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FACTORESDETERMINANTES DE LA RESPUESTA ANORMAL A LASPRUEBASDE ESFUERZO
PRECOCESEN PACIENTES CON INFARTO MIOCARDICO AGUDO NO COMPLICADO

RAFAEL R. PEREZ GARCIA *, HUGO A. CARRASCO G. **, MARIA RIMER DE CASANOVA *,
YOLANDA MONZON DE BRICENQ ***

Los pacientes con infarto miocardico no complicado que presentan respuesta anormal en pruebas
de esfuerzo submaximas (2 y 3 METS) precoces tienen mayor incidencia de complicaciones en los 2
afios subsiguientes. Con €l propésito de precisar s €l tamafio del infarto o las lesiones coronarias
“residuales’ eran los responsables de estas respuestas anormales, estudiamos a 80 pacientes con un
primer infarto miocardico no complicado, sometidos a un programa de rehabilitacion cardiaca precoz.
El tamafio del infarto se calculé mediante el “sistema de puntaje del QRS’ simplificado al
electrocardiograma dereposo del dia delaspruebas; y el nimero de coronarias obstruidas se determind
por coronariografia. Los pacientes fueron separados segliin su respuesta a las pruebas. No hubo
diferencias significativas en edad, sexo, localizacion o tamafio del infarto entre estos dos grupos. Se
observo un mayor ndmero de coronarias obstruidas en quienes tuvieron respuesta anormal a la prueba
de2 METS(P < 0,01), y en €llos, la clase funcional estaba mas deteriorada al término del estudio (P
< 0,05). Concluimos gue en este grupo de pacientes, el mayor nimero de lesiones coronarias parece
ser el responsable de la respuesta anormal a la prueba de 2 METS, y por consiguiente, del peor

prondstico observado en ellos.

El prognostico despuésde un infarto miocéardico (IM)
puede ser estimado observando la respuesta de la
frecuencia cardiaca, delapresién arterial sistémica, por
la presencia de arritmias ventriculares, desnivel del
segmento ST-T o de dolor anginoso durante las pruebas
de esfuerzo subméximas precoces (PEP) . En nuestro
hospital seaplicaun programade rehabilitacion cardiaca
precoz queincluyelarealizacion de PEPde2y 3METS
enlosprimeros 15 dias después de un IM no complicado,
con €l objeto de evaluar y controlar el progreso de los
pacientes en la préctica de los gjercicios de dicho
programa 5. En un trabajo de investigacién previo
realizado en nuestra Unidad de Cardiologia, se evi-
dencié em el seguimiento de 2 afios que los pacien-
tes con respuesta anormal a las PEP después del
IM desarrollaron mayor nimero de eventos coronarios
gue aquellos com respuesta normal, permitiendo la
identificacion de aquellos pacientes con peor pro-
nosticodurante ese lapso °. El proposito de este

trabajo fué determinar si la respuesta anormal a las
PEP de2y 3 METSrealizadas alos pacientes durante las
dos primeras semanas después del IM no complicado se
debia a tamafio del IM o0 a la presencia de lesiones
coronarias “residuales’.

MATERIALY METODO

Se estudiaron 80 pacientes com IM agudo que
consultaron al Hospital Universitario de Los Andes,
desde enero de 1976 hasta diciembre de 1984,
atendidos en la Unidad de Cardiologiay sometidos al
programa de resabilitaci 6n precoz aplicado en nuestro
hospital, el cual es similar a desarrollado en el De-
partamemto de Medicima Fisica y Rehabilitacion de
la Universidad de Minnesota 5. Los requisitos de
ingreso al estudio fueron: haber tenido um primer IM
diagnosticado por los criterios clasicos ’; no estar
asociados a ninguno de los siguientes eventos: com-
plicaciones mecanicas, alteraciones del ritmo, angor

Centro de Investigaciones Cardiovasculares Dr. Abdel Fuenmayor P de la Universidad de Los Andes. Departamento de Medicina
Fisicay Rehabilitacion del Hospital Universitario de Los Andes, Mérida - Venezuela. Trabajo financiado mediante el proyecto M-271-85 del

CDCHT - ULA.
* Médico cardidlogo.
**  Profesor Titular.
***  Profesor Agregado.

Arg. Bras. Cardiol. 48/1 11-16 - Janeiro, 1987



12 arquivos brasileiros de cardiologia

inestable, insuficiencia cardiacaizquierda, edemaagudo
de pulmon, muerte stbita, reinfartos, etc  y no tener
crecimientos ventriculares ni transtornos de conduccion
(blogueos de rama y/o hemibloqueos), evidenciados por
€l electrocardiogramaconvencional.

El programa de rehabilitacion incluyd la préctica de
PEP de 2 y 3 METS, aproximadamente alos 7.° y 15.°
dias del IM respectivamemte, de acuerdo alas siguientes
normas: €l paciente debia estar en ayunas, se le tom6 um
electrocardiograma (ECG) en reposo y fué revisado por
el cardidlogo del areas; luego sepracticé laPEP en “cinta
sinfin” o cicloergdmetro con la carga requerida, durante
6 minutos. Se registraron las derivaciones electro-
cardiogréficas D2y V5 durante el calentamiento, a final
del 1.9, 3.°y 5.° min de la prueba y luego durante la
recuperacion. La formula para calcular la cantidad de
trabajo en watios parala PEP de 2 METS fue: kg x 0,5/3
y parala de 3 METS: kg x 1,5/3 5. Se consider6 que €l
paciente toleraba la PEP (respuesta normal) si no
sobrepasaba el 60% (2 METS) o & 70% (3 METS) dela
frecuencia cardiaca maxima tedrica gjustada a la edad.
Si el paciente no toleraba una PEP (respuesta anormal)
debia continuar su programa de rehabilitacion aun MET
por debajo del nivel anteriormente empleado. La misma
prueba se repite luego alos 3 dias, decreténdose € retiro
en el programa de gercicios si la prueba no es tolerada
de nuevo. Los criterios para suspender las pruebas (no
tolerancia) fueron: 1) sobrepasar €l 60 6 70% de la
frecuencia cardiaca méxima estipulada para la edad y
cargadetrabajo; 2) evidenciade angor pectoris, depresion
del segmento ST-T mayor oigua a 1,5 mm; aparicion de
extrasistolia ventricular (mas de 5/min) 6 tagquicardia
ventricular; 3) respuestainadecuadadelapresion arterial,
dada por un descenso de 10 mmHg o mas de presion
sistélica 6 ascenso demas de 15 mmHg de la presion
diastélica durante el esfuerzo.

Se reviso el ECG de reposo convenciona tomado en
decubito dorsal el mismo dia en que serealiz6 la PEP de
2y 3METS, y seaplict e “sistemade puntgjedel QRS’,
simplificado °, con el objeto de obtener una estimacion
aproximada del tamafio del IM y de la fracciom de
eyeccion (FE) post IM. Este sistema es aplicado em 10
derivaciones del ECG convencional y utiliza 37 criterios
cuantitativos con un puntaje méximo de 29 puntos, donde
cada punto representa aproximadamente 3,3% del
ventriculo izquierdo. Se basa fundamentalmente en la
duracion delaonda“Q” y dela“R”, y en larelacion de
,amplitud de“R/Q” y de“R/S’; se excluyen | os pacientes
cuyos ECG muestran crecimientos ventriculares 6
transtornos de conduccién (bloqueos de rama y/o
hemibloqueos) ya que confunden la interpretacion del
puntaje en el ECG.

En 24 de nuestros pacientes se realizo cateteris-
mo cardiaco por via percutanea transfemoral y
coronariografia por técnica de Judkins °, en un
periodo que vario entre 2 meses y 2 afios después del

IM; esto nos permitiéo comparar la FE calculada
a partir del ECG con la obtenida por cateterismo
cardiaco; ademds se precisé el numero de lesiones
coronarias significativas en cada paciente.

Los pacientes fueron observados durante los 9 afios
transcurridos desde el comienzo del empleo del programa
de rehabilitacion precoz en nuestro servicio. El promedio
de seguimiento fue de 5,2 + 3 afios (m £ ds). Entre emero
y septiembro de 1985, fueron citados y examiados con el
propdsito de conocer su evolucién y clase funcional. Se
les practicd de nuevo interrogatorio dirigido, examen
fisico completo, radiografia de térax (Rx) y prueba de
esfuerzo. Lainformacién fue codificada en cuestionarios
ad-hoc.

Denominamos como lesiones coronarias residuales a
otras|esiones coronarias presentesy hemodinamicamente
significativas, ademés delacausante directadel accidente
coronario agudo, objeto de estudio %2,

Para constatar la validez estadistica de los resultados
seusd laprueba“t” de Student no apareada, chi cuadrado

(X?) concorreccion de Yatesy célculodecorrelacionlinea
13

RESULTADOS

Clasificamosalos pacientestomando en cuentael sexo,
la edad al momento del IM y la localizacion anterior o
inferior del IM, incluyendo alos IM septalesy laterales
en los anteriores, y los posteriores en los inferiores 4,
Luego |os comparamos segln su resposta alas PEP y no
observamos diferencias estadisticamente significativas
entre ellos (:NS). La edad promedio de los pacientes fue
de 50 afios; € sexo masculino y la localizacién inferior
del IM predominé en ellos (tabelal).

TABELA | - Relacion de los resultados de las PEP con la edad, el
sexo y lalocalizacion del IM.

2 mets 3 mets
T NT T NT
Edad (afios) 48+9 52+7 49+8 53+9
(ns) (ny)
sexo M/F 46/4 12/2 39/4 58/5
(ns) (ns)
Localiz.
dd IM.
ant/inf. 14/32 4/9 11/27 8/12

(ns) (ng)
T: tolerodos; NT: no tolerados; ns. no significativo. Losvaloresde se
sefialan como promedio + desviacion standard.

Con el propdsito de tener una idea aproximada de
lafidelidad de nuestrosresultados al estimar el tamafio
de un IM, correlacionamos la FE obtenida del ECG
del dia en que se realizaron las PEP, con el
correspondiente valor obtenido mediante cateterismo
cardiaco en un grupo de 24 pacientes. Aun cuando
las mediciones no fueron realizadas simultanea-
mente, obtuvimos una correlacion (r: 0,74) alta-
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mente significativa(p < 0,01), tal como seilustrdemla
figural.

El tamafio del IM fué estimado en los pacientes
mediante el “sistema de puntaje del QRS simplificado,
en funcion de la FE resultante. Observamos una FE de
alrededor de 0,50 en todos los pacientes,
independientemente de su respuestaalas PEP de2y 3
METS (p : NS); es decir, todos tuvieron IM pequefios.
Este hallazgo nos indico que el tamafio del IM no era el
responsable de |a respuesta anormal a dichas pruebas en
este grupo seleccionado de pacientes (fig. 2).
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Fig. 1- Correlacion entreel calculo delafraccion degeccion por ECGy
€l cineventriculograma: se observaunabuenacorrelacion del valor dela
FE obtenidadel ECG conlaobtenidadel cineventriculograma.

Delos 24 pacientes con coronariografiasy con PEP de
2 METS, 18 estuvieron disponibles para evaluacion y
observamos lo siguiente: e 86% (13/15) con respuesta
normal alaPEP de2 MET Stuvo obstruccién significativa
de 16 2vasoscoronarios; € 13% (2/15) tuvo enfermedad
de 3 vasos y ninguno tuvo enfermedad del tronco de la
coronaria izquierda (p : NS). De 3 pacientes que no
toleran laPEP de 2 METS, ninguno tuvo enfermedad de
1 6 2 vasos, 1 tuvo enfermedad de 3 vasos y 2 tuvieron
enfermedad de“ 4 vasos’ (lesion del tronco delacoronaria
izquierda més lesiones en otras dos ramas principales)
(p <0,02).

El 83% (10/12) de pacientes con respuesta normal
a la PEP de 3 METS tuvo obstruccién significativa
de 1 6 2 vasos coronarios; el 17% (2/12) tuvo
enfermedad de 3 vasos y ninguno tuvo enfermedad
del tronco de la coronariaizquierda (p : NS). El 72%
(5/7) de los que no toleraron esta prueba tuvo
obstruccion de 1 6 2 vasos, ninguno de 3 vasosy 14%
(1/7) tuvo enfermedad de “4 vasos” (p : NS).
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Fig. 2- Influenciadel tamafiodel IM sobrelarespuestaalas PEP: & tamafio
del IM estimado por € puntaje QRSY laFE post IM essimilar entodoslos
pacientes, independientemente de su respuesta alas PEP (P: NS). PEP:
pruebasde esfuerzo precoces T: tolerados: NT: no tolerados; (NS): nosig-
nificativo.

Delo expuesto constatamos la asociacion entre el mayor
ndmero de lesiones coronarias y la respuesta anormal a
las PEP de 2 METS en nuestros pacientes (fig 3).

El resultado de la evaluacion clinica de los pacientes
a finalizar el estudio mostr6 mayor deterioro de la clase
funcional en aguellos que presentaron respuesta anormal
alaPEPde2 METS (I, Il y I11), y menor deterioro en los
que tuvieron respuesta normal (I y II), (p < 0,05).
Independientemente de su respuesta, la clase funcional
fué similar en quienes se reaizo la PEP de 3 METS (p:
NS, fig. 4).

DISCUSION

Como lo muestran nuestros resultados, no se observo
asociacion entre edad, sexo y localizacion del infartoy la
respuestaanormal alas PEP. Delatablal se concluye que
laedad promedio fué de 50 afios; tal como se describe en
la literatura ® el sexo masculino predominé en nuestros
pacientes, quizas también debido a que las normas de
ingreso a nuestro programa de rehabilitacion favorecen
la escogencia de sujetos varones, con posibilidades de
reingreso laboral a corto plazo 5. Lalocalizacion inferior
del IM predominé en todos los grupos, lo que
probablemente ha influido en la menor frecuencia de
complicaciones en ellos 6.

No se encontr6 relacion entre el tamafio del IMA y
la respuesta anormal alas PEP, ya que eran pacientes
con IMA pequefios, evidenciado por la FE que esta-
ba entre 0,45 y 0,60 en todos los pacientes, como se
observa en la figura 2. Em contraste, si hubo
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Fig. 3- Influenciadelaslesiones coronariasen larespuestaanormal alas
PEP: evaluar el status delacirculacion coronaria, resalta claramente en
mayor nimero delesionesobstructivasen los pacientesque no toleran la
PEPde2 METS (P<0,01). Abreviaturas: como en lafigura2.
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Fig. 4- Clasefuncional a fina del estudio en relacion conlarespuestaala
PEP: lapresenciade clasefuncional |11 y de mayor nimero de casos con
clasefunciond Il entre el grupo de pacientesque no toleraron laPEP de 2
METSesunaevidenciaadicional de sumayor compromiso coronario.

asociacion significativa con el mayor nimero de
coronarias obstruidas. Este hecho es importante, ya
gue nos ofrece la oportunidad de reconocer
precozmente a aguell os pacientes que, aunque tengan
IM pequefios y sin complicaciones, tendrén mayor
chance de sufrir de reinfartos y otras complicaciones
em un plazo de 2 afos, debido al mayor nimero y
severidad de obstrucciones coronarias. Asi podremos

evitar mas dafio miocéardico futuro con cirugia o
tratamiento médico adecuado, sabiendo que la causa de
las PEP anormal es es potencial mente corregible. En base
a hallazgo de mayor grado de compromiso coronario, se
puede postular que la PEP exacerba la isquemia del
paciente, reduce alin mas la distensibilidad y deprime la
fraccion de eyeccin 8, originando asi la taquicardia
desproporcionada para el tipo de gjercicio leve, la
depresion del segmento ST o las arritmias cardiacas en
estos pacientes. No tenemos una explicacién firme sobre
lafaltadecorrelacion delarespuestaalaPEP de 3METS
con el nimero de coronarias obstruidas; pensamos que
esto sea debido a que los pacientes con mayor nimero y
severidad de obstrucciones coronarias ya habian sido
detectados por larespuestaanormal alaPEP de2 METS,
y en estos casos no se hace lade 3 METS.

Nosotros aplicamos el “ Sistema de pumtaje del QRS’
de Selvester y col. ¥*2, simplificado y modificado por
Wagner y col. ® a ECG convencional tomado a los
pacientes en el instante previo alarealizacion de las PEP
de2y 3METS. Asi selogré una estimacion adecuada de
lafuncién ventricular por medio delaFE a mismo tiempo
que evaluabamos la respuesta a las PEP. Este
procedimiento disminuye el posible margen de erro que
se pudiera presentar si correlacionarmos la FE con la
respuesta alas PEP de épocas distintas; y hasta ahora era
dificil derealizar con métodosno invasivos, de bajo costo,
reproducibles y de fécil aplicacion. Al comparar la FE
calculadaapartir del EOG conlaobtenidapor cateterismo
cardiaco realizado en un grupo de estos pacientes,
observamos una correlacién de 0,74 (p < 0,01), por lo
gue confirmamos estudios previos que afirman que el
“sistema de puntaje del QRS’ simplificado tiene valor
préctico para predicir la FE em grupos de pacientes com
IMA 2-%_ Ademas, con practica, este puntaje puede ser
obtenido em menos de un minuto; por |o que este simple,
barato y rutinariamente disponible método es Util bajo
ciertascireunsténciasy conlasprecaucionesy limitaciones
gue se mencionan.

Al analizar los resultados de las pruebas de esfuerzo
maximas llevadas a cabo al término del seguimento, fue
motorio €l hecho de que la mayoria de los pacientes
estaban en clase funciona I, un reflgjo de que la pérdida
de miocardio durante el episodio de IM agudo fue
relativamente pequefia, y se conservo una aceptable
reservamiocardica. No obstante, los grados mas bajos de
capacidad funcional (clase Ill) fueron observados en
aquellos pacientes que no toleraron las PEP precoces (p
<01). Este peor statusfuncional eslaexpresion del efecto
a mediano y largo plazo del mayor compromiso de la
circulacion coronaria, identificado precozmente en ellos
através de las respuestas anormales a las PEP precoces.

A partir de nuestros resultados, podemos esta-
blecer que un resultado anormal (no tolerancia) en
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las pruebas derehabilitacion de2 METS (primerasemana
post IM) identifica a pacientes con mayor probabilidad
de tener compromiso de coronarias no involucradas en €l
episodio del IM (“lesiones coronarias residuales’). El
tamafno del IM no influye en los resultados de estas
pruebas, y laPEP de2 MET S parece temer mayor utilidad
gue la de 3 METS para detectar a los pacientes de alto
riesgo dentro de este grupo de bajo riesgo. Como
consecuencia del mayor compromiso de la circulacién
coronaria, la clase funcional a término del periodo de
observacion se encontré mas deterioradaen pacientes con
respuesta anormal ala PEP de 2 METS.

Se recomienda realizar rutinariamente la PEP de 2
METS en pacientes com IM no complicados, con €l fin
de practicar coronariografias precozmemte en aquellos
pacientes que no toleran dicha prueba.

SUMMARY

It had been shown previously that am abnormal
response to early submaximal stresstestsin patientswith
acute non-complicated myocardial infarction is an
indication of worse prognosis and increased incidence of
complicationswithin thefollowing two years. We studied
the effect of the size of the myocardial infarction and the
presence of “residual” significant coronary obstructions
on the response to 2 METS and 3 METS stress tests
performed during the first two weeks post MI, in a
population of 80 patients. A simplified “point score
system” was applied to resting ECG’s taken before the
performance of the early stresstests, for estimation of M
size. Some patients were subsequently submitted to
coronary angiography for characterization of coronary
obstructions. Abnormal response was not related to
differences in age, sex, location or size of MI. The
significant finding was the presence of more severe
coronary obstructions among those patients who did not
tolerate 2 METSS stress test.

We concluded that the presence of “residual” coronary
obstructions explainsthe abnormal responseto early stress
tests in patients with acute, non-complicated MI. Two
METS stress test seems to be more useful than 3 METS
test for detection of patients with residual coronary
obstructions. It should be performed routinely at the end
of the first week post MI.
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