientras no habia tratamiento eficaz frente a
tipo primario y las complicaciones mecanicas, es el taestos eventos, la tactica de los cardidlogos fue la del
mafio del infarto y su repercusion sobre la funcidbnavestruz: ignorar su importancia. En el momento en que
ventricular La disfuncion sistélica ventricular izquier- contamos con un dispositivo que puede salvar la vida
da, que puede oscilar desde el shock cardiogénico hade algunos enfermos, se aviva de inmediato el interés
ta el silencio clinico, pasando por la expresién clasicgor la informacién pronéstica derivada de la presencia
de la insuficiencia ventricular izquierda (disnea, taqui-de estos fendmenos arritmiebs
cardia sinusal, galope ventricular, estertores, signos
ascultatorios y radiol6gicos de congestiéon pulmonar)¢ SE SIGUEN LAS RECOMENDACIONES
es el condicionante mas poderoso del pronéstico N CUANTO A LA REALIZACION DE TEST
obliga a la adopcion de medidas terapéuticas que no & ESFUERZO Y CORONARIOGRAFIA?
el momento de discutir. El pronéstico de la disfuncién
ventricular esta matizado, ademas, por la presencia delLas guias de practica clinicaecomiendan una es-
arritmias ventriculares. tratificacion incruenta del riesgo postinfarto, reservan-
Otra complicacion precoz que requiere atencion eslose la indicacion de coronariografia para los casos en
la angina postinfarto. La reperfusion, espontanea o tegue se identifica un prondstico adverso. El esquema de
rapéutica, puede dar lugar a la preservacion del mida figura 1 pretende reflejar de forma sucinta lo que
cardio pero, como contrapartida, a isquemia miocardisucede en la practica cuando se aplica un sistema
ca persistente después del episodio agudo iniciajue emplea la observacién clinica para la caracteriza-
Puede suceder también que las alteraciones de la fucién de los casos complicados, el ecocardiograma para
cion ventricular secundarias a la necrosis miocardicé&a evaluacién de la funcion sistélica ventricular
desestabilicen otros territorios irrigados por arteriaszquierda y la ergometria para detectar isquemia resi-
con lesiones que hasta ese momento habian permartaF. Las cifras que figuran en cada subgrupo de ries-
cido silentes. Sea cual fuere la fisiopatologia de la ango son porcentajes de pacientes, estimados a partir de
gina postinfarto, lo cierto es que existe consenso unios datos de Peterson et. @si pues, segun estos da-
versal en que estos pacientes deben ser investigado$og tedricos, un 35% de los pacientes —aquellos sin
tratados enérgicamente. complicaciones clinicas y con buena funcion ventricu-
La presencia de un infarto de miocardio es tambiéhar— deberian realizar un test de esfuerzo como prime-
un marcador de aterosclerosis coronaria y, por tantoa prueba. En un 75% de los pacientes, por una u otra
de posibles accidentes futuros de oclusién coronariaazén, se deberia realizar coronariografia. Un 13% de
En este campo nos falta mucho por aprender. De mastas (el 10% del global de pacientes) habrian sido ori-
mento esta claro que el cuidado de los factores de rieginadas por una prueba de esfuerzo positiva.
go (ejercicio programado, abandono del tabaco, con- La tasa de coronariografia que resulta de este acer-
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bos tipos de hospitales (el 5,2 frente al 7,2%), se dedu-

Infarto agudo de miocardio ce que las diferencias vienen marcadas por las indica-

ciones electivas, muchas de ellas, probablemente, deri-

Evaluacion clinica vadas de un test de esfuerzo positivo. La pregunta

/ \ esencial es: ¢el hospital terciario abusa de las indica-
Complicado No complicado ciones de coronariografia o, por el contrario, la angio-
ggm"ggfg?;ggﬁggmca y'd grafia coronaria esta siendo infraytilizada en los otros

Eﬁ%&%‘:‘%’giﬁ?gﬁ; A/Ecocardfograma\ hospitales? La respuesta no es facil. Probablemente el
mayor numero de indicaciones electivas en el hospital

Fizaert normal terciario esté mas de acuerdo con las guias de practica

/ clinica. Sin embargo, esta mayor realizacion de coro-

®>Coronariografia Test de esfuerzo nariografias y, por ende, de procedimientos revascula-
A rizadores (el 21,0 frente al 8,3%) no se traduce en un
Normal mejor prondstico de los pacientes del hospital tercia-

* rio, tanto en lo que respecta a supervivencia, como en

Seguimiento lo que se refiere a reingresos hospitalarios por reinfar-

to, angina inestable, insuficiencia cardiaca o arritmia

@ ¢Modificacitn de los fatores de riesgo? ————» ventricular severa. Todos estos eventos fueron deter-

minados durante un periodo de seguimiento de seis
Fig. 1. Diagrama de estratificacién del riesgo, utilizando la obser- meses, tiempo que, como sefalan los autores, tal vez
vacion clinica para detectar las complicaciones severas, el ecosea insuficiente para determinar la bondad de un acer-

cardiograma para valorar la funmon ven_tncula_\r |qu_J|erda y la camiento mas agresivo en lo que respecta a la sinto-
prueba de esfuerzo para determinar la existencia de isquemia resi-

dual. En todas las circunstancias enmarcadas se aconseja realizafatologia y el estado funcional de los pacientes. Este
coronariografia y eventual revascularizacion por el riesgo aumen-€studio, ademas, comprueba que las diferencias entre

tado. Los porcentajes que figuran junto a cada supuesto son lakospitales de diferente nivel, que ya habian sido pues-
tasas esti_madas de prevalen_cja. La necesidad de modificar los faqas de relieve en el sistema estadounidense, son muy
tores de riesgo es de aplicacion universal. parecidas en nuestro sistema publico.

Nuestra impresion es que en Espafia se siguen con
camiento tedrico parece exagerada. Existen varias réastante fidelidad las recomendaciones de las guias
zones para ellm) a muchos de los pacientes que mue-<clinicas y la utilizaciéon de la coronariografia se hace
ren en el hospital (aproximadamente el 10%) nacon mayor racionalidad que en otros paises. En los
se les realiza coronariografia antes del fallecimientoEE.UU., Topol et al' han alzado su voz para sefialar
b) no a todos los enfermos con disfuncion ventricularque es muy comun la practica empirica de realizar co-
izquierda ligera-moderada se les realiza angiografiapnariografia sistematica unos dias después del trata-
salvo que haya alguna otra razén suplementaria, contaiento trombolitico, seguida de angioplastia si el vaso
isquemia miocardica inducible; en el otro extremo deldel infarto es anatomicamente apropiado para la reali-
espectro —disfuncion ventricular severa— tampoco egacién de dicha técnica. Esta actitud —denomimeda
sistematica la exploracidn invasiva, excepto por sospeiejo 6culo-dilatadorpor algunos autores— esta en cla-
cha razonable de viabilidad miocardiag); existen ra discordancia con los resultados objetivos de
casos en los que, por diversas circunstancias, no egerentes ensayos que no han demostrado beneficio
conveniente seguir las recomendaciones al uso, @e la coronariografia y la revascularizacion indiscrimi-
d) finalmente, algunos pacientes no aceptan sometersedas en el periodo postinfate.

a la exploracion. A la inversa, el porcentaje de utiliza- Una limitacién importante de la prueba de esfuerzo
cién de la prueba de esfuerzo parece bajo, probableonvencional, que se olvida con frecuencia al teorizar,
mente porque en la practica se realiza a la mayoria dm®nsiste en que un buen porcentaje de casos —especial-
los pacientes con disfuncion ventricular ligera-mode-mente pacientes sometidos a tratamiento con beta-blo-
rada sin expresividad clinica. gueantes, mujeres y ancianos— no generan datos infor-
Un estudio de Marrugat et'alque compara la pau- mativos por detenerse el ejercicio, generalmente por
ta de actuacioén en un hospital terciario frente a las deansancio inespecifico, con una frecuencia cardiaca
hospitales sin laboratorio de hemodindmica, refierenuy lejana a la submaxima prevista. Asi, por ejemplo,
unas tasas de utilizacién del test de esfuerzo del 55@n el estudio de Villella et'd] procedente de la base
del 58%, respectivamente, cifras que parecen estale datos del GISSI-2, la prueba fue considerada sin
mas en consonancia con la practica habitual. Este estualor diagnéstico en el 36% de los mas de 6.000 pa-
dio, por otra parte, demuestra que la utilizacién de l&ientes sometidos a la exploracion en el periodo
coronariografia es mucho mas elevada en el hospitg@lostinfarto. En esta tesitura, tenemos dos opciones: re-
terciario (el 55,5 frente al 22,1%). Puesto que el poreurrir a otra modalidad de imagen, bajo estrés farma-
centaje de coronariografias urgentes es similar en aneolégico, o realizar directamente una coronariografia
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si las circunstancias clinicas lo aconsejan. En muchos Es singular el hecho de que la incidencia de eventos
hospitales de nuestro entorno, ante la imposibilidad den las series actuales sea considerablemente inferior a
realizar otra técnica, o la falta de experiencia con lda de los estudios historicos. Esto es especialmente lla-
misma, se recurre a la informacién anatémica y promativo en lo que se refiere a la mortalidad. En el estu-
néstica —que no funcional- proporcionada por la corodio de Théroux et & por ejemplo, con pacientes se-
nariografia. Este sesgo puede explicar un aparenteccionados en 1976 y 1977, la mortalidad global al
abuso de la coronariografia. afo fue del 9,5%, apreciandose diferencias muy signi-
ficativas entre la supervivencia de los que presentaban
descenso del segmento ST (73%) y los que no tenian

ENFERMOS POSTINFARTO QUE TIENEN cambios con el ejercicio (97,9%). En un estudio re-
ciente de pacientes sometidos a fibrindlisis, por el con-

2
UNA PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA: trario, la mortalidad global fue s6lo de un 1,8%; con

Si volvemos a examinar el esquema dédara 1, esta cifra tan baja fue imposible poner de manifiesto
se aprecia que, antes de llegar al tercer escalon de d#erencias en el pronostico vital, segun el resultado de
estratificacion, hemos identificado a los pacientes cota prueba de esfuerZoAlgo similar sucede en otro
marcadores de alto riesgo —isquemia miocardica reciestudio, en el que la mitad de los enfermos recibieron
rrente y disfuncion ventricular izquierda— que precisartratamiento trombolitict; la mortalidad global fue del
coronariografia. Nos quedan, pues, sélo aquellos ert,2% vy la prueba de esfuerzo fue incapaz de predecir
fermos con dos problemas potenciales: isquemia miceventos espontaneos, no solo el fallecimiento, sino
cardica inducida por el ejercicio y recurrencia de accitambién el reinfarto y la angina inestable. Otro ejem-
dentes oclusivos coronarios. De aqui se deduce yplo: en una serie reciente, ésta de procedencia espafio-
hecho constatado sistematicamente y que tiene fadi, la mortalidad a los 15 meses de seguimiento medio
explicacién: los pacientes excluidos de la realizaciérfue tan sélo del 1,6%
de una prueba de esfuerzo, precisamente por sus caPueden existir varias razones para explicar esta
racteristicas clinicas desfavorables, son los que peaonsiderable disminucion de la mortalidad. La prime-
pronastico tieneri!é ra que se invoca es el tratamiento fibrinolitico; de he-

Se han realizado numerosos estudios para evaluar ¢ho, en el metaanalisis de Shaw ét a¢ encuentra
significacion pronéstica de una prueba de esfuerzo pague el porcentaje de muerte cardiaca, en los pacientes
sitiva. Los resultados son dispares, debido probablezon descenso del segmento ST mm, fue del 7%
mente a diferencias en numerosas variables: tagfio cuando el enfermo no habia sido tratado con fibrindli-
la muestra, seleccion de pacientes, momento de reais, pero solo del 1% si recibié dicho tratamiento en el
lizacion de la prueba, protocolo utilizado, medicacibhmomento agudo. Probablemente, esta sea la principal
previa, localizacion del infarto (inferior comparado conrazoén, pero puede haber otras adicionales. En la ac-
anterior), infarto con onda Q o sin ella y definiciéon detualidad, los pacientes reciben tratamientos antiisqué-
acontecimiento adverSo Los resultados dependen micos mas refinados, la prevencién secundaria se
también del criterio de positividad utilizado. Si es ex-hace con mayor rigor y la estratificacion del riesgo es
clusivamente el descensal mm del segmento ST, el mejor, no realizandose test de esfuerzo a la mayoria
metaanalisis de Jensen et abvela que su presencia de los pacientes con disfuncién sistolica ventricular
duplica el riesgo de un acontecimiento adverso en el sizquierda significativa. La serie prefibrinolitica de
guiente afio. Si a la depresién del segmento ST se afi@eckers et &, con enfermos estudiados en 1981-
de la incapacidad para realizar 6 min de un protocold982, es especialmente ejemplificadora de lo que ve-
de Bruce ligeramente modificado, el riesgo de muert@imos diciendo, asi como del poder predictor de va-
o reinfarto no fatal se multiplica pof'3Si lo que se riables sencillas extraidas de la simple observacion
aplica es que el paciente no pueda llegar a realizar elinica; en este esudio hay dos subgrupos de pacientes
70% de la carga de trabajo prevista, el riesgo de muertdaramente diferenciados por los autores: uno de in-
se multiplica por Z. Ahora bien, si lo que sucede es farto complicado (presencia de insuficiencia cardiaca,
que la presion arterial sistolica no se incrementa maangina postinfarto, infarto recurrente o arritmias tardi-
de 30 mmHg, el riesgo llega a multiplicarse pot210 as durante la fase pretest), en el que la mortalidad fue
Multiplicar el riesgo por 2 o por 3, en realidad, no nosdel 13,0%, y otro de infarto no complicado en el que
dice gran cosa si no conocemos el otro factor multipliaquélla fue muy inferior (3,8%).
cativo; no es lo mismo, evidentemente, multiplicar por Por lo que respecta al riesgo de reinfarto, es conoci-
2 una mortalidad del 15% que otra del 2%. Es decirdo el hecho de que los pacientes con necrosis miocar-
ademas de la capacidad discriminadora de la prueba déa sin onda Q presentan un riesgo a tres afios de algo
esfuerzo, necesitamos conocer la mortalidad global daas del doble (16%) que los que tienen un infarto con
la poblacion sometida al test. S6lo asi podremos haceonda Q (696Y y que la presencia de angina al mes del
nos una idea clara de su utilidad practica y de la corinfarto agudo, cuando el paciente reasume una activi-
ducta a seguir en el caso de que resulte positivo. dad diaria més normal, también eleva el riesgo de este

¢ CUAL ES EL PRONOSTICO DE LOS
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TABLA 1
Valor predictivo de diferentes pruebas no invasivas utilizadas en la estratificacion
del riesgo del paciente postinfao?

Valor predictivo positivo Valor predictivo negativo

Prueba utilizada (%) (%)

Muerte cardiaca Muerte cardiaca o infarfo Muerte cardi}aca Muerte cardiaca o infarto

Electrocardiograma de esfuefzo

Descenso del segmento ST 4 16 98 91
Afectacion de la presion arterial sistolica 11 21 96 88
Duracion limitada del ejercicio 10 18 95 91
Angina durante la prueba 8 19 94 89
Perfusiéon miocardica con el ejerci€io

Defecto de perfusion reversible 7 16 98 95
Defectos de perfusion multiples 7 17 98 97
Ecocardiografia de estrés

Disinergia nueva 5 8 98 94

3Datos adaptados de Shaw ét;dtasa de mortalidad: 3,3%; mortalidad o infarto: 7,8%sa de mortalidad: 4,6%; mortalidad o infarto: 13,4%sa
de mortalidad: 2,5%; mortalidad o infarto: 5,0%.

eventd®. En este sentido, la prueba de esfuerzo antesufren los enfermos a lo largo de su historia postinfar-
del alta puede simular la carga isquémica de las activio. Ademas, nos interesa mas utilizar el valor predicti-
dades diarias y tener, por tanto, el mismo significadao, positivo 0 negativo, de la pruéhas decir, la pro-
que la angina tardfa Tampoco es extrafio, a la luz de babilidad de que el evento en cuestidon suceda cuando
nuestros conocimientos actuales, que un paciente prk prueba es positiva y, a la inversa, de que no se pro-
sente en su evolucion un nuevo infarto, a pesar de hauzca cuando el resultado es negativo. Recordemos
ber abandonado el hospital con una prueba negativgue la capacidad predictiva de cualquier prueba de-
Es del todo posible que una placa aterosclerética —lpende, en primera instancia, de su exactitud, pero tam-
responsable del infarto o cualquier otra, de las muchdsién, como sabemos por el teorema de Bayes, de la
existentes en el arbol coronario— no produzca obstrugrevalencia del fenébmeno en consideracion. La baja
cién y, por tanto, no genere isquemia miocardica en ehcidencia de eventos referida en las series recientes,
momento de la prueba, pero que mas tarde sufra l&specialmente de la mortalidad, explica, por tanto, que
conocidas alteraciones que conducen a la oclusiéal valor predictivo positivo de la prueba de esfuerzo
abrupta del vaso. postinfarto sea realmente bajo.

En todo caso, como hemos mencionado antes, unaEn latabla 1figuran datos tomados del metaanalisis
politica sisteméatica de prevencion secundaria, extensde Shaw et &, pueden apreciarse los valores predicti-
ble de forma razonable a todos los enfermos, con inderos de diferentes pruebas no invasivas utilizadas en la
pendencia de la edad, sexo o resultado de cualquiestratificacion del riesgo (muerte cardiaca o la asocia-
prueba, seguro que rinde mayor beneficio, en cuanto @bn de muerte y nuevo infarto). Con independencia
prevenir un nuevo episodio isquémico agudo, quele la exactitud de cada una de las pruebas evaluadas
cualquier otra terapéutica. en este estudio, esta claro que el valor predictivo posi-
tivo es muy bajo; por el contrario, el valor predictivo
negativo es muy elevado en todos los casos. Esto quie-
RESPECTO A EVENTOS FUTUROS, DE (rjzt((j)(;cérxen tétrmirllos 'prejlctico.s y de gcuerdo con los
LA PRUEBA DE ESFUERZO POSTINEARTO? puestos, lo siguiente: un paciente que presenta

una prueba con descenso del segmento ST tiene una

Tenemos costumbre, los cardiélogos, de analizar, eprobabilidad de fallecer, dentro del afio siguiente, de
el paciente coronario, la exactitud de cualquier pruebaolo un 4% (si la mortalidad global de la serie, como
su sensibilidad y especificidad, confrontando sus resucede en el ejemplo de tabla 1 es de un 3,3%).
sultados con los hallazgos de la coronariografia. En dPuede ser, si nosotros confiamos en las recomendacio-
caso que nos ocupa, es mas practico compararlos coes de las guias de practica clinica, que aconsejemos
los diversos eventos clinicos, mayores (muerte de orial paciente la realizacién de una coronariografia con la
gen cardiaco o reinfarto) o menores (reingreso hospidea, mas o menos explicita, de revascularizar el mio-
talario por angina, necesidad de revascularizacion) queardio si la anatomia coronaria es propicia. Bien esta

¢ CUAL ES EL VALOR PREDICTIVO,
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gue, siguiendo la secuencia de pensamiento, utiliceesta estudiado en la poblacién de enfermos postinfarto,
mos una angioplastia como método revascularizadoel sentido comin nos indica que en el primer caso, pro-
Pero, ¢qué sucede si el método empleado es una citbablemente, sea irrelevante, desde un punto de vista
gia de derivacién aortocoronaria, cuya mortalidad opeprondstico, realizar coronariografia; en el segundo su-

ratoria en procedimientos electivos sea igual, o supgauesto, por el contrario y por analogia con los datos co-
rior, a esa cifra del 4% anual que pretendemos rebajartcidos en los enfermos coronarios crénicos, no duda-
También queda claro, tras analizatdbla 1 que otros remos en dirigir nuestros pasos hacia el binomio

métodos mas sofisticados, como los estudios nuclearesronariografia-revascularizacion miocardica.

de perfusién miocardica o el eco de estrés, no elevan

de forma sustancial el valor predictivo positivo y, en . SE OBTIENE BENEFICIO

consecuencia, no parece que puedan sustituir ventaj EVASCULARIZANDO A LOS PACIENTES

samentc 212 radlonal il e estuerzocectoraue presEnTan U oA
) ’ E ESFUERZO POSITIVA?

mucho mas accesible para el comun de los enfermos.

Es practica habitual, en la realizacion de la prueba de Hasta donde sabemos, el Gnico estudio que avala
esfuerzo, valorar otros aspectos distintos del descengarcialmente una respuesta favorable a la pregunta que
del segmento ST y no limitarse a la enunciacion del reenuncia este apartado es el cooperativo danés publica-
sultado en términos exclusivos de positividad/negativi-do recientementé En este ensayo se aleatorizaron a
dad. En este sentido, el valor predictivo positivo autratamiento invasivo (coronariografia, seguida de re-
menta claramentetgbla ) cuando se ve afectada la vascularizacion percutanea o quirdrgica, segun la ana-
presion arterial sistolica o la capacidad de ejercicio etomia del arbol coronario) o conservador (solo trata-
limitada. Nosotros mismos hemos desarrollado un vamiento farmacoldgico, recurriéndose a la coronario-
lor discriminante que tiene en cuenta, no sélo la magnigrafia Unicamente en el caso de angina severa), 1.008 en-
tud del descenso del segmento ST sino también otrdermos postinfarto que habian recibido tratamiento
parametros, como la frecuencia cardiaca y la presiémombolitico y tenian prueba de esfuerzo positiva antes
arterial sistélica alcanzadas y el tiempo de ejercicio readel alta. Lo primero que llama la atencién de este estu-
lizado®. Este discriminante lo hemos utilizado con éxi-dio, con respecto a la practica en nuestro pais, es que
to —mejoria de la especificidad— en la evaluacion de alina amplia mayoria de los enfermos (99,5%) habia re-
gun problema de baja prevalencia como es laibido estreptocinasa como farmaco trombolitico. El
reestenosis coronaria sin expresividad clifiidae to-  porcentaje de enfermos revascularizados en el grupo
das formas, existe la puntuacién desarrollada en la Unie tratamiento invasivo fue elevado (el 82,1% de los
versidad de Dukeé que tiene una gran fiabilidad pro- 503 pacientes aleatorizados en este grupo); de ellos, el
néstica por el gran nimero de pacientes estudiados 64,4% fueron tratados mediante angioplastia y el resto
seguidos a lo largo de su historia natural. Es curiosoon cirugia. El primer procedimiento fue realizado sin
que ningun indice similar haya sido evaluado en la pomortalidad, con un 95,5% de éxito, un 0,8% de infar-
blaciéon que nos ocupa porque, aunque sea bajo un reps y un 1,5% de derivaciones a cirugia de urgencia.
zonamiento empirico, no es lo mismo tener después dlor su parte, la cirugia se hizo con una mortalidad del
infarto una prueba con descenso de 1 mm en el estadio 114%, una cifra igual de infarto perioperatorio y un
de Bruce, con una frecuencia cercana a los 160 lat/mi,7% de accidente cerebrovascular. En el grupo de tra-
y un ascenso adecuado de la presion arterial sistoliceamiento conservador, fueron pocos (16,6%) los enfer-
gue presentar 3 mm de descenso a los 2 min de ejereiros que necesitaron una revascularizacién posterior
cio, con una frecuencia cardiaca de 100 lat/min y escgor angina importante.
sa elevacion de la presion arterial. Aunque, hasta donde En este marco de actividad, se consigui6 la reduc-
sabemos, este tema de gradacion en la positividad rmon de varios eventos primarios, como el reinfarto o

TABLA 2
Eventos en los enfermos aleatorizados a tratamiento conservador o tratamiento invasivo,
con un seguimiento medio de 2,4 afios*

Evento Tratamiento '_I'ratar_niento D Riesgo relativo
conservador (%) invasivo (%) (IC del 95%)
Mortalidad 4.4 3,6 0,45 0,82 (0,45-0,51)
Reinfarto 10,5 5,6 0,0038 0,53 (0,34-0,82)
Angina inestable 29,5 17,9 < 0,00001 0,61 (0,48-0,76)
Eventos combinados 40,4 26,9 < 0,00001 0,67 (0,56-0,80)

*Datos del estudio DANAMF.
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la angina inestable, pero no de la mortalidad, que fue 4. Sélo existe un estudio —-DANAMI- que haya de-

baja en ambos grupotalfla 3. Otros eventos secun- mostrado la reduccion de algunos eventos —reinfarto y

darios, como la incidencia de angina, la severidad dangina inestable— cuando se aplica la secuencia coro-

la misma o el consumo de farmacos antiisquémicosjariografia-revascularizacion a todos los pacientes con

también se redujeron significativamente en el grupo derueba de esfuerzo positiva antes del alta. La mortali-

tratamiento invasivo. dad, en todo caso, no varia significativamente, ya que
¢,Pueden extrapolarse estos datos a nuestro medie® baja en los enfermos no revascularizados. La extra-

Creemos que si, en lo que se refiere a la angiopfastiapolacion de los resultados del estudio DANAMI debe

tenemos, sin embargo, serias dudas de que los resultaalizarse con cautela, sobre todo cuando sea la cirugia

dos fuesen similares cuando hubiese que emplear la @ método de revascularizacién previsto, ya que la baja

rugia como método revascularizador. La mortalidadnorbimortalidad de este estudio es dificilmente repro-

operatoria en nuestro p&jspor causas no claramente ducible en nuestro medio.

identificadas, es varios puntos superior a la referida en

este articulo; pudiera suceder, en consecuencia, que, Si

nos dedicasemos de forma mimética a aplicar el men-

saje del estudio DANAMI en nuestro medio, el objeti-

vo fundamental de toda terapéutica —la preservacién )
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