PRUEBA DE ESFUERZO

Juan Ignacio Valle Racero.

8.1 Introduccion

La prueba de esfuerzo o ergometria consiste en someter al paciente a un ejercicio
fisico progresivo, controlado, cuantificable y por ello reproducible para estudiar las
respuestas del aparato cardiovascular en una situacién de maximo esfuerzo. El ejer-
cicio se realiza en una cinta rodante, cinta sinfin (freadmill) o bien en una bicicleta
ergométrica (cicloergbmetro).

Las ventajas del tapiz rodante radican en un caminar o carrera mas natural,
mas fisiologica y dindmica donde intervienen mas grupos musculares con un mayor
consumo de oxigeno. Esta modalidad permite un nivel mas intenso de actividad fisi-
ca. Su inconveniente se encuentra en la mayor inestabilidad del registro del electro-
cardiograma (ECG) y en la dificil mediciéon de la presion arterial en etapas altas. El
cicloergdmetro conlleva una mayor estabilidad del registro del ECG y una mas facil
medicion de la presion arterial. Como inconveniente presenta una escasa adaptacion
muscular a cargas altas en personas de poco peso y en individuos poco entrenados o
sedentarios (enfermos o ancianos). Se suelen obtener también frecuencias cardiacas
mas bajas. Esta es una exploracion basica en el diagnoéstico de la cardiopatia isqué-
mica (angina de pecho, infarto) y valora la capacidad funcional del sujeto en distintas
situaciones, permitiendo estudiar la relacion de las arritmias graves con la actividad
fisica.
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Indicaciones de la prueba
*  Valoracién diagnostica y prondstica de la cardiopatia isquémica’.

= Valoracion de la capacidad funcional en otras patologias cardiacas, tales como:
miocardiopatias, valvulopatias, insuficiencia cardiaca, arritmias, etc.

= Valoracion terapéutica y seguimiento de pacientes con baipds aortocoronario,
angioplastia, cirugia cardiaca, eficacia del tratamiento farmacologico en pacien-
tes coronarios o en rehabilitacién cardiaca®.

= Dolor toracico inespecifico para confirmar isquemia cardiaca. En estratificacién
de riesgo en personas asintomaticas si existen multiples factores de riesgo y des-
empenan profesiones especiales (conductores profesionales, pilotos, etc.)

= Isquemia silente en atletas o en el diagnostico a pacientes con evidencia o sospe-
cha de arritmia inducida por el ejercicio.

= Infarto agudo de miocardio (7-10 dias posinfarto), isquemia e insuficiencia cardiaca.

= Valoracion de otras patologias extracardiacas como la hipertensiéon pulmonar,
bronconeumopatias crénicas o el asma inducido por esfuerzo fisico.

= Evaluacién de ablacion en pacientes con arritmias inducidas por el ejercicio, pa-
cientes con bloqueo auriculo-ventricular (BAV) congénito que desean incremen-
tar su actividad fisica o participar en deportes de competicion. Pacientes con
BAV de primer grado, de segundo grado tipo Wenckebach, bloqueo completo
de rama izquierda o de rama derecha o extrasistolia para valoraciéon de activi-
dad fisica o presentacién de sintomas con el ejercicio. También en el seguimien-
to de pacientes con marcapasos con sistema adaptativo de frecuencia.

Contraindicaciones

Existen contraindicaciones absolutas® como el infarto reciente (menos de 3 dias),
la angina inestable no estabilizada con farmacos, la hipertension arterial severa no
controlada, la estenosis adrtica severa sintomatica, el tromboembolismo pulmonar
o infarto pulmonar, la anemia grave, la diseccion aértica, la pericarditis aguda y la
presencia de arritmias cardiacas no controladas que causan sintomas o inestabilidad
hemodinamica.

Entre las contraindicaciones relativas podemos citar: las taquiarritmias o bradia-
rritmias, estenosis valvular moderada, incapacidad para realizar un esfuerzo ya sea
fisico o psiquico, enfermedades infecciosas cronicas, incapacidades musculoesquelé-
ticas, aneurisma ventricular, BAV de segundo o tercer grado. También hipertension
arterial severa (presion arterial sistolica > 200 mmHg y/o presion arterial diastolica
> 110 mmHg).

La prueba tiene limitaciones en el bloqueo de rama izquierda del haz de His y
en el sindrome de Wolff-Parkinson-White. La seguridad de la prueba* esta bien do-
cumentada aunque en la literatura se recoge una mortalidad del 1:10.000 (0,01 %)y
una morbilidad aproximada del 2:10.000 (0,02 %).
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Complicaciones

Entre las complicaciones podemos encontrar: infarto, angina prolongada, hipo-
tension y shock, sincope vasovagal, crisis hipertensivas, broncoespasmo, taquicardia
o fibrilacién ventricular, rotura cardiaca e incluso muerte.

Criterios para finalizar la prueba de esfuerzo precozmente

Existen indicaciones absolutas como son el dolor anginoso progresivo, el descenso
de la presion sistolica pese al aumento de la carga, signos de mala perfusion en el pa-
ciente (palidez, cianosis) y la presencia de arritmias malignas: extrasistolia ventricular
frecuente y progresiva, taquicardia ventricular sostenida o fibrilaciéon ventricular. Ele-
vacion del segmento ST (> 1 mm) en derivaciones sin onda Q) (excepto en AVR).

Entre las relativas, el cansancio, la claudicacion y la fatiga o disnea del paciente.
La presencia de arritmias benignas, el desarrollo de bloqueo de rama o intraventri-
cular que no pueda diferenciarse de una taquicardia ventricular o los cambios llama-
tivos del segmento ST o del ¢je cardiaco.

8.2 Protocolo de realigacion de la Prueba de Esfuergo

En el afio 1986 se crea una subcomision de expertos en el seno de la Asociacion
Americana del Corazon (AHA, en inglés) y del Colegio Americano de Cardiologia
(ACC, en inglés) para el estudio de la prueba de esfuerzo, que en 1997 consensuan
su primera Guia de Actuacién’. En el ano 2001, se publican unos estandares para
los profesionales implicados® en la realizacién de la prueba y finalmente en el afo
20027 se hara una importante revision de la guia editada en el ano 1997, que atn
hoy continua vigente. Por su parte, la Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) editd
una Guia de Practica Clinica para la Prueba de Esfuerzo en el ano 20008, Existen
distintos tipos de protocolos, y éstos pueden ser continuos o discontinuos. Los mas
frecuentemente usados son: el Protocolo de Robert A. Bruce, el Bruce Modificado,
Naughton, Balke, Sheflield, McHenry, Cornell, Ware y Ellestad.

Se debe de elegir el protocolo mas adecuado segun la persona y sus caracteristi-
cas fisicas y de salud en base al objetivo de la prueba. El protocolo de Bruce modifica-
do y el de Naughton se utilizan en personas de edad avanzada o con poca capacidad
fisica. Esto permite que las cargas de esfuerzo inicial sean menores, el incremento
de trabajo sea mas paulatino y que la duracion del ejercicio sea mayor. Todos estos
protocolos intentan llevar al sujeto a un esfuerzo maximo en su frecuencia cardiaca
(100 % de su capacidad) o submaximo (85 % del maximo teérico). Para calcularlo
hay distintas formulas, con correcciones de sexo, pero la mas utilizada segin la edad
del paciente se calcula restando a 220 la edad, y obtendremos la frecuencia cardiaca
maxima tedrica y la submaxima sera el 85 % de la misma. Si no se consigue llegar a
la frecuencia cardiaca submaxima, la rentabilidad diagnostica de la prueba es exigua
y aporta escasa informacion. A continuacion, se resenan los tres protocolos mas fre-
cuentes: el de Bruce, el Bruce modificado y el de Naughton. (Tablas 1, 2 y 3).
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TABLA 1. PROTOCOLO DE BRUCE
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TABLA 2. PROTOCOLO DE BRUCE MODIFICADO
VELOCIDAD

TIEMPO
(Total)

TABLA 3. PROTOCOLO DE NAUGHTON
VELOCIDAD
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FUENTE: Elaborado y adaptado por el autor de las referencias 2 y 5.
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Tablas 1, 2y 3.
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8.3 Condiciones de la Sala de Ergometria

La sala (foto 1) debe estar ubicada
en un lugar de facil acceso y que permita
la rapida evacuacion del paciente en caso
de necesidad. Debe ser amplia y que faci-
lite la movilidad del personal sanitario y
del material necesario en caso de alguna
urgencia o complicaciéon. Debiendo es-
tar bien ventilada y seca (humedad del
60 %) favoreciendo la dispersion de la
sudacion del paciente, con una tempera-
tura optima de 21°C (inferior siempre a
los 25 °C). La finalidad es evitar tanto el
frio como la sobretemperatura que mo-
difican el metabolismo y la respuesta al
ejercicio del paciente. Debera disponer

de una camilla y tomas de oxigeno y de vacio.

Foto 1. Vista de la Sala de Ergometria.

Igualmente dispondra de un desfibrilador y de un carro de parada con toda la
medicacién necesaria para una reanimaciéon cardiopulmonar y asi atender diversas
eventualidades: anginas, crisis hipertensivas, arritmias, hipotermias, etc. Idealmente,
deberia estar proxima al servicio de urgencias, a una unidad de dolor toracico o a
un box de cuidados intermedios. El personal necesario minimo es un cardidlogo
entrenado y una enfermera especialista. Se debera contar también con una auxiliar
de enfermeria ante cualquier evento y para la reposicion necesaria del material que

se utilice.

8.4 Realizacion de la Prueba de Esfuerzo

Preparacion previa del paciente:

= El paciente acudira con ropa ligera y un calzado deportivo o comodo.

= No tomara café o alcohol, ni fumara al menos unas 3 horas antes de la rea-

lizacion de la prueba.

=  No realizara actividad fisica intensa unas 12 horas antes.

=  Debera venir con el torso rasurado.

= Interrogaremos acerca de la medicacion (betabloqueantes, calcioantagonis-
tas, nitritos y otros) que ha tomado previo a la prueba, por si ésta pudiera
modificarse. En otros casos sera conveniente que el paciente venga con ella

tomada.

= Revisaremos la historia clinica del paciente por st hubiera alguna circuns-

tancia que impidiera la misma.
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Se le hara una pequena demostracion de como utilizar el tapiz rodante.

Se le explicard en que va a consistir la prueba y verificaremos que esté fir-
mado el consentimiento informado y que ha comprendido en qué consiste
la prueba.

Se le dara toda aquella informaciéon complementaria que el paciente nos
requiera o aclaracion de algun aspecto en relaciéon a la misma.

8.5 Atencion y cuidados de Enfermeria

El papel de enfermeria se centra en mantener la seguridad del paciente desde
que entra en la Sala de Ergometria hasta su salida, asumiendo el papel de educador
en salud y los aspectos técnicos necesarios para la preparacion y la realizacion de la
prueba de esfuerzo®.

Antes del inicio de la prueba:

Previamente a la colocacion de los electrodos, se desengrasa la piel abrasio-
nandola ligeramente para obtener una impedancia eléctrica 6ptima de la
piel y un buen trazado electrocardiografico.

Procederemos a la ubicacion de los electrodos del cable de paciente al trans-
misor de telemetria digital (foto 2). Las precordiales se pondran en su posi-
ci6n habitual, mientras que los electrodos distales los situaremos cerca de la
raiz de los miembros (derivaciones modificadas de Mason-Likar, fig. 1 y 2) o
incluso en la espalda, para evitar artefactos y facilitar la deambulacion del
paciente. El transmisor se colocara en el bolsillo de la correa (foto 3) que ira
sujeto a la cintura del paciente.

En aquellos casos que sea necesario pondremos una malla (a modo de ca-
miseta) fijadora de los cables y electrodos, para evitar desconexiones o arte-
factos en la recogida de los registros del electrocardiograma.

Se le realizard un ECG basal en bipedestacion, en dectbito supino en la
camilla y tras hiperventilacién voluntaria de unos 30 sg aproximadamente.

Se le pondra el manguito de presion que lo tendra colocado durante toda
la prueba, indicandole que cuando le esté tomando la presién debe relajar
dicho brazo y extenderlo, para asi facilitar la toma y evitar reiteraciones en
la misma.

Se valorara la frecuencia cardiaca y la presion arterial basal en reposo.

En todo momento transmitiremos tranquilidad y seguridad al paciente para
obtener su colaboracion y confianza.

Se situard encima de la cinta (o cicloergémetro) y le haremos una pequefa
indicacion de como debera realizar el ejercicio.
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DERIVACIONES MASON-LIKAR (VARIANTE) DERIVACIONES MODIFICADAS DE MASON-LIKAR 1
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Foto 2. Paciente monitorizado Foto 3. Transmisor wifi de ECG y correa.
(cortesia de Mortara).

Durante la prueba:

= Se comenzara con un minuto de prueba muy suave para facilitar la adap-
tacion del paciente (adecuacion del paso) a la cinta. Durante la realizacion
de la misma evitard mirar al tapiz, porque puede producirle sensacion de
mareo o inestabilidad.

= Se apoyara suavemente con las manos a la barra (frontal o lateral), sin hacer
esfuerzo pero sin soltarse en ningiin momento, para evitar perder el equili-
brio.

=  En todo momento estaremos atentos a los gestos, respiracion y sudoracion
del paciente, asi como a cualquier signo de alerta que pudiera aparecer
durante el ejercicio. Asimismo cada 3 minutos (inicio de la siguiente etapa)
por st hubiera algin evento o episodio.

= Se le indica que deberda comentarnos cualquier sintoma que note: dolor,
calambres, punzadas, cansancio, fatiga, etc.

= Si apareciera angina progresiva, mareo importante, inestabilidad, claudi-
cacion intermitente, disnea intensa o la negacion del paciente para conti-
nuar deberd suspenderse la prueba. Igualmente si se observara algin tipo
de arritmia importante.
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En circunstancias normales, habra que animarle en los estadios finales a
que intente aguantar lo que pueda dentro de lo posible, sin extenuarlo, para
asi obtener un rendimiento mas éptimo.

Se intentard medir la percepcion subjetiva del esfuerzo mediante la Escala
de Borg de 10 grados (mas practica que la original de 15), en donde por ca-
tegorias (nada, muy leve, leve, moderada, etc.) y de forma numérica (de 0 a
10) y grafica (con emoticonos de caras o similar) el paciente nos manifestara
su tolerancia a la prucba.

Tras la finalizacion en la fase de recuperacion:

La prueba finaliza'’ tras haber alcanzado la frecuencia diana (habitualmen-
te la submaxima, en algiin caso especial la maxima) o bien por agotamiento
del paciente o por haberse dado alguna circunstancia que fuerce a la termi-
nacién de la misma.

Una vez terminado el ejercicio (que no la prueba), se valorara al paciente
en situacion de sentado o acostado sobre la camilla, vigilando la posible
aparicion de alteraciones en dicha fase de recuperacion. Tomaremos nue-
vamente la presion arterial varias veces y registraremos un ECG.

Un aspecto importante a valorar es la rapidez en la recuperacion de la fre-
cuencia cardiaca, que es un buen indicador del estado cardiovascular del
paciente y de tener un corazén adaptado a la actividad fisica.

Si el paciente presenta alguna taquiarritmia leve: fibrilacion auricular, ale-
teo o taquicardia supraventricular persistente, deberemos cogerle una via y
mantener la monitorizaciéon hasta su total recuperacion.

Tendremos a mano el carro de parada y el material de reanimacion por st
fuera necesario, también el desfibrilador conectado a la red y encendido.

No procederemos a quitar nada (monitorizacién, manguito de presion)
hasta que el paciente se encuentre estable, asintomatico y con parametros
préoximos a la situacion basal. Esta fase de recuperacion no deberia ser in-
ferior a los 5-10 minutos.

8.6 Duracion de la prueba y resultados

La duracion de la prueba es variable de una persona a otra, segin el protocolo
elegido y cada paciente, pero el tiempo Optimo estimado estaria entre los 6 y los 12
minutos. En el protocolo de Bruce, el mas frecuente son siete fases o etapas de 3
minutos, en donde de manera progresiva aumenta la velocidad y la pendiente de la
cinta. El paciente estd monitorizado con un ECG de doce derivaciones durante todo
el tiempo y se le toma la presion arterial frecuentemente.

Una vez finalizada la prueba el carditlogo valora los registros (foto 4) en base a la
situacion clinica manifestada por el paciente (dolor anginoso, etc.), las alleraciones eléctricas
registradas en el ECG (alteraciones del punto J y el segmento ST, trastornos de la con-
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duccién, de la repolarizacion, bloqueos de rama, aumento de la amplitud de la onda R)
y la hemodindmica, en relacion a los cambios de presion y otros. Los resultados de la prue-
ba pueden ser negativa o normal, positia (eléctrica o clinica) y no concluyente. También se
valorara la respuesta presora del paciente, es decir, si ha habido una reaccion hipertensi-
va al ¢jercicio (cuando la presion sistolica sube por encima de los 200 mmHg). Desde el
punto de vista de la capacidad funcional, se mide el consumo méximo de oxigeno (VO,)
y el gasto energético realizado expresado en unidades Met. (I Met es igual a 3.5 ml O,/
kg/min), que son los equivalentes metabolicos de la persona en relacién a una serie de
actividades que podra desarrollar sin aparicién de sintomatologia. Para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria se requieren al menos unos 5 Mets. Un paciente que com-
pleta 9 minutos del protocolo de Bruce tiene una capacidad funcional de unos 10 Mets.
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Toto 4. Resumen del registro final de Ergometria.

Una variante es la denominada ergoespirometria, que se puede realizar tanto en
cinta como en cicloergdmetro ayudado de un analizador de gases espirado portatil.
Analiza el umbral anaerébico para obtener energia mediante la demanda energéti-
ca a nivel muscular, que es superior a la proporcionada por la via aerébica. Como
aspecto importante es que requiere de un esfuerzo maximo del paciente, que a veces
llega hasta casi al agotamiento.

De los resultados obtenidos de la prueba de esfuerzo se inferird la realizaciéon o no
de otras pruebas complementarias en la confirmacion de isquemia cardiaca (ecocardio-
grafia de estrés, técnicas de imagen cardiaca con radioisétopos e incluso coronariografia).

8.7 Alternativas a la prueba de esfuerzo conuvencional

Cuando la prueba de esfuerzo no es concluyente o bien no es posible realizarla
por dificultad fisica o de otro tipo (diabéticos, bloqueos de rama, etc.), debera recu-
rrirse a otras pruebas de deteccion y provocacion de isquemia asociando técnicas de
imagen ultrasonicas o isotopicas''. Entre estas tenemos:
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La ecocardiografia de estreés:

Es una técnica de imagen ultrasonica que permite analizar los defectos de la con-
tractibilidad segmentaria mediante la infusiéon de una serie de farmacos' (estrés far-
macoldgico) como son: la dobutamina, el dipiridamol, la ergonovina y la adenosina.
La administracion es intravenosa con distintos protocolos de perfusion, en la que el pa-
clente esta monitorizado con un electrocardidgrafo digital parecido al de la prueba de
esfuerzo, que hace un analisis similar en cada estadio. Al tiempo, que el ecocardiogra-
fista valora los distintos segmentos cardiacos viendo st la contractibilidad esta normal o
alterada (aquinesia, hipoquinesia, disquinesia o tardoquinesia). La ecocardiografia de
estrés tiene una mayor especificidad y sensibilidad que la ergometria.

Estudios de perfusion miocardica:

A través de téenicas gammagraficas permite realizar el diagnoéstico y la estratifi-
cacion de riesgo en pacientes con cardiopatia mediante isotopos radiactivos. Se utili-
zan radiotrazadores como el *'"Talio y dos derivados del “™Tecnecio: el sestamibi y la
tetrofosmina. El talio se utiliza cada vez menos y ha quedado relegado para estudios
de viabilidad miocéardica y los dos derivados tecneciados son los mas usados. Tras
inyectarse, los radiotrazadores se distribuyen por todo el miocardio. Las regiones con
isquemia o necrosis no acumulan trazadores y apareceran con defectos de captacion
(zonas frias o hipocaptoras).

RESUMEN

= Lapruebade esfuerzo es una prueba segura en aquellos pacientes que presentan
dolor toracico con un perfil de riesgo bajo o intermedio ideal para un cribado
inicial de posible cardiopatia isquémica. Ademas de ser sencilla de realizar es
costo-cficiente.

= En los pacientes asintomaticos con factores de riesgo cardiaco, la prueba de
estuerzo puede proporcionar una informacion pronoéstica valiosa.

= Paraque sea efectivay se pueda valorar debe de llegarse al menos ala frecuencia
cardiaca submaxima o a un ejercicio de alta carga fisica.

=  Es de bastante utilidad tanto en la evaluacién diagnéstica como en el control
terapéutico de pacientes con arritmias. En pacientes deportistas, en valoracion
posquirdrgica de cirugia cardiaca y en el seguimiento de pacientes en programas
de rehabilitacion cardiaca.

= Esel test de primera eleccion en la deteccion de isquemia, debiéndose valorar
la realizacion de pruebas de imagen ultrasonicas o isotopicas solo en los casos
en que ésta no sea concluyente.
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