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RESUMEN 

Las pruebas diagnósticas no invasivas son usualmente empleadas en la identificación de 

pacientes de alto riesgo. Para caracterizar mediante estas pruebas a casos con infarto 

miocárdico y disfunción ventricular izquierda, fueron estudiados 47 enfermos a los que 

se les realizó prueba de esfuerzo limitada por síntomas. Holter, ecocardiograma y 

ventriculografía isotópica en reposo y esfuerzo en los primeros 2 meses de evolución. 

La serie tuvo una edad media de 53,3"8 años, predominó el infarto de cara anterior y la 

fracción de eyección media de ventrículo izquierdo (VI) fue de 45,8"10 %, la que no 

varió con el ejercicio. La carga de trabajo máxima, capacidad funcional, potencia media, 

consumo máximo de oxígeno y otras variables ergométricas, estuvieron marcadamente 

disminuidas; 35 pacientes (74,5 %) tuvieron alteraciones del segmento ST en el ECG de 

esfuerzo, un 31,9 % presentó supradesnivel en la zona infartada y el 25,5 % tuvo 

infradesnivel en el miocardio residual. Mediante el Holter se detectaron arritmias 

cardíacas en el 68 % de los casos y en el 51 % por ergometría. El ecocardiograma y la 

ventriculografía detectaron trastornos de la motilidad de VI en la zona infartada en el 

82,9 % de los pacientes, mientras que en el miocardio distante los detectó más 

frecuentemente el estudio isotópico (40,4 %). Los estudios no invasivos en estos 

pacientes demostraron muy baja capacidad funcional, una elevada frecuencia de 

arritmias cardíacas, de supradesniveles del segmento ST durante el esfuerzo y trastornos 

de la motilidad en la zona infartada, expresando el deterioro funcional del VI.  

Descriptores DeCS: INFARTO DEL MIOCARDIO/rehabilitación; DISFUNCION 

VENTRICULAR IZQUIERDA; TEST DE ESFUERZO; ECOCARDIOGRAFIA; 

VENTRICULOGRAFIA CON RADIONUCLIDOS; ELECTROCARDIOGRAFIA 

AMBULATORIA; EVALUACION.  

A pesar de que hace alrededor de una década, los pacientes con disfunción de ventrículo 

izquierdo (VI) eran excluidos de los programas de rehabilitación cardíaca (RC) con 



ejercicios físicos, una considerable atención se le ha brindado a éstos en los últimos 

años; en estos momentos se prescriben con mayor frecuencia en casos con insuficiencia 

cardíaca,
1
 basado en recientes estudios que confirman sus efectos fisiológicos 

satisfactorios
2-6

 y en una baja tasa de complicaciones.
4-6

  

No obstante, estos pacientes por ser considerados de alto riesgo, deben ser 

adecuadamente identificados antes de su incorporación a la rehabilitación y 

supervisados durante las sesiones de entrenamiento físico, con el fin de alcanzar la 

intensidad de ejercicio necesaria y evitar complicaciones.  

Los métodos diagnósticos no invasivos, generalmente disponibles en los lugares donde 

se llevan a cabo programas RC, desempeñan un importante papel en este sentido, pues 

son de utilidad en la identificación y estratificación del riesgo de este tipo de pacientes 

inmediatamente después del episodio agudo.
7,8

  

El propósito de nuestro trabajo ha sido precisar las características de las pruebas 

diagnósticas no invasivas realizadas tempranamente a una serie de enfermos con 

disfunción de VI después del infarto miocárdico agudo (IMA) y a los que se les 

prescribió la incorporación a un programa de RC.  

MÉTODOS 

Fueron estudiados 47 pacientes de ambos sexos con el diagnóstico confirmado de IMA 

transmural, según los criterios de la Organización Mundial de la Salud,
9
 egresados vivos 

del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana durante un período 

de tres años y a los cuales se les detectaron signos clínicos
10

 y radioisotópicos
4
 de 

disfunción sistólica de VI durante su estadía hospitalaria y que se incorporaron al 

programa de RC de nuestro Centro.
11

  

El grupo de pacientes tuvo una edad media de 53,3 " 8 años, con un rango de 34 a 68 

años; sólo un caso fue mujer (2 %); 32 casos (68,1 %) tuvieron el IMA de cara anterior 

y en 15, fue inferior (31,9 %); 3 casos (6,4 %) tuvieron un infarto previo y a otros tres 

se les había realizado revascularización miocárdica mediante puente aortocoronario.  

El 55 % de los casos recibían tratamiento con drogas antagonistas del calcio, 53 % con 

nitratos, un 30 % betabloqueadores y un 26 % digitálicos; recibían inhibidores de la 

enzima convertidora de la angiotensina un 17 %, diuréticos un 10 % y antiagregantes 

plaquetarios el 57 %.  

En los primeros dos meses de evolución del IMA se les efectuó a los pacientes: prueba 

de esfuerzo (PE), ecocardiografía en reposo, electrocardiograma ambulatorio continuo 

de 24 horas (Holter), y ventriculografía isotópica en reposo y esfuerzo.  

A todos los pacientes se les realizaron PE máximas o limitadas por síntomas en un 

cicloergómetro eléctrico vertical (Siemens-Elema 130); se aplicaron cargas de trabajo 

continuas, sin pausas de reposo intermedio, con incrementos de 25 watts cada 3 minutos 

hasta que se alcanzara la frecuencia cardíaca máxima predicha (220 latidos - edad) o se 

presentaran signos o síntomas que constituyeran criterio de interrupción de la prueba.
12

 

El esfuerzo se realizó bajo control osciloscópico continuo y se efectuó registro 

electrocardiográfico de doce derivaciones cada un minuto durante el ejercicio y hasta 



diez minutos después de finalizado éste. No se interrumpió el tratamiento médico para 

la ejecución de la prueba.  

Por ECG de esfuerzo se consideró "zona infartada" a aquellas derivaciones en que 

hubiera presencia de signos de necrosis miocárdica (onda Q patológica) y "miocardio 

residual" a las restantes derivaciones electrocardiográficas.  

Para el Holter se emplearon grabadoras portátiles de dos canales FM Oxford Medilog y 

los electrodos fueron colocados en las derivaciones torácicas acercadas CM3 y CM5; las 

grabaciones fueron examinadas en un analizador de propósitos específicos por 2 

observadores experimentados.  

Se realizó ecocardiograma bidimensional y en Modo M con un equipo Sonolayer SAC-

12A de la Toshiba, efectuándose cortes en los ejes longitudinal y transversal en las 

posiciones paraesternal izquierda, subcostal y supraesternal y cortes hemiaxiales o de 

cuatro cámaras, en posición apical.  

Antes del alta hospitalaria se efectuó una ventriculografía isotópica en reposo y esfuerzo 

con el fin de precisar la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI); para ellos 

se utilizó una gammacámara digital Toshiba GCA-501 en proyección oblicua anterior 

izquierda y se empleó la metodología comúnmente utilizada en nuestro Centro.
13

 Se 

consideró disfunción sistólica de VI cuando la FEVI fue menor del 55 % en reposo y no 

aumentó en el 5 % o más con el ejercicio.
4
  

Para el análisis de los datos cuantitativos se efectuó la prueba de la "t" de Student no 

pareada y la de Chi cuadrado para evaluar la frecuencia de las observaciones 

categóricas. Las cifras expresadas representan los valores medios " desviación estándar 

de la serie. Se consideró diferencia significativa a la correspondiente a un valor de p < 

0,05.  

RESULTADOS 

Se aprecia en la figura 1 que los valores medios de la carga de trabajo máxima 

alcanzada, la capacidad funcional y la potencia media, variables ergométricas que 

expresan capacidad de ejercicio físico, estuvieron marcadamente disminuidos (75,8 " 24 

W, 64,3 " 18 % y 57,9 " 15 W respectivamente). La FEVI isotópica media de la serie, 

en reposo, fue de 45,8 " 10 % y en ejercicio de 44,8 " 10 %; 6 pacientes tuvieron una 

FEVI menor del 35 % en reposo, que no varió con el esfuerzo.  

 
FIGURA 1. Variables funcionales ergométricas esotópicas. 

http://bvs.sld.cu/revistas/car/vol11_2_97/f103297.gif


La frecuencia cardíaca (FC) máxima media alcanzada durante la PE fue de 140 " 23 

latidos/minuto, que significó un 82,1 " 12 % de la FC máxima relativa según la edad y 

el doble producto en carga máxima fue de 23540 " 5900. El consumo de oxígeno 

máximo asumido fue de 17,7 " 5 mL/kg/min, el índice de eficiencia miocárdica
14

 de 

1,08 " 0,3, y la duración media de la PE fue de 6,8 " 2 minutos.  

Treinta y cinco pacientes (74,5 %) presentaron alteraciones del segmento ST en el ECG 

de esfuerzo; en las derivaciones que reflejan la zona miocárdica infartada predominó el 

supradesnivel de este segmento (31,9 %), mientras que en el miocardio residual fue más 

frecuente el infradesnivel (25,5 %) (p < 0,01) (figura 2). La PE evidenció más 

frecuentemente los desniveles del segmento ST (74 %) que el Holter, que los detectó 

sólo en un 43 % (p < 0,01) (figura 3). Por el contrario, el Holter detectó con mayor 

frecuencia, aunque no significativamente, las arritmias cardíacas (68 %), 

particularmente las ventriculares (62 %); un caso presentó taquicardia ventricular 

autolimitada. La PE detectó arritmias en el 51 % de los casos (p: N.S.).  

 
FIGURA 2. Alteraciones del segmento ST durante la prueba de esfuerzo. 

Tanto el ecocardiograma como la ventriculografía isotópica detectaron un elevado e 

igual porcentaje de trastornos de la motilidad de la pared del VI en la zona miocárdica 

infartada (82,9 %), sin embargo el estudio isotópico detectó mayor frecuencia de estos 

trastornos en el miocardio residual (40,4 vs 12,8 %) (p < 0,01); en muy pocos casos no 

se observaron ninguna de estas alteraciones del movimiento de la pared ventricular 

mediante estos estudios (figura 4).  

 
FIGURA 3. Frecuencia de desniveles del segmento ST. 
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FIGURA 4. Trastornos de la motilidad del ventrículo izquierdo. 

DISCUSIÓN 

En el estudio ergométrico, todas las variables que expresan capacidad de ejercicio físico 

estuvieron muy por debajo de los valores encontrados en estudios previos
15,16

 en 

pacientes infartados con función conservada del VI. Esta disminución de la capacidad 

física pudiera relacionarse con la FEVI, también reducida tanto en reposo como en 

ejercicio, aunque Sullivan et al
. 17,18

 han confirmado que la limitación física de estos 

pacientes está más relacionada con alteraciones en el metabolismo del músculo 

esquelético, resultando en una disminución del umbral anaeróbico,
19

 que a la severidad 

de la disfunción ventricular o a otras anormalidades hemodinámicas. La capacidad física 

de estos pacientes mejoró significativamente después de su incorporación a un 

programa de rehabilitación con entrenamiento físico supervisado.
4
  

Mediante el análisis de otras variables ergométricas también se precisó un deterioro del 

estado funcional de estos pacientes, por ejemplo una FC relativamente alta en presencia 

de cargas de trabajo bajas, así como índice de eficiencia miocárdica, tiempo de 

ejercicios y doble producto disminuidos: éste estuvo por debajo de 25 000, cifra límite 

inferior considerada para indicar una buena función del VI
7,20

 y que puede atribuirse a 

un gasto cardíaco insuficiente durante el esfuerzo máximo con la consiguiente ausencia 

de la elevación fisiológica de la presión arterial sistólica. El consumo de oxígeno 

máximo de nuestra serie (17,7 " 5 mL/kg/min) reflejó que la mayor parte de nuestros 

casos estaban en la clase funcional II de la New York Heart Association
19

 teniendo en 

cuenta que dicha determinación por métodos indirectos no es exacta.
21

  

La frecuencia de alteraciones del segmento ST en el ECG de esfuerzo de estos pacientes 

con IMA y disfunción de VI fue mayor que en otras series publicadas de pacientes 

infartados con función conservada del VI.
7,16,22,23

 Predominó la elevación del segmento 

ST en las derivaciones de la zona infartada del corazón, lo que se ha correlacionado 

desde hace muchos años con trastornos de la motilidad del área necrótica.
24,25

 Por el 

contrario, el infradesnivel del segmento ST fue más frecuente en la zona no infartada, 

expresando isquemia del miocardio residual de VI. Es importante la detección temprana 

de estas alteraciones del ECG de esfuerzo, por cuanto pueden tener implicaciones 

pronósticas y por consiguiente pueden determinar la prescripción de conductas 

terapéuticas o quirúrgicas inmediatas.
7,26,27

  

Informes previos de pacientes con función cardíaca conservada,
23,28

 en el presente 

estudio, la PE puso de manifiesto más alteraciones del segmento ST que el monitoreo 

ambulatorio de 24 horas. Sin embargo, la frecuencia de detección de arritmias cardíacas 

por éste, aunque fue mayor, no fue significativa. Particularmente las arritmias 

ventriculares se presentan con mayor frecuencia durante el esfuerzo físico en casos con 

disfunción de VI; esto se evidenció al comparar los resultados de este estudio con otros 

dos anteriores en pacientes infartados sin disfunción ventricular (51 % vs 24 y 17 

%).
15,22

 Bayés de Luna et al
27

 asocian el bajo gasto cardíaco con disfunción de VI con 

una mayor frecuencia de arritmias ventriculares, a través de una exacerbación del 

sistema nervioso simpático, más aún durante el ejercicio y el consecuente incremento de 

las catecolaminas circulantes en sangre. Habría que precisar con una serie más 

numerosa si la PE es tan eficaz como el Holter para detectar arritmias ventriculares en 

presencia de disfunción de VI.  



Tanto el ecocardiograma como la ventriculografía isotópica son métodos no invasivos 

de gran utilidad en la evaluación de pacientes con IMA y disfunción de VI, pues son 

capaces de detectar un porcentaje elevado de casos con trastornos de la motilidad de la 

pared ventricular y en consecuencia, determinar la severidad del compromiso 

hemodinámico del paciente. En nuestro estudio ambos métodos fueron de igual valor 

para la detección de trastornos de la zona infartada, aunque la ventriculografía precisó 

mayor cantidad de alteraciones en el miocardio distante a la necrosis; dicha diferencia 

puede obedecer principalmente al tamaño y a la localización del infarto y de la isquemia 

residual, así como a la posición aplicada al paciente durante el estudio. Esta relativa 

desventaja del ecocardiograma puede ser salvada con el empleo de nuevas técnicas y 

equipos muy empleados actualmente, entre otras cosas, para determinar los efectos del 

entrenamiento físico sobre la remodelación ventricular en este tipo de pacientes 

adheridos a programas de rehabilitación cardíaca.
29

  

Se puede concluir que los pacientes con disfunsión de VI después del IMA se 

caracterizan por presentar, además de una FEVI baja, una capacidad física disminuida, 

una elevada frecuencia de las alteraciones del segmento ST, sobre todo supradesnivel en 

la zona infartada, así como de arritmias ventriculares durante el esfuerzo y de trastornos 

de la motilidad de la pared del VI. Los métodos diagnósticos no invasivos son útiles en 

la evaluación de estos pacientes pues ponen de manifiesto la cuantía de la limitación 

funcional, así como la severidad del infarto y su repercusión sobre la función 

ventricular.  

SUMMARY 

Noninvasive diagnostic tests are usually employed for the identification of high risk 

patients. A number of 47 patients was studied in order to characterize through these 

tests the cases presenting with myocardial infarction and left ventricular dysfunction. 

Patients underwent a symptom-limited exercise test, Holter electrocardiogram, 

echocardiography and isotopic ventriculography at rest and on exertion during the first 

two months of evolution. The average age of this series was 53,3 " 8 years with 

predominance of anterior side infarction and the mean ejection fraction of the left 

ventricle was 45.8 % " 10 % with no variation with exercise. The maximum load, the 

functional capacity, mean potential, maximal oxygen consumption and other ergometric 

variables were found to be quite decreased. A number of 35 patients (74.5 %) had 

alterations of the ST segment during the exercise electrocardiogram, 31.9 % presented 

with supraelevations in the infarction site, and 25,5 % had infraelevations in the residual 

mycardium. Cardiac arrhythmias were detected in 68 % of cases by ECG-Holter and in 

57 % by ergometric tests. Disorders of left ventricular motility in the infarction site in 

82,9 % of the patients were detectec by echocardiogram and entriculography, while 

these disorders were most frequently detected in the distant myocardium by isotopic 

studies (40.4 %). Noninvasive studies performed in these patients proved a very low 

functional capacity, a very high frequency of cardiac arrhythmias, supraelevations of ST 

segment during exertion and disorders of the motility in the infarction site expressing a 

functional deterioration of the left ventricle.  

Subject headings: MYOCARDIAL INFARCTION/rehabilitation; LEFT 

VENTRICULAR DYSFUNCTION; EXERCISE TESTS; ECHOCARDIOGRAPHY; 

RADIONUCLIDE VENTRICULOGRAPHY; HOLTER 

ELECTROCARDIOGRAPHY; EVALUATION.  
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