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La prueba de esfuerzo esta considerada como una
de las exploraciones basicas en la estratificacion
del riesgo postinfarto. Su principal utilidad, con el
objetivo de mejorar el pronéstico, seria la de iden-
tificar a pacientes de alto riesgo de eventos coro-
narios. En este sentido, su gran limitacion es el
bajo valor predictivo positivo, especialmente en los
pacientes tratados con tromboliticos, lo que difi-
culta tomar decisiones clinicas ante un paciente
determinado. Finalmente, tomar decisiones de re-
vascularizacién con angioplastia o cirugia de by-
pass basadas exclusivamente en el resultado positi-
vo de una ergometria no ha demostrado, por el
momento, una prolongaciéon en la esperanza de
vida de los pacientes. Estas consideraciones deben

CONVENTIONAL STRESS TEST: IS IT USEFUL
TO IMPROVE PATIENTS PROGNOSIS POST
MYOCARDIAL INFARCTION? ARGUMENTS
AGAINST

Exercise testing is considered to play a major
role in risk stratification after myocardial infarc-
tion. With the aim of improving prognosis, an exer-
cise test should be able to identify patients at hig-
her risk of coronary events. In this sense, its major
limitation is a low positive predictive value, espe-
cially in patients who have been treated with th-
rombolytic agents. This fact limits its clinical value
in the decision making process in individual pa-
tients. Finally, the decision to revascularize with

hacer meditar sobre actitudes clinicas que muchas
veces parecen incuestionadas.

angioplasty or surgery when only a positive exerci-
se test result is taken into account, has not been
proven to prolong life in these patients. All these
considerations should make us think about some
clinical attittudes that are taken for granted.

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 541-546)

culos en los ultimos afiosEn definitiva, a través de
multiples exploraciones sencillas o complejas (electro-
A pesar de la progresiva reduccién de la mortalidadtardiografia, ergometria, ecocardiografia, Holter, téc-
global de los pacientes con infarto de miocardio que seicas isotépicas, hemodinamica o electrofisiologia)
ha venido observando en las ultimas dos décadapretendemos valorar la funcion ventricular, la isque-
existen muchos aspectos de la terapéutica que siguemia miocéardica residual y la inestabilidad eléctrica po-
siendo debatidos y, por supuesto, susceptibles de mtencial para poder prevenir eventos fisiopatoldgica-
jora. Una de las principales preocupaciones para el paaente tan diferentes entre si como son la insuficiencia
ciente (y para su médico) que ha superado los primesardiaca progresiva, el reinfarto de miocardio o la
ros dias de un infarto de miocardio es cémo prevenir ynuerte sibita.
como evitar las complicaciones que todavia pueden En general, los tests no invasivos postinfarto inten-
ocurrir. Esta es la base de la estratificacion del riesgtan identificar a pacientes de alto riesgo asumiendo
post-infarto, a la que se han dedicado cientos de artfjue las bases fisiopatoldgicas que determinan un re-
sultado anormal y las de los futuros eventos coronarios
son similares. Estas asunciones, sin embargo, tienen li-
mitaciones. Por ejemplo, la depresion del segmento
ST durante una prueba de esfuerzo, hecho fisiopatol6-
gicamente relacionado con una obstruccién coronaria
significativa, no tiene por qué estar relacionada con la
muerte subita o con el reinfarto no fatal, que en mu-
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chas ocasiones ocurren sobre lesiones coronarias aen los que se incluyen variables clinicas para determi-
giograficamente no significativasAdemas, la blds- nar el prondstico postinfarto, la ergometria pierde gran
queda de tests con mayor sensibilidad para detectparte de su valor predictivo al realizar un analisis mul-
eventos postinfarto afecta inversamente a su valor prdivariadd. Un punto de controversia frecuente es deci-
néstico, con lo que se limita su verdadera aplicaciomlir en qué momento debe ser practicada la prueba de
clinica. esfuerzo postinfarto de miocardio. Este aspecto es im-
Hace cerca de 20 afios, un articulo publicado poportante, ya que una prueba que se realiza al mes de la
Theroux enThe New England Journal of Medicine®, y ~ evolucion, evidentemente sélo es practicada a los que
probablemente muchos otros articulos publicados arsobreviven al cabo de un mes, perdiendo un importan-
tes y despuéscondicionaron nuestro pensamiento yte poder predictivo de eventos coronarios. Cuando se
conducta ante los pacientes con infarto de miocardiaafirma que la ergometria es Util para estratificar el
Efectivamente, desde entonces se ha venido utilizand@esgo postinfarto, es muy importante analizar deteni-
la prueba de esfuerzo para la estratificacion del riesgdamente los objetivos del estudio que se describen en
postinfarto, actitud ademas recomendada sistematican determinado articulo, especialmente si son objeti-
mente en todas las normas de actuacién en la cardiges combinados. En ocasiones, existen problemas me-
patia isquémica. Estas recomendaciones se basan etodoldgicos importantes que cuestionan toda la validez
2 premisasa) la prueba de esfuerzo sirve para estrati-de un determinado articulo. Por ejemplo, §an una
ficar el riesgo postinfarto y para identificar a pacienteserie de 150 pacientes consecutivos postinfarto a los
de alto riesgo, no detectables por otro lado con otroque se practica una ergometria maxima durante la hos-
medios, yb) el paciente identificado como de alto pitalizacidn concluye que un test positivo «identifica a
riesgo debe ser estudiado angiograficamente para ppacientes con riesgo de eventos cardiacos que pudie-
der ser revascularizado con angioplastia o cirugia yan beneficiarse de una intervencion precoz». Sin em-
mejorar asi su prondstico. bago, el andlisis del trabajo no permite extraer esta
A continuacion expondremos los argumentos que enonclusién, ya que el principal objetivo analizado era
nuestra opinion cuestionan la utilidad de la prueba dé&a necesidad de angioplastia, que evidentemente se
esfuerzo en la estratificacion postinfarto, incidiendopracticé en muchos casos de una forma condicionada
especialmente en el grupo de pacientes tratados cqor un resultado positivo del test de esfuerzo.
tromboliticos. Posteriormente comentaremos aspectos En un metaanalisis realizado por Shaywque reco-
poco aclarados de las estrategias generalmente aceptg todos los trabajos publicados entre 1989 y 1995 so-
das para mejorar el pronéstico de los pacientes con ifbre la estratificacion del riesgo postinfarto se concluye
farto de miocardio en relacién con la prueba de esfuerzaue, en general, los marcadores de isquemia (depre-
sion del segmento ST o aparicion de angina en la
CONTROVERSIAS EN LA ESTRATIFICACION ]E’erﬁgf’z ldj ﬁff”erzo) fiener una megﬁ.rdszns'b'“da‘: (in-
DEL RIESGO POSTINFARTO 6) para identificar morbilidad o eventos
fatales que los marcadores de disfuncién ventricular o
Durante los primeros dias postinfarto de miocardidgnsuficiencia cardiaca (duraciéon de ejercicio o inade-
pueden identificarse facilmente los pacientes de altcuada respuesta de la presién sistélica). El valor pre-
riesgo basandose en criterios clinicos como son el dalictivo positivo para muerte de origen cardiaco es in-
sarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva o de angiferior al 10% en la mayoria de los marcadores no
na. Estas caracteristicas clinicas, asi como otros datos/asivos (p. €j., prueba de esfuerzo) y aumenta algo
de mal prondstico (edad avanzada, antecedente de iinferior al 20%) cuando se combinan muerte o infarto
farto de miocardio previo, etc.), identifican a los pa-en la evolucién de los pacientes. Existen multiples
cientes con elevada mortalidad a medio plazo, en losonsideraciones metodoldgicas en la interpretacion de
que la prueba de esfuerzo, ademas de no aportar nilos estudios sobre ergometria postinfarto que limitan
gun otro dato prondstico, generalmente esta contrda valoracién de su verdadero valor prondstico. Entre
indicadd. En los pacientes sin complicaciones, laellas se encuentra la reticencia general que existe para
prueba de esfuerzo puede aportar datos sobre la digublicar ensayos con resultados negativos que, por
funcién ventricular subyacente (baja capacidad de esjemplo, pueden hacer sobrestimar el efecto de un tra-
fuerzo o inadecuada respuesta tensional) o isquemtamiento. Por otro lado, a menudo los médicos tienden
miocardica residual (provocacion de angina o deprea alterar el tratamiento como resultado de un test anor-
sion del segmento ST). Sin embargo, el resultado dmal y es posible que esto haga disminuir la probabili-
una prueba de esfuerzo se ve influido por gran variedad de eventos postinfarto. Cuando se pretende valo-
dad de factores que incluyen la seleccion de pacient&ar la precision en la estimacion de eventos a través de
a los que se aplica, el momento y tipo de ejercicio quen determinado test, es importante valorar las varia-
se realiza, y otros factores como, por ejemplo, deterbles conocidas que condicionan la estimacién del ries-
minados tratamientos farmacoldgicos en curso go pretest. Por ejemplo, en un reciente esttjdios
En trabajos con un importante nimero de pacientedatos de una prueba de esfuerzo, una ventriculografia
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isotdpica y un estudio Holter de 24 h no lograron meplicaciones de este tipo de infarto a menudo son tan
jorar la prediccion de riesgo postinfarto que los cardiéprecoces, incluso antes de que se haya practicado la
logos responsables de los pacientes ya habian realizeagometria, que una vez ésta puede ser realizada sélo
do con simples datos clinicos. afecta al grupo de buen pronéstico. De la base de da-

En una revisiébn muy critica para analizar la incon-tos del estudio GISSI-2 de trombdlisis en el infarto
sistencia de los datos publicados en la bibliografia scse desprende que en este grupo de pacientes el marca-
bre los factores prondsticos postinfarto, Madetecta  dor de mal prondstico postinfarto no viene condiciona-
gue muy frecuentemente la informacién facilitada pordo por la positividad o negatividad en el resultado de
los autores es sesgada. Sélo 11 articulos analizan lel prueba de esfuerzo, sino por la imposibilidad para
valor predictivo de una prueba de esfuerzo para muerealizarla cualquiera que sea el motivo. La mortalidad
te subita. En 2 de ellos, la angina durante la prueba delos 6 meses fue del 1,7% en los pacientes con un test
esfuerzo era predictora de muéttéy en otros 5 nolo  de esfuerzo positivo a un nivel submaximo o maximo
era*!8 Con respecto a la depresiéon del segmento S¥ del 0,9% en los pacientes con prueba negativa. Estas
en 4 articulos era predictor de muérteé? pero en diferencias, en términos relativos y estadisticos pue-
otros 5 no lo efg'¢¢ den parecer importantes, pero en términos absolutos

En pacientes con infarto de miocardio sin onda Q, e$on irrisorias. Sin embargo, los pacientes en los que no
test de esfuerzo tal vez podria ser de mayor valor. Lose pudo realizar una ergometria, por el motivo que
datos de 2 estuditis® que contienen un total de 196 fuese, tuvieron una mortalidad del 7,1%. La incapaci-
pacientes indican que la depresion del segment®esST dad para realizar una prueba de esfuerzo fue, en el
un indicador de riesgo incrementado en 8 veces par@nalisis multivariado, la variable independiente mas
muerte, cifra mucho mayor que lo referido para cualimportante para predecir la mortalidad en un segui-
quier tipo de infarto. Sin embargo, este posible mayomiento de 6 meses. En otras palabras: un paciente que
valor predictivo prondstico en infartos sin onda Qes capaz de realizar una prueba de esfuerzo al mes del
debe ser probado en estudios mas amplios, ya que afarto de miocardio tiene buen prondstico, indepen-
gunos autores propugnan la practica de forma rutinaridientemente del resultado de dicho test.

d e De cualquier forma, parece indudable que la isque-
cateterismo cardiaco y revascularizacion en estos pasia miocardica residual debiera ser un marcador pro-
cienteg?. nostico en el infarto tratado con tromboliticos. Otros

A pesar de todas estas limitaciones, en general lasétodos, aplicables a un mayor nimero de pacientes
pacientes con infarto de miocardio no complicado quéindependientemente de su capacidad de poder realizar
son capaces de superar un estadio Il del protocolo dena prueba de esfuerzo) y de una manera mucho mas
Bruce sin angina ni alteraciones electrocardiograficaprecoz (segundo o tercer dias postinfarto), como el es-
tienen un bajo riesgo de recurrencias de eventowidio Holter, podrian ser de utilidad en este sefitido
cardizos durante el siguiente afio. Esta buena noticia

para el paciente y su familia, asi como el minimo COSt?ERGOMETRI’A-REVASCULARIZACIC)N-

de este test, son razones mas que suficientes para BEONOSTICO. : SON CONGRUENTES
practica sistemética durante la fase hospitalaria del inT'ODOS LOS DA('JI'OS’)

farto de miocardi®.
En la bibliografia médica generalmente se habla de
ERGOMETRIA Y TROMBOLISIS tratamie_nto agres;ivo.(cateterism,o sistematico con an-
gioplastia o cirugia si la anatomia es adecuada) frente
En los pacientes con infarto de miocardio tratados conservador (cateterismo con revascularizacion soélo
con tromboliticos, el test de esfuerzo frecuentementen el paciente con angina postinfarto o isquemia en la
es anormal (depresion del segmento ST, elevacién derueba de esfuerzo) como estrategias para mejorar el
segmento ST, intolerancia al ejercicio, inadecuada regprondstico de los pacientes que han sufrido un infarto
puesta hemodindmica o arritmias ventriculares). Sirde miocardio. Muchos cardidlogos clinicos quedaron
embago, un ejemplo que describe como un test deliviados cuando se publicaron los resultados del estu-
esfuerzo anormal no se asocia significativamente dio TIMI 1l ?7; efectivamente, el tratamiento agresivo
eventos coronarios queda reflejado en el articulo dao era mejor que el tratamiento conservador (o incluso
Stevensoft: efectivamente, aunque la sensibilidadera peor, aunque de forma no estadisticamente signifi-
para detectarlos puede ser muy alta (83%), la especiféativa).
cidad es baja (25%) y el valor predictivo positivo muy Aunque la estrategia aplicada al tratamiento conser-
bajo (17%), perdiéndose todo el interés clinico al tenevador (cateterismo y revascularizacion en el caso de
gue tomar decisiones en funcion del resultado de estngina postinfarto o ergometria positiva) estad general-
prueba. Una de las posibles razones por las que el tesente aceptada, algunos autores han tenido la osadia
de esfuerzo no es util en la estratificacion del riesgale cuestionarla. De la base de datos del estudio GISSI-2
postinfarto tratado con tromboliticos es que las com{pacientes con infarto de miocardio tratados con trom-
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boliticos, pero posteriormente de una forma muy confiados especificamente por este concepto podria ser
servadora en general), se conoce el siguiente dato interrdneo. En este metaanalisis, con todas las limitacio-
resante: el 45% de los pacientes que tuvieron anginmaes que un estudio de estas caracteristicas puede tener,
postinfarto pudieron realizar una prueba de esfuerzéactores asociados a un peor prondstico en el conjunto
maxima limitada por sintomas al mes de evolucion yde la cardiopatia isquémica, como la disfuncién ven-
en ellos, en el 66% la ergometria fue negativa, teniertricular o una prueba de esfuerzo positiva, no fueron
do durante la evolucion posterior un excelente pronéspredictores de un mayor beneficio relativo del trata-
tico. En la discusion del articulo, los investigadoresmiento quirdrgico. Ademas, los estudios que compara-
del GISSI-2 afirman: «estos datos deberian ser teniddsan tratamiento quirdrgico y tratamiento médico fue-
en cuenta en el momento de indicar una coronariograen realizados hace mas de dos décadas, antes de que
fia después de un infarto, especialmente cuando se sie conociera de forma precisa los beneficios que tie-
gue la politica aplicada en el estudio TIMI I1». nen los pacientes postinfarto del tratamiento médico
Por otro lado, la necesidad de practicar una coronazon aspirina, betabloqueantes, inhibidores de la enzi-
riografia y revascularizacién basandose en una pruebaa conversiva de la angiotensina (cuando existe insu-
de esfuerzo positiva también ha sido cuestionada pdiciencia cardiaca o la fraccién de eyeccién es inferior
investigadores daneses, en un estudio reciente publical 40%%’ y agentes hipolipemiantes. Sabemos de for-
do (DANAMI)?8, Se trata de uastudio multicéntrico ma segura que el tratamiento médico ha mejorado
y aleatorizado que incluy6%03 pacientes en los que muy sustancialmente el prondstico de los pacientes
se comparo el tratamiento invasivo (angioplastia o cipostinfarto. Es posible que el tratamiento quirtrgico,
rugia) frente al conservador (auténticamente conservan general, haya mejorado en la Ultima década, aunque
dor) en pacientes con ergometria positiva tras un infarsi pretendemos justificar indicaciones quirdrgicas con
to de miocardio tratado con tromboliticos. En estefines prondsticos en los pacientes postinfarto, deberia-
estudio el tratamiento invasivo no demostré una mamos exigir en nuestro medio cifras de mortalidad y
yor supervivencia de los pacientes tratados con angianorbilidad por cirugia cardiaca como las que se publi-
plastia o cirugia con respecto a los no revascularizadazron en los estudios que nos sirven como referencia.
en un seguimiento medio de 2,4 afios, aunque si exi&l tratamiento médico complementario a la cirugia (p.
tié una reduccion significativa de reinfarto de miocar-ej., con hipolipemiantes de forma agresi¥apor el
dio o de reingresos por angina inestable. El estudigontrario, s6lo ha demostrado una mayor preservacion
DANAMI seleccioné a los pacientes entre 1990 yde los injertos implantados, pero no una menor morta-
1994 y en el grupo tratado de forma conservadora sélidad en el seguimiento a largo plazo. Por tanto, debe-
se emplearon betabloqueantes (farmacos que han déamos preguntarnos cual seria hoy dia, y en nuestro
mostrado reducir la mortalidad postinfarto) en el 40%medio, el resultado de un estudio aleatorizado en pa-
de los pacientes, no disponiéndose de datos sobre @kntes de supuesto alto riesgo (p. €j., aguellos con er-
uso de estatinas, farmacos que son capaces de redugimmetria positiva) tratados de forma sistematica con
la mortalidad, el reinfarto de miocardio o la necesidadodos los agentes que claramente han demostrado su
de revascularizacion de forma muy significativa eficacia (aspirina, betabloqueantes, inhibidores de la
Una vez se ha identificado a un paciente de alt&cCA Yy estatinas) frente a la revascularizaciéon con an-
riesgo para reinfarto o muerte subita sobre la base dgoplastia o cirugia.
la prueba de esfuerzo (con todas las limitaciones que
esto conlleva, como ya se ha comentado), e.I Card.'mOCONCLUSIONES
go se encuentra ante el dilema de que no existe ningun
estudio a gran escala que evalle la eficacia de la ciru- El exacto papel de la ergometria postinfarto y su uti-
gia debypass o de la angioplastia para preservar lalidad para mejorar el pronéstico de los pacientes to-
vida especificamente en los pacientes postinfarto asimavia no ha sido aclarado. Estos datos controvertidos
tomaticos o minimamente sintomati¢o&n el metaa- posiblemente explican que la posicion del Colegio
ndlisis efectuado por Yusuf sobre la eficacia del trataAmericano de Médicos haya cambiado en los ultimos
miento quirdrgico en la cardiopatia isquéricase  afos. Bnto en 1989 como en 199%e recomienda la
definen grupos en los que la cirugia ha demostradpractica de una prueba de esfuerzo en el postinfarto no
una mayor supervivencia que el tratamiento médicocomplicado, pero mientras en 1989 habia una indica-
Sin embargo, esto se aplica para la generalidad de peion categoérica para practicar una coronariografia en
cientes con cardiopatia isquémica, a pesar de que lels pacientes identificados como de alto riesgo, en
ndmero de pacientes postinfarto en el conjunto de €997, curiosamente, no queda nada claro qué hay que
tos estudios era minoritario. El riesgo y la historia na-hacer con tales pacientes. La indicacién de coronario-
tural del paciente postinfarto de miocafdié son  grafia en el infarto no complicado sélo se recomienda
simplemente diferentes a los del paciente con cardica pacientes con disfuncion ventricular, ya que la revas-
patia isquémica crénica establfé por lo que tomar cularizacion coronaria podria estar indicada en los pa-
decisiones quirdrgicas basadndose en estudios no diseientes con enfermedad multivaso en este grupo. En
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los comentarios que apoyan estas recomendaciones Y%
recuerda el bajo valor predictivo positivo de cualquier
test para isquemia miocardica, y que los estudios quss.
ha aportado la bibliografia generalmente han sido de
pequefio tamafio, retrospectivos y sin una clara defini-

cién del riesgo basal de la poblacién estudiada.

El andlisis critico de una determinada préactica clini-
ca nos debe hacer reflexionar entre lo que podemos
hacer y lo que debemos hacer. En una época en la que

tendemos a la medicina basada en la evidé€nah

tratamiento racional de la cardiopatia isquémica req;.
quiere una integracion entre la informacién fisiolégica
proporcionada por una detallada historia clinica y el
uso juicioso de determinados tests no invasivos, la in-
formacion anatomica proporcionada con la coronarios g
grafia y la informacion prondstica representada por los
datos de evolucion de cada opcion terapéutica. Para
progresar en este objetivo, hemos de empezar a hablar
de beneficio conseguido para nuestros pacientes, ma

gue asignacion de riesgo potential
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