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"Cada pregunta que el médico formula para obtener la historia cUnica, cada 

maniobra que él realiza en el examen fÚico y cada subsecuente estudio que él 

ordena, debercí ser seleccionado en base a la probabilidad de que el nuevo dato 
agregue información que modifique la probabilidad previa del paciente para 
tener una determinada patologt'a. Un rasgo esencial del proceso diagnóstico es 

su naturaleza estadística 0 probabiUst,'ca. Raramente puede hacerse un diagnós- 

tico con certeza total y absoluta, aun par patólogos observando un corte his- 
tológico. " 

Estudiamos 154 pacientes (120 .hombres y 34 mu- 
jeres) a quienes se efectuó ventriculograma radio- 
isotópico en reposo y esfuerzo y cinecoronario- 
graft'a, con el objeto de demostrar la utilidad del 
análisis de probabilidad para el diagnóstico de 

enfermedad coronaria. Después de calcular la sen- 
sibilidad (Sn) y especificidad (Sp) aplicando dos 

criterios diferentes (criterio I: Sn ",,0,90, Sp ~0,625; 
criterio II: Sn :0,60, Sp ""0,95) se calculó la proba- 
bilidad postest aplicando el Teorema de Bayes, y 
usando como datos de prevalencia la tabulación de 
Diamond y Forrester. Los nomogramas resultantes 
muestran que el criterio I es útil para la población 

intermedia y con alta prevalencia, mientras que el 
criterio II incrementó la eficiencia del ventricu- 
lograma radioisotópico para detectar cardiopatía 
isquémica en los pacientes con prevalencia baja. 
EI ventriculograma radioisotópico mostró, además, 
ser un método no invasivo eficaz para el diagnósti- 

co de cardiopatía isquémica, cuando, al separar a 

los pacientes en subgrupos de probabilidad baja, 
intermedia yalta, vimos que un grupo de pacientes 

con enfermedad coronaria fueron promovidos a un 
nivel de probabt'lt'dad mayor, 0 bt'en los pacìentes 

sin enfermedad coronaria fueron trasladados al 
grupo de baja probabilidad. Ningún paciente fue 
incorrectamente promovido a subgrupos de mayor 
probabilidad (cuando se trató de un sujeto sano), 0 
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a un subgrupo de menor probabilidad (cuando se 
trató de un sujeto enfermo). Por otra parte, anali- 
zamos la prevalencia de enfermedad coronaria en 
nuestro centro, tomando una muestra de 630 pa- 
cientes. Comprobamos que los datos de la pobla- 

ción de un centro de derivación no coinciden 
estrictamente con los de la población general, espe- 
cialmente en el grupo de sujetos asintomáticos. 

Intentar el diagnósticå de cardiopatía isquémica so- 
bre la base de la historia c1ínica y el examen físico 
es, en algunos casos, difícil. Por 10 tanto se ha ge- 
nerado la tendencia a emplcar distintos métodos de 
diagnóstico no invasivos para pre cisar la existencia 
de enfermcdad coronaria. 

El Teorema de Bayes 1 puede ser utilizado para 
calcular la probabilidad de enfermedad coronaria, 
bas~do e.n datos clínicos yen los resultados de tests 

no lnVaSlVOS. 
Dado que estos métodos poseen diferentes valo- 

res predictivos, según su especificidad, sensibilidad 

y prevalencia de la enfermedad coronaria en la 
población estudiada, es conveniente efectuar una 
adecuada selección del método complementario a 

utilizar para optimizar los resultados. Esta idea 
claramente comprensible es también muyambicio- 
sa, pues exige entrenamiento por parte del clínico- 
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cardiólogo, que deberá analizar en forma individual 
para cada paciente el balance costo-eficiencia de la 
indicación del test no invasivo. 

Aunque encontramos en la literatura algunas co- 
municaciones que demuestra la utili dad del análisis 
bayesiano para obtener la probabilidad de enferme- 
dad coronaria,2-4 no existen aún en nuestro país 
trabajos suficientes que avalen el empleo de una 
estrategia diagnóstica. Por otra parte, no contamos 
con estudios epidemiológicos propios sobre la pre- 
valencia de enfermedad coronaria en nuestro me- 
dio, 10 cual nos ha hecho recurrir a clasificaciones 
de otros autores.5 

El propósito del presente trabajo es elaborar una 
sistemática de análisis probabilístico que permita al 
clínico-cardiólogo el diagnóstico de la probabilidad 
de enfermedad coronaria, mediante la integración 
de grupo etáreo, el cuadro clínico y el análisis del 

ventriculogram a radioisotópico con Tecnesio 99 
(VTC99). 

OBJETIVOS 
1) Establecer las bases para interpretar en for- 

ma probabi1ística el resultado de un método no in- 

vasivo para la detección de cardiopatía isquémica. 
2) Analizar la probabilidad pretest 0 prevalen- 

cia de enfermedad coronaria, según las tablas de 
probabilidad de enfermedad de Diamond y Forres- 

ter, y por otro lado analizar la prevalencia en un 

centro de alta complejidad y compararla con la 
de la población general. 

3) Calcular la probabilidad postest aplicando 
el Teorema de Bayes luego del ventriculograma 
radioisotópico con Tc 99, construir el nomograma 
correspondiente y analizar la eficiencia de este 

método no invasivo para detectar la cardiopatía 
isquémica. 

METODO 
Se estudiaron 154 pacientes que no presentaban 
antecedentes clínicos ni evidencia electrocardio- 
gráfica de infarto de miocardio, valvulopatías, mio- 
cardiopatías, cirugía de revascularización miocár- 
dica, trastornos de conducción intraventricular 0 

ar.itmias en el momenta del es~udio radioisotópico. 
A todos les fue realizado un estudio cinecoro- 

nariográfico, dentro de los 30 días de efectuado el 

yen triculograma radioisotópico. 
La población estudiada estaba constituida por 

120 hombres y 34 mujeres, entre 30 y 70 años de 
edad, con un promedio de 50,17 años. 

Fueron divididos en cuatro grupos etáreos (Gru- 

po I: 30-40 años; Grupo II: 41-50 años; Grupo III: 
51-60 años, y GruP9 IV: 61-70 años), para cada 

sexo, con 10 cual quedaron constituidos ocho gru- 
pos de pacientes. 

Datos clínicos 

Fueron tabulados según sexo y grupo etáreo, ad- 
judicándoles uno de cuatro síntomas elegidos, sin 

conocimiento previo de los resultados de la prueba 
ergométrica, ventriculograma radioisotópico y cine- 

coronariografía. 
El síntoma fue definido según los criterios si- 

guientes: 
Angina típica: Dolor precordial opresivo, de 

localizaci ón retroesternal (con 0 sin irradiación), 
ocasionado por el esfuerzo, aliviado rápidamente 

por el reposo 0 tras la administración de nitritos. 
Precordialgia no relacionada con el esfuerzo: Do- 

. 

lor de características similares a las de la angina 
típica, pero no desencadenado por el esfuerzo ni 
aliviado por el reposo. 

Dolor torácico incaracterístico: Dolor que no 
posee ninguna de las características de la angina 
tí pica. 

Asintomático: Ausencia de dolor precordial. 

Tests no invasivos 
A todos los sujetos se les realizó un ventricu- 

lograma radioisotópico en reposo y esfuerzo, con 
una Cámara Gamma de 37 fotomultiplicadores 
unida a un procesador de datos. Se utilizó la téc- 
nica de glóbulos rojos marcados in vivo con una 
dosis promedio de 25 mCi de Tecnecio 99m. 

Luego del registro electrocardiográfico, del con- 
trol de la tensión arterial basal y tomadas las imá- 
genes del ventriculograma basal en posición ante- 
rior y oblicua anterior izquierda a 450, se efectuó 
la prueba de esfuerzo, siguiendo un protocolo de 

incremento de cargas de tipo escaleriforme conti- 

nuo. La tensión arterial y el electrocardiograma 
fueron registrados en cada carga, y el ejercicio con- 
tinuó hasta que el sujeto presentara dolor anginoso, 

evidencia electrocardiográfica de isquemia, agota- 
miento físico, 0 alcanzara el 85 % de la frecuencia 
cardíaca máxima prevista para la edad. En este 

momento se tomaron nuevas imágenes del ven- 
triculograma, sólo en posición oblicua anterior iz- 
quierda a 450. La prueba ergométrica fue definida 

como negativa 0 positiva por angor y/o ST -1 mm. 
El ventriculograma radioisotópico fue analizado 

por dos observadores independientes, evaluando los 

. 

parámetros de fracción de eyección en reposo y 

esfuerzo, y la motilidad parietal en 'reposo y es- 

fuerzo, de acuerdo a la sistemática previamente 
establecida en nuestro Servicio.6-9 
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Se consideró ventriculogram a radioisotópico 

normal a negativo al que presentara valores norma- 
les de fracción de eyección en reposa, can motili- 
dad parietal normal, y si en el ejercicio presentaban 
un incremento igual 0 superior al 10% de la frac- 
ción de eyección, sin desarrollar trastornos segmen- 
tarios de la motilidad parietal. Esta última se vala- 
ró dividiendo al ventrículo izquierdo en nueve 
segmentos y can una escala que adjudica 3 puntas 
a la motilidad normal, 2 a la hipocinesia leve, 1 a 

la hi pocinesia severa, 0 a la acinesia y -1 a la dis- 

cinesia, de tal forma que la motilidad normal equi- 

vale a un puntaje total igual a 27. 
Se realizó un primer análisis considerando como 

VTC99 anormal a positivo al que presentara vala- 
res anormales de fracción de eyección a motilidad 
parietal en reposa, a bien desarrollara falta de 

incremento a caída de la fracción de eyección y/o 
deterioro de la motilidad parietal en el esfuerzo. 
A est a se 10 denominó criterio I. 

Luego se reclasificaron los resultados del VTC99, 
exigiendo para considerarlo positivo un comporta- 
miento anormal de la fracción de eyección más la 

. observación de un deterioro de la motilidad parie- 
tal. A esto se 10 denominó criterio II. 

Estudio hemodinámico 
A todos los pacientes se les efectuó una cineca- 

ronariografía dentro de los 30 días previos a poste- 
riores al estudio radioisotópico. El estudio fue 
informado por un observador experimentado, sin 

conocimiento del resultado del VTC99. Se consi- 
deró como lesión significativa a una disminución 
igual a superior al 70% de la luz de una arteria 
coronaria principal. Se clasificó alas pacientes 
como normales a can enfermedad coronaria de 

uno, dos a tres vasos. 

Análisis probabilístico 
1) Se utilizaron los datos del VTC99 obtenidos 

can el criteria I, para ca1cular la sensibilidad y es- 
pecificidad del método en la detección de enferme- 
dad coronaria. . 

2) Se ca1cularon los valores de sensibilidad y 
especificidad del VTC99 usando el criteria II. 

Sensibilidad - 

NO de pacientes enfermos con test positivo 
NO total de pacientes sanos en la población 

testeada 

Especificidad - 

NO de pacientes sanos con test negativo 

NO total de pacientes sanos en la pobla- 
ción testeada 

Para aplicar el teorema de Bayes se analizó el 
valor de la prevalencia 0 probabilidad pretest de 

enfermedad coronaria, y además la probabilidad 

de enfermedad coronaria después de efectuado el 
VTC99 (probabilidad postest). 

Ante la falta de datos epidemiológicos sobre la 
prevalencia de la enfermedad coronaria en nuestro 

media, se decidió utilizar los publicados par 
Diamond y Forrester. 

5 Basados en ellos, se asignó 

la prevalencia a cada paciente de nuestro estudio 
de acuerdo can el sexo, la edad, el síntoma y el 

resultado de la prueba ergométrica. Aplicando el 

Teorema de Bayes se calculó la probabilidad pos- 
test del VTC99 para detectar enfermedad coro- 

nana. 
Prevalencia x sensibilidad 

Probabilidad postest = 

Prevalencia x sensibilidad + (l-Pre- 
valencia) x (l-especificidad) 

Prevalencía en nuestro centro 
Creímos conveniente analizar la prevalencia de 

la enfermedad coronaria en nuestro media. 
Para ello se incluyeron desde enero de 1984 ta- 

dos los pacientes que ingresaron allaboratorio de 

hemodinamia provenientes del consultorio externo 
de la institución a de la derivación de consultorios 
periféricos, a quienes se les realizó cinecoronaria- 
grafía y ventriculograma. Se excluyeron los pacien- 
tes que presentaban infarto previa, valvulopatías 
congénitas a adquiridas; miocardiopatías 0 que 
hubieran sido sometidos a cirugía de revasculari- 
zación miocárdica. 

Se incluyeron 630 pacientes, los que fueron ta- 
bulados par sexo y en sólo dos grupos etáreos, de 
30 a 49 años y de 50 a 69 años. 

Grupo A: 9 30-49 años (n "" 21). 
Grupo B: 9 50-69 años (n = 80). 
Grupo C: ó 30-49años (n=155). 
Grupo D: Ó 50-69 años (n=369). 
El cuadro clínico se estableció según uno de los 

cuatro síntomas posibles ya mencionados para el 
análisis bayesiano: angina típica, precordialgia no 
relacionada con el esfuerzo, dolor torácico incarac- 
terístico y asintomático. 

Se calculó la prevalencia de enfermedad corona- 
ria en cada grupo y para cada sÍntoma. Se compa- 
raron los resultados obtenidos entre hombres y 
mu jeres y entre los dos grupos etáreos para cada 
categoría clínica. 

Consideraciones sobre los niveles deprobabilidad 
. 

Las probabilidades pret~st y postest fueron divi- 
didas en tres subgrupos, como sigue: 

- Probabilidad de baja enfermedad-0-0,20. 
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- Probabi1idad intermedia de enfermedad = 

0,21-0,80. 
. 

- Probabi1idad alta de enfermedad=0,81-1,0. 

Se ana1izó 0 disminuyó en por 10 menos un sub- 

grupo, como resu1tado del VTC99. 

RESULTADOS 
E1 número de hombres y mujeres con cada uno de 

10s cuatro síntomas está detallado en 1a Tabla 1, 

para pacientes con y sin enfermedad coronaria 
significativa. 

La edad promedio de 10s pacientes con y sin en- 

fermedad coronaria fue 48,7 Y 51,5 años, respecti- 

vamente (p =ns). 
De 10s 154 pacientes, 106 (69%) no alcanzaron 

el 85 % de 1a frecuencia cardíaca máxima prevista 

Tabla 1 

División según sexo y síntoma en la población estudiada 
(n-1541 

AT DTI AS PNRE TOTAL 
T 

o 
4: 

4: o 

Z UJ a: 
o ~ <2: 

a: Z 
() UJ 0 

u. a: z 0 
UJ () 

HOMBRES 66( 82.5010) 6 ( 7. 5 0/0 ) 4 ( 5 0/0 I 41 5 0/0 , 80 

MUJERES 9( 900/0) 1( 10010) 0 ( 0 qto) O( 0010) 10 

TOTAL 75 7 4 4 90 

o 
HOMBRES 23 (5 7. 5 010) 6(150/01 9\22.5010) 2 ( 5010) C3 4: 40 

Z UJ a: 
~ 4: 

Ü; a: 
z MUJERES 10 (41.6010 I 8 (33.30/01 6 (250101 O( 0010) 24 

UJ 
0 

U. cr 
Z 0 

TOTAL 33 14 15 2 64 UJ () 

AT = Angina típica. PNRE = Precardiología no relacionada con el esfuerzo. DTI = Dolor torácico. AS = Asintomático. 

Tabla 2 

Valores de sensibilidad (Sn) y especificidad (Sp) por grupo etáreo y totales para los criterios I y II 

CRITERIO I CRITERIO I I 

Sn Sp Sn Sp 

31-40 AÑOS 1 0.71 0.62 1 

4'-50 AÑOS 0.81 0.57 0.52 1 

51-60 AÑOS 0.95 0.66 Q55 0.88 

61- 70 AÑOS 0.86 0.55 0.78 1 

TOTAL 0.90 0.625 0.60 Q95 
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para la edad, y 53 (46 hombres y 7 mujeres) desa- 

rrollaron pruebas de esfuerzo positivas por angor 
y/o ST~ 1 mm. 

Con obstrucción coronaria ~ 70% hubo 90 pa- 
cientes, de los cuales 51 tenían lesión de un vaso, 
20 tenían lesión de dos vasos y 19 tenían lesión 
de tres vasos. 

El VTC99 fue positivo de acuerdo al criterio I en 
un total de 81 pacientes (73 hombres y 8 mujeres) 

con enfermedad coronaria significativa, existiendo 
19 resultados falsos positivos (7 hombres y 12 

mujeres). 
Por 10 tamo, de acuerdo al criterio I, la sensibi- 

lidad del VTC99 para detectar enfermedad corona- 
ria fue 0,90 Y la especificidad fue 0,625, con un 
valor predictivo del test positivo de 0,78 Y para el 

test negativo, un valor predictivo de 0,83. 
Al utilizar el criterio II, el VTC99 resultó positi- 

vo en 49 hombres y 8 mujeres, con un total de 3 

resultados falsos positivos (54 verdaderos positi- 

vos). Por otra parte, con este criterio, el VTC99 
fue negativo en 97 pacientes, con 33 resultados 
falsos negativos. 

Empleando este criterio diagnóstico más estricto 
se observó un notable incremento de la especifici- 

dad, que fue de 0,95, a costa.de disminuir la sensi- 
bilidad, que fue en este caso de 0,60. EI valor pre- 
dictivo del test positivo sc incrementó a 0,96 y el 

valor predictivo del test negativo fue de 0,64, ob- 
viamente por aumcnto de los resultados falsos 
negativos. 

Los valores de sensibilidad y especificidad para 
cada criterio, desglosados por grupo etáreo, sc dc- 

tallan en la Tabla 2. 
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Fig. 1. Nomograma bayesiano / VTc99m / Cardiopatía isquémica. 
Criterio de alta sensibilidad. 

De acuerdo a los cálculos de prevalencia, sensi- 
bilidad, especificidad y probabilidad postest, se 

construyeron los nomogramas para el criterio I' 
o el criterio II de anormalidad del VTC99 (Figu- 

ras 1 y 2). 
En cada casos se graficaron dos curvas: la supe- 

rior correspondieme a la probabilidad postest si 

el VTC99 es positivo 0 anormal, y la inferior 
correspondiente a la probabilidad postest, si el 
VTC99 fuera negativo. La Figura 3 muestra los 
dos nomogramas comparativamente superpuestos. 
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Fig. 2. Nomograma bayesiano I VTc99m I Cardiopatía isquémica. 

Criterio de alta especificidad. 
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Criterios de alta sensibilidad y especificidad. 
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Tabla 3 

ModificaciÓll de la probabilidad de enfermedad coronaria, luego 
del VTC99. Número de pacientes con lesiones coronarias mayor 

o igual a 70% 

POST-T EST 

PROBABILI DAD 0-<0..2 0..2-<0..80..8-<1.0. 

l- 
II) 
w 

'ï 
w 

a: 
Q. 

0..2-< 0..8 

66 

0.- < 0.2 8 

0..8-<1.0. 31 

TOTAL 16 

En las Tablas 3 y 4 se observa el comportamiento 
de la probabilidad postest en relación con la preva- 
lencia (baja, intermedia 0 alta), después de emplea- 
do el VTC99 como test diagnóstico de enfermedad 
coronana. 

La Tabla 3 muestra el comportamiento en los 

90 pacientes con enfermedad coronaria. Se aprecia 

que un total de 52 pacientes permaneci~ron en el 

mismo subgrupo de probabilidad: 8 pacientes en 
el subgrupo de baja, 13 pacientes en el subgrupo de 

Tabla 4 

Modificación de la probabüidad de enfermedad coronaria, luego 
del VTC99. Número de pacientes sin lesiones coronarias 

significativas 

POST-TEST 

PROBAB III DA D b",<0..2 0..2- < 0..8 0.8 - < 1.0. 

I- 0. <0..2 28 
II) w 

....................... I::: 
'ï 0..2-< 0..8 18 
w >> . ... / 

a: 
Q. i......... 

0..8-< 1.0. 
i\......... ...... <.J.<.... 1 

J< 

TOTAL: 44 19 1 

intermedia y 31 pacientes en el subgrupo de alta 
prevalencia; 38 pacientes fueron apropiadamente 
trasladados a un subgrupo de mayor probabilidad 
de enfermedad: 3 pacientes pasaron de baja a pro- 
babilidad intermedia, y 35 pacientes pasaron de 
probabilidad intermedia a alta. Ningún paciente 

enfermo fue incorrectamente trasladado a tin sub- 

grupo de menor probabilidad de enfermedad. 
La Tabla 4 destaca 10 sucedido en el grupo de 

64 pacientes sin enfermedad coronariá significativa. 

Tabla 5 

Tabulación de pacientes y sujetos sanos en relaciÓll con el resultado del VCT99. División por grupo etáreo 

E NE VT99 Vl99 E NE E NE V199 Vt99 E NE 
c c 

IVTc99 (+) (-) VToa VT99 (+) I (-) VT99 'C~- c I C. 
EDA~ f'ØBLACION TOTAL I PE G INSUFICIENTE 

ftf;/ SEXO: Ù\ M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F 
rY 

31 - 40 AÑOS 8 2 6 1 10 2 4 1 8 2 4 1 7 1 6 2 9 1 4 1 7 1 4 1 

41-50 AÑOS 25 2 12 9 28 4 9 7 21 1 5 7 171 7 3 19 2 5 2 15 1 3 2 

51- 60 AÑOS 33 6 10 17 40 6 10 9 32 5 9 9 25 5 13 4 31 5 7 4 24 4 6 3 

61-70 AÑOS 14 0 5 4 14 1 5 3 12 0 3 2 10 0 4 1 11 0 3 1 9 0 2 1 

TOTAL 80 10 40 24 92 13 28 20 73 8 21 19 59 7 30 10 70 8 19 8 55 6 15 7 

E = Enfermo. NE =No enfermo. VTC99(+)-VTC99 anormal. VTC99 (-)-VTC99 normal. 
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Se observa que 47 pacientes permanecieron en el 

mismo subgrupo: 28 pacientes en el subgrupo de 
baja, 18 pacientes en el subgrupo de intermedia y 

un paciente en el subgrupo de alta prevalencia. 
Por otra parte, 17 pacientes fueron correctamente 
trasladados a subgrupos de menor probabilidad: 
16 pacientes del subgrupo de intermedia al de baja 
prevalencia, y un paciente pasó de probabilidad 

alta a intermedia. Ningún paciente sin enferme- 
dad coronaria significativa fue promovido a sub- 

grupos de mayor probabilidad. 

Análisis de las pruebas ergométricas 
insuftcientes 

Analizando el resultado de las pruebas ergomé- 
tricas realizadas durante el VTC99 se observa que 
106 pacientes no alcanzaron el 85 % de la frecuen- 
cia máxima prevista para la edad. Estos a su vez 
se dividen en 89 hombres (74% del total de hom- 
bres), de los cuales 59 presentaban enfermedad 
coronaria, y 17 mujeres (50% del total de mujeres), 
de las cuales 7 presentaban enfermedad coronaria. 

Se decidió analizar en forma independiente esta 
población, para evaluar si existían diferencias de 

sensibilidad y especificidad del método VTC99, 
cuando los pacientes no alcanzaban el 85 % de la 

frecuencia máxima prevista según la tabla de 

Robinson. 
La sensibilidad calculada en esta población fue 

de 0,92, siendo la especificidad de 0,57, 10 cual 
resultó sin diferencia significativa con respecto a la 
población total. 

Los resultados por grupo etáreo y por sexo se 

detaIl an en la Tabla 5, donde se comparan los datos 
de la población total con los de los pacientes que 
realizaron pruebas insuficientes. 

Tabla 6 

Sensibilidad para la población en general y para los pacientes 

con prueba ergométrica insuficiente. División por grupo etáreo 

SENSIBILIDAD 

EDAD 
POBLACION POBLACION CON 

GENERAL P EG.INSUFICIENT 

31-40 1 1 

41 - 50 0.81 0.88 

51- 60 0.95 0.93 

61-70 0.86 0.90. 

TOTAL 0..90 0..92 

Haciendo el análisis por grupo etáreo (Tablas 6 

y 7) resultaron valores de sensibilidad similares en 
las dos poblaciones. En 10 que respecta a la especi- 

ficidad, se aprecia una discreta disminución de la 

misma, la que no fue estadísticamente significativa. 

Prevalencia de enfermedad coronaria 
en nuestra población 

Debido a que fueron analizados 630 pacientes, la 
división por grupo etáreo fue de 30 a 49 anos y de 
50 a 69 anos, para evitar.un escaso número de pa- 
cientes en algún subgrupo, si la división era mayor. 

La clasificación por edad, sexo y síntoma se 

observa en las Tablas 8, 9, 10 Y II. 
Como era lógico esperar, la prevalencia de enfer- 

me dad coronaria fue muy baja en los grupos de 
mujeres jóvenes asintomáticas 0 con dolor torácico 
incaracterístico, mientras que la prevalencia fue 
máxima en los grupos de hombres anginosos de 
50 a 69 anos, y también fue alta en el grupo de 
hombres de 30 a 49 anos con angina. Los valores 
intermedios quedaron reservados alas mujeres an- 
ginosas de 30 a 49 anos, mujeres con precordialgia 

no relacionada con el esfuerzo de 50 a 69 anos, 
hombres asintomáticos de 30 a 49 anos, y hombres 
con dolor torácico incaracterístico de 50 a 69 anos. 

. 
Considerando la presencia de angina, para igual 

grupo etáreo la prevalencia para el sexo masculino 
fue siempre mayor; 10 mismo sucedió con la pre- 
cordialgia no relacionada con el esfuerzo. 

Se senalan los haIlazgos observados en el dolor 
torácico incaracterístico en hombres de 30 a 49 
años y en las mujeres de 50 a 69 anos, cuya pre- 
valencia de cardiopatía isquémica fue muy baja, 
aun al compararla con el grupo asintomático de 
la misma edad. 

Tabla 7 

Especificidad del VTC99 para la población general y para 
los pacientes con prueba ergométrica insuficiente. 

División por grupo etáreo 

ESPECIFICIDAD 

EDAD POBLACION POBLACION CON 
GENERAL PEG INSUFICIEN1 

31-40. 0..71 0..63 

41-50 0..57 0.50 

51-60 0.66 0..53 

61-70. 0.55 0.60. 

TOTAL 0..25 0..57 
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Tabla 8 

Prevalencia de enfermedad según grnpo etáreo, sexo y sÍntoma 
(ver texto) 

SEXO F~~ENINO 

EDAD: 30-49 anOB 

SINTa.!A~ ASINTQ::AT ANGOR DTI PNRE 

P03LACION= 4 12 5 0 

ENFE~OS= 0 6 0 0 

PREVALENCIA= 0 0.50 0 0 

Tabla 10 

Prevalencia de enfermedad según grnpo etáreo, sexo y sÍntoma 

(ver texto) 

SEXO MASCULINO 

EDAD' ~O 4<1 ai'loB 

SINTa.1A= ASINTa.IAT. ANGOR D::'I PtIRE 

POBLACION- 12 135 4 4 

ENF:';H\\OS- 4 121 0 3 

PR1;VALENCI}.- 0.33 0.89 0 0.75 

Otra observación a discutir es la alta prevalencia 
de enfermedad coronaria que se observó en el gru- 
po de asintomáticos. 

DISCUSION 
La utilidad de los tests diagnósticos no invasivos 
depende de su habilidad para mejorar la capacidad 

para distinguir a los individuos que sufren una en- 
fermedad de aquellcs que están sanos. 

Este concepto, que por muy simple a veces re- 
sulta olvidado, debería guiar e1 enfoque rutinario 
de diagnóstico en cualquier paciente. Existen afor- 
tUnadamente muchos métodos no invasivos, pero 
sólo una adecuada selección del apropiado para 
cada caso individual permitirá aceptar 0 descartar 
la existencia de enfermedad, 0 bien indicar el estu- 
dio invasivo en el momenta preciso, con un mejor 
balance costo-eficiencia. 

Se encuentran en la literatura varios trabajos que 
inform an acerca de la utilidad de las técnicas radio- 
isotópicas en el diagnóstico de enfermedad coro- 
naria.1042 Otros autores han tratado de combinar 
diferentes tests no invasivos para predecir con 
más exactitud la presencia 0 ausencia de enfer- 
me dad. 13, 14 

Thomas Bayes, clérigo del siglo XVIII, desarro- 
lló un teorema de probabilidad condicional, cuyo 
uso en cardiología se está haciendo popular en los 

Tabla 9 

Prevalencia de enfermedad según grupo etáreo, sexo y síntoma 

(ver texto) 

SEXO FEIAENINO 

EDAD: 50-69 añOB 

SINTa.IA= ASINTCIIIAT ANGOR DTI FNRE 

POBLACION= 4 65 10 2 

ENFER~OS= 2 50 1 1 

PREVALENCIA= 0.50 0.77 0.10 0.50 

Tabla 11 

Prevalencia de enfermedad según grupo etáreo, sexo y sÍntoma 

(ver texto) 

SEXO MASCULINO 

EDAD: 50':'69 ai'Jos 

SINT<1.IA= ASllITCLlAT ANGOR DTI FNRE 

POBLACION= 17 337 14 5 

ENFERMOS= 10 320 9 4 

PREVALENCIA= 0.57 0.95 0.64 0.80 

últimos años. 
No obstante es poca la información que existe 

con respecto a la aplicación de "criterios bayesia- 

nos" a la ventriculografía radioisotópica con Tc 99 
en reposo y esfuerzo. 

Resulta evidente que en la práctica una sistemá- 
tica que analice en forma individualla probabilidad 
df; enfermedad coronaria, antes y después de indi- 

car un estudio no invasivo, no es fácil de llevar a 

cabo. Es cada vez más complejo para el médico in- 
tegrar la información clínica con una apropiada 
selección de tests diagnósticos, debido al alto nú- 

mero de posibilidades que se presentan y a 10s 

resultados no pocas veces contradictorios de dife- 
rentes tests. 

Christopher, Konstantinow y Jones 15 desarrolla- 
ron un modelo bayesiano para analizar el compor- 
tamiento de la fracción de eyección de reposo y 

esfuerzo y la variación de los volúmenes ventricu- 
lares medidos por ventriculografía radioisotópica 

con Tc 99 en 249 hombres con enfermedad coro- 
naria y 56 hombres san os. Este modelo, aplicado 

prospectivamcnte en 250 pacientes con dolor pre- 
cordial, incrcmentó y mejoró la información diag- 

nóstica para cada paciente individual. 
Dado que el acceso a programas de computación 

que permitan calcular la probabilidad de enferme- 
dad, integrando distintas variables independientes, 
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como hicieron Christopher y colaboradores en su 
trabajo más arriba citado, no resultaría práctico, 
es necesario elaborar nomogramas que faciliten la 
clasificación de cada paciente en una escala de pro- 
babilidad que a la vez indique diagnóstico y pro- 
nóstico de enfermedad. 

. 

Patterson, Eng y Horowitz 14 han propuesto una 
sistemática mediante el diseño de nomogramas para' 
diagnóstico de enfermedad coronaria que integran 

en forma semicuantitativa datos clínicos con resul- 
tados de uno 0 más tests no invasivos (prueba ergo- 
métrica y perfusión miocárdica con Talio 201). 
Utilizaron los datos de prevalencia propuestos por 
Diamond y Forrester, y calcularon la sensibilidad 

y especificidad de los tests no invasivos en una 
población de 96 pacientes. Sus resultados ofrecen 
un método sencillo y accesible, que puede ser 
usado como guíå práctica en el consultorio. 

De cada uno de los trabajos citados surge clara- 

mente el interés por lograr el máximo aprovecha- 
miento de la información que brindan los tests no 
invasivos. Al mismo tiempo se observa la necesi- 
dad de conocer en forma precisa la sensibilidad y 
especificidad del método empleado, así como la 

prevalencia de enfermedad coronaria en la pobla- 
ción estudiada. 

Con respecto al conocimiento de la prevalencia, 
conviene citar aquÍ el estudio de Diamond y Fo- 
rrester,5 quienes en 1979 publicaron un análisis 

sobre 4.952 pacientes con angina de pecho típica, 
precordialgia no relacionada con el esfuerzo 0 

dolor torácico incaracterístico, a quienes se efec- 
tuó cinecoronariografía, y sobre 23.996 autopsias 
en la población general, aceptando la prevalencia 

de cardiopatía isquémica en este grupo como la 

correspondiente a los pacientes asintomáticos. 
Clasificaron a los pacientes según edad, sexo y 
sintomatología, y basados en la especificidad y sen- 
sibilidad de la prueba ergomé~rica construyeron 
tablas de probabilidad de enfermedad coronaria. 

El objetivo de nuestro estUdio ha sido analizar a 

la luz del concepto de probabilidades los resultados 
de la ventriculografía radioisotópica con Tc 99 en 
reposo y esfuerzo, para definir criterios y estanda- 
rizar una metodología para la detección de cardio- 
patía isquémica. Hemos trabajado con una pobla- 
ción homogénea proveniente de un único centro, 
por 10 cual decidimos analizar en una segunda eta- 
pa la prevalencia propia de la enfermedad corona- 
ria, que si bien no resultaría de un análisis con tan 
alto número de pacientes como el efectuado por 
Diamond y Forrester, serviría como representación 
de la población que manejamos a diario. 

La principal diferencia de nuestros datos con los 

nresentados oor el PTuno de la Universidad de Cali- 

fomia, reside en la alta prevalencia que encontra- 
mos en el grupo de pacientes asintomáticos. La 
explicación de este hecho puede hallarse en el he- 
cho de haber estudiado la prevalencia de cardiopa- 
tÍa isquémica en una población preseleccionada por 
la consulta clínica y que es derivada a un centro de 

alta complejidad para diagnóstico y/o tratamiento. 
Es frecuente observar que en estos enfermos, si 

bien no presentaban angina, existía alguna mani- 
festación que sugirió al médico la posibilidad de 
cardiopatía isquémica: modificaciones electrocar- 
diográficas, arritmias, factores de riesgo asociados, 
etcétera. 

Por otra parte observamos que cuando la mani- 
festación clínica fue bien definida como dolor 
incaracterístico, la prevalencia de enfermedad co- 
ronaria disminuyó. 

De acuerdo a nuestros resultados, creemos que 
el estudio de prevalencia de enfermedad en su cua- 
dro clínico más definido, como 10 es la angina 

pectoris, coincide entre diferentes poblaciones; 
pero para los otros grupos sintomáticos no pueden 
ser trasladados los valores de un estUdio realizado 
en una población general, a un centro de derivación 
especializada. 

La certeza diagnóstica de un test no invasivo 
para detectar enfermedad coronaria depende en 
forma crÍtica de su sensibiIidad y especificidad y de 
la prevalencia 0 probabilidad pretest de enferme- 
dad en la población estudiada. Así, un resultado 
anormal del test en un paciente con uaja prevalen- 
cia tiene menor valor predictivo que un idéntico 
resultado en un paciente con alta probabilidad pre- 
test de enfermedad. 

No obstante, seleccionando el test no invasivo 
con la sensibilidad y especificidad adecuada para 
cada grupo de prevalencia se optimizará la informa- 
ción diagnóstica obtenida. 

Un apropiado conocirniento del análisis de pro- 
babilidades hará rnás fácilla decisión de cuáles pa- 
cientes se beneficiarán con un estudio diagnóstico 

no invasivo, y si deberá ser ernpleado más de un 
test. 

En nuestro estUdio observamos que la utiliza- 
ción de los criterios I y II para el VTC99 cleva la 
eficiencia de este método. El criterio I, de alta 
sensibilidad, resulta más útil en la población de 
prevalencia de enferrnedad coronaria intermedia 
yalta. Especialmente cuando se trata de prevalen- 
cia intermedia un resultado positivo del VTC99 es 
útiI para definir enfermedad, mientras que el re- 
sultado negativo des carta la presencia de enferme- 
dad coronaria significativa. Cuando la prevalencia 
es alta, un resultado positivo no produce earn bios 
<;:ianifir~tivn<;: rip 1~ nrnh"hi];r!"r! n",c,"pc," rip p...fp~- 
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Tabla 12 

Asintomáticos (hombres) 

POST- TEST 

ERGOHETRIA EDAD PRE- TEST CRlTERlO ALTA CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA 

ST mm~ SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

(+) (+) (-) (-) 

30-39 43,0 :t 24,9, 64,1:.:t 24,4 90,l:t 11,8 10,8:t 10,9 24,1:t 19,3 

7 2,5 
40-49 69,4 :t 21,3 84,5:t 13,5 96,4:t 3,7. 26,6:t 24,0 48,9 :t 26,2 
50-59 80,7 :t 15,6 90,9:t 8,3 98,0:t 2,0 40,1:t 28,8 63,8 :t 23,8 
60-69 84,S :t 13,1 92,9:t 6,6 98,5:t 1,5 46,6:t 29,1 69,7 :t 21,6 

30-39 17,7:tlO,3 34,O:t 16,1 72,1:t 16,7 3,3:t 2,3 8,3:t 5,4 
2,0 - 2,5 40-49 39,2 :t 16,5 60',7:t 16,9 88,6:t 7,9 9,4:t 3,7 21,4:t 7,3 

50-59 54,3:t 17,1' 74,0:!: 13,5 93,4:!: 4,6 16,0:t 9,9 33,4:t 15,6 
60-69 60,9 :t 16,4 78,9:t 11,6 94,9:!: 3,5 20,0:t 12,0 39,6:!: 16,8 

30-39 7,5:t 5,0 16,3:t 9,9 49,3:t 19,8 1,3:t 0,9 3,3:t 2,3 

1,,5 - 2,0 
40-49 19,6:t 11,1 36,9:t 16,7 74,5:t 15,7 3,8:!: 2,6 9,3:t 6,0 
50-59 31,0 :t 15,0 51,9:t 17,9 84,4:t 10,8 6,7:!: 4,5 15,9:!: 9,5 
60-69 37,0:t 16,4 58,5:t 17,5 87,6:!: 8,8 8,6:t 5,8 19,8 i 11,4 

30-39 3,9:t 0,9 8,87:!: 1,9 32,8:t 5,3 0,7:!: 0,2 1,7:t 0,4 

1,0 - 1,5 
40-49 11,0:t 1,7 22,87:t 3 59,7:t 4,2 1,9:t 0,4 5,O:t 0,8 
50-59 18,5:!: 2,6 35,26:!: 3,9 73,1:t 3,4 3,5:!: 0,6 8,7:!: 1,4 
60-69 22,9:!: 3,1 41,8 :!: 4 78,2:!: 2,9 4,5:t 0,8 11,1:!: 1,7 

30-39' 1,7:!: 0,6 4,0 :!: 1,4 17,2:t 5,1 0,3:!: 0,1 0,7:t 0,3 

0,5 - 1,0 
40-49 5,1:!: 1,7 11,4 :!:3,6 39,2:t 8,5 0,9:t 0,3 2,2:!: 0,8 
50-59 9,0:!: 2,6 19,2 :t 4,9 54,3:t 8,0 1,6:!: 0,5 4,0:!: 1,2 
60-69 l1,4:t 3,1 23,6 :!: 5,5 60,7:t 7,5 2,0:!: 0,6 5,1:t 1,5 

30-39 0,4:t 0,1 1,0 :!: 0,2 4,6:t 1,1 0, I:!: 0,1 0,2:!: 0,1 
o - 0,5 

40-49 l,3:t 0,3 3,1 :!: 0,7 13,6:t 2,8 0,2:t 0,1 0,6:t 0,1 
50-59 2,4:!: 0,6 5,6 :t 1,3 22,8:!: 4,5 0,4:!: 0,1 1,0:!: 0,3 
60-69 3,1:!: 0,8 7,1 :!: 1,8 27,7:!: 5,4 a,s:!: 0,1 1,3:t 0,4 

Tabla 13 

Dolor torácico incaracterístico (hombres) 

POST-TEST 
ERGOHETRIA EDAD PRE- TEST CRITERIO ALT. CRITERIO ALTA CRITERIa ALTA CRITERIO ALTA 

ST mm. 
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

(+) (+) (-) (-) 
30-39 68,1 :t 22,1 83,7:t 14,2 96,2:!: 4,0 25,5:t 23,8 47,3:t 26,6 

) 2,5 
40-49 86,5 :t 11,8 93,9:t 5,8 98,7:t 1,3 50,6 :t 29,1 73,O:t 20,3 
50-59 91,4:t 7,9 96,2:t '3,7 99,2:t 0,8 63,0 :!: 25,5 81,7:!: 15,1 
60-69 93,8:t 5,8 97,3:t 2,6 99,4:!: 0,5 70,8 :!: 21,8 86,4:t 11,8 

30-39 37,8:t 16,6 59,3:t 17,4 87,9:t 8,6 8,9:t 6,0 20,4:!: 11,6 

2,0 - 2,5 40-49 64,5 :t 16,0 81,3:!: 10,8 95,6 :!: 3,1 22,5 :t 13,3 43,4:t 17,5 
50-59 75,2 :!: 13,0 87,9:t 7,5 97,3:!: 1,9 32,7:!: 16,8 56,1:!: 17,5 
60-69 81,2 :!: 10,6 91,2:!: 5,6 98,1:t 1,3 40,9 :!: 18,2 64,S:!: 16,1 

30-39 18,7 :!: 10,9 35,5:t 16,8 73,4:t 16,7 3,55;j: 2,5 8,8:t 5,8 

1,5 - 2,0 
40-49 40,8 :!: 17 ,I S2,3:!: 17,0 89,2:!: 7,7 9,9:t 6,7 22,5:t 12,6 
50-59 53,4 :t 17,6 73,3:!: 14,1 93,2:t 4,9 IS,S:!: 10,0 32,6:!: 15,9 
60-69 62,1 :!: 16,7 79,7:!: 11,7 97,2:!: 3,5 20,8:!: 12,8 40,8:!: 17,5 

30-39 1O,4 :!: 2,2 21 ,8:!: 4,0 58,2:t 5,8 1,8:!: 0,4 4,7:!: 1,1 

1,0 - 1,5 
40-49 25,8 :t 3,8 45,S:!: 4,9 80,7:!: 3,1 5,3:!: 1,0 12,8:!: 2,2 
50-59 36,7 :t 4,5 58,2:!: 4,7 87,4:t 2,1 8,5:t 1,5 19,6:!: 3,1 
60-69 45,3:t 4,7 66,S:!: 4,2 90,9:t 1,6 11,7:!: 2,0 25,9:!: 1,6 

30-39 4,8:!: 1,6 1O,8:!: 3,4 37,7:t 8,3 0,8:!: 0,'3 2,l:t 0,7 

a,s - 1,0 
40-49 13,l:t 3,7 26,6:!: 6,4 64,4:!: 7,7 2,4:!: 0,8 6,O:t 1,8 
50-59 20,1:!: 5,1 37,6:!: 7,5 75,1:t 6,1 3,9:!: 1,2 9,6:!: 2,8 
60-69 26,4:!: 6,2 46,3:!: 8,0 81,1:t 5,0 5,4:t 1,7 13,1:!: 3,6 

30-39 1,2 :!: 0,4 2,8:!: 0,9 12,8:!: 3,8 O,2:!: 0,1 0,5:t 0,2 

0,0 - 0,5 
40-49 3,6:!: 0,9 8,2:!: 2,C 30,9:!: 5,6 0,6:t 0,2 1,6:!: 0,4 
50-59 5,9:!: 1,5 13,1:!: 3,1 42,9:!: 6,7 1,0:t 0,3 2,6:!: 0,7 
60-69 8,2:t 2,0 17,7:!: 3,9 51,7:t 6,7 1,4:!: 0,4 3,6:!: 0,9 

" 
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Tabla 14 

Precordialgia no relacionada al esfuerzo (hombres) 

POST- TEST 
ERGOMETRIA EDAD PRE- TEST CRITERIO ALTA :RITERIO ALTA CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA 

ST mm. SENSIBILIDAD 3SPECIFICIDAD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

(+) (+) (-) (-) 

30-39 91,8 :t 7,7 96,4 :t 3,5 99,3 :t 0,7 64,2 :t 25,6 82,5:t 14,9 

2,5 
40-49 97,4:t 2,8 99,O:!: 1,2 99,8 :t 0,2 .84,3:t 13,4 93,4:t 6,2 
50-59 98,2 :t 1,7 99,2:!:0,7 99,8 :!: 0,1 89,7:t 8,9 95,8:t 3,9 
60-69 98,8:!: 1,2 99,S:!: 0,5 99,9:t 0,1 92,9:!: 6,7 97,2:!: 2,8 

30-39 76,0:t 12,8 88,4:!: 7,3 97,4:tl,8 33,6:t 17,2 57,2:t 17,5 

2,0 - 2,5 
40-49 90,5 :t 6,0 95,8:t 2,8 99,1:t 0,6 60,4:!: 17,5 SO,l:t 11,2 
50-59 94,1 :t 3,9 97,S:!: 1,7 99,S:!: 0,4 71,9:t 14,5 87,O:t 7,9 
60-69 95,8 :t 2,8 98,2:!: 1,2 99,6 :t 0,3 78,S:!: 11,9 90,6:t 6,0 

30-39 54,5 :t 17 ,8 74,2:t 14,0 94,5:t 4,7 16,1:1: 10,5 33,5:t 16,4 

1,5 - 2,0 
40-49 78,2 :t 12,0 89,6:t 6,6 97,7:t 1,6 36,5:t 17,9 60,2:1: 17,2 
50-59 85,7:t 8,6 93,5:t 4,3 98,6:t 1,0 49,0:1: 18,8 71 ,6 :I: 14,4 
60-69 89,5:t 6,6 95,3:1: 3,1 99,O:t 0,7 57,7:1: 18,0 78,~:t 12,1 

30-39 37,7:1: 5,2 59,2:1: 5,4 87,9:1: 2,4 8,83:t 1,8 20,3:t 3,6 

1,0 - 1,5 
40-49 64,4:t 4,2 81,3:1: 2,8 J5,6 :t 0,8 22,S:!: 3,2 43,2:t 4,5 
50-59 75,2:t 3,3 87,9:1: 1,9 9T,3 :t 0,5 32,7:t 3,9 56,1:t 4,4 
60-69 81,2:t 2,7 91,2:t 1,4 98,1:!: 0,3 40,9:t 4,3 64,S:!: 4,1 

30-39 20,7:t 5,5 38,5:1: 8,0 75,8 :t 6,4 4,O:!: 1,3 9,9:t 3,0 

a,s - 1,0 
40-49 43,9:t 7,7 65,2:t 7,1 90,4:t 2,8 11,1:1: 3,1 24,8:1: 5,9 
50-59 56,8:t 7,6 75,9:!: 5,7 94,0:1: 1,8 17,4:1: 4,5 35,6:1: 7,1 
60-69 65,1:1: 7,0 81,7:1:4,6 95,7:1: 1,3 23,0:1: 5,6 44,0:1: 7,6 

30-39 6,1:t 1,7 13,5:!: 3,5 43,8:1: 7,4 1,0:1: 0,3 2,7:1: 0,8 
a - a,s 

40-49 16,4:t 3,5 32,0:t 5,6 70,2 :I: 5,4 3,1:1: o,e 7,6:1: 1,8 
50-59 24,7:t 4,[ 44,O:t 6,4 79,7 :t 4,25 5,0 1: 1,2 12,4:!: 2,8 
60-69 31,8:!: S,~, 52,8:!: 6,4 84,8:!: 3,3 7,0 :!: 1,6 16,4:!: 3,5 

Tabla 15 

Angina atípica (hombres) 

POST- TEST 
ERGOMETRIA EDAD PRE- TEST CRITERIO ALTf. CRITERIO ALTA CRITERIO ALTi. CRITERIO ALTA 

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAt SENSIBILIDAI 3SPECIFICIDAD 
(+) (+) (-) (-) 

30-39 98,9 :!: 1,1 99,S:!: a,s 99,9 :!: 0,1 93,S:!: 6,2 97,4:!: 2,5 

2,5 
40-49 99,6 :t 0,4 99,8 :I: 0,2 99,9 :I: 0,1 97,6:1: 2,4 99,1:1: 0,9 
50-59 99,8 :!: 0,2 99,9 :!: 0,1 99,9 :!: 0,1 98,8:!: 1,2 99,S:!: a,s 
60-69 99,8 :!: 0,2 99 ,9 :!: 0, 1 99,9 :!: 0,1 98,2:!: 1,2 99,S:!: a,s 

30-39 96,2 :!: 2,6 98,4:!: 1,1 99,7 :!: 0,1 80,2 :!: 11,4 91,4:!: 5,6 

2,0 - 2,5 
40-49 98,7 :!: 0,9 99,S:!: 0,4 99,9 :!: 0,1 92,4:!: 4,9 97,O:!: 2,1 
50-59 99,2 :!: a,s 99,7:!: 0,2 .99,9 :!: 0,1 95,2:1: 2,9 98,1:!: 1,2 
60-69 99,S:!: 0,4 99,8 :t 0,2 99,9 :!: 0,1 97,O:t 2,4 98,8:!: 0,9 

30-39 90,6 :!: 6,1 95,9 :!: 2,8 99,1:!: 0,1 60,7 :!: 17,9 1;\0,2:!: 11,4 

1,5 - 2,0 
40-49 96,6 :!: 2,3 98,6:!: 1,0 99,7 :t 0,2 82,0 :!: 10,5 92,3:!: 5,0 
50-59 98,0 :t 1,4 99, 1 :!: 0,6 99,8 :!: 0,1 88,7:!: 7,2 95,4:!: 3,2 
60-69 98,6:!: 1,0 99,4 :!: 0,4 99,9 :!: 0,1 91,9 i 5,4 96,7:!: 2,3 

30-39 83,0 :!: 3,2 92,1:!: 1,6 98,3 :!: 0,4 43,9:!: 5,6 67,3:!: 5,0 

1,0 - 1,5 
40-49 93,6 :!: 1,1 97,2 :!: a,s 99,4:!: 0,1 70,1:!: 2,5 86,0:1: 1,4 
50-59 96,1 :!: 0,7 98,3 :!: 0,3 99,7 :!: 0,1 79,8:!: 3,0 91,2:1: 1,5 
60-69 97,2 :!: a,s 98,8 :!: 0,2 99,8 :!: 0,1 84,8:!: 2,4 93,6:1: 1,1 

30-39 67,8:!: 7,4 83,S:!: 4,7 96,2:!: 1,3 25,2:!: 6,5 47,O:!: 8,5 

a,s - 1,0 
40-49 86,3:!: 3,7 93,8 :!: 1,8 98,7:!: 0,4 50,2:1: 7,8 72,6:1: 6,2 
50-59 91,3 :!: 2,5 96,2:!: 1,2 99,2:!: 0,2 62,7:!: 7,4 81,6:1: 4,7 
60-69 93,8 :!: 1,8 97,3 :!: 0,8 99,S:!: 0,2 70,8:!: 6,4 86,4:1: 3,6 

30-39 24,S:!: 6,6 43,8 :!: 8,8 79,6 :I: 6,0 4,9:!: 1,7 12,0:1: 3,8 
a - a,s 

40-49 61,1 :!: 6,3 79,0 :!: 4,4 95,O:t 1,3 20,1:!: 4,3 39,8:1: 6,4 
50-59 72,S :I: 5,2 86,4 :!: 3,1 96,9 :!: 0,8 29,7:!: 5,5 52,6:!: 6,5 
60-69 79,1 :I: 4,3 90,1:!: 2,3 97,8:1: a,s 37,7:!: 6,2 61,S:!: 6,2 
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Tabla 16 

Asintomáticos (Mujeres) 

POST- TEST 

IlllØlE'J.'lIA !DAD PRE- TEST CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA CRI~IO ALTA CRITERIO ALTA 
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

(+) (+) (-) (-) 

30-39 10,5:1: 9,,9 20,8 :I: 17,6 59,4:1: 34,5 1,9:1: 1,1 4,4:1: 4,2 
> 2,5 

40-49 28,3 :I: 20,8 47,0:1: 26,5 83,1:1: 21,6 6,1:1: 2,6 13,4 :I: 11,3 
50-59 56,3 :I: 24,9 74,3 :I: 19,9 94,1:1: 6,5 17,6:t: 3,3 37,7 :I: 20,9 
60-69 76,0 :I: 18,4 87,6:1:11,9 97,5:1: 2,5 34,5:1: 0,2 55,5 :I: 21,3 

I 

30-39 3,2:1: 2,4 6,5:t: 5,3 27,8:1: 17',3 0,5:t: 0,3 1,2:1: 0,9 

2,5 - 2,0 
40-49 10,1:t: 6,5 20,1:1: 11,6 58,4:1: 19,8 1,8:t: 0,6 4,2:1: 2,8 
50-59 26,8 :t: 13,8 45, 1 :I: 17,7' 82,0:1: 12,2 5,7:1: 1,9 12,6:1: 7,2 
60-69 47,3:1: 17,3 66,8:1: 15,7 91,8:1: 5,8 13,0:1: 1,5 26,1 :I: 12,1 

30-39 1,2:1: 1,,0 2,6:1: 2,1 13,1:1: 9,8 0,2:1: 0,1 0,4:1: 0,4 

2,0 - 1,5 
40-49 4,1:1: 2,8 8,7:1: 5,7 34,8:1: 16,9 0,7:1: 0,3 1,6:1: 1,1 
50-59 12,2:1: 7,6 23,8 :I: 12,5 63,4:1: 18,9 2,2:1: 0,8 5,1:1: 3,3 
60-69 25,4 :I: 13,4 43,3:1: 17,6 80,9:1: 12,9 5,3:1: 1,3 11,8:1: 6,9 

30-39 0,6:1: '0,2 1,3:1: 0,4 7,0:1: 2,1 0,1:1: 0,0 0,2:1: 0,1 

1,5 - 1,0 
40-49 2,1:1: 0,5 4,6:1: 1,1 21,1:1: 4,1 0,3:1: 0,0 0,8:1: 0,2 
SO-59 6,5:1: 1,3 13,5:1: 2,5 46,4:1: 5,3 1,1:1: 0,1 2,6:1: 0,5 
60-69 14,7:1: 2,3 27,9:1: 3,7 68,2:1: 4,2 2,7:1: 0,2 6,3:1: 0,9 

30-39 0,3:1: 0,1 0,6:1: 0,2 3,6:1: 1,2 0,1 í 0,1 0,1:t: 0,1 

1,0 - 0,5 
40-49 0.,9:1: 0,3 2,0:t: 0,7 10,1:1: 3,1 0,1:1: 0,1 0,3:1: 0,2 
50-59 2,9:t: 0,9 6,2:1: 1,2 27,1:1: 6,4 0,4:1: 0,1 1,1:1: 0,4, 
60-69 6,9:1: 2,0 14,2:1: 3,8 48,0:1: 7,9 1,2:1: 0,1 2,8:1: 0,8 

30-39 0,1:1: 0,0 0,2':1: 0,0 1,2 í 0,0 0,0 í 0,0 0,0:1: 0,0 

0,0 - 0,5 
40-49 0,2:1: 0,1 0,4:1: 0,2 2,4 í 1,1 0,0:1: 0,1 0,0 í 0,1 
50-59 0,8:1: 0,2 1,7 í 0,4 9,1 í 2,1 0,1:1: 0,0 0,3 í 0,1 
60-69 1,8:1: 0,6 3,9:1: 1,3 18,6:1: 5,2 0,3:1: 0,1 0,7 í 0,3 

Tabla 17 

Dolor torácico incaracterístico (mujeres) 

POST- TEST 
ERGOMETRIA EDAD PRE- TEST CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA 

SENSIBIUDAD ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 
(.+) (.+) (-) (-) 

30-39 23,9 :I: 19,5 41,4:1: 26,9 79,6:1: 27,4 4,9:1: 2,4 11,0:1: 10,0 

> 2,5 
40-49 56,9 :I: 25,8 74,8:1: 20,5 94,2:1: 6,7 18,0:1: 3,6 34,2:1: 22,1 
50-59 78,1 :I: 17,3 88,9:t: 10,1 97~8:t: 2,3 37,2:1: 1,1 58,4:1: 20,7 
60-69 89,9:1: 9,2 95,2:1: 4,6 99,1 í 0,9 59,7:1: 10,7 77,8:t: 12,1 

30-39 8,2:1: 5,9 16,7:1: 10,9 52,7:1: 22,2 1,4:1: 0,6 3,4:1: 2,5 

2,5 - 2,0 
40-49 24,2 :I: 13,5 41,8:1: '18,2 79,9:1: 14,2 5,0:1: 1,4 11,1:1: 6,8 
50-59 50,4 :I: 17,7 69,5:1: 15,2 92,7:1: 5,3 14,4:1: 1,5 28,6:t: 13,0 
60-69 71,7 :I: 14,2 85,0:1: 8,9 96,9:1: 2,1 29,6:1: 1,7 50,0:1: 14,5 

30-39 3,3:1: 2,5 7,1:1: 5,2 29,9:1: 17,2 0,5:1: 0,3 1,3:1: 1,0 

2,0 - 1,5 
40-49 10,8:1: 7,2 21,4:1: 12,7 60,2:1: 20,7 1,9:1: 0,7 4,5:1: 3,1 
50-59 27,8 :I: 14,4 26,4:1: 18,2 82,7:1: 12,1 6,0:1: 1,5 13,1:1: 7,6 
60-69 48,9 :I: 17,8 68,2 í 15,7 92,2:1: 5,6 13,7:1: 1,6 27,4:1: 12,8 

30-39 1,7:1: 0,7 3,7:1: 1,5 17,7:1: 6,2 0,2:1: 0,1 0,6:1: 0,3 

1,5 - 1,0 
40-49 5,8:1: 1,7 12,1:1: 3,3 43,4:1: 7,8 1,0:1: 0,1 2,3:1: 0,6 
50-59 16,3:1: 3,1 30,4:1: 4,8 70,8:1: 4,8 3,1:1: 0,2' 7,1:1: 1,3 
60-69 32,6:1: 4,6 52,1:1: 5,2 85,8:1: 2,6 7,4:1: 0,8 16,0:t: 2,3 

30-39 0,7:1: 0,4 1,5:1: 0,9 8,0:1: 4,3 0,1:1: 0,1 0,2:1: 0,2 

1,0 - 0,5 
40-49 2,6:1: 1,0 5,6:1: 2,1 25,0:1: 7,5 0,4:1: 0,1 1,0:1: 0,4 
SO-59 7,8:t: 2,4 15,9:1: 4,5 51,3:1: 8,5 1,3:1: 0,1 3,2:1: I,D 
60-69 17,5:1: 4,7 32,3:1: 7,1 72,6:ì: 6,7 3,4:1: 0,1 7,7:1: 2,1 

30-39 0,3:1: 0,1 0,6:1: 0,2 3,6:1: 1,2 0,0:1: 0,1 0,1:1: 0,1 

0,0 - 0,5 
40-49 0,7:1: 0,1 1,5:1: 0,4 8,0:1: 2,1 0,1:1: 0,1 0,2:1: 0,1 
50-59 2,1:1: 0,6 4,6:1: 1,3 21,1:1: 4,9 0,3:1: 0,1 0,8:1: 0,3 
60-69 5,0:1: 1,3 10,5:1: 2,6 39,6:1: 6,6 0,8:1: 0,1 2~O:l: 0,5 
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Tabla 18 

Precordialgia no relacionada al esfuerzo (mujeres) 

resT-TEST 
ERGOMETRIA EDAD PRE- TEST CRITERIO ALTA CRITERIO AtTA CRITERIO ALTACRITBR10 .... SENSIBILIDAD~ ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD BSPfl:I1æ!8J (+) (+) (-) (-) 

30-39 63,1 :I: 24,S 79,3:1: 17,7 95,5:1: 5,1 ;!2,1:1: 3,1 40,2 ~ 23~ 
> 2,5 40-49 85,7 :I: 12,7 93,6:1: 6,6 98,7:1: 1,3 52,0:1: 6,2 72,0 ~.17." 

SO-59 94,9:1: 4,9 97,6:1: 2,3 99,5:1: 0,4 75,6:1: 20,0 88,0 ~ 4;.8 
60-69 97,9:1: 2,1 99,0:1: 0,1 99,8:1: 0,2 88,5:1: 29..6 29,8 :l:O~9: 

30-39 32,7 :I: 16,7 52,2 :I: 19,4 85,8:1: 11,0 7,4:1: 1,8 16,O:t 9,5 

2,5 - 2,0 
40-49 63,0:1: 17,1 79,3 :I: 12,2 95,5:1: 3,3 22,1:1: 0,5 40,1:1: 15,3 
50-59 84,2:1: 9,4 92,3:1: 5,0 98,5:1: 1,0 47,0:1: 7,8 67,7 :1:'11,1 
60-69 93,0:1: 4,5 96,7:1: 2,1 99,4:1: 0,4 68,8:1: 18,6 83,9:1: 4,0 

30-39 IS,S :I: 10,1 29,2 :I: 15,9 69,6:1: 19,5 2,9:1: 1,0 6,7 ~ 9,5 
2,0 - 1,5 

40-49 39,1 :I: 17,7 59,0 :I: 18,4 88,9:1: 8,5 9,6:1: 1,8 20,2:1: 11,0 
50-59 66,8 :I: 15,9 81,9 :I: 10,8 96,1:1: 2,7 25,1:1: 0,3 44,2:1: 15,1 
60':"69 83,3:1: 9,8 91,8:1: 5,3 98,4:1: 1,1 45,3:1: 7,1 66,3":1: 11,5 

30-39 8,5:1: 2,8 17,2:1: 5,2 53,7:1: 9,2 1,5:1: 0,2 3,5;1: 1,2 

1,5 - 1,0 
40-49 24,5:1: 5,6 42,2:1: 7,4 80,2:1: 4,9 5,1:1: 0,1 11,3:1: 2,7 
50-59 50,4:1: 5,4 69,5:1: 4,5 92,7:1: 1,5 14,4:1: 2,1 28,6:1: 3,2 
60-69 71,6:1: 3,9 85,0:1: 2,4 96,9:1: 0,6 29,5:1: 6,9 49,8:1: 2,4 

30-39 3,9:1: 1,6 8,3:1: 3,3 33,6:1: 9,7 0,6:1: 0,1 1,5:1: 0,7 

1,0 - 0,5 40-49 12,3:1: 4,3 23,9:1: 7,3 63,6:1: 9,6 2,2:1: 0,2 5,2:1: 1,8 
50-59 30,5:1: 7,1 49,6:t 8,4 84,5:1: 4,5 6,8:1: 0,1 14,7:1: 3,7 
60-69 52,2:1: 7,9 71,0:1: 6,5 93,1:1: 2,0 15,3:1: 1,6 30,1:1: 5,,3 

30-39 1,0:1: 0,4 2,2:1: 0,9 11,2:1: 4,0 0,1:1: 0,1 0,3:1: 0,2 

0,0 - 0,5 
40-49 3,4:1: 1,2 7,3:1: 2,5 30,5:1: 7,8 0,5:1: 0,1 1,3:1: 0,5 
50-59 9,9:1: 2,5 19,8:1: 4,5 57,8:1: 6,9 1,7:1: 0,1 4,1:1: 1,0 
60-69 21,4:1: 4,5 37,9:1: 6,3 77,2:1: 4,8 4,3:1: 0,2 9,7:1: 2,0 

Tabla 19 

Angina atípica (mujeres) 

POST- TEST 

ERGOOETRIA EDAD PRE- TEST CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA CRITERIO ALTA 2RITERIO ALTA 
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

(+) (+) (-) (-) 
30-39 93,1:1: 6,8 96,8:1: 3,3 '19,4 :1: 0,6 69,2:1: 15,6 84,1:1: 8,4 

> 2,5 
40-49 98,0:1: 2,1 99,1:1: 0,9 99,8 :1: 0,2 89,0 :I: 29,8 95,0:1: 0,9 
50-59 99,3:1: 0,7 99,6:1: 0,3 99,9 :1: 0,1 95,9 :I: 36,1 98,2:1: 4,1 
60-69 99,7:1: 0,3 99,8:1: 0,1 99,9 :1: 0,0 98,2:1: 38,3 99,2:1: 5,1 

30-39 79,4 :I: 12,6 89,6:1: 7,2 97,9:1: 1,6 39,1:1: 4,0 60,3:1: 14,5 

2,5 - 2,0 
40-49 93,2:1: 4,7 96,8:1: 2,3 9?,4:1: 0,4 69,5:1: 18,5 84,3:1: 4,4 
50-59 97,7:1: 1,6 98,8:1: 0,7 99,8:1: 0,1 87,6 :I: 30,3 94,3:1: i,9 
60-69 99,1:1: 0,6 99,5:1: 0,2 99,9:1: 0,0 94,8 :I: 35,9 97,7:1: 4,3 

30-39 59,3 :I: 18,9 76,6:1: 14,3 94,7:1: 4,2 19,5:1: 1,4 36,5:1: 16,1 

2,0 - 1,5 
40-49 83,8 :I: 10,2 92,0:1: 5,5 98,4:1: 1,1 46,2:1: 6,9 67,1:1: 12,2 
50-59 94,2:1: 3,9 97,3:1: 1,9 99,5:1: 0,3 73,0 :I: 20,8 86,5:1: 2,9 
60-69 97,6:1: 1,7 98,9:1: 0,8 99,8:1: 0,1 87,1:1: 29,9 94,1:1: 1,7 

30-39 42,4 z 9,4 62,1:1: 9,1 90,1:1: 3,6 10,8:1: 0,3 ,22,3:1: 5,7 

1,5 - 1,0 
40-49 72,3:1: 6,2 85,4:1: 3,9 97,0:1: 0,9 30,3:1: 5,8 50,7:1: 5,1 
50-59 89,1:1: 2,2 94,8:1: 1,1 :19,0:1: 0,2 57,6:1: 17,9 76,3:1: 0,1 
60-69 95,3:1: 0,9 97,7:1: 0,4 :19,5:1: 0,1 76,3 :I: 27 ,3 88,4:1: 3,1 

30-39 24,2:1: 8,4 41,8:1: 11,2 80,0:1: 7,8 5,0:1: 0,5 11,1:1: 4,1 

1,0 - 0,5 
40-49 53,0 :I: 10,0 71,7:1: 8,2 93,3:1: 2,6 15,8:1: 0,9 30,8:1: 7,1 
50-59 77,0:1: 5,8 88,2:1: 3,4 97,6:1: 0,7 35,8:1: 7,5 56,9:1: 4,9 
60-69 89,8 ,:I: 2,9 95,0:1: 1,5 99,0:1: 0,3 58,6 :I: 17,3 .77,0:1: 1,1 

30-39 7,4:1: 2,9 15,2:1: 5,5 49,9:1: 10,9 1,3:1: 0,2 3,0:1: 1,2 

0,0 - 0,5 
40-49 22,0:1: 6,2 38,8:1: 8,6 77,9:1: 6,5 4,4:1: 0,2 10,0:1: 2,9 
50-59 46,9:1: 7,2 66,5:1: 6,5 91,6:1: 2,2 12,8:1: 1,2 25,8:1: 4,5 
60-69 68,8:1: 5,9 83,2:1: 3,8 96,4:1: 0,9 26,8:1: 5,1 46,5:1: 4,6 
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medad, pera un VTC99 negativo baja la prevalencia 
a val ores intermedios, 10 cual hará necesario indicar 
otras tests no invasivos para definir el diagnóstico. 

Cuando la prevalencia es baja, el resultado posi- 

tivo del VTC99 no permite diagnosticar la enfer- 
medad coronaria al analizar la probabilidad pos- 
test; por 10 tanto, para mejorar la eficiencia del 

método utilizamos el criterio II. Comprobamos 
que la alteración de la fracción de eyección asocia- 
da con el deterioro de la motilidad parietal eleva 
significativamente la especificidad, y que con este 
criterio se logró diagnosticar enfermedad coronaria 
en la población de baja prevalencia. 

Conviene remarcar que los pacientes con infarto 
previo han sido excluidos del estudio, porque en 
esos enfermos el objeto del VTC99 será analizar 
la capacidad funcional y/o predecir la severidad y 
extensión de la enfermedad coranaria, como estu- 
dio para la selección de la terapéutica. 

Detrano, Yiannikas, Salcedo y colaboradores 16 

han informado sus resultados sobre 154 pacientes 
a los cuales se realizó prue ba ergométrica graduada, 
perfusión miocárdica con Talio 201, cinefluorosco- 
pía para detección de ca1cificaciones coranarias y 
cinecoronariografía. Los autores calcularon.la pro- 
babilidad postest de acuerdo al Teorema de Bayes, 

evaluando previamente la independencia estadís- 
tica de los trcs tests no invasivos empleados. Con- 
c1uyen que el análisis de probabilidades resulta 
útil en la clasificación de pacientes con y sin enfer- 
medad coronaria, aunque con los métodos em- 
pleados tuvieron un 10% de pacientes enfermos in- 
correctamente clasificados en un grupo de menor 
riesgo que el que indicaba su prevalencia a priori, 
y 13 % de los pacientes fueran transferidos a un 
grupo de mayor probabilidad de enfermedad que 
el que les correspondía de acuerdo con la preva- 
lencia. 

Basados en criterios de alta, intermedia y baja 

mortalida.d similares a los empleados por Detrano 
y colaboradores, observamos que el cálculo de la 
probabilidad postest mediante el Teorema de 
Bayes permite clasificar en forma más precisa a 

los pacientes con y sin enfermedad coronaria, 
mejorando la información brindada por los datos 
c1ínicos y epidemiológicos. Por otra parte, en 
nuestra casuística ningún paciente enfermo fue 
incorrectamente trasladado a un subgrupo de 

menor probabilidad de enfermedad, y ningún 
sujeto sin enfermedad coronaria significativa fue 
promovido a subgrupos de mayor probabilidad de 

enfermedad (Tablas 3 y 4). Esta última considera- 
ción avala aún más la confiabilidad del método no 
invasivo utilizado por nosotros, ya que Detrano 
y colaboradores emplearon como estudio radio- 

isotópico la perfusión miocárdica con Talio. 
Por último, cabe destacar que los valores de 

sensibilidad y especificidad calculados para el 
VTC99 cuando la prueba ergométrica fue insufi- 
ciente garantizan la confiabilidad y utili dad del 

método,dado que no se observaron diferencias 
significativas con respecto a la sensibilidad y espe- 
cificidad de la población general. 

Se confirma el concepto de que la sensibilidad 
del VTC99 en esfuerzo es distinta de la observada 
en la prueha ergométrica convencional, ya que la 
alteración de la función ventricular izquierda pre- 
cede alas manifestaciones clínicas y electrocar- 
diográficas. 

CONCLUSIONES 
La prevalencia de enfermedad coronaria en nuestro 
centra fue semejante a la de otras poblaciones para 
los pacientes que presentaban angina tÍpica defini- 
da, pero no coincidió al considerar los otros grupos 
sintomáticos. Especialmente los pacientes conside- 
rados asintomáticos tUvieron una mayor prevalen- 
cia de enfermedad coronaria que los asintomáticos 
de la población general. Por esto concluimos que 
los datos de un centro de alta complejidad no son 
extrapolables a la población gener~l. 

Hemos comprobado la utili dad del análisis de 

probabilidades aplicado al VTC99 para el diagnós- 

tico de enfermedad coronaria. Utilizando los cri- 
terios I y II según el grupo de prevalencia a que 
pertenezca el paciente estudiado, se logró una ma- 
yor eficiencia de este método no invasivo. Ha sido 
demostrado que el criterio I de alta sensibilidad 
resulta útil en la población de intermedia yalta 
prevalencia, mientras que con el criterio II se in- 
crementa la eficacia del método en la población de 
baja prevalencia. 

Desde otro punto de vista, y considerando la 
información diagnóstica brindada por el VTC99, 
vimos que tanto en la población con enfermedad 
coronaria como en el grupo de sujetos normales, 
la utilización del estudio radioisotópico permitió 
mejorar la información y certeza diagnóstica, y en 
ningún caso transfirió pacientes sanos al subgrupo 
de alta probabilidad 0 pacientes con enfermedad 
coronaria al subgrupo de probabilidad baja. 

Creemos que con las pautas que surgen de este 
estudio logramos un mejor aprovechamiento e 

integración del cuadro c1ínico con un método no 
invasivo, la ventriculografía radioisotópica, en el 
diagnóstico de cardiopatía isquémica. 

Utilización de los nomogramas 
e implicancias cUnicas 

. 

De acuerdo con el sexo. edad v'síntomas de un 
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determinado paciente, podemos estimar una pre- 
valencia pretest de enfermedad coronaria. 

Según este dato trasladado al eje cartesiano co- 
rrespondiente, una perpendicular es llevada a la 

curva que señala si el estUdio radioisotópico fue 
positivo 0 negativo y desde este punto una nueva 
perpendicular al otro eje cartesiano señala la pro- 
babilidad postest de enfermedad. 

Sin embargo debemos interpretar estos resulta- 
dos como una aproximación diagnóstica, teniendo 
en cuenta fundamentalmente, que cada expresión 

matemática implica un desvío estándar y que gene- 
ralmente en bioestadística deben utilizarse dos 

desvíos estándar para ofrecer un margen de protec- 
ción adecuado (Tablas 12, 13, 14 Y 15). 

Por 10 tanto, cuanto más cercanos a los valores 
extremos postest, tanto mayor será el margen de 
seguridad. 

Si bien el objetivo del trabajo fue definir los ran- 
gos de mayor utili dad diagnóstica para el ventricu- 
lograma radioisotópico, debemos señalar que el 
real valor del enfoque bayesiano reside en su aporte 
para seleccionar las secuencias de estudios 0 la fuer- 
za de un resultado para detectar una enfermedad. 

La lógica de la impresión c1ínica ante un pacien- 
te de be prevalecer ante el dato matemático, para 
señalar si se debe continuar con otros estudios para 
definir con mayor exacti tud la enfermedad. 

. 

Sin embargo, en este paso nuevamente debe apli- 

carse un concepto bayesiano para seleccionar el 
próximo test a realizar. 

SUMMARY 
We included 154 patients, 120 men and 34 wo- 
men. All of them had performed restand exercise 
radioisotopic ventriculography and coronary arte- 
riography. Our main goal was to establish the use- 
fulness of probability analysis applied to radio- 
isotopic ventriculography in the detection of 
coronary artery disease. We got our sensitivity and 
specifity applying two different criteria (criteria 
I: sn=0.90, sp=0.625, and criteria II: sncO.60, 
sp..0.95), then by means of Bayes' Theorem we 
obtained postest probability (we used Diamond 
and Forrester data for prevalence parameters). 
Our nomograms showed that criteria I is useful 

for diagnosis of coronary artery disease in the 

intermediate and high prevalence group. However 
for the low prevalence- group, criteria I wasn't 
an accurate tool for diagnosis of CAD, and we 
established a high specifity criteria (criteria II), 
which highly increased this non invasive test ef 
ficiency. Radioisotopic ventriculography was capa- 
ble of improving the amount of diagnostic informa- 
tion by separating the patients in 3 groups (low 

intermediate and high prevalence). Those with 
CAD were promotted to a high risk group and 
those subjects without CAD were promotted to a 

lower level of illness probability. No patient was 
moved to a group of higher probability (when 
being normal) or to a group of lower probability 
(CAD patient) than that previously estabhshed 
by his prevalence. Besides, we analyzed the CAD 
prevalence in our center, using a sample of 630 
patients. We observed that our data are not stric- 
tly coincident with the general population dates 
specially among the asymptomatic group. 
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