=11 metrodora

Learning

CARDIOLOGIA

PRUEBA DE ESFUERZO
CONVENCIONAL.

Delgado Montero, Antonia.
Coordinador: Francisco Fernandez-Avilés Diaz,




qlindice

1 Prueba de esfuerzo convencional.
1.1 Metodologia.
1.2 Valoracion de la prueba de esfuerzo.

2 Ergoespirometria.
2.1 Fisiologia del ejercicio.
2.2 Parametros obtenidos en una ergoespirometria.
2.3 Pasos para evaluar una ergoespirometria.

3 Test de los 6 minutos.
4 Pruebas de imagen de estrés farmacolégico.

4.1 Mecanismos fisiopatoldgicos.
4.2 Metodologia.

5 Indicaciones de las pruebas de estrés.
5.1 Valor diagnostico de las pruebas de estrés.
5.2 Valor pronoéstico de las pruebas de estrés.

6 Bibliografia.



TEMA - PRUEBA DE ESFUERZO CONVENCIONAL |-|-I metrodora

Learning

-111. Prueba de esfuerzo convencional

La realizacién de un esfuerzo bajo control médico permite valorar la respuesta cardiovascular ante dicho
esfuerzo y detectar alteraciones con fines diagnosticos, terapéuticos o pronosticos (Tabla 1).

Objetivo diagndstico Objetivo pronéstico

- Estudio de dolor toracico - Valoracién funcional de cualquier cardiopatia, isquémica, reu-
- Estudio de sintomas sugestivos de cardiopatia isquémica matica o congénita

- Factores de riesgo para enfermedad coronaria - Arritmias y trastornos de conduccién

- Grupos de poblacién de alto riesgo o profesiones con riesgo para lavidade los - Miocardiopatias

demds (pilotos, etc.) - Hipertensién arterial

- Seguimiento de rehabilitacion cardiaca

- Resultado de un tratamiento

- Farmacoldgico

- Quirurgico

- Intervencionista

- Valoracion o estratificacién prondstica

- Iniciar un programa de entrenamiento fisico

Tabla 1. Indicaciones generales de la prueba de esfuerzo.

1.1. Metodologia

El tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill es el método de esfuerzo mas ampliamente utilizado, el ejer-
cicio es mas fisiolégico y se utiliza un mayor nimero de grupos musculares; como inconvenientes el
aparato es mas costoso y voluminoso, y el registro del ECG puede artefactarse por el movimiento. Los
protocolos en cinta rodante producen un consumo de oxigeno un 10-20% mayor que los protocolos en ci-
cloergémetro. Los protocolos que se utilizan habitualmente son escalonados o multietapas, compuestos
de varios estadios generalmente de unos 2-3 minutos de duracién, con progresivo aumento de la carga
(pendiente y velocidad); el nivel de esfuerzo mas alto alcanzado es el que se corresponde con la capaci-
dad funcional del paciente en estudio, como ocurre con el protocolo de Bruce (estadios de 3 minutos) o
Naughton (estadios de 2 minutos). Se han incorporado protocolos en rampa o continuos, en el que los
incrementos de cargas son en intervalos de 10-15 segundos, permitiendo mejor adaptacién al esfuerzo y
una medicién mads exacta del consumo de oxigeno y METS alcanzados.

El cicloergémetro es un equipo menos voluminoso en el que el registro del ECG permanece mas estable,
existen también protocolos escalonados (WHO) o en rampa, la respuesta cronotropa suele ser menos in-
tensa y se logra un mayor incremento de la PA.

Fase Duracién (min) Velocidad (km/h) Pendlent_e MET
(porcentaje)
1 3 2.7 19 4.6

2 3 4 12 7

3 3 5.5 14 10.3
4 3 6.8 16 13.6
5 3 8.1 18 15
6 3 8.8 20 17
7 3 9.7 22 19.5

Tabla 2a. Protocolo de Bruce.
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1 2 3.2 0 25
2 2 3.2 35 35
3 2 3.2 7 45
4 2 3.2 10.5 5.4
5 2 3.2 14 6.4
6 2 3.2 175 7.4
7 2 3.2 21 8.3

Tabla 2b. Protocolo de Naughton.

La duracién optima de la prueba estd estimada entre 6 y 12 min, en general debe estar limitado por la
aparicion de fatiga o sintomas habiendo alcanzado la frecuencia cardiaca (FC) mas alta posible, aunque
el objetivo a alcanzar dependerd de la indicacién de la prueba. Se define como FC méxima tedrica aque-
lla calculada como 220 menos la edad del paciente en afios, y sirve como un indicador relativo de haber
alcanzado un ejercicio méaximo, aunque no debe ser el criterio unico utilizado. Al 85% de la FC maxima
tedrica se le define como FC submdxima, y es la minima FC que se trataba de alcanzar cldsicamente pa-
ra considerar la prueba concluyente. Para valorar el grado de fatiga alcanzado en una prueba se usa la
escala de percepcién subjetiva de esfuerzo mediante la escala de Borg (Tabla 3).

Escala de Borg Escala modificada de Borg

6 0 Nada

7 Muy muy leve 1 Muy leve

8 2 Leve

9 Muy leve 8 Moderada

10 4 Algo fuerte

" Considerablemente leve 5 Fuerte o intensa
12 Medianamente dura 6

13 7 Muy fuerte

14 Dura 8

15 9

16 Muy dura 10 Muy muy fuerte
17

18 Muy muy dura

19

20

Tabla 3. Escalas para medir la percepcién subjetiva de esfuerzo.

Durante el esfuerzo se monitoriza el registro de ECG, frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (PA) y la
aparicion de sintomas. Se debe tener en cuenta las contraindicaciones para realizar la prueba (Tabla 4)
y criterios de finalizacion (Tabla 5).
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Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

- Infarto agudo de miocardio (menos de 7-10 dias*) - Estenosis valvular moderada

- Angina inestable o prolongada - Anormalidades electroliticas

- Miocarditis/pericarditis aguda - Hipertensién arterial severa (PAS >200 y/o PAD >110 mmHg)

- Arritmias graves (no controladas o no tratadas) - Taquiarritmias o bradiarritmias

- Insuficiencia cardiaca - Miocardiopatia hipertréfica u otras formas de obstruccién al tracto de salida de ventricu-
- Estenosis adrtica grave sintomatica lo izquierdo

- Lesiones de tronco (o equivalentes) conocidas - Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grados

- HTA mayor de 230/130 mmHg

- Blogueo auriculoventricular de 2° o 3er grado (sinto-
matico)

- Infecciones agudas, endocarditis

- Hipertiroidismo

- Anemia grave

- Embolia reciente

- Trombofiebitis aguda

Tabla 4. Contraindicaciones para la prueba de esfuerzo. HTA: hipertensién arterial, PAD: presién arterial diastélica, PAS:
presién arterial sistélica, *en guias americanas limitan a 2 dias post IAM.

- Peticién del paciente

- Angina grave (mayor que la habitual)

- Elevacion del segmento ST sin ondas Q o complejos QS de infarto previo

- Infarto agudo de miocardio (o sospecha)

- Caida de la presion arterial acompanada de sintomas o a valores inferiores a los basales
- Aparicién de arritmias graves: extrasistolia ventricular de densidad creciente, apareada o
en salvas, taquicardia ventricular sostenida, bloqueo auriculoventricular de 2° o 3er grado
- Signos de hipoperfusién: palidez, cianosis, piel fria y himeda

- Sintomas del SNC: ataxia, vértigo, problemas visuales o confusion

- Problemas técnicos

- Descenso horizontal o de pendiente descendente
del segmento ST de mas de 2 mm en presencia de an-
gina

- Descenso horizontal o de pendiente descendente
del segmento ST de mas de 3 mm sin angina

- Respuesta hipertensiva, PAS >250 mmHg o PAD
>130 (para algunos autores PAS hasta 260 mmHg)

- Cualquier dolor torédcico de intensidad creciente

- Intensa fatiga muscular o disnea

- Arritmias supraventriculares

- Claudicacion intermitente o calambres musculares
de las piernas

- Aparicién de bloqueo de rama izquierda indistingui-
ble de taquicardia ventricular

- Anormal respuesta cronotrépica (imposibilidad de
aumentar FC o aumento desproporcionado a la carga)
- Falta de adaptacién o de colaboracién

Tabla 5. Criterios de finalizacién de la prueba de esfuerzo.

La aparicién de complicaciones mayores es rara, se estima una mortalidad inferior a 1 por 50000 prue-
bas; la incidencia de complicaciones no fatales, como infarto de miocardio, es menor de 4 por 10000,
y la de arritmias ventriculares graves es aproximadamente del 0,05 %, y en pacientes con historia de
taquicardia o fibrilacién ventricular, del 2 %. Las complicaciones menores ocasionales pueden ser una
respuesta cronotropa excesiva o insuficiente, extrasistolia ventricular, arritmias supraventriculares o hi-

pertension arterial.

1.2. Valoracion de la prueba de esfuerzo

La interpretacion de la prueba de esfuerzo nos aportard informacion sobre

a. Diagnostico de isquemia miocéardica (basada en respuesta electrocardiografica y clinica).

b. Valoracién de la capacidad funcional.
c. Estratificacién pronostica.

Respuesta electrocardiografica

Con electrocardiograma en reposo normal:

71 Descenso del segmento ST: Un descenso del segmento ST igual o mayor de 0,1 mV (1 mm) medido
a los 80 milisegundos del punto J (unién del complejo QRS con el segmento ST) es el criterio diagnds-
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tico por excelencia de isquemia miocérdica, y define la prueba como positiva eléctricamente. Es mas
especifico el descenso de pendiente horizontal o descendente frente a la pendiente ascendente para
diagnosticar isquemia. El descenso del ST exclusivamente en derivaciones inferiores tiene menor valor
diagndstico. Las derivaciones V4-V6 aportan el 80% de la informacién diagnostica sobre la depresion
del segmento ST inducida por el esfuerzo.

1 Elevacion del segmento ST. Indica isquemia transmural grave y es indicacién de detener la prueba.
Normalmente asocia lesiones obstructivas, en un nimero pequetio de casos los pacientes no tienen
lesiones obstructivas y se debe a vasoespasmo (angina de Prinzmetal). Si la elevacion del segmento
ST ocurre en derivaciones con ondas Q o complejos QS indicativos de un infarto de miocardio previo,
suelen expresar disquinesia segmentaria en el ventriculo izquierdo, aunque algunos estudios han pro-
puesto que puede ser un marcador de viabilidad miocédrdica residual en dichos territorios.

1 Otras alteraciones: el aumento del voltaje de la onda R puede traducir isquemia miocdrdica, pero la
sensibilidad es mucho menor que el descenso del ST. Normalmente, el voltaje de la onda R suele dismi-
nuir ligeramente con el esfuerzo. La inversion de la onda T, la inversién de la onda U, etc., tienen una
especificidad tan baja que practicamente no se tienen en cuenta a la hora de interpretar los resultados.
1 En ocasiones se producen alteraciones eléctricas sugestivas de isquemia por otras causas (falsos po-
sitivos eléctricos) (Tabla 6).

Con ECG en reposo anormal (sobrecarga ventricular, firmacos...), presente en un tercio de los pacientes,
los cambios adicionales en la repolarizacién no tienen valor diagnéstico ninguno.

Arritmias y trastornos de conduccién. Hasta un 60% de los pacientes pueden desarrollar algun tipo de
arritmia inducida por el esfuerzo, la mas frecuente la extrasistolia ventricular aislada o en forma de bi-
geminismo, que no aumenta el riesgo ni requiere otras pruebas. Las arritmias ventriculares complejas
(extrasistolia ventricular polimorfa, dobletes o taquicardia ventricular) especialmente con bajo nivel de
carga (<5METS) si pueden estar relacionadas con enfermedad coronaria grave y deben valorarse con
otras exploraciones. Hay algunas discrepancias entre la aparicién de TV con el esfuerzo y peor pronosti-
co. La aparicién de arritmias supraventriculares con el esfuerzo no indica peor pronéstico y los pacien-
tes deben ser valorados de forma habitual.

Bloqueos de rama inducidos por el esfuerzo. La aparicién de bloqueo completo de rama izquierda del
haz de His (BCRIHH) inducido por el esfuerzo puede asociarse a lesiones coronarias especialmente si
aparece a FC bajas (<125 Ipm) y si se acompafia de sintomas de angina. La aparicién de bloqueo comple-
to de rama derecha del Haz de His (BCRDHH) dependiente de la frecuencia es menos comun, habitual-
mente no tiene relacion con la existencia de cardiopatia orgdnica y suele presentarse en pacientes con
enfermedad pulmonar.

RECUERDA ;)

El descenso del ST igual a mayor a 1 mm a 80 ms del punto | define la prueba como positiva eléc-
tricamente.
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Cardiopatia isquémica sin obstruccién coronaria Espasmo coronario, trayecto intramiocardico con milking de la arteria
510 o] =Tor- 1 ¢=r=Wo [SAV/o] ] aa =g el o (X TelaI=Tel ol (= RCI MY alid eV |[eMVAN  Estenosis adrtica, Miocardiopatia hipertréfica, Hipertension arterial
quierdo Insuficiencia adrtica, Insuficiencia mitral, shunts izquierda a derecha, fistulas arterio-

venosas

Aporte disminuido de oxigeno anemia, gasto cardiaco bajo (estenosis mitral), EPOC, hemoglobinopatias

Alteraciones metabdlicas y electroliticas Hipopotasemia, Hiperglucemia
Accion de farmacos Digital, Quinidina, Diuréticos

Alteraciones basales de la repolarizacién - Trastornos de conduccidn intraventricular (bloqueo de rama izquierda)
- Preexcitacién (Wolff-Parkinson-White)

- Marcapasos

- Hipertrofia ventricular izquierda

- Ortostatismo e hiperventilacion positivos

- Presencia de descenso ST en ECG basal >0.1mV

Miocardiopatia
Prolapso de la valvula mitral

Artefacto por equipo de registro inapropiado o defectuoso
Sexo femenino (baja incidencia de la enfermedad/concentracién de estrégenos)

Tabla 6. Causas de falso positivo eléctrico.

Respuesta clinica

71 Angina. La aparicion de angina tipica define a una prueba de esfuerzo como clinicamente positiva.
Hay un 30-40% de pacientes con isquemia silente, es decir con ausencia de clinica en una prueba de
esfuerzo eléctricamente positiva.

1 Alteraciones hemodindmicas. La aparicién durante el esfuerzo de sintomas como disnea o fatiga
muscular intensas y desproporcionadas al esfuerzo realizado, mareo, etc., pueden ser expresién de un
gasto cardiaco inadecuado. La excesiva taquicardizacion con el esfuerzo subméximo puede deberse a
desacondicionamiento, anemia, y, mdas raramente, a disfuncién ventricular izquierda.

Respuesta de PA con el esfuerzo

La presion arterial sistolica debe aumentar con el esfuerzo al menos 10 mmHg con cada MET sin sobre-
pasar los 210 mmHg al finalizar.

La hipotensiéon inducida por el esfuerzo se define como la caida de la presién arterial durante el esfuerzo
hasta valores inferiores a los basales. Indica disfuncién ventricular izquierda, por isquemia global del
ventriculo izquierdo u otra causa, puede evolucionar hacia la presentacién de sincope y es indicacién
de terminar la prueba. Se asocia frecuentemente a enfermedad de tres vasos o de tronco o a obstruccion
en TSVI. En la recuperacién, puede existir hipotensién sintomatica debido a vasodilatacién periférica
sobre todo si el esfuerzo ha sido importante, lo que no tiene trascendencia clinica alguna.

La respuesta hipertensiva se considera como tal una presion arterial sistolica superior a los 210 mmHg
y una presion arterial diastélica superior a 100 mmHg en el maximo esfuerzo o postesfuerzo inmediato,
y se estima que entre un 10-25 % de los individuos con esta respuesta seran hipertensos en los siguiente
5-10 afios. En sujetos normotensos es un factor predictivo de futura HTA en reposo.

Capacidad funcional

Se suele expresar en tiempo de ejercicio y en equivalentes metabdlicos (MET) que corresponden a 3,5
ml/kg/min de VO, y que permiten la comparacion entre los diferentes protocolos. También puede expre-
sarse mediante el doble producto (DP), considerado un indicador del consumo miocardico de oxigeno,
que se calcula multiplicando el valor de la FC y de la presion arterial sistolica (PAS) al final del esfuerzo
(normal >25000).

CARDIOLOGIA
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Estratificacion prondstica

La realizacién de una ergometria convencional aporta informacién prondstica en relacién con la capa-
cidad funcional alcanzada, as{ como marcadores de isquemia que se han asociado a mayor mortalidad
cardiaca. Tabla 7.

- Sintomas (disnea o angina) limitantes del ejercicio a cargas bajas (estadio | en el protocolo de Bruce para la mayoria de los pacientes)
- Sintomas limitantes a baja FC (<100 latidos/min sin tratamiento frenador)
- Parametros en relacién con el segmento ST:
- Comienzo de la depresién a una frecuencia cardiaca espontanea menor de 100 lat/min o 4-5 MET
- Magnitud de la depresion > 0,2 mV (salvo situaciones especiales)
- Duracion de la depresién hasta el sexto minuto de la recuperacion
- Elevacion del segmento ST (a excepcidn de aVR 'y en derivaciones con infarto previo)
- Desarrollo de taquicardia ventricular
- Disminucion de la presién arterial sistélica mas de 10 mmHg que se mantiene a pesar de incrementar la intensidad del ejercicio, acompariada de
sintomas de bajo gasto

Tabla 7. Criterios de mal prondstico en la prueba de esfuerzo.

Es habitual el uso del score de Duke en las ergometrias realizadas con protocolo de Bruce, que permite
predecir la mortalidad anual en base a una puntuacién obtenida de la duracién del test, magnitud en la
depresion del segmento ST y un indice de angina. Tabla 7.

indice de Duke = Min - (5 x DST en mm) - (4 x I1A)

>+5 Riesgo bajo Supervivencia a 5 afios 97%
<+5y>-10 Riesgo intermedio Supervivencia a 5 afios 91%
<-10 Riesgo alto Supervivencia a 5 afios 72%

Tabla 8. Calculo e interpretacién del indice de Duke DST: descenso del ST, IA: indice de angina (0 sin angina, 1 angina en
esfuerzo, 2 angina limitante), Min; tiempo de esfuerzo en minutos del protocolo de Bruce.

La respuesta cronotropa en el esfuerzo tiene poder prondstico, que puede valorarse por diferentes pa-
rametros: FC alcanzada, el porcentaje de FC maxima tedrica para la edad alcanzado o el indice de res-
puesta cronotropa (IRC). El IRC se calcula en relacién con la FC de reserva y se considera una respuesta
normal cuando se utiliza el 80% o mas de la FC de reserva. Se define incompetencia cronotropa como la
incapacidad de utilizar al menos el 80% de la FC de reserva (FCR, 220-edad-FCB).

IRC = FCM - FCB/220-edad-FCB

Tabla 9. IRC: indice de respuesta cronotropa, FCB: FC basal o en reposo, FCM: FC maxima alcanzada.

Al finalizar el esfuerzo, la recuperacién de la FC es consecuencia del incremento del tono parasimpatico,
considerdndose anormal una recuperacion de la FC <12 latidos en el primer minuto de la recuperacion,
que ha sido descrito como marcador pronostico.

CARDIOLOGIA
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-112. Ergoespirometria

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar o ergoespirometria completa la prueba de esfuerzo en cinta o
cicloergometro con el andlisis de gas espirado. El paciente respira aire ambiente portando una méscara
que analiza las concentraciones de oxigeno que consume y el diéxido de carbono que genera, ademas
de los volumenes de aire movilizados. El consumo méximo de oxigeno depende del correcto funciona-
miento e interaccién entre los sistemas cardiovascular, pulmonar y musculoesquelético, por lo que la
ergoespirometria nos permitira analizar el funcionamiento de estos sistemas, ademés de facilitar para-
metros con un valor prondstico en diferentes cardiopatias.

Las utilidades de la ergoespirometria se describen en la tabla 10.

Utilidades de la ergoespirometria

- Valoracion objetiva de la capacidad funcional del paciente

- Estudio de la fisiopatologia que subyace a los procesos que limitan la capacidad cardiorrespiratoria
- Estratificar riesgo individual

- Parametros pronésticos en IC, HTP

- Indicacion de trasplante, cirugia (valvulares, cardiopatias congénitas)

- Planificar programas de ejercicio (rehabilitacién cardiaca)

- Valorar efectividad de las intervenciones terapéuticas

Tabla 10. Utilidad de la ergoespirometria. IC: insuficiencia cardiaca, HTP: hipertensiéon pulmonar.

Las indicaciones y contraindicaciones de la prueba son similares a la ergometria convencional, afiadido
la evidencia de desaturacion grave al esfuerzo (<80%). Para la interpretacion, se analizan parametros cli-
nicos, electrocardiograficos, hemodindmicos (FC y PA), saturacién, y los diversos parametros obtenidos
de la ergoespirometria.

2.1. Fisiologia del ejercicio

Durante el ejercicio fisico aumenta la demanda de oxigeno del musculo cardiaco y esquelético, lo que
induce estimulos a nivel respiratorio, cardiaco y vascular periférico para lograr mantener el aporte ener-
gético adecuado utilizando los sustratos metabdlicos necesarios y asegurar el flujo necesario hacia los
organos vitales (que se eleva hasta 10 veces respecto al reposo). Imagen 1.

ACTIVIDAD TRANSPORTE DE

VENTILACION
MUSCULAR Circulacién GASES Circulacién

periférica pulmonar

2 =N £\
= veo, Vo, Espiracién -
g Misculo Corazén Pulmones _
E. Sangre Inspiracién
vo, W Vo,
Respuestas fisiolégicas: Vasodilatacién T™vs Vasodilatacién ™S

TFC Redistribucién TFR

Imagen 1. Representacién gréafica del acoplamiento durante el ejercicio de la ventilaciéon pulmonar, el transporte de gases y
la respiracién celular.
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Para la actividad muscular se precisa de energia que se obtiene del adenosin trifosfato (ATP) mediante
tres sistemas energéticos que se combinan a lo largo del ejercicio, dependiendo de la intensidad y dura-
cion de este:

1. Via de los fosfagenos o sistema anaerdbico alactico: utiliza las reservas de fosfocreatina del propio
musculo, almacenada en las fibras rdpidas musculares. Se obtiene ATP de forma répida, sin precisar
oxigeno, dura unos pocos segundos y permite realizar un ejercicio de muy alta intensidad en poco
tiempo.

2. Via anaerdbica lactica o via de Embden-Meyerhof: utiliza los hidratos de carbono como sustrato dan-
do lugar a acido lactico e hidrogeniones que son tamponados por el bicarbonato produciéndose CO,
para mantener el equilibrio acido-base. Permite realizar movimientos rapidos de intensidad subma-
xima.

3. Via aerdbica o fosforilacion oxidativa. Es la via predominante de los ejercicios de intensidad modera-
da, ocurre en las mitocondrias y precisa de oxigeno, utilizando como sustrato principal los lipidos, los
hidratos de carbono (glucolisis aerébica u oxidacién celular) y en menor medida proteinas.

Al comenzar un ejercicio se utiliza la via de los fosfagenos que se agota rdpidamente, pasando a predo-
minar la via aerébica con mayor uso de lipidos, si el ejercicio se prolonga o aumenta su intensidad, pasa
a predominar la glucolisis anaerobica. En un ejercicio progresivo la zona de transicién entre el metabo-
lismo aerdbico y anaerdbico se denomina primer umbral ventilatorio o umbral anaerébico (VT1), en este
punto comienza a acumularse acido lactico que va a ser tamponado por el bicarbonato, aumentando la
produccién de CO,. Se producen entonces algunas adaptaciones para eliminar esta mayor cantidad de
CO, producido: aumenta el volumen corriente, la frecuencia respiratoria y la FC. Si contintia aumentan-
do la intensidad del ejercicio se alcanza el segundo umbral ventilatorio (VT2) en el que aumenta mucho
mas el metabolismo anaerobio, la produccién de CO, y aparece la acidosis por disminucién del pH san-
guineo.

El aumento del consumo de oxigeno (VO,) depende de dos factores segun la férmula de Fick:
V0, =GCx D(a-v)0,
GC=VSxFC

GC: gasto cardiaco es el factor central, equivale al producto del volumen sistélico y la frecuencia cardia-
ca

D(a-v)O,: diferencia arteriovenosa de oxigeno, que a su vez depende de factores que influyen en el O,
en sangre arterial (ventilacion, perfusién alveolar, difusién, transporte en la Hemoglobina) y en sangre
venosa (utilizacién de oxigeno a nivel periférico).

El ejercicio, al producir un aumento de la demanda de oxigeno, hace que el organismo incremente su
aporte, lo que se consigue elevando el gasto cardfaco y la diferencia arteriovenosa de éste. Se incrementa
el volumen sistélico y la FC para acelerar el transporte de O, hacia los musculos y del CO, hacia los pul-
mones. El aparato respiratorio aumenta la ventilacion por minuto (VE) para aumentar el intercambio de
0, y CO», inicialmente lo consigue aumentando el volumen corriente (volumen tidal) y posteriormente
de forma mas importante la frecuencia respiratoria. La ventilacién se hace més eficiente al reclutar al-
veolos bien ventilados y perfundidos, por lo que disminuye el espacio muerto pulmonar.

A nivel periférico se produce vasodilatacién arterial y aumenta la extraccién de oxigeno en el musculo
periférico, que hace aumentar la diferencia arteriovenosa hasta un nivel de intensidad determinado, a
partir del cual cualquier aumento del VO, se haré a expensas del GC.

9 CARDIOLOGIA
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2.2. Parametros obtenidos en una ergoespirometria

Existen parametros obtenidos de forma directa o indirecta, que hacen referencia a la capacidad funcio-
nal, a la respuesta cardiovascular, respiratoria o sobre el metabolismo energético. Para facilitar la in-
terpretacion de estos pardmetros se representan graficamente en sistemas como las nueve graficas de
Wasserman. Imagen 2.
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Imagen 2. Las nueve graficas de Wasserman. Se numeran de arriba abajo y de izquierda a derecha. Las graficas 1, 4, 6, 7, 8,
9 hacen referencia a la ventilacién, la 2, 3, y 5 al sistema cardiovascular, y la 8 a los procesos metabdlicos energéticos.

Consumo maximo de oxigeno (VO,max)

Madxima capacidad del organismo para extraer, transportar y utilizar oxigeno del aire inspirado por uni-
dad de tiempo durante la realizacién de un esfuerzo. Se expresa en ml/min, ml/Kg/min o porcentaje del
valor predicho para la edad, sexo, peso y altura del paciente. También puede expresarse en unidades
metabolicas (MET) dividiendo el VO, por 3.5. Se trata de un indicador de la capacidad de ejercicio del
individuo. Para su determinacion se debe alcanzar una meseta en la curva de VO, en un ejercicio incre-
mental (criterio de maxima intensidad).

EL VO, pico es un marcador prondéstico universal, su valor depende de condicionantes genéticos, edad
(maximo entre los 18 y 25 afios), sexo, peso y composicion corporal, grado de entrenamiento, situacion
musculoesquelética, funcién cardiaca y pulmonar; ademas estd influenciado por la cantidad de masa
muscular en movimiento durante el ejercicio (en tapiz el VO, alcanzado es aproximadamente un 10%
mas que en cicloergémetro). Los valores normales en personas sedentarias oscilan en 30-40 mIL/kg/min
(mujer) o 35-45 mIL/kg/min (hombre).

Consumo pico de oxigeno (VO,pico)

Cantidad de oxigeno que el organismo extrae del aire inspirado por una unidad de tiempo en un esfuerzo
realizado hasta la méxima intensidad tolerada. Se utiliza cuando no se puede medir el VO, max. Se ex-
presa igual que VO, max.

CARDIOLOGIA 10
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Produccion de diéxido de carbono (VCO,)

Cantidad de CO, eliminada por el organismo por unidad del tiempo (ml/min).

Cociente respiratorio (RER) = VCO,/VO,

Es la relacién entre el volumen de CO, eliminado y el consumo de O, (Respiratory gas Exchange Ratio).
Indica las condiciones ventilatorias en cada nivel de ejercicio, siendo una medida objetiva del grado de
esfuerzo realizado: en reposo se encuentra entre 0.7-0.8, un valor <1 indica un esfuerzo pobre y més de
1.2 un esfuerzo excelente.

Primer umbral ventilatorio (VT1) o Umbral anaerébico

Intensidad de ejercicio o valor de VO, por encima del cual comienza la produccién anaerébica de ener-
gia: aumenta de forma progresiva la concentracién de lactato en sangre, a la vez que la ventilacion se
incrementa también de una manera desproporcionada con respecto al oxigeno consumido. Habitual-
mente se sitia en el 50-60% del VO, max predicho. Se encuentra disminuido o adelantado (<40%) en pa-
cientes con IC o con cualquier condicién que limite la cantidad de O, que llega a las mitocondrias para
cubrir las necesidades metabolicas. Es un pardmetro submdaximo indicador de la capacidad funcional
del sujeto independiente de la motivacién. Un valor de VO, en VT1 <14 ml/kg/min se asocia a mal pro-
noéstico en la IC.

Se puede calcular el VT1 de forma invasiva midiendo los niveles de lactato o de modo no invasivo, por
el método de los equivalentes, de las presiones parciales o del v slope (disociacién de la pendiente de la
recta VCO,/VO»).

Pulso de oxigeno (PO>)

cantidad de oxigeno que se consume por cada latido (VO,/FC). Se valora tanto el numero absoluto como
la morfologia de la curva. Es un indicativo del gasto cardiaco segun la ecuacién de Fick. El pulso de oxi-
geno tiene una relacién directa con el volumen sistélico o volumen latido sobre todo en fases avanzadas
del ejercicio ya que pasado el primer umbral llega un punto en que la diferencia arteriovenosa no puede
aumentar mas y entonces cualquier incremento o decremento del pulso de oxigeno va a reflejar cambios
del volumen sistélico.

VO2max = GC x D(a-v)
GC=VSxFC
Pulso de 02=VO2max / FC D(a-v)02

Imagen 3. La relacién entre el PO, y el volumen sistdlico se entiende al dividir los dos lados de la ecuacién de Fick por la
frecuencia cardiaca (FC).

En sujetos sanos aumenta progresivamente durante la prueba hasta cerca del VO,max donde hay una
meseta fisiologica, la meseta precoz o incluso descenso indica una respuesta patolégica.
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Equivalentes ventilatorios para el oxigeno (EqO, = VE/VO,) y para el CO,
(EqCO> = VE/VCO>)

Representan la cantidad de aire en ml que deben ventilarse para consumir un ml de oxigeno y eliminar
un ml de CO, respectivamente. Cuanto menor sea su valor, mayor eficiencia ventilatoria, estando al-
terados en patologias con alteracién de la ventilacién-perfusion (hipertensiéon pulmonar o enfermedad
tromboembolica). El primer umbral ventilatorio se define como el punto mds bajo del VE/VO,, momento
de méxima eficiencia ventilatoria, a partir del cual comienza a subir. En el segundo umbral ventilatorio
empieza a aumentar el VE/VCO,.

VE/VO3, VE/VCO»

Normal <40 al final ejercicio <34 en VT1, <40 al final
Insuficiencia cardiaca >40 a final ejercicio >34 en VT1

(mayor: peor situacién clinica) (mayor: peor situacién clinica)
Miopatia mitocondrial >50 a final ejercicio
Hipertensién pulmonar Aumento progresivo Aumento progresivo

Tabla 11. Valores de normalidad y patolégicos de los equivalentes ventilatorios.

PetO, y PetCO,

Representan la presion parcial de O, o CO, al final de la espiracién. A menor PetO,, y mayor PetCO,
mayor eficiencia ventilatoria. La PetO, disminuye con ejercicio a medida que aumenta eficiencia res-
piratoria y comienza a aumentar desde el VT1. La PetCO, en reposo se encuentra entre 36-42mmHg,
aumenta desde el inicio ejercicio hasta VT1 y poco después alcanza una meseta disminuyendo a partir
del VT2. Un valor en reposo <33 mmHg es un marcador de mal prondstico.

Pendiente (slope) VE/VCO,

La pendiente del cociente entre la ventilacion por minuto y la eliminacién de CO, es otro marcador de
eficiencia ventilatoria. Este parametro evalia el correcto acoplamiento V/Q (ventilacion/perfusion), que
ofrece de manera visual cual es la necesidad de hiperventilacién para eliminar el aumento del CO, pro-
ducido, que se produce paralelo al aumento de la carga de trabajo. Su valor normal es <30 con un ligero
aumento con la edad. Se ha desarrollado una clasificacién pronostica en pacientes con IC denominado
clase ventilatoria, relacionado con efectos adversos (muerte, hospitalizacion, tiempo hasta trasplante).
La clase ventilatoria ha demostrado valor prondstico en la IC, miocardiopatia hipertréfica, HTP y enfer-
medad intersticial pulmonar.

Clase ventilatoria Slope VE/VCO, Riesgo de eventos adversos a 2 afos

<30 <5%
Il 30-35.9 15%
1 36-44.9 30%
IV 245 >50%

Tabla 12. Clase ventilatoria.
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Respuesta oscilante de la ventilacién

Constituye una respuesta anormal de la ventilacién en el que se observan oscilaciones ciclicas en las
graficas de la ventilacion. No se conoce bien su fisiopatologia (bajo gasto, disfuncién autonémica y al-
teraciones en los quimiorreceptores ventilatorios carotideo y aértico), pero constituye un marcador de
mal pronostico en pacientes con IC.

Ventilaciéon pulmonar por minuto (VE)

Es el volumen de aire espirado en Imin, calculado como volumen corriente (Vt) x Frecuencia respiratoria
(FR). Hace referencia a la capacidad ventilatoria del individuo y a su adaptacion fisica al esfuerzo, al co-
mienzo del esfuerzo aumenta por aumento del volumen corriente, posteriormente por aumento de FR.

Vvd/Vt: cociente espacio muerto fisiolégico/volumen corriente

Pone de manifiesto alteraciones en el intercambio gaseoso y en la relacién ventilacion/perfusion, por lo
que es un parametro de eficiencia ventilatoria. A menor valor, mayor eficiencia.

Reserva ventilatoria (BR)

Razon entre la ventilaciéon maxima por minuto y la maxima ventilacién voluntaria: 1- VE / MVV. La MVV
o capacidad respiratoria maxima se puede medir por espirometria, o estimar a partir de edad, sexo y
altura o a través de la férmula VEF1 x 40; donde VEF1 es el volumen espiratorio forzado en 1 segundo.
Su valor normal oscila entre 30-50%, valores inferiores al 20% se observan en afectacién pulmonar o en
ocasiones en atletas muy entrenados.

Pendiente de la eficiencia del consumo de oxigeno (OUES)

Se deriva de la relacion logaritmica del consumo de O, y la ventilacién, siendo un indice de la efectivi-
dad con la que el O, es extraido del aire ambiente y transportado al organismo. Tiene valor prondéstico
en IC o HTP cuando disminuye su valor absoluto o porcentaje del predicho (punto de corte normal >1.4).
Junto al valor de VO, en el VT1 es una medida subméxima y objetiva de la capacidad funcional.

2.3. Pasos para evaluar una ergoespirometria

¢Prueba valorable? {Maxima o submaxima?

Criterios para considerar prueba maxima:

1 RER >1.1 (0 RER >1.09 a los 2 minutos de la recuperacion).
1 Meseta en la relacion VO, /carga.

1 FC >90% de FCMT.

1 Escala Borg >8.

1 Lactato postesfuerzo >8mmol/L.

Calculo de umbrales
Método V slope, Equivalentes, PetO, y PetCO,

Capacidad funcional y valores pronésticos
1 Tiempo esfuerzo y carga alcanzada

13 CARDIOLOGIA



TEMA - PRUEBA DE ESFUERZO CONVENCIONAL |-|-I metrodora

Learning

1 VO, pico o méximo y en UA
1 OUES

1 Clase de Weber

1 Clase ventilatoria

VO, respecto al predicho Capacidad funcional

>100% (85-100%) normal

70 - 85% disminucion leve
50-75% disminucién moderada
<50% disminucion severa

Tabla 13. Capacidad funcional segun el valor del consumo de O, alcanzado respecto al predicho.

CLASE WEBER VO, max (ml/min/kg) Maéx GC (L/min/m2) VO, en UA (ml/min/kg)
A >20 >8 >14

B 16 -20 6-8 1-14
C 10-15 4-6 8-11
D G=6 2-4 5-8

Tabla 14. Clasificacién de Weber para la IC en funcién del VO,.

Valoracioén cardiolégica

1 Respuesta clinica.

1 Respuesta eléctrica, arritmias.

1 Respuesta hemodindmica (FC, PA).
1 Pulso de oxigeno.

Valoracion respiratoria

1 Espirometria (Imagen 4).

1 SatOz.

1 Ventilacién basal y maxima.

1 Reserva respiratoria.

1 Eficiencia respiratoria (eqCO, en UA, eqO, en maximo esfuerzo).

Variables relacién ventilacion/perfusion
1 Slope VE/VCO,.
1EqCOs.
1 PetCOz, PetOZ.
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éCurva valida y reproducible? o
FEV1/FVC <0,7 |
No obstruccion Obstruccion
FVC >80% FVC £80% FVC >80% FVC 280%
{normal) (bajo) (nermal) (bajo)
ESPIROMETRIA PATRON RESTRICTIVO PATRON PATRON
NORMAL OBSTRUCTIVO MIXTO
Gradao (FVC) Grado (FEV1)

Leve 65-B0% Leve >B5%

Moderado 50-64% Maderada 50-64%

Severo 35-49% Severo 35.49%

Muy severo <35% Muy severo <35%

Imagen 4. Algoritmo de interpretacion de la espirometria. FEV1: Volumen de aire espirado en el primer segundo de la espi-
racién forzada durante una capacidad vital forzada (litros). FVC: capacidad vital forzada, volumen de aire movilizado duran-
te una espiracion forzada tras una inspiracién forzada (litros). FEV1/FVC: porcentaje de aire de la FVC que espiramos en el
primer segundo.

Parametros Limitacion cardiovascular Limitacién pulmonar

VO, pico Reducido Reducido

Umbral ventilatorio Reducido (<40%) Normal o reducido
Pueden no alcanzarlo

FC pico Aumento répido Puede estar reducido

Pulso de O Reducido, con ascenso en meseta Puede estar reducido

Reserva ventilatoria >20% <16%

FEVI1 postesfuerzo Igual que en reposo Puede disminuir frente al reposo

Saturacién O, normal Reducida

Eficiencia ventilatoria VE/VCO, o Aumento de equivalentes de O, y VCO» Aumento de equivalentes de O, y VCO»
Aumento de Vd/Vt Aumento de Vd/Vt

Tabla 15. Diagnéstico diferencial de la disnea por ergoespirometria.

-113. Test de los 6 minutos

Prueba de baja complejidad para determinar de forma objetiva la capacidad funcional del paciente, en
la que se mide la distancia caminada durante 6 minutos en un pasillo de 30 metros. Se monitoriza la
saturacion de oxigeno, la FC y se determina la sensacion subjetiva de disnea y de esfuerzo percibido del
paciente (mediante la escala de Borg). El objetivo principal es la distancia recorrida en metros, la cual
ha demostrado asociarse con el riesgo de hospitalizacién y muerte en pacientes con enfermedades res-
piratorias cronicas y con hipertensiéon pulmonar (bajo riesgo de eventos >440m, alto riesgo de eventos
<165m).

El valor minimo de saturacién de O, durante la prueba se relaciona con la severidad de la enfermedad y
pronostico en enfermedades respiratorias.
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Se debe tener mismas precauciones y contraindicaciones que con una prueba de esfuerzo.

114. Pruebas de imagen de estrés
farmacolégico

La limitacion de la prueba de esfuerzo convencional es su baja sensibilidad para detectar isquemia, es-
pecialmente en pacientes con enfermedad de 1 vaso, bloqueo de rama izquierda, o datos de hipertrofia
en el ECG.

Las pruebas de imagen de estrés combinan la imagen ecocardiografica con estrés fisico, farmacologico
o eléctrico, pudiendo detectar isquemia miocardica (empeoramiento en la funciéon de una regién con
contractilidad normal en reposo) o viabilidad (mejoria con bajos niveles de estrés de la funcién de una
region anormal en reposo). La ecocardiografia de estrés farmacoldgica para la deteccion de isquemia
miocdrdica debe reservarse para aquellos pacientes con riesgo bajo o moderado que no son capaces de
deambular.

4.1. Mecanismos fisiopatolégicos

La isquemia miocdrdica se produce cuando hay una alteracion entre el suministro de flujo coronario y la
demanda metabdlica, inicialmente se producen alteraciones metabdlicas, seguidas por alteracion de la
funcién diastdlica, funcién contractil sistélica, alteraciones del ECG y finalmente la angina clinica (de-
nominado cascada isquémica, imagen 5). La isquemia comienza en el subendocardio y se extiende hacia
el epicardio.

Angina

Alteraciones en el ECG
Disfuncion sistolica
Alteracion de la contractilidad
Disfuncion diastdlica
Alteraciones metabolicas

Alteracion de la perfusion

Funcion normal

Imagen 5. Cascada isquémica.

Existen dos mecanismos de provocacion de isquemia:

1 Aumento de la demanda de oxigeno, mediante el aumento de la FC, contractilidad, PA, volumen sis-
télico... bien sea con esfuerzo fisico, con estimulacién auricular o con farmacos inotrépicos (dobuta-
mina).
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1 Redistribucién de flujo, con farmacos vasodilatadores agonistas de los receptores de la adenosina
(Dipiridamol o Adenosina agonistas no selectivos o Regadenosén agonista selectivo de los receptores
A2A), que producen fenémeno de robo coronario al causar flujo heterogéneo y reduccién del flujo al
subendocardio.

Segun la respuesta visualizada antes el estrés podremos diagnosticar varios estados del miocardio, nor-
malmente necesitamos visualizar dos segmentos adyacentes con similar respuesta.

Miocardio en reposo = estrés Diagndstico

Normogquinético - Normo o Hiperquinético Normal

Normoquinético - Hipo/A/Disquinético Isquemia

Aquinético - Hipo/Normoquinético Viable (Aturdido)

—Aquinético a altas dosis (Respuesta bifédsica) Hibernado (respuesta bifasica)
A/Disquinético —» A/Disquinético Necrosis

Tabla 15. Criterios diagnosticos en el ecocardiograma de estrés.

4.2. Metodologia

El paciente debe realizar la prueba en ayunas de al menos 6 horas. Para la infusién de vasodilatadores
se debe suspender las 12h previas las teofilinas o sustancias con cafeina/teina. Se debe valorar si retirar
la medicacién antianginosa (especialmente los BB) que pueden afectar a la capacidad diagndéstica de los
tests.

Durante la realizacién de la prueba de estrés a todos los pacientes se les monitoriza la tensién arterial y
ritmo cardiaco, obteniendo toma de TA y registro de ECG de forma basal y en cada estadio o etapa de la
prueba. Las derivaciones electrocardiograficas de los miembros se colocan de forma habitual, pudiendo
tener que desplazar las derivaciones precordiales para facilitar la obtencién de una buena ventana acus-
tica. Se adquieren las imagenes ecocardiograficas a lo largo de las etapas en 4 planos: paraesternal eje
largo, paraesternal eje corto, apical 4 cadmaras y apical 2 cdmaras, pudiendo usar ecopotenciador para
delimitar borde endocérdico. La evaluacién de la contraccion segmentaria se realiza segun el modelo de
17 (o 16) segmentos que reflejan los territorios de perfusion coronaria y permite comparar las distintas
técnicas de imagen entre si. Imagen 6.

Imagen 6. Esquemas de segmentacién del ventriculo izquierdo. Modelo de 16 segmentos (izquierda) y 17 segmentos (dere-
cha) representado en ojo de buey. 1. anterior basal, 2. anteroseptal basal, 3. inferoseptal basal, 4. inferior basal, 5. inferola-
teral basal, 6. anterolateral basal, 7. anterior medio, 8. anteroseptal medio, 9. inferoseptal medio, 10. inferior medio, 11. in-
ferolateral medio, 12. anterolateral medio, 13. anterior apical, 14. septal apical, 15. inferior apical, 16. lateral apical, 17.
apex. La insercién anterior del ventriculo derecho con el izquierdo define el borde entre los segmentos anterior y antero-
septal. El anillo mas externo corresponde a los segmentos basales, el anillo medio representa los segmentos a nivel de los
musculos papilares, y | anillo interno representa los segmentos distales.

17 CARDIOLOGIA



=11 metrodora

Learning

TEMA - PRUEBA DE ESFUERZO CONVENCIONAL

La prueba finaliza al infundir la cantidad total del farmaco o alcanzar algun criterio diagnéstico o clinico
descrito en la tabla 16. El paciente debe quedar vigilado en entorno hospitalario al menos 60-120 min
tras la prueba.

Criterios absolutos (méaximos) para terminar prueba Criterios submaximos para terminar prueba

Alcanzar méaxima dosis del farmaco

Alcanzar FC objetivo

Positividad ecocardiografica (aquinesia de >2segmentos), eléctrica
(descenso ST >2mV), clinica (angina)

Efectos secundarios limitantes: respuesta hipertensiva, arritmias supraven-
triculares, arritmias ventriculares complejas

Tabla 16. Criterios para terminar el ecocardiograma de estrés farmacoldgico.

La metodologia especifica con cada farmaco se describe en la tabla 17.

El eco de estrés con estimulacion de marcapasos se realiza con menos frecuencia, no es preciso disponer
de una via venosa pero hay que asegurar que el tipo de marcapasos permite elevar la FC hasta el objetivo
deseado. Se estimula a frecuencias cardiacas crecientes a partir de 100lpm en incrementos de 10 Ipm
cada 2 minutos hasta obtener la frecuencia cardiaca objetivo (85% de la FC méxima). Se adquieren ima-
genes ecocardiograficas de forma basal, tras alcanzar la FC objetivo y en la recuperacion.

Mecanismo de
accion

Protocolo

Adquisicion
imagenes

Antidoto

[REIG ]
secundarios

Contraindicaciones

Aumenta demanda
Receptores adrenérgicos

Infusion intravenosa a dosis cre-
cientes cada 3 min: inicio con 5
mcg/kg/min, incremento a 10, 20,
30, 40 mcg/kg/min.

Atropina en forma de bolos de 0.25
mg (hasta un méaximo de 1 mg)

4 planos en 4 etapas:

Basal, dosis bajas (20 mcg/kg/
min) dosis altas (40mcg/kg/min
+/- atropina) y recuperacion

Betablogueante: propranolol, me-
toprolol

Ansiedad, palpitaciones obstruc-
cién dinamica en el tracto de sali-
da del VI, hipotension arterial, arrit-
mias ventriculares

Muerte 1/5000

HTA mal controlada
EV de alta densidad o taquicardias
complejas

Disminuye oferta
Receptores adenosina A2

Dipiridamol

0.84 mg/kg en bolos iv

* dos dosis en 10 min

0.56 mg/kg en 4 minutos + 4 minutos descanso +
0.28 mg/kg en 2 minutos

* dosis entera en 6 minutos

+/- atropina

Adenosina

Infusion iv 140 pg/kg/min en 6 minutos
Regadenoson

bolo iv 0.4mg/5ml

4 planos 4 etapas:
Basal, dosis bajas, dosis altas (tras atropina si se
usa), recuperacion (tras eufilina si se usa)

Eufilina

*No se suele requerir con adenosina (vida media
muy corta) o regadenosén (vasodilatador potente
muy selectivo de receptores Adenosina A2 con vi-
da media corta)

Malestar general, nduseas, cefalea, calor, hipoten-
sion,

alteraciones del ritmo, broncoconstriccion
Muerte 1/10000

Hipotension severa Broncoespasmo (dipirida-
mol/adenosina)
Disfuncién sinusal, Bloqueo AV de 2°-3°grado

Uropatia obstructiva, glaucoma éngulo cerrado (atropina)

Tabla 17. Tipos de farmacos en ecocardiogramas de estrés.

Vasoespasmo en sujetos sus-
ceptibles

Bolos crecientes de ergobasina
en intervalos de 5 minutos hasta
cuarta dosis o alcanzar una res-
puesta positiva:

0.05mg,

0.1 mg,

0.2mg

0.4mg

4 planos en 4 etapas: basal, dosis
bajas  (0.1mg), dosis altas
(0.4mg) o alteraciones, recupe-
racion

Bolo de nitroglicerina iv.

Valorar nifedipino 10mg sublin-
gual para contrarrestar posibles
efectos secundarios tardios.

Malestar general, nauseas, vomi-
tos

Enfermedad coronaria
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7115. Indicaciones de las pruebas de estrés

Las guias europeas de diagnostico y manejo de sindrome coronario cronico hacen referencia a la utili-
dad de los tests no invasivos funcionales o anatémicos en dos situaciones principales, en el diagnéstico
de la enfermedad coronaria (EC) y en la evaluacién prondstica.

RECUERDA ()

El uso de la ergometria convencional para confirmar o descartar EC tiene una precisién diagnédstica
baja, y las guias de practica clinica no lo recomiendan como primer test diagndstico, favoreciendo
las pruebas con imagen (funcionales o anatémicas).

5.1. Valor diagnéstico de las pruebas de estrés

Para el diagnostico debe tenerse en cuenta la probabilidad clinica de EC, segun la clinica del paciente,
caracteristicas del dolor, sexo, edad y otros factores de riesgo. En aquellos pacientes en que la clinica no
excluya la EC deberd elegirse una prueba diagnoéstica, idealmente no invasiva, con bajo riesgo de com-
plicaciones, con una sensibilidad y VPN alto.

El uso de la ergometria convencional para confirmar o descartar EC tiene una precision diagnéstica ba-
ja, v las guias de practica clinica no lo recomiendan como primer test diagnostico, favoreciendo las prue-
bas con imagen (funcionales o anatomicas). La utilidad de la ergometria en pacientes seleccionados se
basa en el valor pronostico y en la evaluacion objetiva de la tolerancia al esfuerzo.

La eleccién de la prueba diagnéstica (funcional con esfuerzo o estrés farmacologico o anatémica) depen-
derd de la rentabilidad diagndéstica de cada prueba, la probabilidad clinica y caracteristicas individuales
de los pacientes, contraindicaciones relativas y experiencia del centro médico donde se realice. En casos
de baja probabilidad clinica de EC se favorece el TC coronario. La evaluacién funcional con pruebas de
imagen se prefiere si la probabilidad clinica de EC es intermedia o alta o si ya tienen diagnostico previo
de EC.

Precisién diagnéstica Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Ergometria 45-50 85-90

Ecocardiograma de esfuerzo 80-85 80-88
Ecocardiograma de estrés con dobutamina 79-83 82-86
Ecocardiograma de estrés con vasodilatador 72-79 92-95

TC coronarias (test anatémico) 95-99 64-83

Tabla 18. Precision diagnostica de cada tipo de prueba no invasiva.
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5.2. Valor pronédstico de las pruebas de estrés

Las pruebas de estrés aportan informacion pronostica que puede determinar la elecciéon de revasculari-
zacion posterior. En todo paciente con sospecha o confirmacion de EC debe valorarse riesgo de eventos
para detectar aquellos con mayor riesgo que pueden beneficiarse de tratamiento de revascularizacion
ademas del tratamiento médico. Para esta evaluacion pronostica estd indicado realizar una valoracion
clinica, conocer la funcién basal del VI y apoyarse con datos anatémicos o funcionales de las pruebas
no invasivas.

La ergometria convencional, a pesar del limitado poder diagnéstico, puede sefialar marcadores de riesgo
asociados a mortalidad por causa cardiaca: depresion del ST a baja carga con sintomas de angina, capa-
cidad de esfuerzo disminuida, extrasistolia ventricular compleja, arritmias o respuesta de PA anormal.
Se considera riesgo alto una mortalidad cardiovascular >3% segun el score de Duke. En las pruebas de
imagen de estrés de esfuerzo se asocia a alto riesgo de eventos la alteracion de la contraccion segmen-
taria en >3 /16 segmentos. En caso de RM de estrés farmacologico se asocia a alto riesgo de eventos la
alteracion de la contraccién segmentaria en >2/16 segmentos.

En la tabla 19 se resumen las recomendaciones de las ultimas guifas clinicas en cuanto al uso diagnéstico
y pronostico de las pruebas de estrés.

. Clase de recomenda-
Uso de pruebas funcionales en EC v . . .
ciény nivel de evidencia

Ergometria convencional para evaluar tolerancia al esfuerzo, sintomas, arritmias, respuesta de PAy riesgo de eventos en IC
pacientes seleccionados

(siempre

Prueba de esfuerzo convencional si los tests con imagen no estan disponibles, teniendo en cuenta la tasa de falsos ne- 11bB

gativos y falsos positivos de la ergometria
Ergometria convencional en pacientes tratados para evaluar sintomas e isquemia IIbC

Test funcional con imagen no invasivo o TC coronario como test inicial para diagnéstico de EC en pacientes sintomati- 1B
cos cuando la clinica per se no descarta el diagnéstico

La eleccion del tipo de test diagndstico inicial se basa en la probabilidad clinica de EC, caracteristicas del paciente y IC
experiencia del centro

Tests funcionales para detectar isquemia si el TC coronario muestra EC de significado funcional incierto o no es diag- 1B
nostico
No realizar ergometria convencional con intension diagnostica si existen alteraciones basales en el ECG (descenso ST Hc

>0.1mV) o tratamiento con digoxina

Uso de pruebas de imagen funcionales (preferiblemente ejercicio) o TC coronario o de forma alternativa ergometria 1B
convencional para estratificacion del riesgo en pacientes con sospecha o confirmacion de EC

Tabla 19. Recomendaciones en cuanto al uso de pruebas funcionales en la enfermedad coronaria (EC).

En adultos asintomaticos no se recomienda el cribado sistematico de isquemia con ergometrias, dado el
bajo valor predictivo positivo y la alta tasa de falsos positivos. Se debe considerar realizar una prueba de
esfuerzo maximo para personas sedentarias mayores de 35 afios previo a la practica de ejercicio intenso
o deporte de competicién (Recomendacién de clase I1a, nivel de evidencia C).
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