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La Prueba Ergométrica Graduada (PEG) 

tiene tres indicaciones precisas en la enfer- 
medad coronaria: a) diagnóstico en indivi- 

duos donde la presencia de la enfermedad 
no está confirmada y a veces ni siquiera 

sospechada (1-4); b) evaluación de la grave- 
dad de la cardiopatía (5, 6) Y c) medición 

de la capacidad funcional en pacientes con 

coronariopatía diagnosticada. (7) 

Los pacientes que van a ser orientados 

por la PEG a cirugía de revascularización, 

habitualmente son sintomáticos, y el diag- 

nóstico de cardiopatia coronaria se ha efec- 
tuado a través de la historia clínica, por pre- 

sentar angina de pecho típica 0 por haber 
padecido un infarto agudo de miocardio. 

Los pacientes anginosos a los que se les 

efectúa PEG padecen en su mayoría angina 

de pecho estable. En ocasiones se estudian 

algunos con angina inestable progresiva sin 

dolores en reposo, con todas las precaucio- 

nes que esta situación implica, y a veces 

otros con angina de reciente comienzo, des- 

pués de observar su evolución en los días 
o semanas ulteriores a su presentación, pa- 

ra determinar el grado de deterioro de la 

capacidad física. En la angina de pecho in. 

versa de Prinzmetal la PEG puede ser orien- 
tadora para investigar si existe un compo- 
nente orgánico 0 si es sólo funcional. Los 

pacíentes con angina de Prinzmetal que tie- 

nen un lecho coronario enfermo son más pro- 

clives a mostrar cambios isquémicos al es- 
fuerzo que los que sólo padecen espas- 
mos de arterias anatómicamente sanas. Es- 

tos en general tíenen ergometrías normales. 

En los pacientes que han presentado in- 

farto se recomienda efectuar una PEG eva- 
luativa después del segundo mes de pro- 

ducido el mismo. Esta tiene por obJeto in- 

vestigar la persistencia de respuesta isqué- 
mica post infarto, 10 que indica la existencia 
de lesiones en más de un vaso, la apari- 
ción de supràdesnivel del segmento ST su- 

gestivo de aneurisma ventricular 0 la exis- 
tencia de elementos clínicos que sugieran 
déficit de la función ventricular. Ademárs per. 
mite la medición cuantitativa dela capaci- 
dad funcional, de un modo más preciso que 
la clasificación cualitativa de la New York' 

Heart Association. (8) EI conocimiento de 
la capacidad funcional es fundamental para 
establecer la gravedad de la enfermedad y 

para indicar la actividad fisica con una base 

racional. 

Se considera que los pacientes ideales 

[jara cirugía coronaria son los altamente sin- 

tomáticos, con graves 0 críticas lesiones ar- 

teriales coronarias y con escaso daño mio- 
cárdico definitivo. La PEG aporta datos su- 

mamente útiles para identificar a estos pa- 

cientes y de esa manera seleccionar los 

cahdidatos para cineangioventriculografia. 
evitando la sobreindicación de la misma. Es 

necesario destacar que habitual mente la in. 

dicación del estudio invasivo IIeva implícito 
la idea de una posible solución quirúrgica, 
dejando la inquieutd académica para proce- 
dimientos no invasivos (electrocardiografía 
dinámica, ecocardiografía lineal 0 mejor aún 

bidimensional; radioisótopos, etc.). 

Debe insistirse siempre en el concepto 
amplio con que se debe encarar la PEG ac- 

tualmente. Están lejos los años en que era 

simplemente un EGG de esfuerzo. Hoy en 

día la Ergometría representa una manera de 

estudiar clínica y electrocardiográficamente 
a un paciente bajo condiciones de estrés. 
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Por ello además del ECG de esfuerzo, es in- 

dispensable analizar una serie de paráme- 

tros que en su conjunto brindarán valiosa 

información. 
EI empleo de una metodología adecuada 

es una condición indispensable para que los 

resultados sean confìables. Las condiciones 

en que el paciente realiza la prueba deben 

ser cuidadosamente observadas. (9) Debe 

tenerse en cuenta la acción intercurrente 
de las drogas que puede estar tomando. Se 
aconseÍa la utìlización de múltiples deriva- 
ciones para ampliar la sensibilidad diagnós- 

tica, (10) pero el empleo de excesivas de 

ellas produce información redundante. Es 

obligatorio el monitoreo permanente del ECG 

y el control de la presión arterial y la fre- 
cuencia cardíaca durante la prueba. También 

es indispensable la constante observación 
de las facies y la actitud del paciente du- 

rante y después del esfuerzo. 

Los parámetros clinicos y electrocardio- 
gráficos que deben analizarse son: 

1) Capacidad funcional 
2) ITIM (indice tensión tiempo modifica- 

do) 0 producto de la frecuencia car- 
díaca por la presión sistólica 

3) Respuesta isquémica 
4) Arritmias 
5) Presión arterial 
6) Frecuencia cardíaca 
7) Signos de falla de bomba 
8) Presunción de lesión del tronco de la 

corona ria izquìerda. 

1) CAPACIDAD FUNCIONAL (C.F.). A la 

C.F. se la define como la capacidad total 
para el transporte de '0.,. 

EI transporte de 0" e; función primordial 
del corazón como bõmba, pero también Ie 

concierne al pulmón como oXigenador, a la 

sangre como transportador y alas enzimas 
para su utilización. Si se excluye por un 
examen clínico, radiológico y de laboratorio, 
como es de rutina antes de efectuar una 
PEG, alteraciones respiratorias 0 hemáticas 
queda como único responsable de la C.F., 
el corazón. La evaluación subjetiva de la C.F. 
de la New York Heart Association es poco 
precisa y doblemente subjetiva (por parte 
del paciente y del médico). Por ese Illotivo 
es que actual mente la correcta evaluación 
de C.F. se efectúa con ergómetros y con 
protocolos universalmente aceptados. Se 
han definido diferentes niveles de capaci- 
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dad funcional: la capacidad funcional útil, 

limite y máxima. (7) 

Tanto Bruce y cols. (11) como Ellestad y 

cols. (12) y otros auto res demostraron que 
los pacientes que no completan la primera 

etapa de sus respectivos protocolos (10 

cual equivale a un esfuerzo de alrededor 

de 4 a 5 Méts, 0 aproximadamente 300 

kgm/min. para un individuo de 70 kg. de 

peso), tienen una importante reducción de 

su capacidad funcional, 10 que implica una 

grave cardiopatia. Estadisticaillente la mor- 

talidad anual de estos pacientes es signi- 

ficativamente mayor que la de los que su- 

peran dicha etapa. Dicha reducción de la 

capacidad funcional puede deberse a lesio- 

nes reversibles de tipo isquémico 0 irre- 
versibles de tipo cicatrizal. EI análisis de la 

historia clinica, de 105 otros parámetros de 

la PEG y de 105 demás métodos de diagnós- 

ticos definirá a cual de los dos grupos 

pertenece el paciente. Esta distinción es 

fundamental, pues el primer grupo (isqué- 

mico) representa la situación de elección 

para cirugía de revascularización, en cam- 
bio el segundo (necrótico cicatrizal) es mu- 
chas veces una contraindicación. 

2) 111M. EI indice tensión tiempo modi- 

ficado, 0 doble producto (f recuencia cardia- 

ca por presión sistólica) es el indicador in- 

cruento más confiable del consumo de O~ 

miocárdico. (13) La imposibilidad de lIevar 

el ITIM durante el esfuerzo a cifras acep- 

tables es una expresión de la reducción del 

flujo sanguineo coronario. Se ha demostra- 

do que los paciwtes que no alcanzan un 

ITIM de 20.000 durante la PEG tienen gra- 

ves lesiones isquémicas yalta mortalidad. 

(10,11) 

3) RESPUESTA ISQUEMICA. EI infradesni- 

vel del segmento ST, cuando se observa en 

individuos asintomáticos 0 son síntomas 

atípicos, tiene valor epidemiológico en gran- 

des grupos, pero ante un caso individual, es 

necesario analizar cuidadosaillente su signi- 

ficado, por la posibilidad de tratarse de 

un falso positivo. (14) En cambio ese hallaz- 

go en un paciente coronario 0 en un indi- 

viduo con alto riesgo de coronariopatía tie- 

ne un mérito incalculable pues el valor pre- 
dictivo de un signo depende fundamental- 

mente (según el teorema de Bayes) de la 

prevalencia de la enfermedad en el grupo 



epidemiológico a que pertenece el paciente 

en estudio. (15) 

Hay varias características del desnivel 

del segmento 8T que deben analizarse: a) 

precocidad; b) profundidad; c) duración; 
d) número de derivaciones en que se regis- 

tra; e) concomitancia con angor. Indudable- 

mente una depresión del segmento ST que 

aparezca precozmente (antes de los 4 Mets 
de esfuerzo 0 con un ITTM inferior a 

20.000), de 3 111m 0 más de profundidad, que 
dure más de seis minutos en la recupera- 
ción post-esfuerzo, que se registre en varias 
derivaciones y que se acompañe de angor. 
cstá expresando la existencia de un área de 

isquemia intensa y extensa. (5,6,10,12,16) 
Esta situación representa un caso ideal para 

emprender estudios cruentos (cinecorona- 

riografía) pue:; es muy alta la posibilidad 

de que se trate de un área que se beneficie 

con la revascularización. En los casos en 

que no se cumplan estas condiciones se de- 
be adoptar una conducta conservadora, es 
decir se debe indicar tratamiento médico y 

controlar periódicamente la evolución. 

EI supradesnivel del segmento ST en la 

PEG en un paciente con lA',''''' antiguo sugie- 

re aquinesia 0 disquinesia segmentaria. En 

cambio no tiene el mismo valor en ausencia 

de dicho antecedente. Guando no hay infar- 

to, el supradesnivel índice isquemia trans- 

mural y no subendocárdica. motivo por el 

cual adquiere un valor de singular gravedad. 

Muchos de estos casos tienen lesiones cri- 

ticas del tronco de la corona ria izquierda 0 

del sector proximal de la descendente ante- 

rior y existe la posibilidad de muerte súbita 

por arritmias generadas en una extensa área 
de isquemia. (17) Estos casos tienen indica- 

ción' de cineangiocoronariografía. 

4) ARRITMIAS. En el período intra 0 post 

esfuerzo pueden observarse todo tipo de 

arritmias. En un seguimiento alejado realiza- 
do en la sección Gardiología del Hospital 

de Glínicas J. S. M. se pudo demostrar que 
las arritmias producidas en pacientes sin 

cardiopatía tíenen excelente pronóstico 
(cualquiera sea su naturaleza 0 momenta de 

aparición). En cambio tienen valor predicti- 

vo de mortalidad si ocurren en pacientes 

coronarios. En éstos, a su vez, el pronóstico 

es peor cuanto más grave sea la arritmia 
y más precozmente aparezca. (18) 

5) PRESION ARTERIAL. Normalmente la 

presión sistólica asciende dL:rante el ejer- 
cicio como resultado del aumento de la 

contractilidad y del volumen eyectivo del 

ventrículo izquierdo. Un déficit en este in- 

cremento 0 un descenso intraesfuerzo de la 

presión arterial son expresión de una grave 
falla de bomba. 

Bruce y cols. comprobaron que los pacien. 
tes que no alcanzan una presión sistólica 
de 130 mn Hg 0 que disminuye la misma 
durante el esfuerzo tienen alta mortalidad 

anual. (11) Algunos pacientes con falla de 
bomba elevan la presión diastólica durant0 
el esfuerzo debido al aumento de la res is- 

tencia periférica que se produce como res- 
puesta al balo volumen minuto. 

6) FRECUENCIA CARDIACA. Un incremen- 
to desproporcionado de la frecuencia cardía. 
ca puedé'..-ser un índicß de mala función ven- 
tricular. 'Pero es necesatio. diferenciar esta 
situación de un estado .simpaticotónico. El- 

lestad y cols. describieron una condición' 
denominada "incompetencia cronotrópica" 0 

déficit en el incremento de la frecuencia 
cardíaca durante el esfuerzo. que tendría 
muy mal pronóstico. (12) 

7) SIGNOS DE FALLA DE BOMBA. Estos 
son disnea precoz, palidez, marcha atáxica 
o 3er. 0 4to. ruido en el período post es- 
fuerzo. Un paciente que presente estas ma- 
nifestaciones 0 un comportamiento anómalo 
de la presión arterial tiene seguramente una 
mala función ventricular izquierda. Esta pue- 
de deberse a isquemia oa cicatrices necró- 
ticas. EI primer caso se beneficiaría con la 

revascularización, pero el segundo no. Por 

eso es importante hacer la diferenciación, 
y en este senti do son importantes los da- 
tos aportados por la historia clínica, el EGG 

en reposo y la radiografía de tórax. Un 
EGG en reposo normal y un corazón no 
agrandado sugieren ausencia de necrosis, 
mientras que la existencia de ondas a 0 

as y cardiomegalia indican 10 contrario. 

8) PRESUNCION DE LESION DEL TRON- 
CO DE LA CORONARIA IZOUIERDA. Esta 

es la lesión que según todas las estadísti- 

cas más se I:.eneficia con la operación de 

revascularización. (19, 20) Por 10 tanto sería 
trascendental encontrar criterios para sos- 
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pecha ria. Habitualmente estos pacientes tie- 
nen baja capacidad funcional, bajo ITT, pro- 

fundos signos de isquemia y en ocasiones 
manifestaciones de falla de bomba. Nixon 

y cols. refieren alta especificidad para la 

lesión del tronco de la coronaria izquierda 

entre los pacientes que no mejoran su er- 
gometría bajo el efecto de los bloqueantes 
beta adrenérgicos. (21) 

EI aná/isis rae/onal y multifactorial de la 

PEG, de la forma como se describió en los 

párrafos anteriores deben complementarse 
con las caracteristicas clinicas del paciente. 
Los candidatos para revascularización son 

los individuos con angor invalidante, 0 por 
10 menos muy limitante para sus activida- 

des, que no responden a un buen trata- 
miento médico con agentes farmacológicos 
empleados en dosis apropiadas y con ade- 

cuado control de los factores de riesgo. La 

edad es importante, pues cuanto más joven 
sea el paciente, más indicada está la ciru- 

gia. La presencia de enfermedades crónicas 
como la diabetes, la hipertensión arterial y 
el broncoenfisema en avanzada estado de 

evolución 0 rebeldes al tratamiento, inter- 
fieren con el buen resultado de la cirugia 
cardiaca. 

Otras técnicas incruentas como el moni- 
toreo electrocardiográfico ambulatorio, la 

ecocardiografía bidimensional y los estudios 
con radioisótopos pueden aportar elemen- 
tos para completar la evaluación del pa- 
ciente a seleccionar los candidators para ci- 

necoronaríografía. EI conjunto de todos es- 
tos datos permite la selección de los candi- 
datos a revascularización, que en términos 
generales son aquellos que tienen importan- 
tes áreas isquémicas y un minimo de áreas 
cicatrizales. 

CONCLUSIONES 

Actualmente la Ergometría es el mejor mé- 
todo para la evaluación masiva de los pacien- 
tes coronarios ambulatorios, a los fines de 
su selección para el estudio angiográfico y 

eventual operación siempre y cuando: 
1) Se efectúe con una técnica adecuada. 
2) Se tenga en cuenta todos los elemen- 

tos que brinda como estudio multifac- 
torial y no sólo como un ECG de es- 
'fuerzo. 

3) 5e intEnpreten los resultados integrán- 
dolos al resto de los elementos clinicos 
e instrumentales incruentos. 
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