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Objetivo. El propoésito del presente estudio fue
determinar la utilidad pronéstica en la deteccién de
enfermedad multivaso de la ecocardiografia de es-
fuerzo practicada antes del alta hospitalaria de un
infarto agudo de miocardio no complicado.

Pacientes y métodos. Se han estudiado 65 pacien-
tes consecutivos afectados de un primer episodio
de infarto agudo de miocardio no complicado, con
funcién ventricular normal o ligeramente deprimida
(FE > 40%). Se practicé6 una prueba de esfuerzo
submaxima (60% VO,max) a los 7-10 dias del infar-
to realizando un ecocardiograma antes e inmediata-
mente postesfuerzo. El seguimiento fue de 15 * 8
meses presentando 15 pacientes angina y 9 revascu-
larizacion. Un paciente fallecio.

Resultados. La apariciéon de isquemia en el elec-
trocardiograma tuvo una baja sensibilidad y valor
predictivo negativo respecto a la presencia de
complicaciones durante la evolucion (44 y 73%, res-
pectivamente), pero su especificidad y su valor pre-
dictivo positivo fueron altos (97 y 92%, respectiva-
mente). Por el contrario, la deteccion de isquemia
en el ecocardiograma presenté mucha mejor sensi-
bilidad y valor predictivo negativo (72 y 83%, res-
pectivamente), con una ligera disminucién de la es-
pecificidad y del valor predictivo positivo (87 y
78%, respectivamente). Tanto la evidencia de is-
quemia a distancia como el incremento del indice
de contractilidad segmentaria global superior a
0,25 durante el esfuerzo tuvieron una alta significa-
cion pronéstica (p < 0,001). La presencia de isque-
mia a distancia en el ecocardiograma diagnostico
enfermedad multivaso con mucha mayor sensibili-
dad que la isquemia eléctrica (el 84 frente al 41%).

Conclusiones. La ecocardiografia de esfuerzo es
de gran utilidad en la estratificacién prondstica de
los pacientes antes del alta hospitalaria después
de un infarto de miocardio no complicado. La res-
puesta isquémica, a nivel submidximo de esfuerzo,
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valorada por ecocardiografia, fue mucho mas sen-
sible que la electrocardiografica en la prediccion
de nuevos episodios coronarios y enfermedad multi-
vaso.

PROGNOSIS OF PRE-DISCHARGE EXERCISE
ECHOCARDIOGRAPHY IN ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION

Objective. The aim of the present work was to as-
certain the usefulness of exercise echocardio-
graphy performed prior to discharge following acu-
te non-complicated myocardial infarction in the
prognosis and detection of multi-vessel disease.

Patients and methods. Sixty-five consecutive pa-
tients with a primary episode of acute non-compli-
cated myocardial infarction, with normal or slightly
depressed ventricular function, were studied. Sub-
maximal exercise test including echocardiogram
pre- and immediately post-exercise were performed
7 to 10 days after infarction. Mean follow-up was 15
+ 8 months; 15 patients presented angina, 9 revas-
cularization and 1 died.

Results. Electrocardiographic ischaemia had low
sensitivity and negative predictive value regarding
complications (44% and 73% respectively); howe-
ver, its specificity and positive predictive values
were high (97% and 92%). In contrast, echocardio-
graphy-detected ischaemia showed much better
sensitivity and negative predictive values (72% and
83%), with a slight decrease in specificity and posi-
tive predictive values (87% and 78%). Both remote
ischaemia and the increase in global score > 0.25
during exercise were of high prognostic value (p <
0.001). Remote echocardiographic ischaemia yiel-
ded the diagnosis of multi-vessel disease with grea-
ter sensitivity than electrocardiographic ischaemia
(84% vs 41%).

Conclusions. Exercise echocardiography is highly
useful in the prognostic assessment of patients
prior to discharge following acute non-complicated
myocardial infarction. The ischaemia detected on
sub-maximal exercise and assessed by echocardio-
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graphy was much more sensitive than that detected PACIENTES Y METODOS
by electrocardiography in the prediction of new co- .
ronary events and multi-vessel disease. Pacientes

Se han estudiado 65 pacientes consecutivos (4 muje-
res) de 61 + 9 afios de edad, afectados de un primer
IAM no complicado. Se consideré6 «lAM no complica-
(Rev Esp Cardiol 998: 51: 21-26) qq» el_que no presento an_gi.na post-IAM, s'h.o’ck_o ir]su-
ficiencia cardiaca (clase Killip > 1), ni requirié cirugia
cardiaca o angioplastia de urgencia. No fueron inclui-
dos los pacientes afectados de limitaciones fisicas que
imposibilitaban la realizacion de la prueba de esfuerzo,
) ni aquellos con enfermedades asociadas con mal pro-
INTRODUCCION néstico. dos los pacientes incluidos en el estudio pre-
sentaban una fraccién de eyeccion superior al 40%.
El pronéstico tras un infarto agudo de miocardioPara el diagndstico de IAM se emplearon los criterios
(IAM) depende fundamentalmente del estado de la&linicos, bioguimicos y electrocardiograficos habitua-
funcién contractil del ventriculo izquierdo y de la ex- les.
tension de la enfermedad coronarlza valoracion de La localizacion del 1AM, por criterios electrocardio-
la funcion contractil puede realizarse, de forma no ingréaficos, fue: inferior en 39 (60%), anterior en 18
vasiva, mediante isétopos y ecocardiografia, pero parg28%), lateral en 3 (5%) y no localizado en 5 (8%).
estudiar la extension de la enfermedad coronaria, l&reinta y seis pacientes (55%) recibieron tratamiento
técnica de eleccion es la coronariografia. Esta, sin emtrombolitico, en 33 (51%) el pico de la fraccion MB
bargo, no puede ni debe realizarse rutinariamente a tade la creatincinasa (CK-MB) fue superior a 100 U. A
dos los pacientes que han sufrido un IAM. Por ello,27 pacientes (42%) se les realizé coronariografia antes
para la valoracién prondstica deberan utilizarse técnidel alta hospitalaria.
cas no invasivas que proporcionen informacién indi- En el momento de realizar la prueba de esfuerzo, 41
recta sobre la extension de la afectacién coronaria ypacientes (65%) recibian tratamiento con betablo-
en consecuencia, permitan identificar a los subgrupogueantes, 7 con calcioantagonistas y 3 con nitratos.
de pacientes de alto riesgo. La prueba de esfuerzo convencional y la ecocardio-
La ergometria submaxima practicada a los 6-10 diagrafia de esfuerzo fueron realizadas simultdneamente
después de un IAM ha sido considerada una técnicaor dos evaluadores que desconocian los resultados de
segura, que permite identificar antes del alta hospitalda otra prueba.
ria al grupo de pacientes con alto riesgo de complica-
ciones en la evolu_(:léns_l_n embargo, su sensibilidad Prueba de esfuerzo
es baja, dado que identifica a menos de la mitad de los
pacientes que presentan nuevos acontecimientos coro-La prueba de esfuerzo se realizo, a los 7-10 dias del
narios. IAM, sobre tapiz rodante siguiendo el protocolo de
La ecocardiografia permite el estudio de la funciénBruce, estando limitada al 60% del consumo de oxige-
ventricular y mediante la ecocardiografia de estrés, vano teorico para la edad del paciente (wa@x). Se re-
lorar la isquemia residual post-1AM. gistraron 12 derivaciones electrocardiograficas (6 es-
La secuencia de la cascada isquéfifiaquemia — tandar y 6 precordiales) antes de iniciar el esfuerzo y
alteraciones de la motilidad — alteraciones ECG — doeada 2 min durante el esfuerzo, al final del esfuerzo
lor) confiere ventajas a aquellas técnicas de esfuerzpa los 1, 3 y 5 min del periodo de recuperacion. La
que utilizan el andlisis de las anomalias de la motiliprueba se consideré eléctricamente positiva para de-
dad para el diagnostico (ecocardiografia de estrés)ectar la isquemia si existia una depresion del segmen-
frente a las que manejan criterios eléctricos (ergomeo ST horizontal o descendente igual o superior a
tria). 1 mm a los 80 ms del punto J, en comparacién con el
De las diferentes modalidades de ecocardiografia delectrocardiograma basal.
estrés, la de esfuerzo es la mas fisioldgica y la que Dieciocho pacientes (28%) presentaban anomalias
presenta menores efectos secundarjgsoy lo tanto, en el electrocardiograma basal (2 bloqueo de rama iz-
parece la mas indicada para el estudio de pacientegiierda, 6 bloqueo de rama derecha, 2 trastorno ines-
con un IAM reciente. pecifico de la conduccién intraventricular y 8 supra o
El motivo de este estudio ha sido determinar el vainfradesniveles del segmento ST).
lor pronédstico de la ecocardiografia de esfuerzo, prac- _
ticada antes del alta hospitalaria tras un 1AM no comEcocardiograma de esfuerzo
plicado y su utilidad en el diagndstico de enfermedad El ecocardiograma bidimensional se realizd utili-
multivaso. zando un aparato OTE Biomédica con un transductor
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de 2,5 MHz. Se realizaron 2 registros ecocardiogréfir

cos, uno antes (preesfuerzo) y otro inmediatamente ( nE:Cg3)

después del esfuerzo (postesfuerzo), ambos en decubi- |

to lateral izquierdo. En cada uno de los registros se ol | |

tuvieron 4 planos: paraesternal longitudinal izquierdo ECO + ECO —

paraesternal transversal y apical de 4 y 2 cdmaras. (n=23) (n=40)
Las imagenes seleccionadas se adquirieron sincroni-

zadas con la onda R del ECG (capturando 4 sistoles

consecutivas y seleccionando posteriormente la me oo | 6w | | 02 | | e

jor). El procesado digital permitioé el analisis compara-

tivo de los registros pre y postesfuerzo, al simultanear

las imagenes de uno y otro en cada una de sus proyec- [NEC:9] [NEC:9] [NEC:2]| [NEC:5 ]

ciones. Se realiz6 un examen visual cualitativo de los

diferentes segmentos del ventriculo izquierdo, compaFig. 1. Nuevos episodios coronarios (NEC) en relacion con la res-

rando el engrosam|ento de las paredes en reposop?@?ta isquémica detectada pO[ Qcocardiograﬁay electrocardio-

postesfuerzo y se calculé un indice de contractilidad' @@ durante el esfuerzo submaximo.

segmentaria ecocardiografico subdividiendo el ventri-

culo en 16 segmentos, siguiendo los criterios de la So-

ciedadAmericana de Ecocardiografig asignando a especificidad, valor predictivo positivo y negativo y los

cada uno de ellos una puntuacion de 1 a 4 segln swcientes de probabilidatikelihood) para ambas prue-

comportamiento contractil (1, normocinesia; 2, hipoci-bas se calcularon mediante el método habitual.

nesia; 3, acinesia, y 4, discinesia), sumando después la

puntuacién de cada segmento y dividiéndola por el nURESULTADOS

mero de segmentos analizados. Se considerd una prue-

ba positiva para isquemia cuando aparecian alteraciGeguimiento

nes de la motilidad en zonas lejanas al infarto o

cuando se comprobd un aumento del indice de con- De los 63 pacientes incluidos en el estudio 25 (40%)

tractilidad segmentaria superior a 0,25 debido a empadesarrollaron nuevos episodios coronarios durante el

oramiento de la motilidad en la zona del infarto. seguimiento: 9 pacientes requirieron revasculariza-
Dos pacientes (3%) fueron excluidos por mala calicion, 15 desarrollaron angina y hubo un fallecimiento.

dad del estudio preesfuerzo. En 10 pacientes (15%), Bn 12 pacientes los nuevos episodios se produjeron en

calidad de la imagen fue subdptima pero mejor6 coml primer mes: en 7 revascularizacion y en 5 angina.

hiperventilacion Los pacientes con o sin complicaciones no presenta-

ron diferencias en cuanto a la edad, hipertension, dia-

betes, valor de la CK o localizacion del IAM.

Seguimiento

Se realiz6 un seguimiento clinico de los pacientes a,;,
mes, 6 meses y cada afio después del IAM. El segui-
miento fue de 15 + 8 meses (rango, 4-24 meses). En La ergometria subméxima fue eléctricamente positi-
cuatro pacientes el seguimiento fue inferior a los 6/a en 12 pacientes (19%). Once de los 12 pacientes
meses. Se consideraron nuevos episodios coronarioson ergometria eléctricamente positiva evolucionaron
la angina que precisé tratamiento médico (detectadeon complicaciones (92%). Sin embargo, de los 51 pa-
por dos médicos distintos), el re-IAM, la revasculari-cientes con ergometria negativa, 14 tuvieron compli-
zacion mediante cirugia o angioplastia y el falleci-caciones. Sélo en 11 de los 25 pacientes (44%) que
miento. Los resultados de la ecocardiografia de esfuepresentaron complicaciones en el seguimiento se evi-
zo no influyeron sobre la indicacion de la denciaron cambios significativos en el segmento ST
revascularizacion dado que el médico responsable Ig$ig. 1).
desconocia. La indicacién de coronariografia la realizé
el médico responsable a partir de la presencia de an

na post-IAM, infarto sin onda Q o ergometria Submé%cocardlograma de esfuerzo

rueba de esfuerzo electrocardiografica

xima positiva. En 23 pacientes (37%), el ecocardiograma de es-
o o fuerzo fue considerado positivo, presentando 18 com-
Analisis estadistico plicaciones en el seguimiento (78%). De los 40 pa-

La comparacion entre las variables continuas se rea@ientes con ecocardiograma negativo, 7 evolucionaron
liz6 mediante la prueba de la t de Student y para las vaon complicaciones, en 2 de ellos se evidenciaron
riables no paramétricas mediante la prueba ¢& I8e  cambios isquémicos en el electrocardiograma. En 18
considerd significativa una p < 0,05. La sensibilidad,de los 25 pacientes (72%) con complicaciones en el
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TABLA 1

Incremento del indice de contractilidad segmentaria P . L.
Valor pronéstico de la respuesta isquémica

0,4+ .
en la prueba de esfuerzo maxima antes del alta
hospitalaria
0,37 p < 0,001 ECG ECO ECO + ECG
0,21 + 0,22 Sensibilidad 44% 2% 80%
0,2+ Especificidad 97% 87% 84%
VPP 92% 78% 7%
VPN 73% 83% 87%
0,1 .
0,07 +0,09 ECG: electrocardiografica; ECO: ecocardiogréfica; VPP: valor predic-
tivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Fig. 2. Incremento del indice de contractilidad segmentaria global R€lacion entre la respuesta isquémica en la prueba
en la ecocardiografia de esfuerzo, relacionado con la presencia de esfuerzo submaxima y la enfermedad multivaso
de nuevos episodios coronarios (NEC) en la evolucion.

Coronariografia n ECO + ECG +

seguimiento se evidencié isquemia en el ecocardiograEnfermedad
ma de esfuerzdi@. 1). de 1 vaso 5 1 1
No hubo diferencias significativas entre el doble Enfermedad

producto alcanzado por el grupo de pacientes con ecoE—nclfgrzm e 11 8 (72%) 4 (36%)
cardiograma de esfuerzo positivo (14.722 +2.800) y el™ 1o 3 as0s 11 10 (91%) 5 (45%)

de los pacientes con estudio negativo (14.415 + 3.500)yitivaso 22 18 (82%) 9 (41%)
El indice de contractilidad segmentaria basal no pre
sent6 diferencias significativas entre los pacientes qu
evolucionaron con complicaciones (1,34 + 1,19) y los
que no tuvieron complicaciones (1,31 = 0,21). El in-zo. Los datos de sensibilidad, especificidad, valor pre-
cremento del indice de contractilidad segmentaria (didictivo positivo y valor predictivo negativo para am-
ferencia entre el valor del indice de contractilidad segbas técnicas se exponen etelala 1
mentaria basal y el realizado postesfuerzo) fue Considerando la deteccién de isquemia por cual-
significativamente mayor (p < 0,001) en el grupo dequiera de los dos métodos, mejoraron la sensibilidad y
pacientes que sufrieron nuevos acontecimientos coral valor predictivo negativo (el 80 y el 87%, respecti-
narios @ indice: 0,21 + 0,22) respecto al grupo que novamente), sin empeorar la especificidad y el valor pre-
los sufrio @ indice: 0,07 £ 0,09)fiQ. 2). dictivo positivo (el 84 y el 77%, respectivamente).
Diecisiete pacientes con complicaciones en la evo- Se calcularon los cocientes de probabilidéel{ho-
lucion presentaron en el eco-postesfuerzo anomaliamd ratios) para los resultados de ambas pruebas, siendo
de la motilidad en territorios coronarios distintos a lospara los resultados positivos de la ergometria de 16,92
del 1AM (68%), mientras que so6lo 4 pacientes quey de la ecocardiografia de esfuerzo de 5,54, y para los
evolucionaron favorablemente presentaron esta caracesultados negativos de la ergometria de 0,97 y de la
teristica (10%)x2= 22; p < 0,001). ecocardiografia de esfuerzo de 0,32. En cuanto a la
Hubo 16 pacientes que presentaron un incrementsensibilidad, se observé una ganancia posprueba des-
del indice superior a 0,25y 12 de ellos (75%) evoluciopués de realizar ambas exploraciones del 36% (9/25) y
naron con complicacioneg?(= 11,1; p < 0,001). Sélo la especificidad disminuyé un 13% (5/38H(a J.
dos pacientes tuvieron un incremento del indice supe-
rior a 0,25, sin anqmallas de la rpotllldad a d'Sta.‘nC'a.‘Deteccién de la enfermedad multivaso
Uno de estos pacientes presentd un nuevo episodio,
mientras que el otro evoluciond sin complicaciones. De los 27 pacientes a quienes se les practic6 corona-
riografia, 22 tenian enfermedad multivaso, la ergome-
tria fue positiva en 9 de ellos (41%) y el ecocardiogra-
ma de esfuerzo en 18 (82%). Los resultados se
exponen en léabla 2y en lafigura 3
La sensibilidad de la respuesta isquémica eléctrica
fue claramente inferior a la ecocardiogréfica. La espex ISCUSION
cificidad fue buena para ambas, y llama la atencién e
importante valor predictivo positivo de la isquemia En los Ultimos afios, la estancia hospitalaria después
electrocardiogréfica a este nivel submaximo de esfuerde un IAM no complicado se ha reducido a 6-78dias

ébreviaturas como en labla 1

Valor pronéstico de la respuesta isquémica
eléctrica frente a la ecocardiogréfica
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para la respuesta electrocardiografica y del 75% para
Eco la isquemia detectada por ecocardiografia. Quintana et
(n=22) al'® estudiaron a 70 pacientes post-IAM antes del alta
hospitalaria, con un protocolo de esfuerzo limitado por
| sintomas. Sus resultados son superponibles a los nues-
| | tros, aunque en su serie la mortalidad es del 21%, pro-
ECO + ECO — bablemente debido a que no se excluyeron los pacien-
(n=18) (n=4) tes con depresion de la funcién ventricular.
La ecocardiografia de estrés no sélo detecta la res-
’—‘—’ ’—‘—‘ puesta isquémica, sino que también la localiza y per-
mite valorar su extension. La isquemia en otros territo-
ECG + ECG - ECG + ECG - rios del IAM tiene un alto valor prondstio En
(n=8) (n=10) (n=1) (n=3) . : .
nuestra serie, un 62% de los pacientes que tuvieron
nuevos episodios coronarios presentaron en el eco-
Fig. 3. Enfermedad coronaria multivaso. Respuesta isquémica depOStesmerzo_ anomalias de la mOt'I!dad en temtof'os
tectada por ecocardiografia y electrocardiografia a nivel subma- coronarios distintos al del IAM, mientras que soélo
ximo de esfuerzo. 4 pacientes (10%) presentaron anomalias remotas sin
mala evolucion.
Los pacientes con complicaciones durante el segui-
Dada la mayor incidencia de nuevos episodios coronamiento tuvieron un mayor incremento en el indice de
rios en el primer mes después de un fAlMles necesa- contractilidad segmentaria pre y postesfuerzo, que el
rio identificar a los pacientes de alto riesgo antes del altgrupo de pacientes con buen pronéstico (p < 0,001).
hospitalaria. La funcion ventricular izquierda en reposdPicano et af obtuvieron resultados similares utilizan-
y la isquemia inducida mediante pruebas de estrés peaito ecocardiografia con dipiridamol en un estudio mul-
miten la estratificacion del riesgo después de un IAM. ticéntrico.
Nuestros resultados demuestran que en pacientes
con un IAM no complicado y con funcion veptrlcula_r Deteccion de enfermedad multivaso
normal o ligeramente deprimida, la deteccién de is-
guemia eléctrica a un nivel submaximo tiene una alta En el presente trabajo, se ha observado que la eco-
especificidad y valor predictivo positivo (97 y 92%, cardiografia de esfuerzo mejora la sensibilidad de la
respectivamente), pero baja sensibilidad y valor preergometria post-IAM en el diagndstico de enfermedad
dictivo negativo (44 y 73%, respectivamente), respecmultivaso (el 82 frente al 41%), manteniendo un valor
to a la presencia de nuevos episodios coronarios. Ppredictivo positivo superior al 90%. Jaarshiza co-
el contrario, la ecocardiografia de esfuerzo tiene unaunicado resultados en una serie de 49 pacientes en
mejor sensibilidad y valor predictivo negativo (72 y quienes se valord la presencia de hipocinesia transito-
83%, respectivamente), con un ligero empeoramientoa a distancia del territorio infartado, obteniendo una
de la especificidad y el valor predictivo positivo (87 y sensibilidad del 77% y una especificidad del 95% para
78%, respectivamente). La deteccion de isquemia ela deteccion de enfermedad multivaso.
el ecocardiograma de esfuerzo submaximo tiene
mucha mayor sensibilidad en eI_dlagnostlco _de enferl'_imitaciones del estudio
medad multivaso que la presencia de isquemia electro-
cardiogréfica (el 82 frente al 41%). En este trabajo no se suspendié el tratamiento beta-
blogueante para realizar las pruebas, lo que pudo dis-
minuir la sensibilidad de los resultados, principalmente
si tenemos en cuenta el nivel subméximo de esfuerzo
Existen pocos estudios que hayan valorado la utilipracticado. No obstante, aunque algunos estudios de-
dad de la ecocardiografia de esfuerzo después de wmmuestran un mayor valor prondstico al practicar proto-
IAM no complicad82 Ryan et dl estudiaron a 40 colos de esfuerzo limitados por sintomas respecto a las
pacientes en el post-IAM (10-21 dias) con un protocopruebas submaximas, el nivel de esfuerzo alcanzable a
lo de esfuerzo de baja carga, obteniendo una sensibiles pocos dias del IAM en la fase de convalecencia no
dad y especificidad significativamente mayor para elifiere sustancialmente del realizado en el presente es-
ecocardiograma de esfuerzo (80 y 95%, respectivaudio®™% Aunque la sensibilidad y el valor predictivo
mente) que para la ergometria (55 y 65%, respectivazegativo de la ergometria fueron pobres, los resultados
mente). Jaarsma ettatealizaron a las 3 semanas del de la ecocardiografia de esfuerzo fueron buenos.
IAM una prueba de esfuerzo maxima retirando el tra- Una limitacién del estudio que ha podido influir en
tamiento betabloqueante. La sensibilidad para la dda alta especificidad de la ergometria convencional es
teccion de nuevos episodios coronarios fue del 56%ue la respuesta positiva pudo inducir al médico res-
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ponsable para indicar coronariografia, existiendo maB/BLIOGRAFIA

yores posibilidades de revascularizacion. Esta limita-
cion no influyé en los resultados de la ecocardiografia
de esfuerzo, dado que éstos no se transmitieron. El na-
mero de pacientes a quienes se les realizé coronario?-
grafia es reducido y se precisa una serie mas extensa
para definir la exactitud de la prueba en el diagndstico
de enfermedad multivaso. De todas formas, los resul-
tados de este estudio apoyan que la ecocardiografia de
esfuerzo es un método mucho mas sensible que la er-
gometria en este diagndstico.
Otra de las limitaciones del estudio puede ser haber
considerado también como respuesta ecocardiografica
positiva el incremento del indice de contractilidad seg-
mentaria global superior a 0,25. Aunque en nuestro es-
tudio la mayoria de pacientes con este dato tenian is-’
quemia a distancia, por lo que tuvo poca influencia en
los resultados, creemos que debe exigirse como minié.
mo este incremento del indice de contractilidad seg-
mentaria cuando no exista isquemia a distancia en la
fase precoz de un IAM.
7.

Implicaciones clinicas 3.

La ecocardiografia de esfuerzo es un método de
gran utilidad para definir el pronéstico de los pacien-
tes después de un IAM no complicado antes del altao.
hospitalaria. Presenta como principal ventaja sobre
otras técnicas de imagen que en una sola exploracién
se pueden valorar la funcion ventricular, la presencia yq.
localizacion de isquemia provocable, la capacidad de
esfuerzo y las arritmias durante el ejercicio. La detec-
cion de isquemia en el ecocardiograma a nivel subma-
ximo de esfuerzo permite definir a la mayoria de pa-
cientes con riesgo de complicaciones después de un
IAM sin tener que realizar altos niveles de ejercicio o
tener que retirar el tratamiento médico. Estas ventajas
hacen de esta técnica el método de eleccion para estra-
tificar el riesgo de los pacientes después de un IAM no
complicado antes del alta hospitalaria. 13.
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