
ISSN 0034-7000 
REV. ARG. CARDIOL.. 50. NO 5. 274-293 

T eOla de actualidad 

EI valor diagnóstico de la prueba de 

esfuerzo 

DOMINGO F. TURRI La prueba de esfuerzo se incorporó a la práctica cardiológica 

como un recurso de fácil aplicación, metodblogía relativamente 

sencilla, muy bajo índice de complicaciones, bajo costa operativo 
de cada test y de los equipos necesarios y por la confiabilidad de 

sus resultados. Transcurrido un período de amplia experiencia 
en el cu:il el método ha efectuado notorios aportes en la evaluación 
de la cardiopatía isquémica y luego de haber sido aplicado masiva- 
mente con fines diagnósticos, es este último punto el que ha desper- 

tado mayor inquietud en los últimos años, imponiendo reservas 
sobre el valor y la utili dad diagnóstica de la prueba de esfuerzo. 

Para enfocar este problema debemos dar respuesta ados inte- 
rrogantes: 1) ~con qué fidelidad detecta la ergometría la enferme- 
dad coronaria aterosclerótica? y 2) ~en qué porcentaje aumenta la 
detección de la enfermedad comparado con otros métodos de 
diagnóstico? 

. 

La respuesta al primer interrogante exige examinar la confiabi- 
lidad de los resultados mediante un análisis crítico de los motivos 
que causan limitaciones en la interpretación de un test. Algunas li- 

mitaciones se deben a la interferencia de variables ajenas al hecho 
de que exista 0 no isquemia miocárdica. Otras están justificadas 

por el propio carácter de la çoronariopatía que no funciona como 
una única enfermedad. De cualquier manera, existen resultados 
positivos 0 negativos que en realidad son falsos positivos 0 falsos 
negativos; esta relación indirecta y multifactorialmente infIuida 
nos demuestra que la interpretación de un resultado expresa laposi- 
bilidad porcentual -fundada en estadísticas- de poseer 0 no la 

enfermedad, y no la as~gura, y mucho menos la descarta en el caso 
individual. Si la incidencia de resultados falsos fuera significativa, 

el método no sería confiable para diagnosticar. Muchos autòres 
compararon ya los resultados ergométricos con los hallazgos cineco- 
ronariográficos, y la variedad de conclusiones obligaría no sólo a 

replantear el valor diagnóstico del método sino también a examinar 
la validez metodológica de dichos estudios. 

En el caso del paciente individual tal vez muchos fracasos predic- 

tivos se deban al traslado directo de los índices de confiabilidad 
de las correlaciones, asumiendo que éstas constituyen muestras 
representativas, universales -en consecuencia casi ideales- como 
puntos de referencia, siendo en realidad que determinado procedi- 

miento, interpretación y selección de pacientes restringe la vigencia 

de las conclusiones sólo a casos com parables a la muestra. Durante 

Dirección postal: 
Hospital Argerich 
Servicio de Cardiología 
Almirante Brown 240 
(1159) Buenos Aires 
Argentina 



275 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SETIEMBRE-OCTUBRE 1982, VOL. 50, NO 5 

mucho tiempo las dif~rencias han sido atribui- 
das al uso de distintos criterios de positividad 

en la magnitud del desnivel S-T, al diferente por- 
centaje de estenosis coronaria para definir una 
lesión significativa y a variaciones en el sistema 
y cantidad de derivaciones electrocardiográficas 
empleadas. Si bien ya algunas publicaciones de 

la primera época desáiòían clínicamente la po- 
blación, este dato ha sido frecuentemente sosla- 
yado y sólo en años recientes se enfatizó la im- 
portancia del cuadro clínico en la correlación 
de los resultados. 

Los conocidos cálculos de sensibilidad y espe- 
cificidad (Tabla 1) evalúan la confiabilidad de 

la prueba de esfuerzo para diagnosticar la enfer- 
medad coronaria obstructiva. Sensibilidad es el 
porcentaje de pacientes con obstrucciones co- 
ronarias significativas que tienen prueba de 

esfuerzo positiva. Especificidad es el. porcentaje 
de sujetos sin enfermedad coronaria que poseen 

una prueba de esfuerzo negativa. Entre los resul- 

tados discordantes los falsos positivos incluyen 
como enfermos a sujetos que no 10 son, y si 

este número es elevado el método pierde espe- 
cificidad. En 10s falsos negativos la enfermedad 
no ha podido ser detectada, y si dicho número es 

elevado no existe sensibilidad para diagnosticar. 

La cinecoronariografía es el árbitro en la compa- 
ración, de modo que son verdaderos res1,lltados 
positivos aquellos que se corresponden con lcsio- 
nes coronarias significativas y verdaderos negati- 

vos aquellos que no las poseen. EI valor predic- 

tivo de un resultado positivo 0 negativo es un 
índice de gran valor práctico, pues si bien la 
sensibilidad y la especificidad caracterizan la 
confiabilidad del método en general, el valor 
predictivo caracteriza la confiabilidad de un 
resultado en particular. 

Como propiedades que caracterizan la capaci- 
dad diagnóstica de cualquier método, la sensi- 
bilidad y la especificidad está representadas por 
valores que habitualmente tienen muy escaso 

margen de variación. En el caso de la prueba de 

esfuerzo, para diagnosticar coronariopatía las ci- 
fras de sensibilidad reportadas varían de un 
35 a un 88% y para la especificidad de un 41 
a un 100%,1 10 que en apariencia es contradic- 
torio para admitir su confiabilidad. El cardió- 
logo general -que usa ampliamente la prueba 
de esfuerzo- estaríá satisfecho si contase con 
una confiabilidad por 10 menos aceptable y 
por añadidura pudiese determinar cuándo es 

menos confiable. El prerrequisito para arribar 
a ambos conocimientos es analizar las posibles 
fuentes de error 0 variaciones que vician los 

estudios de correlación y por otro lado saber 
cuáles son las limitaciones de la prueba de es- 

fuerzo para diagnosticar la coronariopatía. En 
todo caso, eI error, la variación 0 la discordancia 
actúan como limitaciones diagnósticasj y en un 
afán de simplificación podemos decir que exis- 
ten Iimitaciones inherentes al método, limitacio- 
nes dependientes 0 impuestas por el evaluador y 
limitacioncs dependientcs de la población bajo 

Tabla I 

A1't(~rias COYfJnarias 

(OnJámas 
ATt(~rias coronarias 

sanas 

Test de esfuerzo 
positivo 

VP FP VP 
v P = 

P VP + FP 

Test de esfuerzo 
negativo 

FN 

VP 

S=-.- VP + FN 

VN VN 
V N = 

P VN'" FN 

VN 
E~ VN + FP 

---------------- 
VP: verdadero positivo; FP: falso positivo; VN: verdadero negativo; FN: falso negativo; S: sensibilidad; E: especificìdad; V pP: valor 
predictivo del test positivo; VpN: valor predictivo del t<."St negativo. 
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Tabla 2 

Limitacíones inherentes al método 

1. Detección de isquemia miocárdica y no. de obstrucciones 

coronarias. 

2. Detección indiscriminada de isquemia. 

3. Probable enmascaramiento de las manifestaciones de isquemia. 

4. Infradesnivel S-T no isquémico. 

5. Evaluación de respuesta al esfuerzo y nO,a otros tipos de stress. 

6. Posibilidad de agotamiento muscular precoz. 

7. Error en la detección y apreciación del grado de obstrucción 
de las lesiones en la cinecoronariografía. 

estudio. Debemos admitir que las primeras exis- 

ten de forma bastante constante en todas las 

correlaciones, pues son prácticamente inmodi- 
ficables. Las segundas representan el particular 
enfoque de cad a autor, y sería más fácil admitir 
la validez de las conclusiones que se nos presen- 
tan si estuvieran explícitos no sólo detalles de 

procedimiento e interpretación sino también 
de diseño y conducción del estudio, particular- 

mente la descripción clínica de los pacientes.. 
Esto último es tan importante que preferimos 

tratarlo por separado, en el conocimiento de 

que las posibìlidades fisiopatológjcas de la en fer- 
medad coronaria son tan variadas que justifican 

por sí solas que no exista una relación directa 
y constante entre el sustrato patológico (obs- 
trucción coronaria), la intervención aplicada 

(esfuerzo) y la demostración funcional esperada 
(isquemia miocárdica). 

' 

LIMIT ACIONES PROPIAS DEL METODO 
La Tabla 2 resume las limitaciones inherentes 
al método. A pesar de su alta sensibilidad diag- 

nóstica la cinecoronariografía no satisface plena- 
mente los requisitos metodológicos cuando sc 

procede a la comparación con la prueba de 

esfuerzo, pues mientras ésta evidencia un hecho 
funcional -isquemia miocárdica- las correlacio- 
nes aprovechan de la cinecoronariografía la de- 
mostración morfológica, y es sabido que no 
siempre la enfermedad anatómica alcanza ex pre- 
sión funcional isquémica. Ello es así porque la 
prueba de esfuerzo brinda la resultante final del 

. 

metabolismo miocárdico aeróbico -expresión 
de demandas y compensaciones- y las posibili- 

Tabla 3 

Infradesmvel S- T isquémico no aterosclerótico 

- Hipertrofia con sobrecarga ventricular izquierda. 
- Cardiopatía hipertensiva. 
- Valvulopatías aórticas e insuficíencia mitral. 
- Miocardiopatías. 
- Puente muscular. 
- Fístula arteriovenosa coronaria. 
- Aneurisma coronario. 
- Origen coronario anómalo. 
- Cardiopatías congénitas. 
- Anemia severa. 

dades de provocar isquentia miocárdica en pre- 
sencia de lesiones cor on arias pueden estar ba- 
lanceadas por una circulación colateral efectivä, 

por desarrollo de necrosis, pot recanalización de 

lesiones oclusivas (situación poco frecuente y 
difícilmente objetivable), porque haya afecta- 
ción de un solo vasa coronario, además de que 
fenómenos funcionales vasoespásticos sobreim- 
puestos puedan tomarvariable e impredecible 
la respuesta isquémica. 

Si los resultados ergométricos fuesen correla- 
cion ados con los de otro método altamente 
confiable para detecta:r isquemia miocárdica y 

no obstrucciones coronarias, la brecha de los 

resultados .discordantes sería menor, pero no 
por ello estaríamos más cerca de la realidad 
diagnóstica. En efecto, todo depende de cuáles 

son los objetivos en esta instancia,. pues la prác- 

tica diaria nos plantea dos situaciones dífèrentes: 
el diagnóstico de enfermedad coronaria y el 
diagnóstico de isquemia. La prueba de esfuerzo 

Tabla 4 

Infradeanivel S-T no isquémico 

- Repolarización lábil por distonía neurovegetativa. 
- Trastornos de conducción ventricular (B.R. I., W. P. W .). 
- Intervalo P-R corto (T auricular). 
- Alteraciones del pericardio. 

- Síndrome de prolapso de válvula mitral. 
- Efl"cto de drogas. 
- Altl"raeiones cleetrolíticas. 
- Mal funcionamiento de los aparatos de registro. 
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siempre dará una respuesta a través de la isque- 
mia miocárdica, pero en unos casos la duda es 

"~existe la enfermedad?" y en otros ",son las 

presentes lesiones causantes de isquemia?" 0 

"~es este dolor precordial causado por isquemia 

miocárdica?". El traslado de la problemática 
diagnóstica a un estudio poblacional de correla- 
ciones plantea "~en cuáI1tos pacientes con le- 

siones ha podido ser diagnosticada la isque- 

mia?". Es decir, deseamos saber cuáles son 
las posibilidades de la ergometría de identificar 
la enfermedad' coronaria -siempre a través de la 

isquemia- pero entre otras cosas ese dato depen- 
de de las posibilidades fisiopatológicas que 

tenga cada paciente de desencadenar isquemia. 
Si pretendemos referir el diagnóstico a la presen- 
cia de lesiones, la prueba de esfuerzo siempre 
dejará de diagnosticar un número de pacientes 

con vasos afectados. 
La misma condición de método funcional 

implica la detección indiscriminada de isquemia, 

ya sea debida a coronariopatía 0 a cualquier 

otra patología que cause débito de oxígeno mio- 
cárdico. Severas sobrecargas del ventrículo iz- 
quierdo y miocardiopatías -por nombrar las 

situaciones más frecuentes- pueden arrojar 
un resultado positivo que se interpretará como 
falso positivo si 10 que se desea es descartar 
aterosclerosis coronaria, aunque en realidad 
se trate de un verdadero positivo porque existe 
isquemia subendocárdica. La Tabla 3 menciona 
las posibilidades de infradesnivel del S-T isqué- 

mico no coronariano que pueden ser causa de 
"falsos positivos" en las correlaciones. 

. 

El desarrollo de pruebas de esfuerzo positi- 

vas únicamente por dolor 0 únicamente por 
infradesnivel S-T nos pone en la pista de que 
alguna 0 ambas manifestaciones de isquemia 
miocárdica pueden resultar enmascaradas. Inter- 
vendrían en ello causas relacionadas con la ele- 
vación 0 anulación del umbral doloroso y con 
la cancelación vectorial. En ocasiones el infra- 
de snivel isquémico no puede ser distinguido 

por coexistencia de bloqueo de rama izquierda 
o síndromes de preexcitación ventricular. 

Otros falsos resultados positivos hallan expli- 
cación en descensos del segmento S-T no isqué- 
mico (Tabla 4). Por ser el segmento S-T la repre- 
sentación gráfica de la repolarización ventricu- 

lar, de be considcrarse que alteraciones en los 

aparatos de registro pucden modificar las ondas 
lentas del electrocardiograma. La repolarización 

puede en distinto grado recibir influencias neu- 
rovegetativas debidas a disronías autonómicas 
quc se manifiestan durante el esfuerzo con in- 
fradesnivelamiento SoT 0 inversión de la onda T. 
Por otro lado, los retardos en la conducción del 
impulso eléctrico debido a bloqueos de rama 
alteran la secuencia de la reactivación ventricu- 
lar, tornando no específicos los cambios del 

segmento S-T en las de-rivaciones precordiales 
izquierdas en presencia de BRI y en las deriva- 
ciones precordiales derechas en presencia de 

BRD, así como cuando existen síndromes de 

preexcitación ventricular. 
Otra limitación inherente al método y que es 

causa de falsos negativos se refiere al hecho de 

que el esfuerzo no es el único estímulo aunque 
sí el más frecuente desencadenante de isquemia. 
En anginosos leves otras situaciones de la vida 
diaria (emoción, coito, frío, etc.) ocasionan 
angina, pero no siempre es posible objetivarla 

Tabla 5 

Limitaciones dependientes del evaluador 

1. Diferentes criterios para definir la positividad del infrades- 
Divel S-T. 

2. Aceptación 0 no del angor como criterio de positividad. 

3. Error de lectura en el ECG. 

4. Error en la interpretación del angor durante el'test. 

5. Error en la apreciación del porcentaje de obstrucción coro- 
naria. 

6. Inclusión de pacientes bajo tratamiento antianginoso 0 con 
cualquier otra droga que modifique los parámetros ergo- 
métricos. 

7. Variaciones en la programación de los tests (máximos 0 

submáximos). 

8. Variaciones en los criterios patológicos de detención. 

9. Sistemas de derivaciones empleado. 

10. Cantidad de derivaciones empleadas. 

11. Porcentaje de obstrucción coronaria para definir una lesión 

significativa. 

12. No identificación cIínica del grupo estudiado. 

13. Decisión de efectuar cinecoronariografía basada 0 influida 
por el resultado del test de esfuerzo. 

14. Informe del test 0 la cinecoronariografía influido por el 

previo conocimiento del otro examen. 
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durante el ejerclclO físico. Asimismo, pacientes 

con angina estable pero con elementos sobre- 
agregados quizá de origen vasoespástico 0 rela- 
cionados con modificaciones funcionales de la 

circulación coronaria -como ser el fenómeno 
de warm-up 0 walk through- no solamente 
pueden presenÙr isquemia durante el test a un 
nivel discordante con su grado clínico, sino tam- 
bién resultar en test negativo. 

ObvÍamente, no se consÍderan falsos negatÍvos 

las respuestas al esfuerzo que no- arrÍbaron a 

un nivel suficiente de stress miocárdÍco, 10 cual 
se evÍdencÍa por una frecuencÍa cardíaca máxÍ- 
ma baja. Se debe distinguir aquí a los sujetos 

con pobre ascenso de la frecuencia cardíaca 
pero que arrÍbaron a nÍveles apreciables de 
trabajo físico en los que una prueba subsiguien- 

te con protocolo más exigente suele produCir 
el ascenso esperado de la frecuencia cardíaca, 
de aquellos otros con pobre aptitud física cuya 
baja frecuencia cardíaca corresponde con nive- 
les de carga muy bajos, sólo modificable con el 

entrenamiento físico. 

LIMIT ACIONES DEPENDIENTES 
DEL EVALUADOR 
La Tabla 5 menciona en 
causas que introducidas 

los puntos 1 a 10 las 

o de alguna manera 

dependientes del evaluador pueden modificar 
el resultado e informe final de un test. Cuando 
se trata de estudios de correlaciones el valor 
diagnóstico puede estar además influido por 10 

mencionado en los puntos 11 a 14. Ha sido sufi- 

cientemente mencionado que criterios más rí- 
gidos en la interpretación del infradesnivel S-T 
isquémico otorgan ventaja. en la especificidad 

pero pérdidas en la sensibilidad. La mayoría 
de los autores aceptan como isquémico el infra- 
desnivel igual 0 mayor de .1 mm horizontal 0 

descendente medido a 0,08 seg del punto 
J .2,3,4,5,6,7,8.9 No obstante, correlacÍones que 
adhieren a este criterio ofrecen también un 
número elevado de falsos negativos, tal como 
67%,8 42% 12 Y 36%.9 En la serie de Goldschla- 

ger la depresión ST ascendente ~-1, 5 mm se 

correlacionó con lesiones significativas en el 
68% de los casos, pero su incorporación como 
respuesta positiva redujo la especificidad aumen- 
tando la incidencia de falsos positivos de 7 a 

18%, razón por la cual considera la autora que 
dicha respuesta no es específica (ni necesaria- 

mente isquémica ni necesariamente normal). 
Ellestad 16 y Cohn 17 incorporaron como posi- 

tividad la depresión lentamente ascendente de 

-1,5 mm. Al criterio habitual de -1 mm hori- 

zontal 0 descendente, Chaitman 15 incluye el 

Tabla 6 

Variaciones en los Índicei de confiabilidad cuando en dos poblaciones hay grandes cambios en la prevalencia de coronariopatía 

Población del estudio Hospital 
Argericb-Sanatorio Güemes 

Población bipotética de jóvenes 
aparentemente sanos 

n =224 Prevalencia =76% 
VP =152 FP =6 VN =47 FN =19 

n = 200 Prevalencia = 2 % 

VP = 1 FP = 10 VN = 186 FN = 3 

Valor predictivo 

del test positivo 

152 
x 100 = 96% 

152 + 6 

Sensibilidad 
152 

x100=88% 
152 + 19 

Especificidad 
47 

47+6 xl00=88% 

- 

x 100 = 9% 
1+ 10 

x 100 = 25% 
1 + 3 

186 

186 + lOx 100 = 94% 

Similares abreviaturas que en la Tabla 1. 
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infradesnivel ascendente pero que alcanza por 
10 menos 2 mm de depresión a 0,08 seg del 

punto J, logrando incrementar sustancialmente 
la sensibilidad sin que aumente el número de 
falsos positivos. Selzer y Cohn 18 proponen un 
sistema graduado de positividad, donde una 
respuesta levemente positiva correspondería a 

una depresión S-T horizontal 0 descendente 
de 1 a 1,5 mm 0 a un ascenso lento del S-T 
de por 10 menos 1,5 mm a 0,08 seg del pun- 
to J; una respuesta moderadamente positiva 
correspondería al infradesnivel S-T entre 1,5 
y 2,5 mm 0 a un ascenso lento que alcance por 
10 menos 2,5 mm 0 a un S-T descendente de 
1 a 2 mm, y una respuesta fuertemente positiva 
estaría dad a por un S-T descendente con punto 
J deprimido por 10 menos 2 mm, 0 por un S-T 

horizontal 0 descendente que ex cede los 2,5 mm. 
En nuestras Secciones de Ergometría del Hospi- 
tal General de Agudos Dr. Cosme Argerich y 
del Sanatorio Güemes de Buenos Aires adjudi- 

camos valor isquémico al desnivel S-T cuando 
alcanza por 10 menos 2 mm de depresión a 

0,08 seg del punto J, cualquiera sea la pendiente. 
En nuestra correlación sobre pacientes con dolor 
precordial, Bruno y Pérez Más 19 hallaron un 
45 % de sujetos sin lesiones significativas entre 
1 y 1,9 mm de depresión S-T. Este resultado 
dudoso correspondió al 10"/0 de los individuos 
(26 sobre 250) y debido a su falta de poder 
discriminativo y a que es una respuesta poco 
frecuente, puede ser obviada en los cálculos de 
sensibilidad y especificidad para otorgar mayor 
confiabilidad a los otros resultados, obteniendo 
así para ambos índices un valor de 88% (más 

adelante discutiremos estos resultados). 
La producción de isquemia miocárdica 

tiene como frecuente manifestación durante la 

prueba de esfuerzo a la angina de pecho. Sin 
embargo, ya sea porque originariamente se 
buscó la objetivación electrocardiográfica 0 

porque la subestimación de la clínica indujo 
el temor de interpretar equivocadamcnte el 

dato, 10 cierto es que la angina ha sido consi- 
derada sí una obligada causa de detención, pero 
muy poras veces un criterio de positividad. En 
la acertada orientación de sentar el informc 
sobre múltiples variables electrocardiográficas y 

clínicas Selzer otorga valor a la aparición de la 

angina tí I?i~a severa,18 pero solamente cuando 
coincide con los cambios electrocardiográficos 
isquémicos. Del mismo modo, Ellestad 16 halló 

que asociando la angina inducida por el test 
a la positivi dad electrocardiográfica se elevaba 
el grado de sensibilidad de un 64% a un 85"/0, 

pero no hallamos mención de la positividad 
únicamente por angina. Kattus también resalta 
el impacto de esta asociación en la sensibilidad, 

pero avanza más y amplía el concepto de positi- 
vidad cuando dice "However, if typical angina 
is generated during a test in which S-T segment 
deviation cannot be discerned, the test might 
also be interpreted as showing a true positive 

result... ".20 Cuando en 1969.nos iniciamos en 
el tema llamábamos a esta respuesta "falsa 
negativa", pero luego de efectuar la correlación 
angiográfica en pacientcs con dolor precordial, 
luego de 1973 la denominamos "prueba positiva 

por angina" pues comprobamos que el 86% de 
ellas eran verdaderas positivas. También en 
nuestra scrie la asociación de S-T isquémico y 
dolor anginoso durante el test elevó la sensibi- 
lidad a un 99%. 

Para asegurarse que el dolor de pecho que apa- 
rece durante el esfuerzo es anginoso es conve- 
niente: 1) dejar que progrese hasta una intensi- 
dad de tres cruces a fin de que el paciente 10 

identifique correctamente y el médico corrobore 
el comportamiento típico; 2) interrogar asidua- 
men"te durante el test acerca de las caracterís- 
ticas del dolor; 3) verificar una rápida desapa- 
rición en el postesfuerzo; 4) realizar un correcto 
interrogatorio antes de comenzar el test; 5) ante 
la duda repetir la prucba y exigir que el dolor 
aparezca al mismo valor de doblc producto para 
aceptarlo cO.ll1O anginoso y 6) ocasionalmente 
hcmos recurrido a otro test con nitroglicerina 
previa 0 con placebo. 

Otro punto de variación es cl porcentaje 
adjudicado en la cinecoronariografía a la este- 
nosis coronaria para considerarla "significativa". 
Algunos eligen 500'}' 4. 6. 8, 9.10.13.22 y otros 
70 Ó 75%.7.12,15,17.21.23.24 Si se admiten como 
significativas las lesiones ~ 50% tenderá a 

aumentar el númcro de falsos negativos pues 
las posibilidades de que dichas lesiones causen 
isquemia son menores, y resultados negativos del 
test de esfuerzo se interpretarán como falsos 
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Preval. x V.P. 

V.P. + F.N. 
Probabilidad postest = 

V.P. V.N. (Preval. x ) + (1 - Preval.) x (1 = ) 
V.P. + F.N. V.N. + F.P. 

Fig. 1. La fórmula del teorema de Bayes expresa la probabilidad condicional de enfermedad de un resultado positivo en función de una 
prevalencia conocida, con una sensibilidad y especificidad dadas. 

. 

negativos, con la consecuente pérdida en la sen- 
sibllídad diagnóstica. 

La variable poblacional en la interpretación 
de/os resultados 

Luego de mencionar las limitaciones al méìodo 
y las variables que impone el médico con su for- 
ma de interpretar los resultados quedan par 
considerat las interesantes modificaciones intro- 
ducidas por la variable poblacional en la corre- 
lación de los resultados. 

Las probabilidades estadísticas de hallar en- 
fermedad coronaria varían según las caracterís- 
ticas predominantes de lapoblación que se es- 

tudia. Para comprender el impacto que ejerce 

el tipo de población debemos recordar que si 

aumenta la prevalencia de coronariopatía, el 
número de falsos positivos tiende a disminuir 
con respecto al de verdaderos positivos. El valor 
predictivo (0 sea la chance relativa de que un 
resultado positivo sea verdadero positivo) será 

pues alto. Si por el contrario la prevalencia es 

baja, los falsos positivos serán mayoría, y tener 
un test positivo significará poco en la predicción 
de enfermedad coronaria. La Tabla 6 ejemplifica 

estas variaciones cuando la prevalencia cambia 
de un 76 a un 2 %; los val ores de la izquierda 

corresponden a nuestra correlación del Hospital 
Argerich y Sanatorio Güemes; los val ores de la 
derecha representan .10 que se puede esperar en 

una población de sujetos asignológicos-asinto- 

máticos, según discutimos. 
Ha sido dicho que las variaciones en la preva- 

lencia no afectan la sensibilidad.1 Sin embargo, 
considerando este aspecto en toda su magnitud, 
entrevemos que suo valor tiende a disminuir 
cuando se estudia una población de baja preva- 
lencia, pues el número de verdaderos positivos 
tiende a bajar frente a los falsos negativos. Esto 
se comprende bien ejemplificando con la .pobla- 
ción de asignológicos-asintomáticos, donde los 

prevalentes tienen las mayores posibilidades 

orientadas a poseer los grados más leves de la 
enfermedad -predominantemente lesiones de 

un solo vaso-, con 10 cual el número de falsos 
negativos se eleva y consecuentemente la sensi- 
bilidad cae. Inversamente, la sensibilidad tenderá 
a aumentar si la prevalencia es alta, pues una 
población con gran cantidad de sujetos enfermos 
reunirá mayores grad os de severidad y la canti- 
dad de verdaderos positivos tenderá a ser supe- 
rior a la de falsos negativos, con el consecuente 
incremento en la sensibilidad. 

Sentado que la cantidad relativa de prevalen- 
tes influye sobre los cálculos de sensibilidad 

y valor predictivo, resulta lógico que si deseamos 
calcular la confiabilidad diagnóstica de la prueba 
de esfuerzo para eI)fermedad coronaria, 10 

hagamos sobre una población que mayoritaria- 
mente posea la enfermedad -confirmada por ci- 

necoronariografía- en el orden del 70-80%. 
Y no debemos perder de vista que los val ores 

Tabla 7 

Modificaciones de la probabilidad condicional de enferrnedad 

coronaria postest debido a diferentes val ores de prevalencia 
(para una sensibilidad y especificidad del 88 %) 

Pr<,valencia Probabilidad condiciana/ postest 

5% 0,05 x 0,88 
=27% 

(0.05 x 0.88) + (1 - 0.05) x (1 - 0.88) 

50% 
O,5 " 0,88 

(D,S x O,88) + (1 - D,S) " (1 - 0,88) 
=88% 

76% 0,76 x 0,88 
=96% 

(0,76" O,88) + (1 - 0,76) x (1 - 0,88) 

90% 0,90 x 0,88 
=99% 

(0,90" O,88) + (1 - O,90) x (1 - 0,88) 
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hallados son una probabilidad porcentual con 
implícitas limitaciones 0 causas de error propias 
del procedimiento, del evaluador y del tipo de 
población estudiada. 

Cuando la situación es interpretar el resul- 
tado aislado de la prueba en un sujeto dado, 
obviamente debemos efectuar la extrapolación 

estadística poblacional al caso individual. La 
validez de esta extrapolación depende no sólo 
de que se haya usado la misma metodología 
y los mismos criterios de positivi dad, sino tam- 
bién de la similitud clínica que exista entre el 

caso particular y la población que sirve como 
referencia. Si tal es el caso, podemos asumir sin 

más que las probabilidades de que nuestro re- 

sultado sea verdadero son las que Ie asignan los 

índices de la correlación. Pero en el caso de que 
nuestro paciente tenga características clínicas 

muy diferentes respecto de la población de refe- 
rencia 0 -10 que es mucho más frecuente- se 

ignore cuál es la composicíón de la pobla- 

ción de referencia, se impone un factor de 

corrección. 
Así como en una población la prevalencia 

modifica el valor predictivo, las características 
clínicas en el caso aislado -que son las que de- 
finen la probabilidad individual de coronario- 
patía- pueden hacer variar la confiabilidad del 
resultado de la prueba de esfuerzo. EI teorema 
de Bayes brinda la solución matemática a este 

problema 25 actuando como un factor de co- 
rrección (Fig. 1), Y expresa conceptualmente 
que, a un valor de sensibilidad y especificidad 

dadas, la probabilidad condicional de que el 

result ado de un test de esfuerzo corresponda a 

enfermedad coronaria depende de la probabili- 
dad previa del sujeto de poseer la enfermedad. 
Dicha probabilidad previa es función fundamen- 
talmente de la edad,sexo, cali dad y cantidad de 

factores de riesgo, de que haya 0 no síntomas 
precordiales (angina típica, dudosa 0 totalmente 
incaracterística) y antecedentes de infarto pre- 
vio. Acotemos que usamos el término "preva- 
lencia" al referimos a un grupo poblacIOnal; en 
el caso individual se expresa como "probabilidad 
de coronariopatía". 

Como vemos, se trata de obtener matemática- 
mente una nueva probabilidad sensibilizada por 
la probabilidad previa. La Tabla 7 muestra 

cómo se modifican las probabilidades condicio- 
naIes de tener la enfermedad luego de un test 
positivo cuando las probabilidades previas son 
diferentes. Si un paciente tiene características 
clínicas scmejantes a las de la mayoría de la 
población donde se calcularon los índices de 
confiabilidad, su probabilidad condicional pos- 
test será semejante al valor predictivo calculado 
en dicha población; el valor que arroja la preva- 
lencía compárese de 76% de la Tabla 7 con el 
valor predictivo de la izquierda de la Tabla 6. 
En cambio, para el mismo resultado positivo, 

pero en un sujeto a cuyo cuadro clínico Ie 

corresponda un 5 % de prevaIencia, la probabi- 
lidad condicional de tener coronariopatía se 

reduce al 27%. 
La aplicación del concepto bayesiano a la er- 

gometría es relativamente reciente, y si somos 
consecuentes con las bondades de este enfoque 
deberíamos cambiar la manera de informar 
los resultados de las pruebas de esfuerzo, no 
expresándolos como "positivo" 0 "negativo" 
o "normal" 0 "anormal isquémico", sino en 
porcentaje de posibilidades de ser verdadero 
positivo 0 verdadero negativo. Estaríamos en- 
tonces obligados a conocer la prevalencia de 

coronariopatía que Ie correspondè al cuadro 
clínico de cada paciente en particular. Obvia- 
mente, la gama de posibilidades es muy grande, 
pew en forma aproximada es posible conocer 
dicha prevalencia caracterizando algunos ele- 
mentos clínicos en forma aislada ocombinada. 
Diamond y Forrester,26 recurriendo a distintas 
fuentes de información (autopsias, estudio de 

Framingham, correlaciones clínico-cinecorona- 
riográficas), calcularon la probabilidad condicio- 
nal de tener coronariopatía basada en edad, sexo 
y tipo de precordialgia; de modo que aplicando 
la expresión matemática del teorema de Bayes 
les fue posible hallar la nueva probabilidad 

postest. 
EI razonamiento bayesiano permite aproxi- 

mamos más a la realidad de cada paciente en 
particular y atempera las limitaciones de la 
variable poblacional. El margen de duda proba- 
bilístico se reduce al mínimo si hay fuerte pre- 
sunción previa de enfermedad coronaria. Si no 
es así un resultado positivo eleva algo las posibi- 
lidades de que exista la enfermedad, pero 
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como la duda subsiste y es grande, está justifi- 
cado avanzar en el usa de otros métodos in- 

cruentos. La probabilidad condicional post- 
prueba de esfuerzo se convierte así en una nueva 
"probabilidad previa" para ser aplicada par 
ejemplo. a un estudio can cámara gamma donde 
otra "probabilidad postcámara gamma" aumen- 
tará 0 disminuirá más las posibílidades de lesión 

coronaria. En realidad, este secuencia no sería 
más que una réplica probabilística perfeccionada 
del mecanismo que todos los días aplicamos 

en el diagnóstico médico. 
Finalmente, la variable poblacional influye 

a través de otro aspecto que hemos mencionado 
al pasar: las características de los prevalentes. 
Si los sujetas incluidos como coronarios tienen 
gran tendencia a desarrollar isquemia -como 
ocurre en la angina grado III-IV 0 en la angina 

con infarto previo-la sensibilidad se eleva sus- 

tancialmente. Si en cambio tomamos una pobla- 
ción de infartos crónicos asintomáticos, a pesar 
de existir una elevada prevalencia la sensibilidad 
de detección será muy baja, pues la tendencia 
a desarrollar isquemia es en eUos poco frecuente. 
La Tabla 8 despliega esquemáticamente divers os 

cuadro de presentación con distinta prevalencia 
de coronariopatía y distinta tendencia a desarro- 
lIar isquemia en dichos prevalentes. La baja 
sensibilidad que tiene el método al testear suje- 

tos asignológicos-asintomáticos se debe no sólo 
a que entre ellos la prevalencia es baja sino 

también a que el cuadro clínico-patológico de 
los prevalentes es poco favorable al desarrollo 
de isquemia. Del mismo modo, pacientes con 
lesiones en las arterias coronarias pero can cua- 
dro clínico muy poco 0 no característico de car- 
diopatía isquémica, presentan en la gran mayo-. 
ría de los casas las formas más leves de la enfer- 
medad.27 El enfoque angiográfico corrobora que 
a menor cantidad de vasos afectados más baja es 

la sensibilidad, aumentando par tanto el número 
de falsos negativos.7, 9. 11 

Correlación de la angina de pecho típica 

con la cinecoronariografía 

Hechas estas consideraciones abordemos otro 
desafío al valor de la prueba de esfuerzo. ~En 
qué porcentaje aumenta la detección de la enfer- 
medad? Tal pregunta se impone luego de obser- 

var -aun bajo un enfoque superficial y empí- 
rico- que la mayoría de los verdaderos resulta- 
dos positivos aparecen en individuos donde la 

enfermedad coronaria ya es conocida 0 fuerte- 
mente sospechada previamente al test. 

El interrogatorio que individualiza una angi- 

na de pecho tí pica y el electrocardiogram a de 

reposo son dos elementos clínicos de gran valor 
para diagnosticar enfermedad coronaria cuando 
son positivos. Antes de examinar la relación 
del diagnóstico clínico con la 'ergometría revise- 

mas la confiabilidad diagnóstica del interro- 
gatorio. 

Con este objeto hemos estudiado 130 pacien- 
tes con angina de pecho típica estable que, por 
pertenecer a un plan de seguimiento en nuestra 
sección de enfermos coronarios crónicos, habían 
sido reiteradamente interrogados en sucesivas' 

consultas. La cinecoronariografía efectuada pos- 
teriormente demostró que 6 pacientes no te- 
nían lesiones còronarias significativas, corres- 
pondiéndole pues al interrogatorio de angina 

un 4,6% de falsos positivos. Otros autores halla- 

ron mayor porcentaje de falsos. positivos (Ta- 
bla 9), algunos a pesar de considerar obstrucción 
significativa a la que tiene par 10 menos un 
50% de estenosis (10 cual tendería a disminuir 
el número de falsos positivos). Creemos que es- 
tablecer el diagnóstico de angina de pecho sig- 

nifica disponçr de un recurso tan simple como 
altamente predictivo de enfermedad coronaria. 
Pero si bien el valor predictivo es importante, 
debe completarse can el conocimiento de 

cuánto.s de los que consultan por dolores no 
interpretados como anginosos tienen lesiones 

coronarias (sensibilidad) y cuantos de ell os no 
las poseen (especificidad). Cohn incluye pacien- 

tes con síndrome anginoso suficientemente 
severo 0 frecuente como para requerir cinecoro- 
nariografía y halla que la historia de dolor 
anginoso tiene un valor predictivo del 75%, 
con "alta sensibilidad pero baja especificidad".27 

Piessens,21 junto con un valor predictivo del 
86% reporta una sensibilidad y una especifici- 
dad del 80% para sujetos can ECG normal en 
reposo. Diamond y Forrester,26 compilando 

1.931 sujetos de la literatura con "angina 
atípica" hallan una prevalencia en ellos de 50% 
de enfermedad coronaria. Si bien refieren el 
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dato como una estimación preliminar, cabe 

destacar que es difícil conformar un grupo 
metodológicamente válido de tales sujetos, 

pues pueden ser incluidos aquellos que hacen 
más justificable la decisión de obtener una 
cinecoronariografía (factores de riesgo, etc.). 
Además, si bien hay mayor acuerdo para identi- 
ficar la angina típica, puede resultar falaz el 

agrupamiento de todo 10 que no es "típico" a 

juicio de diferentes autores. 
En la práctica puede considerarse que pacien- 

tes con precordialgia atípica e incaracterística 
tengan escasas posibilidades de poseer enferme- 
dad coronaria, y en caso afirmativo 10 será 

en los grados más benignos.27 EI sexo, la edad, 
antecedentes y factores de riesgo actuarán como 
modificadores positivos 0 negativos. Por otro 
lado, puede asumirse que la historia de angina 

de pecho tiene valores de sensibilidad y especifi- 
cidad por 10 menos no inferiores a los reportados 
en general para la prueba de esfuerzo. Oebido 
a que frecuentemente el término "angina atí- 
pica" da lugar a divers a interpretación, en nues- 
tra práctica hemos dividido los síntomas precor- 
diales en tres categorías: en primer lugar el 

síndrome anginoso tí pico y característico de 
la cardiopatía isquémica; en segundo lugar, 

"angor dudoso" observado en sujetos que si 

bien refieren algunas características tí picas, 

otras apreciaciones del contexto general del 
dolor 0 de las circunstancias en que aparece 
determinan que no pueda afirmarse -pero tam- 
poco descartarse- el diagnóstico de angina; y 

por último,. el dolor precordial totalmente 
atípico e incaracterístico de origen definidamen- 
te extracardíaco. 

Tabla 8 

Limitaciones diagnósticas dependientes de la población bajo estudio 

Sujetos 
asignológicos y 

asintomáticos 

Asignológicos y 

asintomáticos 

>40 años 

Asintomát. con 
fact. de riesgo y 
> 40 años. 

Precord. incaract. 
E;CG inespecíf. 

Angor dudoso y/o 
ECG sospech. 

Isquemia crónica (ECG) 

/ asintomática 

i Ý ~"~~in'='''= 

J: ~~I :::::~:i::" 
~ ~ comlenzo. 

I Angor Grado I-II 

"I Angor Grado III-IV 

~r con secuela. 

A) Prevalencia de la enfermedad 
coronana 

B) Tendencia a la isquemia de 
los prevalentes. 

J 
l 

I 

; 

J 

Cuadros con ~i~erente prevalencia de c~ronariopat.ía y de t..ndencia a d..sarrollar isqucmia miocárdica. Cuando la prevalencia es baja los 
resultados pOSltlVOS son ~scasos, y la.ba)a tendencla de esos p'r~aJentes ala isquemia contribuye a aumentar el número de ~alsos negati- 
vos. .Cuand? la prevalencla es alta Casl todos los resultados pOSltlVOS son verdaderos, y su frecuencia de aparición depende de la'tendencia 
a la lsquemla de los prevalentes, expresada a grandes rasgos por el tipo de cuadro anginoso. 



VALOR DIAGNOSTICO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO I Domingo F. Turri 284 

Tabla 9 

Correlación cinecoronariográfica de la angina de pecho 

NO Enfermedad Fa/sos 

pac. coronaria positivos 

Proudfit 78 380 90%- 10% 

Paulin 29 107 85%- 15% 

Ross y Friesihger 30 97 92%- 8% 

Cohn Zl 64 75bto" 25% 

McConahay 
31 56 96%- 4% 

Campeau 
32 55 89%- . .. 

11% 
Piessens21 42 86%-- 14% 

Hospital Argerich 
33 130 95%--- 5% 

- Estenosis: 50% en uno 0 más vasos coronarios. 
- - 

Estenosis: 75 % en uno 0 más vasos coronarios. 
- - - 

Estenosis: 70 % en uno 0 más vasos coronarios. 

Correlación del cuadro clínico 
con los resultados ergométricos 

La correlación de los cuadros clínicos con los 

resultados ergométricos tiene un valor relativo 
si no existen datos cinecoronariográficos. No 

. 

obstante, conocer la prevalencia de la respuesta 
isquémica sobre una población numerosa con 
diferente cuàdro clínico puede tener importan- 
cia epidemiológica con implicaciones prácticas. 

Hemos tornado 2.040 pacientes que concume- 
ron a nuestro gabinete de ergometría con finali- 
dad diagnóstica 0 evaluativa, y los dividimos en 

tres grupos: Grupo I: enfermedad coronaria 
clínicamente diagnosticada por angina de pecho 
típica y/o por ECG con secuela de necrosis 

y/o trastornos primarios de la repolarización 

definidamente isquémicos (774 pacientes); gru- 
po II: pacientes con angina dudosa (215 pacien- 
tes) y grupo III: sujetos sin sospecha clínica 
ni electrocardiográfica de cardiopatía isquémica, 

conformados en su mayor parte por molestia 
o dolor precordial totalmente atípico e inca- 
racterístico, y chequeos en sujetos asintomáti- 

cos, 0 con anormalidades inespecíficas en el 
ECG (1.051 sujetos). EI grupo I tenía 689 varo- 
nes y 85 mujeres con 52 años de edad promedio; 
el grupo II tenía 171 varones y 39 mujeres con 
edad promedio de 48 años, y el grupo III estuvo 
integrado por 612 varones y 439 mujeres con 
43 años de edad promedio. Los criterios para 

Tabla 10 

Porcentaje de prueba positiva en pacientes con enferrnedad 

coronaria clínica (grupo I), con angina dudosa (grupo II) Y 

sin sospecha clínica de cardiopatía isquémica (grupo III) 

Prueha Grupo I Grupo II Grupo III 
de esfuerzo (744 ptes) (215 ptes) (1.051 ptes) 

Positiva 44,5% 10,2% 3,4% 

Negativa 40,2% 75,8% 87,2% 

Dudosa 6,2% 5,6% 3,0% 

lnsuficiente 9,1% 8,4% 6,4% 

interpretar las pruebas de esfuerzo se especifican 

más adelante al tratar la correlación ergométri- 

co-cinecoronariográfica y son los corrientes en 

nuestro grupo de trabajo.33 
. 

La Tabla 10 muestra los resultados hallados 

en cada uno de los grupos. EI porcentaje de 

tests positivos entre los que tienen diagnosticada 

clínicamente la enfermedad es del 44,5%. Dicho 
valor podría parecer bajo ante la alta prevalencia 

de coronariopatía en este grupo, pero como la 

variable poblacional también depende de la pre- 
disposición de los prevalentes a desarrollar is- 

quemia, investigamos la respuesta positiva en 
relación con la presencia 0 ausencia de síndrome 
anginoso, con su severidad valorada por la clasi- 
ficación de la N. Y .H.A. Y con las característi- 
cas del ECG de reposo. 

Cuatrocientos pacientes del grupo I tenían 
angina de pecho y entre ell os el porcentaje de 

pruebas positivas fue de 72%, mientras que en 
los 374 pacientes coronarios asintomáticos 
-diagnosticados sólo por el ECG de reposo- la 
positivi dad descendió al 19% (Fig. 2). 

La Tabla 11 combina la presencia 0 ausencia 
de angina con el ECG de reposo, y muestra que 
los pacientes anginosos con una secuela previa 

son los que tienen mayor tendencia al desarrollo 
de isquemia durante el test (90%), un muy pe- 
queño número asoció a la secuela trastornos is- 

quémicos del ST-T Y la positividad fue similar. 

Muy diferentes son las secuelas en pacientes 

asintomáticos que sólo tienen una positividad 
del 20%; cuando se les asocia en el ECG un 
trastorno primario de la repolarización, el por- 
centaje de pruebas positivas se eleva al 36%. 
También observamos que los pacientes anginosos 
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Fig. 2. Porcentajes de pruebas positivas en la enfermedad coronaria diagnosticada clínicamente. 

Angina de pecho. 

Asintomáticos diagnosticados por ECG. 

Angina estable grado I - II. 

Angina estable grado III-IV. 

Angina de reciente comienzo grado 1- II (menos de tres meses de evolución). 
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Tabla 11 

Porcentajes de pruebas positivas según cuadro cIínico y electrocardiograma 

E.C.C. 

C.H.D. diagnosticada clinicamente 

Por angina de pecho 
(n = 400) 

Só/o por FC.C. 
(n = 374) 

Crupo II + II 
(n = 1.266) 

Secuelas de necrosis 

Trastornos primarios isquémicos de la r~polarización 

Secuelas + trastornos primarios isquémicos 

Hipertrofia ventricular izquierda 

Trastornos primarios inespecíficos de la repolarización 

Normal 

90% 

75% 

20% 

16% 

87% 

75% 

36% 

10% 

3% 68% 

61% 3% 

con ECG normal son los que menos positivi dad 

tienen durante el test. 
Si ahora comparamos otras patentes electro- 

cardiográficas de los anginosos ~como la hiper- 
trofia ventricular izquierda y los trastornos ines- 
pecíficos de la repolarización ventricular- con 
similares patentes de los grupos II y III, pode- 
mos ver que continúa una notoria diferencia a 

favor del síndrome anginoso. 
El dato "angina de pecho" actuó como varia- 

ble independiente en la predicción de una prue- 
ba positiva, no así el electrocardiograma, pues 

para todas sus patentes estudiadas la tendencia 
a desarrollar mayores porcentajes de positividad 
dependió de la asociación con angina. El grado 
de severidad del angor marchó paralelo al por- 
centaje de positividad: los pacientes con angina 

de pecho grad os I-II tuvieron prueba positiva 

en el 72% de los cas os, mi~ntras que los grados 

Ill-IV 10 fueron en el 88~/. (Fig. 2). 
Como esta serie no dispone de correlación 

cinecoronariográfica hay que recordar que exis- 

ten falsos positivos en el diagnóstico de angina y 
falsos negativos en la prueba de esfuerzo. En el 

grupo de 130 pacientes anginosos con cinecoro- 
nariografía mencionados anteriormente -en los 

cuales el diagnóstico de angina fue depurado 
tras sucesivas consultas- el interrogatorio tuvo 

un 4,6% de falsos positivos y la positividad en 
la prueba de esfuerzo fue del 78%. En estos 400 
pacientes anginosos cabe esperar mayor margen 
de error en el diagnóstico de angina pues en 

muchos el interrogatorio se efectuó por primera 
y única vez antes del test; del mismo modo, la 

inclusión de 131 pacientes con angina de recien- 
te comienzo introduce por error diagnóstico. 

Un criterio más rígido de positividad -como la . 

depresión del ST >- -2 mm sin duda redujo 
la cantidad de pruebas positivas; dicha pérdida 
en la sensibilidad puede considerarse escasa 

pues solamente la mitad del 6% de pruebas du- 
dosas (ver Tabla 10) es esperable que tenga le- 
siones coronarias significativas. En 10 que res- 
pecta a la cantidad de falsos negativos en la prue- 
ba de esfuerzo, cabe mencionar la importancia 
del número relativo de anginosos severos (que en 
est a serie fue de 8,5 %) Y finalmente que si bien 
el testpuede manifestar isquemia mediante 
apropiados n~veles de esfuerZo, el interrogatorio 
recoge antecedentes relacionados no sólo con los 
esfuerzos sino con diferentes condiciones de 

vida y tipos de stress. 
El hallazgo de que la prueba de esfuerzo es 

positiva sólo en el 72% de los anginosos no 
puede significar por sí solo que el diagnóstico 

clínico de angina posea mayor sensibilidad que 
la prueba de esfuerzo, pues esa cifra se infiere 
sobre un 100% de pacientes que concurrieron al 

test con diagnóstico de angina. Pero el dato 
adquiere particular importancia al observar que 
en cualquier otro subgrupo el porcentaje de posi- 
tividad es mucho más bajo. En una población 

no seleccionada con diagnóstico clínico de coro- 
nariopatía la prevalencia de positividad no fue 

mayor del 50%, por 10 que resulta obvio que la 

prueba de esfuerzo no tuvo valor diagnóstico en 
un número importante de coronarios, cantidad 
mucho mayor que 10 esperable de falsos positi- 
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vos en el diagnóstico clínico. El número de 

falsos positivos de la angina y de la prueba de 

esfuerzo son similares pero ello no obsta para 
que la prueba de esfuerzo quede en deuda diag- 

nóstica no sólo con los pacientes coronarios 
con una cicatriz necrótica y pocas probabilida- 

des pretest de desarrollar isquemia, sino también 
con los que tienen isquemia por angina de pecho 

en la vida diaria. 
Como la prueba de esfuerzo es predominante- 

mente positiva en quienes la enfermedad ya fue 
diagnosticada previamente por datos clínicos, el 

aporte diagnóstico en tales condiciones es 

escaso. Es en cambio en los sujetos con angina 

dudosa donde el resultado positivo tiene mayor 
valor diagnóstico. Aunque el porcentaje de posi- 

tividad en ellos no sea alto (el grupo II rescató 

un 10% de pruebas positivas), creemos que el 

real aporte de la ergometría en esta situación 

no radica tanto en identificar a la totaiidad de 

los que posean lesiones coronarias, sino en de- 

terminar que dicho 10% esté integrado por ver- 
daderos positivos. En tal sentido, para que no 
subsistan las dudas que había antes del test, un 

alto valor discriininativo debería buscarse me- 
diante criterios de positivi dad más exigentes 

como depresión ST ~-2 mm para incre.mentar 
la especificidad a\.\n en detrimento de la sensi- 
bilidad. 

Similares consideraciones valdrían para el 

grupo III -integrado por sujetos aparentemente 

sanos-. Pero como la prevalencia de la corona- 
riopatía es globalmente baja, el test vuelve a per- 
der valor diagnóstico, pues el número de falsos 
positivos se incrementa en relación con los ver- 
da4eros positivos. Para àtenuar este efecto, un 
criterio más rígido de positividad como el 
empleadö deberá redundar en que un mayor 
número de ese 3,4% de tests positivos fuesen 
verdaderos positivos. 

. 

Ha sido destacada por Zohman y Kattus 20 

la importancia como causa de falsos negativos de 
lo~ pacientes recuperados de un infarto de mio- 
cardio. A pesar de una prevalencia muy alta 
(~ercana al 100%), un bajo porcentaje de posi- 
tividad (como vim os al 20%) determina un bajo 
valor de sensibilidad, aunque el valor predictivo 
y la especificidad son altos. El dato clínico pré:- 

vio tom a superflua la ergometría en el'diag- 

nóstico de enfermedad, pero es de ayuda en el 
diagnóstico de isquemia. Otras 700 pacientes 

asintomáticos, con una definida secuda en el 
ECG presentaron una frecuencia de positivi dad 

similar (Tabla 12), y al ser diferenciadas en se- 

cuelas anteriores, anterolatera1es 0 combinadas 

(grupo A), y secuelas diafragmáticas, laterales, 
posteriores 0 inferodorsales (grupo B) apareció 

una tendencia algo mayor hacia la positividad 

en estos últimos (p < 0,05). Resultó interesante 
comprobar (Tabla 13) que la distribución de la 

prueba positiva por angina y SoT ~-2 mm fue 
pareja en ambos grupos, representando un 
cuarto de la positividad global en ambos grupos, 
en tanto que la prueba positiva únicamente por 
infradesnivel SoT fue más prevalente en el grupo 
B (p < 0,01) y la prueba positiva por angina 

mucho más frecuente en el grupo A (p <0~Ö01). 
Las secuelas así divididas no se diferenciaron en 
la T.A. sistólica máxima, en la frecuencia cardía- 

ca máxima, en la carga máxima alcanzada ni 
el porcentaje de arritmias, pero las del gru- 
po A demostraron mayor sobree1evación SoT 

(p < 0,001). Una menor T.A. sistólica máxi- 
ma (p < 0,05) y más frecuente aparición de 

disnea despToporcionada al esfuerzo (p < 0,001) 
calificó la performance de 43 infartos muy 
extensos 0 combinados cuando se compararon 
con el resto del grupo A. 

. 

Desde otro enfoque, la Fig. 3 nos muestra 
la capacidad relativa de la historia clínica y de la 

prueba de esfuerzo para diagnosticar coronario- 
patía en los 108 enfermos consecutivos con 
lesiones significativas en la cinecoronariografía. 
La clínica (interrogatorio y RCG) Y la prueba 
de esfuerzo coincidieron en el diagnóstico 

correcto en el 64% de los casos; en el12% de los 

casos el diagnóstico se hizo solamente por datos 

clínicos, y en el menor porcentaje de casos 

-9%- solamente por la prueba de esfuerzo 
(estos pacientes tenían angina dudosa y el ECG 
no era concluyente). El 15 % restante fue patri- 
monio exclusivo del diagnóstico cinecoronario- 
gráfico, pero resultaron tener todos lesiones de 

un solo vasa y con buen ventriculograma. La 
tendencia es pues que la mayoría de los pacien- 
tes detectados por la ergometría 10 son también 

por los recursos clínicos, y aquellos no detecta- 
dos por métodos incruentos tienen las mayores 
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Ergometría > 64% 
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Fig. 3. Valor relativo de la clínica y la prueba de esfuerzo ex- 
presado porcentualmente para diagnosticar enfermedad corona- 
ria en 108 pacientes consecutivos con obstrucciones :> 70%. 

pòsibilidades de tener los grados más leves de 
la enfermedad." 

Correlación cinecoronariográfica de diferentes 

rangos de depresión S-T en combinación 

con la angina inducida por el test 

En el Hospital Argerich y Sanatorio Güemes de 

Buenos Aires, Bruno y Pérez Más 19 correlacio- 

naron magnitudes de depresión ST y la produc- 
ción de angina de pecho durante la prueba de 

esf:uerzo con los hallazgos cinecoronariográficos. 

La población estuvo integrada por 250 pacien- 

tes, 209 varones y 41 mujeres, cuya caracterís- 
tica común fue la consulta por dolor precordial 

que en el momenta previo al test ergométrico 

fue clasificàdo como angina de pecho tí pica 
(196 pacientes), angina dudosa (24 pacientes) y 

dolor precordial atípico e incaracterístico (30 
pacientes). El 32% tenían un ECG de reposo 
normal y el 68% patológico (secuelas de necro- 
sis, trastornos de la repolarización ventricular 
de tipo isquémico, extrasistolia ventricular 
aislada y en muy pocos casos hipertrofia de 

ventrículo Izquierdo). 
Ante alteraciones primarias del segmento S-T 

Tabla 12 

Resultados ergométricos en pacientes asintomáticos 
con infarto previo 

Grupo A. Grupo B" Global 
(n = 232) (n = 468) (n = 700) 

Positivo 14% p < 0,05 20% 18,0% 

Negativo 68% p < 0,03 60% 62,5% 
Dudoso 5% pNS 6% 5,5% 
Insuficiente 13% pNS 14% 14,0% 

. 
Secuelas anteriores, anterolaterales, combinadas. 

.. Secuelas diafragmáticas, laterales, posteriores. 

Tabla 13 

Tipo de prueba positiva en pacientes asintomáticos 
con infarto previo 

Grupo A. Grupo B. Global 

Positivo por SoT, 25% poNS 23% 23,5% isquémico y angina 

Positivo por ST 44% P < 0,01 68% 62,0% 
Positivo por angina 31% p<O,OOI 9% 14,5% 

. Similar definición y cantidad de pacientes que en la Tabla 12. 

y/o de la onda T se investìgó rutinariamente la 
labilidad de la repolarización y fueron sistemáti- 

camente exluidos los que respondieron positiva- 

mente a dichas maniobras. No se efectuó ningún 

test bajo drogas. La gran mayoría de los pacien- 
tes tenían ya indicación de efectuar cinecorona- 
riografía -previamente al test- por un medico 
ajeno al gabinete de ergometría, y se trató de no 
desanimar el cateterismo en aquellos con dolor 
precordial atípico e incaracterístico y prueba 
de esfuerzo negativa, la mayoría de los cuales 
tenía un ECG anormal en reposo. El médico 
que realizó el test y otro perteneciente a la 

misma área interpretaron los trazados en forma 
independiente, sin conocer los resultados' del 

cateterismo. Este se llevó a cabo con posteriori- 
dad a la ergometría en un lapso cercano al meso 
Se utilizó bicicleta ergométrica, aplicando una 
primera etapa de pedaleo libre sin carga y pos- 
teriores incrementos de 150 kgm cada 3 minutos 
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hasta artibar al agotamiento físico, para lograr 
tests máximos. Se detuvo el esfuerzo ante an- 
gina progresiva +++ /4, depresión S-T> -4 mm 
en ausencia de angina, comportamiento parado- 
jal de la tensión arterial sistólica (hipotensión 
:> 10 mmHg 0 falta de ascenso), arritmias ven- 
triculares severas, cualquier grado de bloqueo 

A-V, disnea desproporcionada al esfuerzo, signos 
de insuficiencia cardíaca 0 cerebrovascular. Se 

obtuvo información del pIano frontal mediante 
las derivaciones clásicas 01, avL, 011 y avFj 
se ubicaron electrodos positivos de VI a V6 
logrando derivaciones bipolares transtorácicas 
con un electrodo negativo en línea axilar poste- 
rior derecha. Cada minuto se registró de rutina 
V4, V5, V6; en el segundo minutò de cada eta- 
pa, al comienzo de la angina e inmediatamente 
antes de finalizar el esfuerzo un ECG completoj 
durante el postesfuerzo cada minuto hasta nor- 
malización del trazado 0 completar el sex to 
minuto. 

Se consideró criterio de positividad el de sarro- 

Tabla 13 bis 

Clasificación de los resultados 

Prueba positiva por 
ST isquémico y angina. 

. 

Se detiene por dolor anginoso +++/4, 
presentando infradesnivel SoT 

>-2mm a 0,08 seg del punto J. 

Prueba positiva por SoT Se detiene por agotamiento, no hay 

dolor anginoso y presenta una de- 
presión ~-T > - 2 mm. 

Prueba positiva por 
angina. 

Se detiene por dolor anginoso +++/4 
con depresión ST~ -1,9 mm. 

Prueba positiva por 
sobreelevación ST y 

angina transitorios. 

Reproducción del cuadro de angina 

de Prinzmetal 0 como evidencia de 

. 

vasoespasmo en otras formas de 

angina. 
. 

Prueba dudosa. Se detiene por agotamiento, alcan- 

zando por 10 menos el 85 % de la 

F.C.Mx. prevista y la depresión SoT 

es 1 a 1,9mm. 

Prueba negativa. Se detiene por agotamiento, alcan- 

zando por 10 menos el 85 % de la 

F.C.Mx. prevista, no tiene angor y 

el segmento ST es isoeléctrico 0 con 
depresión ~ -O~9 mm. 

110 de angina progresiva a +++/++++ y al infra- 
desnivel SoT igual 0 mayor de 2 mm medido a 

0,08 seg del punto j. Se efectuó por separado la 
tabulación de las pruebas que presentaron úni- 
camente infradesnivel S-T entre 1 y 1,9 mm. 
La Tabla 13 resume los criterios con que infor- 
mamos las pruebas de esfuerzo desde 1973 j 

no mencionamos aquí otros tipos de respuesta 
anormales al esfuerzo. 

De los 250 pacientes sometidos a estudio, 
183 tenían lesiones coronarias significativas, 10 

cual establece una prevalencia global del 73% de 

coronariopatía en esta serie. Noventa y nueve 
pruebas de esfuerzo presentaron dolor asociado 
a infradesnivel S-T::>- - 2mm, coincidiendo con 
lesiones coronarias significativas en el 98,9% 
de los casos (Tabla 14) j el único falso positivo 
era una paciente con hipertrofia ventricular iz- 
quierda y sus vasos eran totalmente normales. 
Infradesnivel S-T ::>- - 2 mm sin angor fue hallado 
en 44pacientes, correlacionándose con lesiones 
coronarias en el 93,1 % de los casos, siendo esta 
respuesta algo menos específica que la anterior. 
En estos pacientes detuvimos el test por agota- 
miento físico 0 porque alcanzaron -4 mm de 
infradesnivel S-T. 

Veintiséis pacientes se detuvieron tam bién 

por agotamiento, pero demostraron un segmen- 
to S-T deprimido entre 1 y 1,9 mm. Unicamente 
el 46,1% de ellos reveló obstrucciones ateroscle- 
róticas significativas, por 10 que esta respuesta 
demostró tener poco valor discriminativo en la 
presente serie. Esta distribución pareja entre 
sujetos sanos 0 con lesiones mínimas, y sujetos 
coronarios con lesiones significativas, califica 

Tabla 14 

Correlación de resultados ergométricos 

con la cinecoronariografía 

Resultado ergométrico Total 
C oronarias Coronarias 
patológicas normales 

Positivo por ST y angor 99 98 (98,9 %) 1 ( 1,1%) 

Positivo por ST 44 41 (93,1 %) 3 ( 6,9%) 

Positivo por angor 15 13 (86,6%) 2 (13,4%) 

Negativas 66 19 (28,8%) 47 (71,2%) 

Dudosas 26 12 (46,1 %) 14 (53,9%) 
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Tabla 15 

Resultados ergométricos y número de vasos afectados 

Nopa- 
cien tes 

Positivos Fal50s negativos Dudosos 

1 vaso 78 

2 vasos 58 

3 vasos 47 

70 % (55 ptes.) 19 % (13 ptes) 

88 % (51 ptes) 5 % ( 3 ptes) 

97,8% (46 ptes) 2,2% ( 1 þte) 

11 %(8 ptes) 

7 % (4 ptes) 

al infradesnivel ST entre 1 y 1,9 mm como 
respuesta incapaz de emitir un diagnóstico .con- 
fiable. Por tal motivo la individualizamos como 
"prueba dudosa". 

. 

La respuesta con angina exclusivamente fue 
la menos frecuente de todas las respuestas posi- 

tivas, y se correlacionó con el 86,6% de los 

casos con lesiones coronarias significativas. La 
subjetividad en la interpretación del dolor pre- 
cordial hace que esta respuesta sea algo menos 
específica que la del infradesnivel ST:> -2 mm 
aislado, pero resultó mucho más predictiva que 
la de la depresión ST entre 1 y 1,9 mm aislada. 

Finalmente, la prueba de esfuerzo fue negati- 

va en 66 pacientes, de los cuales el 28,8% tenía 
arterias coronarias enfermas. Si. bien este por- 
centaje de falsos negativos puede considerarse 

alto, cabe destacar que en ello no ipfluyó la 
adopción de un criterio de positividad más 

rígido, pues el criterio para definir la prueba 
negativa ha sido -com,? para la mayoría de los 

autores- no arribar a -1 mm. 
El porcentaje de positividad resultó propor- 

cional al número de vasos afectados (Tabla 15). 
Los pacientes con compromiso de una sola ar- 

teria coronaria respondieron con 70% de pruebas 
positivas; cuando hubo dos vasos enfermos se 

registró 88% de positivi dad, y 97,8% con en- 
fermedad'de los tres vasos. Obsérvese asimismo 
que el mayor porcentaje de falsos negativos y 
de pruebas "dudosas" aparece cuando hay un 
solo vaso afectado. La "prueba dudosa" ha sido 

observada en sólo 12 de 183 pacientes con 
lesiones coronarias, ninguno tuvo lesión de 

tres vasos y sus mayores posibilidades se orien- 
taron a poseer lesión de un solo vaso. 

La Tabla 16 muestra la distribución de los 

vasos afectados según el resultado del test. El 

Tabla 16 

Correlación de resultados ergométricos y discriminación 
de vasos afectados 

Vas os Total Positivos Negativos Dudosos 

CD 

CIRC 

DA 

CD+DA 

CIRC+DA 
CD +CIRC 

CD+DA+CIRC 

17 

13 

48 

31 

14 

13 

47 

14 

7 

34 

27 

13 

11 

46 

3 

2 

10 

3 

4 

4 

1 

1 

2 

compromiso aislado más frecuente fue el de la 

arteria descendente anterior; sin embargo el 
mayor porcentaje de positivi dad correspondió. 
a la coronaria derecha (82%), luego a la des- 

cendente anterior (7101.) y finalmente la arteria 
circunfleja (54%). No podemos concluir pues 

que la lesión aislada de coronaria derecha sea 

poco detectable ni que una prueba positiva iden- 
tifique preferentemente obstrucciones de la 

arteria descendente anterior; además, las combi- 
naciones de dos vasos, cualesquiera que fueran, 
tuvieron porcentajes similares de positividad. 

LA PRUEBA DE ESFUERZO "DUDOSA" 
Criterios basados en la categorización de tres 
rangos de depresión SoT (0 a 0,9 mm, 1 a 1,9 mm 
y ~ 2 mm) y en el reconocimiento de la angina 

provocada por el test nos permitieron emplear 
el método durante más de diez años con acep- 
table confiabilidad. Con la inclusión de la 

"prueba dudosa" se deja de diagnosticar un 
número de coronarios, pero se reconoce el mar- 
gen de duda -la zona gris donde se imbrican los 

normales y los enfermos-, donde lógicamente 
el método por sí solo no puede ser concluyente. 
Separando las pruebas dudosas, el valor predic- 

tivo del test positivo es del 96 % Y la sensibili- 
dad y la especificidad del 88%, con un 3,8% de 
falsos positivos. Incluyendo como positiva ala 
depresión S-T entre 1 y 1,9 mm sin angor,los 
falsos positivos ascienden al 10,8%, la sensibi- 
lidad se eleva tan sólo al 89% y la esp~éificidad 

cae al 70%. 
Cuatro circunstancias han permitido sostener 
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este enfoque: 1) primero, la misma observación 
de que entre 1 y 1,9 mm -si no hay angina- 
hay casi por mitades 1esiones obstructivas supe- 

riores al 70"10 de estenosis y lesiones no significa- 

tivas 0 coronarias totalmente sanas; 2) los pa- 
cientes con obstrucciones coronarias signifi- 

cativas clasificados como "prueba dudosa" 
tienen en su gran mayaría lesiones de un solo 

vasa y en menor cantidad de dos vasos, no 
hallándose ninguno con tres vasos en esta corre- 
lación; como tendencia, éste es un hecho cons- 
tante en nuestra experiencia asistencíal; 3) sien- 
do no concluyente en pocos casos, el resto de 
las respuestas -que son mayoría- gana en con- 
fiabilidad; 4) el número de "pruebas dudosas" 
es bajo. Si esta respuesta fuese mayoría, to do el 
método sería cuestionable, pero de djversos la- 
dos nuestra información concuerda en que 
es siempre un pequeño porcentaje, a saber, el 
10% sobre 250 correlaciones cinecoronariográ- 
ficas, el 5,5"10 de 700 pacientes con infarto 
crónico asintomático, el 6% de 774 pacientes 

con coronariopatía clínicamente diagnosticada, 

el 5 % de 235 pacientes con angina estable gra- 
do I-II y el 0"10 de 34 con grado III-IV, el 15 % de 
127 sujetos asintomáticos con trastornos prima- 
rios de la repolarización tipo isquémico, el 
6"10 de 215 sujetos con angina dudosa y el 3010 

de 1.051 sujetos asintomáticos 0 con precordial- 
gias definidamente extracardíacas. De todas 
maneras, "prueba dudosa" es en primera instan- 
cia un diagnóstico provisorio, no significa en 
absoluto que el sujeto sea normal, impulsa a 

continuar los estudios incruentos y a una obser- 
vación periódica y conducta vigilante. 

Como ya hemos mencionado, Goldschlager9 

asume similar actitud con la depresión asccn- 
dente SoT de -1,5 mm a 0,08 scg del punto ] 
o la que tiene ~ -1 mm y pendiente que no ex- 
cede 1 m V /seg, don de detecta un 32"10 de vasos 

coronarios normales; la inclusión de tales prue- 
bas en su serie elevó de 7 a 18010 el númcro de 
falsos positivos, por 10 que las separa e indivi- 
dualiza como "equivocal" response. Fsta autora 
halló con esa caracterización 13 % de lesiones 
de un solo vaso, 21"10 de dos vas os y 34% de tres 
vasos. Esta relación inversa a Ia nucstra podría 
justificarse porque sus pacientes están más cer- 
ca de -2 mm 0 incluso 10 superan, bastando 

con que tengan una pendiente ascendente, mien- 

tras que nuestra serie incluye sólo los que están 

entre 1 y 1,9 mm. Es probable que una mayor 
discriminación de 1 a 1,5 mm y de 1,5 a 2 mm 
separe mejor los pacientes. 

Hasta el momenta creemos que el punto que 

mejor sirve a los fines diagnósticos para separar 
patología es 2 mm, cualquiera que sea el tipo de 

pendiente. La pendiente ascendente por debajo 
de -2 mm totalizó como máximo un 60010 de 

lesiones en la experiencia de Kurita,34 mientras 

que con 2 mm 0 más a 0,08 seg del punto ] 
halló 94"10, para nada diferente de la pendiente 

horizontal (96%) 0 descendente (97010). Los 
estudios de follow-up de Ellestad 35 avalan el 

valor prospectivo de este enfoque, al demostrar 
que con 2 mm 0 más la depresión descendente 
tiene un 13010 de evêntos coronarios por año, 
y la depresión horizontal y ascendente 9% 

cada una. 

La valoración aislada de la magnitud del infra- 
desnivel SoT es hoy día una manera incompleta 
de cvaluar isquemia durante el test. El diagnós- 

tico se afirma cuando con curren otros datos que 
al mismo tiempo -en su mayoría- significan 

mayor scveridad, pudiendo incrementarse la se- 
guridad diagnóstica euando se tienen en cuenta 
otras características del infradesnivel SoT, como 
la configuración horizontal 0 descendente,9 
prccocidad de aparición,9, 12,36 retardo en la 
recupcración 9 0 magnitud y persistencia en el 

ticmpo del árca subtendida.22 En igual forma 
actuaría la aparición de un comportamiento 
paradojal de la tensión arterial sistólica,37 

arritmias ventriculares,38 particularmente si 

son sevcras 0 aparecen a una frecuencia cardía- 
ca infcrior a 13 0 latidos por minuto,39 0 incre- 

mento en la amplitud de la onda R;17,40,41 fre- 
cucncia cardíaca máxima alcanzada y duración 
del test 12 también sensibilizarían como varia- 
bles asociadas. Es en esta tendencia que se pro- 
pusieron ran kings, gradaciones 0 scores que com- 
binan distintos eventos del test para sensibilizar 
la detección de isquemia miocárdica, aunque 
cabría tener presente que otras manifestaciones 

que no sean el infradesnivel SoT en general no 
son de frecuente aparición y se asocian a grados 

más avanzados de coronariopatía, por 10 que se- 
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rían de gran ayuda en el margen de 1 a 1,9 mm, 
que es el que mayor duda ofrece. 

Creemos que el desarrollo de angina debe 

ser considerado un dato valioso en' el diagnós- 

tico ergométrico. La ganancia en sensibilidad 

cuando aparece sola (aisladamente coincidió 

con 86% de lesiones coronarias) y en especifici- 
dad y valor predictivo cuando acompaña al 

S-T isquémico (la depresión S-T ~ - 2 mm aso- 
ciada a angina' elevó la correlación de 93,1 a 

98,9010), además del hecho de ser frecuente 
acompañante de isquemia miocárdica, permite 
considerarla un válido criterio de positividad 

cuando se cumplen los requisitos mencionàdos 
en la página 279. La angina inducida por el test 
en el score de Hollenberg 22 coincidió con 
los puntajes más altos de confiabilidad al mismo 
tiempo que señalaba los grados más severos de 
enfermedad coronaria. Del mismo modo, Cole 
y Ellestad 16 confirmaron la mayor seguridad 

y severidad en el diagnóstico cuando la angina 
acompañó al S-T isquémico, comprobando el 
doble de eventos coronarios pþr año con respec- 
to a los que sólo tenían infradesnivel S-T. Dos 
observaciones más deberíamos acotar: un nú- 

. 

mero no despreciable de pacientes asintomáticos 
con infarto de miocardio sólo pueden manifes- 
tar su isquemia durante el test þor medio de la 
angina, particularmente si la necrosis es de cara 
anterior, y por último la cautela en la inter- 
pretación del dolor inducido por el test en las 

mUJeres. 

Frente al interrogante sobre si la prueba de 

esfuerzo es confiable para detectar coronariopa- 
tía es bueno tener presente que la enfermedad 
coronaria no fun cion a como una única enfer- 
medad. Es un buen detector de isquemia mio- 
cárdica, tanto más cuanto más cantidad de obs- 
trucciones fijas al flujo coronario haya y cuanto 
más severo sea el cuadro anginoso. Fenómenos 
de vasomotricidad pueden generar isquemia y 
su reproductibilidad con el esfuerzo no parece 
tan constante. Luego de un infarto de miocardio 
obviamente la finalidad no es diagnóstica, pero 
la ergometría debería ser rutinaria porque entre 
los que están asintomáticos se recoge un 20% de 
isquemia. La etapa prec1ínica es poco conocida 
y hemos tenido el deseo y la esperanza de detec- 
tar a los coronarios silentes. Aunque e1 porcen- 

taje de pruebas positivas en la población de asin- 
tomáticos-asignológicos se asemeja a su preva- 
lencia de coronariopatía, la elevación de los 
falsos positivos reduce mucho el valor predictivo 
de esos tests positivos. Modificadores positivos 
(sexo masculino, mayor edad, factores de ries- 

go, síntomas) aumentan proporcionalmente las 
posibilidades de detectar con más éxito. 

Frente al interrogante que plantea en cuánto 
ayuda la ergometría al establecimiento de un 
diagnóstico final, debemos tener presente cuál 
es el grado de incertidumbre previa. Habida 
cuenta de que la manifestación más frecuente 
de isquemia miocárdica crónica por la cuaillegan 
los pacientes es la angina de pecho, y de que ella 
brinda gran certeza lesional, la prueba de es- 

fuerzo agrega poca información al diagnóstico 

dínico. La incertidumbre previa de sujetos con. 
poca probabilidad dínica de estar enfermos tam- 
bién es baja, y por 10 que ya se discutió una 
prueba positiva significa poco en esas circunstan- 
cias. En cambio, nuestra incertidumbre es grande 
cuando no podemos ir más allá de 10 que califi- 

camos como angor dudoso. Este diagnóstico 

aparentemente oculta un 40-50% de probabi- 
lidades de que haya arterias coronarias enfermas 
y una prueba de esfuerzo con un criterio muy 
específico de infradesnivel S-T como -2 mm 
aumentasignificativamente esa probabilidad. 
En cualquier caso la utilización de la cámara 
gamma sumårá 0 descontará aún más dicha po- 
sibilidad. 

Algunas voces han descreído de la pr~eba de 

esfucrzo, 0 bien porque resultaba positiva cuan- 
do se esperaba que fuese positiva, 0 bien por un 
número desmesurado de falsos positivos y falsos 

. negativos. Estos términos -cuestionables en un 
análisis más profundo- pudieron ser la reac- 
ción a un tiempo tecnicista que olvidó la vigen- 
cia del diagnóstico dínico y la importancia 
de recoger una buena historia dínica. La infor- 
mación diagnóstica que brinda hoy la prueba de 

esfuerzo debe juzgarse modesta, y la ayuda que 
brinda depende de los sujetos a quienes se aplica. 
En cambio, es de gran valor en el aspecto evalua- 
tivo. Seguramente el desarrollo futuro de méto- 
dos probabilísticos y lá incorporación de compu- 
tadoras a los equipos perfeccionarán la interpre- 
tación del test sobre una base multifactorial. 
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