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Introducción y  objetivos. La ergometría precoz

es el procedimiento más utilizado para estratificar

el riesgo postinfarto y detectar enfermedad multi-

vaso, hecho asociado a una menor supervivencia a

largo plazo. No existen datos al respecto en el gru-

po de pacientes jóvenes. El objetivo del estudio es

evaluar la sensibilidad, especificidad y valor pre-

dictivo de la prueba de esfuerzo precoz para detec-

tar enfermedad multivaso en pacientes jóvenes

postinfarto.

Métodos. A pacientes de hasta 40 años, supervi-

vientes a un infarto agudo de miocardio ( IAM)  se

les realizaron prueba de esfuerzo y coronariografía

previamente al alta, valorando la sensibilidad, es-

pecificidad, valor predictivo positivo y negativo de

la prueba de esfuerzo.

Resultados. Se incluyeron 100 pacientes conse-

cutivos, de los que se realizó ergometría a 83 y co-

ronariografía a 96. En los 83 sujetos con ambas

pruebas, 27 presentaron enfermedad multivaso, de

los que 15 tuvieron ergometrías positivas, 6 positi-

vas de alto riesgo y 12 normales. En los 56 indivi-

duos sin enfermedad multivaso, en 41 hubo un test

normal y anormal en los 15 restantes, lo que arroja

una sensibilidad del 56%, una especificidad del

73%, un valor predictivo positivo del 50% y un va-

lor predictivo negativo del 77% en la detección de

enfermedad multivaso. El valor predictivo positivo

aumentó hasta el 80% en casos de ergometría posi-

tiva con criterios de alto riesgo.

Conclusiones. Es necesario en este grupo de pa-

cientes el uso de técnicas complementarias con la

prueba de esfuerzo como la ecografía de estrés,

isótopos o coronariografía, por el bajo poder pre-

dictivo de aquélla para descartar la enfermedad

multivaso.

IS PREDISCHARGE EXERCISE TESTING STILL

USEFUL IN YOUNG SURVIVORS AFTER

MYOCARDIAL INFARCTION IN DETECTION 

OF MULTIVESSEL CORONARY DISEASE? 

Background and objectives. Conventional exer-

cise testing before hospital discharge is the most

useful proccedure in order to estimate postin-

farction prognosis and in detecting multivessel co-

ronary disease which is associated with a poor

long-term prognosis. There are no bibliographic re-

ports about it in younger myocardial infarction

survivors. The aim of the study was to evaluate

sensitivity, specificity and predictive value of

symptoms limited maximal exercise testing for

multivessel disease diagnosis in young patients af-

ter myocardial infarction.

Methods. Myocardial infarction survivors until

the age of 40 performed symptoms limited maximal

exercise testing and had a coronary arteriography

before hospital discharge. 

Results. A total of 100 consecutive patients were

included, although in only 83 of them exercise tests

and coronariographic studies were done. In this

group, multivessel disease was confirmed in 27 pa-

tients ( 15 with positive tests and 12 with normal

exercise testing) . In the remaining 56 young adults

without multivessel involvement, positive tests

were only observed in 15 patients and normal tests

in 45. Thus, a sensitivity of 56%, specificity of 73%,

positive predictive value of 50% and negative pre-

dictive value of 77% were found. When patients

showed high risk exercise test criteria, the exerci-

se test positive predictive value increased to 80%.

Conclusions. Due to the lower sensitivity of this

test in young myocardial infarction survivors for

detecting multivessel artery disease, we remark on

the need for predischarge complementary tests

such as isotopic, stress echocardiography or coro-

nariography testing. 
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INTRODUCCIÓN 

La cardiopatía isquémica es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en la población,
habiéndose descrito numerosas series de pacientes con
presentación de infarto agudo de miocardio (IAM) a
edades muy tempranas1-5,19.

Se ha demostrado que la extensión de la arteriopatía
coronaria es un determinante importante de la supervi-
vencia post-IAM6,7, siendo la incidencia de enferme-
dad multivaso (EMV) de hasta un 50-75%8-11.

Aunque la prueba de esfuerzo (PE) precoz en pa-
cientes post-IAM tiene una aceptable sensibilidad
(67%), con una elevada especificidad y valor predictivo 
(90% para ambos casos) en el grupo de edad habi-
tual9,12 y algo menor en el caso de pacientes ancia-
nos13, no existen referencias bibliográficas en jóvenes
supervivientes a un IAM.

El objetivo del presente estudio es evaluar la sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo de la PE en la detección de
EMV en un grupo de pacientes jóvenes tras un IAM, a
los que se les realizó un estudio coronariográfico.

MÉTODOS

Pacientes 

El estudio analiza a 100 pacientes jóvenes, de hasta
40 años de edad, supervivientes a un IAM, con crite-
rios definidos de infarto de miocardio (según la
OMS). De ellos, en 83 se realizaron PE y coronario-
grafía y forman el grupo de estudio del trabajo.

Prueba de esfuerzo

Se realizó previamente al alta y fue máxima limita-
da por síntomas. Dicho test fue realizado mediante ci-
cloergómetro, con incremento progresivo de cargas de
25 en 25 W partiendo de 75, y en los últimos casos
mediante tapiz rodante según protocolo de Bruce, sus-
pendiéndose una vez alcanzada la frecuencia máxima
teórica para el paciente o tras aparición de infradesni-
velación del punto J y del segmento ST mayor de 1,0
mm a los 80 ms del mismo acompañada o no de sen-
sación de dolor anginoso referida por el paciente. En
todos los casos la ergometría fue realizada previamen-
te al estudio hemodinámico.

Se consideraron, asimismo, los siguientes criterios
ergométricos de «alto riesgo»14,15: caída de la presión
sistólica superior a 10 mmHg o respuesta plana ante el
ejercicio; descenso del segmento ST en varias deriva-
ciones; descenso del segmento ST más de 6 minutos
postejercicio; infradesnivelación del ST igual o supe-
rior a 0,2 mV, e incapacidad de alcanzar 6,5 METo el
II estadio del protocolo de Bruce. 

Estudio hemodinámico

Se realizó electivamente antes del alta, utilizando
la vía de abordaje femoral, según la técnica descrita
por Seldinger, obteniéndose coronariografías selecti-
vas en proyecciones múltiples. Se definió como le-
sión coronaria significativa cuando la luz del vaso
epicárdico principal afectado estaba disminuida al
menos en un 70%. Se consideró EMV si se encontra-
ba afectación significativa de 2 o más arterias corona-
rias principales.

Otras pruebas complementarias

Debido a la escasa disponibilidad de cardiología nu-
clear durante el período objeto del estudio tan sólo se
practicó gammagrafía de esfuerzo en 12 pacientes (10
con IAM anterior y 2 con alteraciones importantes de
la repolarización ventricular). No se realizaron otras
modalidades de sobrecarga farmacológica ni ecocar-
diografía de estrés.

Correlación entre prueba de esfuerzo 
y hemodinámica 

Para estudiar la rentabilidad diagnóstica del test de
esfuerzo en relación a las lesiones halladas en la coro-
nariografía se definieron los siguientes conceptos: 

Verdaderos positivos (VP)

Ergometrías positivas con EMV en coronariografía.

Falsos positivos (FP)

Ergometrías positivas sin EMV en coronariografía.

Verdaderos negativos (VN)

Ergometrías negativas sin EMV en coronariografía.

Falsos negativos (FN)

Ergometrías negativas con EMV en coronariografía.
La sensibilidad (S), especificidad (E), valor Predic-

tivo positivo y valor predictivo negativofueron defini-
dos según los algoritmos correspondientes basados en
los parámetros anteriormente descritos.

RESULTADOS

Características demográficas y clínicas

Fueron incluidos un total de 100 pacientes consecu-
tivos, 97 varones y 3 mujeres, con edad de presenta-
ción del IAM entre 16 y 40 años, con una media de 34
años y desviación típica de 5,1 años. La localización
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del infarto fue anterior en 43, posterior y/o inferior en
50 y mixto en 7. Once fueron no transmurales, y el
64% de los pacientes recibieron tratamiento trombolí-
tico (el 80% estreptocinasa y el 20% rt-PA o APSAC).
El resto de características clinicodemográficas vienen
expresadas en la tabla 1.

Valoración de la prueba de esfuerzo y angiografía
coronaria 

Ergometría precoz

La ergometría precoz (EP) se realizó en un total de
83 pacientes antes del alta hospitalaria, con un tiempo
medio desde el inicio del infarto de 11 ± 3 días, mien-
tras que no fue posible practicarse por problemas téc-
nicos en 8 casos, por negativa en 3 y por coexistencia
de alteraciones osteoarticulares que impedían el ejer-
cicio en 2 más. La duración media del test fue de 9,5
minutos, oscilando entre 3 y 16, con una desviación tí-
pica de 3,2; la frecuencia cardíaca máxima alcanzó un
valor medio de 161 lat/min, oscilando entre 110 y
220, con una desviación típica de 24,6 y el doble pro-
ducto entre 2.100 y 39.900, con una media de 24.637
y una desviación típica de 2.714.

Respecto al resultado de la EP, fue negativa en 53
casos (63,8%), seguida de positividad clínica y eléctri-
ca en 24 (28,9%) y positiva eléctrica en los 6 restantes
(7,2%). Seis pacientes tuvieron una PE positiva de
alto riesgo (fig. 1).

Estudio coronariográfico

Se realizó en 96 pacientes del total, excluyéndose
uno por avería del sistema, dos por negativa del pa-
ciente y otro por insuficiencia renal en hemodiálisis
(IRC), aunque sólo se valoraron en el estudio los 83
que realizaron PE.

Atendiendo al número de vasos afectados, como se
observa en la figura 2, veintisiete pacientes tenían
EMV, 16 dos vasos (19%), y 11 tres vasos (13%), 30
(36,1%) tenían enfermedad de 1 vaso, 21 (25%) coro-
narias normales y 5 (6%) lesiones no significativas.

Rentabilidad diagnóstica de la ergometría precoz

De los 27 sujetos con EMV, 15 tuvieron ergometría
positiva (VP) y 12 negativa (FN). De los 56 sujetos
sin EMV 15 la tuvieron positiva (FP) y 41 negativa
(VN), resultando una S del 56%, una E del 73%, un
VPPdel 50% y un VPN del 77% (fig. 3).

Al aplicar dentro del grupo de 30 pacientes con EP
positivas los criterios definidos previamente como de
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TABLA 1
Características demográficas y clínicas del grupo

objeto de estudio

Variables
N.o de pacientes

(n = 100)

Sexo V = 97; M = 3
Factores de riesgo

Tabaco 93
Colesterol 35
HTA 26
Triglicéridos 28
Diabetes 6

Angina previa 45
IAM previo 10
Tipo de IAM

Transmural 89
Sin onda Q 11

Tipo de IAM
Anterior 43
Inferior 50
Mixto 7

Coronaria afectada
DA 45
CX 34
CD 47

FEVI (%)
> 55 80
40-55 12
< 40 8

HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; DA: des-
cendente anterior; CX: circunfleja; CD: coronaria derecha; FEVI: frac-
ción de eyección ventricular izquierda.

Negativa
53

Positiva ECG
6

Positiva clín.-ECG
24

Resultados ergometría precoz

Normales (25%)
21

1V (36%)
30

Lesiones NS (6%)
5

3V (13%)
112V (19%)

16

Coronariografía (n = 83 pacientes con EP y coronariografía)

Fig. 1. Resultado de la prueba de esfuerzo precoz postinfarto en
pacientes jóvenes. Positiva ECG: positiva eléctrica; Positiva clín.-
ECG: positiva clínica y eléctrica.

Fig. 2. Gravedad de la enfermedad arterial coronaria. Normales:
coronarias normales; 1V: enfermedad monovaso; 2V: enfermedad
de 2 vasos coronarios; 3V: enfermedad de 3 vasos coronarios;
NS: lesiones no significativas.



alto riesgo, de los 6 casos que los cumplían, 5 presen-
taban EMV y en el paciente restante, enfermedad de 
1 vaso, por lo que el VPP se incrementó del 50% al
80%.

DISCUSIÓN

En nuestra serie, la sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo y negativo de la PE en pacien-
tes jóvenes post-IAM, fue del 56%, 73%, 50% y 77%,
respectivamente. Cuando utilizamos los criterios de
PE de alto riesgo, el valor predictivo positivo aumentó
al 80%.

Aunque el IAM en adultos jóvenes es poco frecuen-
te, el estudio de Framingham refiere una incidencia de
12,9 por 1.000 habitantes en varones de 30 a 34 años
y del 5,2 en mujeres de 35 a 44 años de edad16.

En este grupo de población se ha descrito un curso
clínico más favorable, análisis de factores de riesgo
con predominio franco del tabaquismo, perfil corona-
riográfico definido por el frecuente hallazgo de coro-
narias normales y enfermedad monovaso, así como un
mejor pronóstico a corto y largo plazo1-5. 

Se ha descrito un excelente pronóstico vital a los 7
años en pacientes jóvenes post-IAM sin lesiones coro-
narias, del 91% frente al 78% de los casos con
EMV17. 

Sin embargo, la determinación de la extensión de la
enfermedad arterial coronaria en los distintos estudios
se ha realizado mediante coronariografía, sin que se
haya aclarado hasta la actualidad el papel exacto de la
PE como herramienta de cribado de sujetos con mayor
riesgo de presentar EMV y, por tanto, subsidiarios de
estudios invasivos1-5.

Nuestros datos de valor diagnóstico de la PE en la
detección de EMV presentan una S y una E sensible-
mente menores que las referidas para la población de
edad mayor. En este sentido, contrasta la S del 56%

que hemos encontrado con la del 90% referida en el
metaanálisis de Gianrosi et al18 para la población ge-
neral, así como una menor, aunque aceptable, E (73%)
en nuestro estudio respecto del 85% para los citados
autores.

Queremos destacar que cuando se aplicaron los cri-
terios definidos anteriormente de PE de alto riesgo en
nuestra serie, se alcanzó un valor predictivo positivo
superior (80%) en la detección de EMV, hecho tampo-
co descrito en la bibliografía consultada. 

De nuestros resultados podría desprenderse que en
pacientes jóvenes post-IAM, la PE simple no es su-
ficiente para descartar EMV, lo que haría necesario 
realizarla asociada a otros estudios complementarios
como el talio convencional o tras estrés farmacológi-
co, ecocardiografía de estrés o estudio coronariográ-
fico. 
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Poder diagnóstico de la EP en EMV

EP (n = 83)

EMV
(n = 27)

EP (+)
(n = 15)

VP

EP (–)
(n = 12)

FN

EP (+)
(n = 15)

FP

EP (–)
(n = 41)

VN

0V, 1V, NS
(n = 56)

Fig. 3. Poder diagnóstico de la ergometría precoz postinfarto en
la detección de enfermedad multivaso. EP: ergometría precoz;
EMV: enfermedad multivaso; 0V: coronarias sanas; 1V: enferme-
dad monovaso; VP: verdaderos positivos; FN: falsos negativos;
FP: falsos positivos; VN: verdaderos negativos; NS: lesiones no
significativas. 
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