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La ergometría tiene tres propósitos fundamenta- 
les: el diagnóstico, el pronóstico (en particular 
luego de un infarto agudo de miocardio) y el 

evaluativo. 
El tema que nos ocupa es la prueba ergomé- 

trica diagnóstica de cardiopatía isquémica. La 

controversia acerca de su exactitUd se debió 

a un intento de convertir una prueba de función 

en una de anatomía, por 10 que la aparición de 

falsos positivos y negativos hizo caer al método 
en numerosos errores.l 

Una comprensión más profunda de la natura- 
leza de la probabilidad para las pruebas y en es- 
pecial del teorema de Bayes ha colocado a la 

ergometría en un lugar más real con el propósito 
de la aproximación diagnóstica. 

La sensibilidad de la ergometría para un resul- 
tado "normal" es del 67 % Y la especificidad del 
80 % para los distintos laboratorios.2 

Para las pruebas "anormales" la sensibilidad 

y la especificidad varían según se utilicen crite- 
rios poco 0 muy estrictos: para un desnivel del 
ST de 1 mm, la sensibilidad es del 68 % Y la es- 
pecificidad entre un 80 % Y un 90 %; para 2 mm 
60 % Y 95%; Y para ST + angor la sensibilidad 

es del 18 % Y la especificidad del 99,8 %. Todos 
estos valores son aproximados y sufren varia- 
ciones según se trate de poblaciones de baja, 
mediana 0 alta prevalencia de enfermedad 
coronana. 

Es así como surge una primera aproximación 
al método. Cuando la sensibilidad se ubica en 
el 65% promedio afirmamos que, de cada 100 

enfermos que realizan el test, 65 tendrán una 
prueba anormal; por 10 tanto se escaparán al 
diagnóstico 35 enfermos. Esto no invalida el 

criterio del mejor pronóstico y menor proba- 
bilidad de isquemia en los pacientes con prueba 
ergométrica normal, ya que la sensibilidad está 

tomada en relación con lesiones anatómicas 

Iilayores del 70 %. 
Algo similar ocurre con la especificidad, ya 

que un promedio del 88 % nos indica que in- 
cluiremos como enfermos a doce de cada cien 
"san os ". 

Para evaluar la eficacia diagnóstica del método 
es necesario conocer la prevalencia de la en{er- 
medad en la población a que pertenece cada 

individuo, relacionando la incidencia de coro- 
nariopatía con el sexo, los síntomas y los fac- 

tores de riesgo coronario. 

INDICACIONES DE LA PRUEBA 
ERGOMETRICA DIAGNOSTICA 
EN CARDIOPATIA ISQUEMICA 

a) Enfermedad coronaria sospechada (dolor 
precordial incaracterístico). 

b) Individuos aparentemente san os: hombres 
mayores de 40 años 0 mujeres mayores de 

45, con dos 0 más fact ores de riesgo. 
c) Angina dudosa. 
Debemos establecer el riesgo preprueba del 

sujeto: este riesgo no es más que el conocer la 
prevalencia de enfermedad en la población a 

que pertenece. 
Para conocer el riesgo pretest del paciente 

nos hem os basado en los estUdios de Diamond 
y Forrester,3 que establecen un valor porcentua1 
según edad, sexo y síntomas, a1 cua1 sumamos el 

impacto de 10s factores de riesgo sobre 1a proba- 
bilidad de enfermedad; por ello tomamos como 
base 10 detectado en el estUdio de Framinghan,4 
estab1eciendo un escore para 10s factores de ries- 
go principa1es. 

Estos va10res numéricos se han relacionado 
con val ores porcentUales que, unidos a los que 
surgen de 10s trabajos de Diamond y Forrester, 
conforman la probabilidad pretest de en fer- 
medad. 

Es de hacer notar que el patrón oro del estU- 
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Cuadro 1 

ReIación entre síntomas, sexo, edad y Ia probabilidad de padecer enfermedad coronaria 

4sin tomático Dolor precordial Angina atz'pica Angina tz'pica 
incaracterz'stico 

Sexo Sexo Sexo Sexo 
Ldad 

'\lasculino l:emenino Alasculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino 

30-39 años 1,2:t0,2 0,2:t 0,1 5,2:t 0,8 0,8:t 0,3 21,8:t 2,4 4,2:t 1,3 69,7:t 3,2 25,8:t 6,6 

40-49 años 3,2:t0,5 0,6:t 0,2 14,1:t 1,3 2,8:t0,7 46,6:t 1,8 13,3:t 2,9 87,3:t1,0 55,2:t6,5 

50-59 arlOS 6,1:t1,0 1,9:t0,6 21,5:t 1,7 8,4:t 1,2 58,1:t 1,5 32,4:t 3,0 92,0:t 0,6 79,4:t 2,4 

60-69 años 7,7:t 1,3 4,6:t0,9 28,1:t 1,9 18,6:t1,9 67,1:t1,3 54,4:t 2,4 94,3:t 0,4 90,6:t 1,0 

dio de Framinghan fue la aparición de eventos. 
Por tal motivo, extrapolar esos resultados con 
una probabilidad de enfermedad no resulta to- 
talmente correcto. 

Por esta razón decimos que los valores ad judi- 

cados a cada variable son sólo apraximados. 
Tomamos los factores de riesgo mayores mo- 

dificables, como la hipertensión arterial,5, 
6 el 

tabaquismo 7,8.y la dislipemia.9-17 
El genético 0 heredofamiliar 18 

es un factor 
no modificable que hemos tornado como enti- 
dad separada por su gran impacto sobre la pro- 
babilidad de enfermedad. 

Queda en manos del médico tratante valorar 
o establecer la importancia que los otros factores 
de riesgo menores ocasionan, como son la dia- 
betes, la obesidad, el estrés y el sedentarismo, 
colocando el porcentaje según su relación con 
los ya citados. 

Cabe resaltar la cada vez mayor bibliografía' 
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Fig. 1. Relación entre las probabilidades pre y postest ergométri- 
co. Prueba normal serie A. Pruebas anormaJes serie B Serie C 
ST 2 mm; serie 0 ST y angor. 

' 

que existe sobre diabetes y enfermedad coro- 
naria 19,20 Y la potenciación que realiza junto 
a los fact ores de riesgo mayores. 

CALCULO DE RIESGO PRE Y POSTEST 

Pretest en la relación sexo, edad y síntomas 
(Cuadra 1) 

Definimos el concepto de angina tÍpica como 
aquel dolor que cumple con las características 
clásicas de duración, aparición con el esfuerzo 
y respuesta a los nitritos. 

Angina atípica es aquel dolor que cumple so- 
lamente con algunos de estos requisitos, mien- 

~- ï(!'sl ~ Q.gomc-triCil. Pos-ï<.>st 

1 ~/o 1% 

2'J% 
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100% 1(10% 

Fig. 2. Relilción entre pretest y el postest en un paciente can 
ergometría normal. 

. 
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Cuadra 2 

Valores normales de tensión arterial sistólica y diastólica 

TA sistólica. Valores normales HT A leve HTA sevna HT A moderada 

17 a 40 años: < 140 mrnHg Si excede hasta 20 mmHg Mayor de 40 rnmHg Entre 21 y 40 mmHg 

41 a 60 años: < 150 mmHg Si excede hasta 20 mmHg Mayor de 40 mmHg Entre 21 Y 40 mmHg 

Mayor de 61 años: < 160 mmHg Si excede 20 mm Hg Entre 21 Y 40 mmHg Mayor de 40 mm:Jg 

T A diastólica. Valores normales HT A leve HTA severa HT A moderada 

< 90 mmHg 91-105 mmHg > 106-114 mmHg ]]4 mrnHg 

10 puntos: HT A leve con/sin trastornos 15 puntos: HT A moderada con trastornos ECG. 20 puntos: HTA severa con trastornos ECG. 
ECG. 5 puntos: lábi1. 

tras que el dolor precordial incaracterístico es 

aquel que no presenta ninguna de las peculia- 

ridades mencionadas. 

Pretest de hipertensión arterial 
Se establecieran valores normales de tensión 

arterial para distintas edades por encima de los 

cuales se considera un factor de riesgo coronario 
(Cuadra 2). 

20 puntos: HT A severa con trastornos en el 

ECG. 

r>~C' - ,(' sl ~ id<Jom<.>tflCù. i'os-ïesl 
'Of. 1'/. 10,'. / / 
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Fig. 3. Relación entre el pretest y el postest en un pacicnte con 
ergometría anorma1. 

15 puntos: HT A moderada con trastornos en 
el ECG. 

10 puntos: HT A leve con 0 sm trastornos en 
el ECG. 

5 puntos: lábil. 

Pretest para tabaquismo 

20 puntos: > 5 cigarrillos/día, actUal 0 sus- 

pen dido en los últimos seis meses. 
15 puntos: < 5 cigarrillos/día, actUal 0 sus- 

pendido en los últimos seis meses. 
10 puntos: suspendido entre seis meses y un 

año. 
5 puntos: suspendido entre uno y cmco 

años. 
o punto : no fumadores 0 > 5 años. 
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Fig. 4. Cálculo del postcst lucgo de un estudio de pcrf~sión con 
talio 201 en pacientes con ergornetría "normal". 
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Pretest para dislipemias 
Se tomaron 105 valores I ímite de colesterol 

total (CT), colesterol HDL y LDL (CHDL Y 

CLDL), observando su impactgo como predictor 

de enfermedad coronaria. 
20 puntas: cuando CT supera 240 mg/dl y/o 

CT/CHDL> 4,5. 
10 puntos: cuando CLDL > 130 mg/dl y/o 

CHDL < 40. 
5 puntas: triglicéridos > 200 mg/dl. 

Pretest para riesgo genético 
20 puntas: antecedente familiar directo antes 

de los 50 años. Puede duplicarse si 

ambos padres padecieron un even- 
to mayor. 

10 puntos: antecedentes de even to en línea 
sanguínea directa del padre a ma- 
dre. Por ejemplo: historia familiar 
de HT A. 

Los puntajes obtenidos en estos últimos cua- 
tro items son números absolutos que se asocian 
a valores porcentUales de acuerdo con la siguien- 
te relación: 

De 1 a 10 punt os es de 5%. 
De 11 a 20 puntas es de 10 %. 
De 21 a 40 puntos es de 20 %. 
De 41 a 60 puntas es de 30 %. 
De 61 a 80 puntas es de 40 %. 
Más de 80 punt os es de 50 %. 
Los porcentajes son probabilidad de enferme- 

dad coronaria y se suman a los porcenta jes de 
los estudios de Diamond y Forrester. 

En presencia de angina de pecha tÍpica no es 

necesario utilizar los otros factores para estable- 
cer la probabilidad de enfermedad coronaria;' 
por consiguiente, en este caso el rendimiento 
diagnóstico de la prueba es bajo pues el diag- 
nóstico ya se ha realizado con la clínica del 

paciente. Se establece que en un riesgo pre- 
prueba entre el 1 % Y el 20 % la prevalencia 

es baja; entre el 21 % Y el 40 % es media-baja; 

entre el 41 % Y el 60 % media-alta; y entre el 

61 % Y ell00 % alta. Los pacientes que se ubican 

entre el 1 % Y el 20 % de probabilidad de enfer- 
medad coronaria se encuentran por debajo del 

"umbral de estUdio", quedando a consideración 
del médico de cabecera la realización de la ergo- 
metría can fines estrictamente diagnósticos. 
Existen razones de índole psicológica, de labor 
profesional, etc., que in f1uirán en esta decisión. 
Los individuos que se encuentran por encima 
del 80 % de probabilidad pretest superan el 

"umbral de tratamiento", par 10 que la prueba 

ergométrica disminuye su valor diagnóstico, no 
afectándose el valor del método en cuanto a 

evaluación y pronóstico. 
Es por ello que el alto rendimiento de la prue- 

ba ergométrica puede fijarse en un valor entre el 

20 % Y el 80 % del valor pretest (Fig.l). 
A continuación se ofrece un ejem plo de la 

forma en que proponemos calcular la probabi- 
lidad pretest: 

lndividuo de 50 años, asintomático, tabaquis- 

ta y con antecedentes familiares de hipertensión 

art erial. 
a) Riesgo según edad, sexo y síntoma del 

Cuadro 1 : 6,1 %. 
b) Tabaquismo: 20 puntos; riesgo genético: 

10 puntos. Total: 30 puntos. 
De acuerdo con la relación puntos-porcentaje 

Ie corresponde una probabilidad del 20 %, que 
sumada al 6,1 % del punto a) da un valor total 
del 26,1% de probabilidad pretest de enferme- 
dad coronaria. 

La probabilidad de que el resultado de una 
prueba corresponda 0 no a enfermedad corona- 
ria es directamente proporcional ala prevalencia 
de enfermos y al número que detecta (sensibili- 
dad) e inversamente proporcional a la cantidad 
de sanos y al número de ell os que se identifican 
(es peci ficidad). 

A continuación detallaremos las tablas con un 
riesgo pretest bajo, mediano y alto. Analizando 
el valor predictivo para la prueba normal y para 
un resultado anormal por ST de 1,2 mm y angor, 
el valor del riesgo postprueba se ubicará igual- 

mente en la baja, mediana yalta probabilidad 
(Tabla 1). 

Resultado de la prueba: análisis, 
probabilidad post est 

AI analizar la Tabla 1 observamos que el pa- 
ciente puede realizar una prueba normal ST 
(0) 0 anormal ST 1,2 mm 0 mayor y ST más 

angor. Luego aplicamos, con la sensibilidad y 
especificidad conocidas para el método, la fór- 
mula de probabilidad postest para el resultado 
normal y para el anormal: 
Probabilidad posterior para una prueba positiva: 

Prevalencia x Sensibilidad 

Prevalencia x Sensibilidad + (1 ~ prevalencia ) x 

(1 Especificidad) 

Probabilidad posterior para una prueba negativa: 

Prevalencia x (1 - Sensibilidad) 

Prevalencia x (1 ~ Sensibilidad) + Especificidad x 

(1 - Prevalencia) 

Can ergometría normal 
El paciente pasará a 

minado (Fig. 2). 
tener un postest deter- 
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Tabla 1 

Riesgo pretest 0 prevalencia separados en baja, mediana yalta probabilidad. Cá1culo de la probabilidad postest para una prueba normal, 
y para anormales por ST 1 mm y 2 mm y ST más angor 

Riesgo Prueba normal Prueba anormal Pru~ba anormal Prueba anormal 
pretest STO ST 1 mm + ST 2 mm + Angor y ST+ 

BAJA Prevalencia S: 0,60; E: 0,80 S: 0,60; E: 0,90 S: 0,55; E: 0,95 S: 0,17; E: 0,99 
2 1,01 11,90 18,30 33,30 
4 2,04 20,00 31,00 49,20 
6 3,09 27,00 41,00 58,60 
8 4,16 34,00 48,00 64,10 

10 5,26 40,00 55,00 68,50 
12 6,38 45,00 60,00 71,80 
14 7,52 49,00 64,00 74,30 
16 8,69 53,00 67,00 76;40 
18 9,89 56,00 70,00 78,80 
20 10,10 60,00 73,00 81,09 

MEDIAN A S: 068; E: 0,80 S: 070; E: 0,90 S: 0,60; E: 0,95 S: 018; 1: 0,99 

22 10,40 64,00 77,00 83,09 

24 11,20 67,00 79,00 85,00 
26 12,30 69,00 80,00 86,30 

28 13,46 71,00 82,00 87,50 

30 14,60 73,00 83,00 88,50 
32 15,40 76,71 84,00 89,40 

34 17,90 78,28 86,00 90,20 
36 18,30 79,75 87,00 91,10 
38 19,70 81,10 88,00 91,60 
40 21,00 82,35 88,80 92,30 
42 22,40 83,52 89,00 92,80 
44 23,90 84,62 90,00 93,60 
46 25,10 85,64 91,00 94,00 
48 26,90 87,38 92,30 94,50 
50 28,50 88,23 92,70 94,90 
52 30,20 89,04 92,90 95,20 
54 32,00 90,52 93,20 95,90 
56 33,73 91,19 93,70 95,60 
58 35,58 91,84 94,00 95,90 
60 37,50 92,00 94,70 96,20 

ALTA S: 073; E: 0,80 S: 075; E: 0,90 S: 0,70 E: 0,95 S: 0,19 E: 0,99 

62 39,40 92,44 95,80 96,80 
64 41,50 93,02 96,10 97,10 
66 43,70 93,57 96,40 97,30 
68 45,90 94,10 97,00 97,50 
70 48,20 94,99 97,20 97,70 

72 50,70 95,07 97,50 97,90 
74 53,20 95,52 97,50 98,10 
76 55,80 95,98 97,70 98,30 
78 58,80 96,78 98,00 98,50 
80 61,50 96,77 98,20 98,70 
82 64,50 97,16 98,40 98,80 
84 67,70 97,52 98,60 99.00 
86 71,00 97,88 98,80 99,10 
88 72,50 98,21 99,00 99,40 
90 74,50 98,54 99,30 99,50 

92 78,20 98,85 99.50 99,60 
94 82,20 99,15 99,70 99,70 
96 86,20 99,45 99,80 99,80 
98 90,50 99,73 99,90 99,90 

100 93,90 100,00 100,00 100,00 
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Tabla 2 

Riesgo pretest luego del estudio ergométrico. Cá\culo de la probabilidad postest para pruebas positivas (+ ) y negativas (-) 
en el estudio de perfusión con talio 201 y con Tc 99 

Riesj1,o I'rueba - Prueba + Prueba - Prueba + 

pretest talio 201 talio 201 'Fe 99 Te 99 

BAJA Prevalencia S: 0,80; E: 0,86 S: 0,80; E: 0,86 S: 0,88; E: 0,70 S: 0,88; E: 0,70 

2 0.40 10,40 0,20 3,40 
4 0,90 19,20 0,40 7,00 
6 1.40 26,70 1,00 10,80 
8 1,90 33,00 1,70 14,60 

10 2,50 38,00 2,10 18,60 
12 3,00 43,00 2,80 22,80 
14 3,60 48.00 3,50 24,40 
16 4,20 52,00 3,80 26.30 
18 4,80 55,00 3,90 28,10 
20 5,40 58,00 4,10 32,40 

MEDIANA S: 0,83; E: 0,88 S: 0,83; E: 0,88 S: 0,90; E: 0,68 S: 0,90; E: 0,68 

22 5,10 66,00 5,10 47,18 
24 5,70 68,00 5,30 48,70 
26 6,30 70,00 5,70 49,90 
28 7,50 72,00 5,80 52,50 
30 7,60 74,00 5,90 54,65 
32 8,30 76,00 6,00 57,00 
34 9,00 78,00 6,00 59,00 
36 9,80 79,50 7,00 61,00 
38 10,50 80,90 7,00 63,00 
40 11,40 82,10 8,90 65,20 
42 12,20 83,30 9,00 67,01 
44 13.10 84,40 9,00 69,07 
46 14,60 85,60 10,00 70,10 
48 15.60 86,40 11,00 71,90 
50 16,00 87,80 12,80 78,77 
52 17.80 88,20 13,00 75,60 
54 19,00 89,00 15,00 78,90 
56 19.80 89,70 16,00 80,50 
58 19,90 90,50 17,00 82,20 
60 20.05 91,20 18,07 84,37 

ALTA S: 0,86; E: 0,89 S: 0,86; E: 0,89 S: 0,92 E: 0,66 S: 0,92; E: 0,66 

62 20,09 92,70 18,08 82,00 
64 21,00 93,20 19,00 83,00 
66 23,00 93,80 20,00 84,00 
68 25,00 94,30 21,00 85,00 
70 26,00 94,80 22,04 86,32 
72 28,00 95,20 24,00 87,00 
74 30,00 96,10 26,00 88,00 
76 33.00 96,50 28,00 89,00 
78 35,00 96,60 30,00 90,00 
80 38_00 96,90 32,65 91,18 
82 41,00 97,90 38,60 92,00 
84 45,00 97,60 42,00 93,00 
86 49,00 97,40 47,40 94,00 
88 51,00 98,20 49,70 95,00 
90 53,00 98,50 52.00 96,05 
92 58,00 99,1 0 67,30 97,00 
94 64,00 99,40 63,50 98,00 
96 71,00 99.70 70,08 99,00 
98 79,00 99,80 75,30 99,50 

100 88,00 100,00 85,30 100,00 
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Fig. 5. CáIculo del postest luego de un estudio de perfusión con 
talio 201 en pacientes con ergometría "an or mal", 

Probabilidad pretest 
1 % a 40 % 
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+ de 80 % 

Probabilidad postest 
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Media-baja (21 % a 40%) 
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Con ergometría anormal (Fig. 3) 
El resultado anormal de la prueba lleva a una 

probabilidad postest diferente según se haya 
detectado un desnivel del ST de 1, 2 0 más 

milímetros 0 la presencia de angor. En caso de 
probabilidades pretest bajas, la presencia de un 
desnivel del ST de 1 mm llevará el postest a una 
probabilidad media, donde serán necesarios es- 
tudios de confirmación diagnóstica. En cambio, 
una anormalidad por ST mayor de 2 mm y angor 
coloca al paciente en una probabilidad alta, con 
10 que el diagnóstico es efectuado por la prueba. 

Se constitUyeron entonces dos grupos de pa- 
cientes en los cuales sugerimos realizar con fir- 
mación diagnóstica. 

Grupo A: Prueba normal en paciente con un 
pretest entre el 61 % Y el 80 %, que 10 ubica 

entre el 40 % Y el 60 % del postest ergométrico 
(mediana probabilidad postest) (Fig. 1). 

Grupo B: Prueba anormal por ST 1 ó 2 mm 0 

angor en pacientes con pretest entre el 1 % Y 
el 20% (baja probabilidad), que los coloca en 
la mediana probabilidad postest (Fig. 1). 

Podemos agrupar así a aquellos pacientes que 
se presentan en la clínica como: 

a) Asintomáticos con ergometría anormal 
por ST de 1 mm. 

b) Dolor no anginoso con ergometría anor- 
mal por ST 1 mm. 

c) Angina típica con ergometría normal. 
Debemos agregar aquí a los que presentan 
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Fig. 6, CáIculo del postcst luego de un ventriculograma radio iso- 
tópico con Tc 99 y la comparación can eI talio positivo (+). 

trastornos en el electrocardiograma (por ejem- 
plo, bloqueo completo de rama izquierda 0 

Wolff-Parkinson-White) con factores de riesgo 

y/o dolor de pecho donde nos es imposible la 
interpretación del trazado.21 

ESTUDIOS DE CONFIRMACION 
DIAGNOSTICA 
Hemos establecido la población que necesita es- 

tUdios de confirmación luego de una ergome- 
tría, pues debemos realizar una aproximación 
diagnóstica más exacta recurriendo a métodos 
con mayor sensibilidad y especificidad partien- 
do como pretest el postest ergométrico. 

Utilizamos para ese fin el estUdio de perfu- 
sión con talio 201, que tiene una sensibilidad del 
85% y una especificidad del 88 % promedio 
(Tabla 2).22-27 

Al realizar el estUdio de las poblaciones defi- 
nidas como grupos A y B observamos: 

En el grupo A 

El resultado del talio negativo coloca al pa- 
ciente en la baja probabilidad (menor de 20%). 

Si el result ado del talio es positivo existen 
dos posibilidades: 

1) La ergometría fue un falso negativo, por 
10 que el talio positivo llevada al paciente 
a la alta probabilidad. 

2) El talio es un falso positivo (menor pro- 
babilidad) (Fig. 4 ). 

En el grupo B 

Si el result ado del talio es negativo llevaría la 
probabilidad por deba jo del 20 % (ba ja probabi- 
lidad), in terpretándose como un falso positivo 
ergométrico. 
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Si el resultado es positìvo llevada al paciente 
a la alta probabilidad (entre 60 % Y 100 %) 
(Fig.S). 

El ventriculogram a radioisotópico con Tc 99 

no nos aportó mayores datos para el diagnóstico 
de cardiopatía isquémica que el estudio de per- 
fusión miocárdica con talio 201, aun aplicando 
criterios poco 0 muy estrictos 28,29 (Fig. 6). 
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