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Introduccion

La ergometria convencional es una téc-
nica muy frecuentemente utilizada en el
estudio de las diferentes cardiopatias,
en especial de la cardiopatia isquémica
(C.1).73 Su capacidad de aportar informa-
cién, aun siendo incuestionable, viene
condicionada por el motivo de su indica-
cion, y por lo tanto por el grado de infor-
macién acumulada en otros estudios pre-
vios (@anamnesis, exploracién, ECG basal,
etc.). Clasicamente se consideran tres las
indicaciones mayores de la ergometria en
cardiologia:*5 Diagnéstica, Prondstica y
Valorativa. El objetivo de este trabajo es
conocer la frecuencia y proporcién de las
distintas indicaciones en nuestro medio,
asf como las diferencias de poblacion y de
resultados que ellas implican.

Material y métodos

Desde noviembre de 1987 a diciembre de
1990 se realizaron en nuestro centro 301
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ergometrias a pacientes ambulatorios, to-
dos ellos en treadmill y mediante proto-
colo de Bruce.® Seglin el motivo de la
prueba, éstas se clasificaron en Diagnos-
ticas (D), Prondsticas (P) y Valorativas (V).
Se consideraron D cuando no existia pre-
viamente un diagndstico que explicase la
sintomatologia del paciente o las alteracio-
nes apreciadas en el ECG; se incluyen en
esta categoria las pruebas realizadas a su-
jetos asintomaticos con ECG normal que
se practicaron en razén a la existencia de
algun factor de riesgo coronario. Se cata-
logaron como P aquellos test realizados
tras algn evento coronario (infarto, angi-
na) con motivo de conocer la probabilidad
de nuevos eventos isquémicos. Por ulti-
mo, se consideraron V las pruebas reali-
zadas para conocer el efecto de algun tra-
tamiento farmacoldgico o revascularizador
(angioplastia o cirugia) en pacientes con
diagnoéstico establecido previamente.
Todos los pacientes realizaron una prue-
ba de esfuerzo maxima o limitada por sin-
tomas aceptando como motivo de inte-
rrupcion de la prueba los criterios reco-
mendados por el grupo de trabajo de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia.”

Los datos previos a la ergometria que se
valoraron y los que se extrajeron de la rea-
lizacion de la prueba aparecen en las Ta-
blas | y Il

La frecuencia cardiaca (F.C.) porcentual se
determiné considerando como la maxima
(100 %) igual a 220 menos la edad del pa-
ciente en afos. El doble producto (D.P.)
se obtuvo multiplicando la T.A. por la F.C.
méaximas. Se consideraron clinicamente
positivas las pruebas en que aparecieron
sintomas anginosos. El resultado eléctri-
co se valoré por las alteraciones del seg-
mento ST convencionalmente aceptadas
como patolégicas.8 La capacidad funcio-
nal se clasific6 como muy deteriorada,
baja, normal o elevada en funcién de la du-
racion del ejercicio, la edad, el sexo del pa-
ciente y la sintomatologia presentada (ago-
tamiento, disnea, angor, claudicacion)
segln criterios establecidos en la litera-
tura.9-10

El comportamiento de la Tensién Arterial



TABLA |

PARAMETROS ANALIZADOS
EN EL ESTUDIO; PREVIOS
A LA ERGOMETRIA

Edad

Sexo

. Motivo de la prueba
. E.C.G. Basal

. Tratamiento
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(T.A.) sistoélica fue clasificado como hiper-
reactivo (si el incremento por etapa del
protocolo excedié los 25 mmHg o la T.A.
méxima superd los 220 mmHg), hiporreac-
tivo (si la T.A. maxima no incrementd en
un 30 % la cifra basal o si el incremento
promedio por etapa del Bruce fue inferior
a 10 mmHg), descendente (si se verificd
una disminucién de la misma durante el
ejercicio) o normal (si no existié6 ninguna
de las premisas citadas). La T.A. diastdli-
ca fue dividida en normal, ascendente o
descendente segln no variase, aumenta-
se o disminuyese mas de 10 mmHg du-
rante el tiempo de ejercicio.

El estudio estadistico de los parametros
cuantitativos se realiz6 mediante andlisis
de la varianza y las comparaciones entre
grupos se efectuaron con los test de Fi-
sher y Scheffe F-Test. Para la comparacién
de pardmetros no cuantitativos se utiliza-
ron el chi-cuadrado y las tablas de contin-
gencia.

Resultados

De las 301 pruebas revisadas no se pudo
determinar el motivo de la misma en 8 ca-
sos. De las restantes, 182 fueron D (62 %),
40 P (13,7 %) y 71 V (24,2 %).

Las diferencias entre los grupos previas a
la ergometria se exponen en la Tabla Ill.
Los pacientes sometidos a pruebas D son
mas jévenes, presentan mayor porcenta-
je de E.C.G. basal normal y estdn mucho
menos tratados que los pacientes de prue-
bas P o V. Pese al gran predomnio del
sexo masculino en los tres grupos (248
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TABLA 1l

PARAMETROS ANALIZADOS
EN EL ESTUDIO; DERIVADOS
DE LA ERGOMETRIA

. Duracién de la prueba

. T.A. sist6lica maxima

F.C. maxima

F.C. porcentual

Doble producto

. Motivo de parada

. Resultado clinico

. Resultado eléctrico

. Arritmias

. Capacidad Funcional

. Comportamiento T.A. sistolica
. Comportamiento T.A. diastélica

-
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hombres, 82,3 %), se hallé significacion
estadistica en la poblacion sometida a
prueba P respecto al resto, demostrando
menor nimero de mujeres en este apar-
tado (2,5 %) que en D (21 %) o en V
(17 %).

Respecto a los hallazgos del test, los re-
sultados cuantitativos se muestran en la
Tabla IV. En las pruebas D se alcanz6 ma-
yor T.A. sistdlica (188 mmHg), mayor F.C.
(166) y F.C. porcentual (96 %) y mayor
D.P. (30,980) que en las pruebas P (178
mmHg, 154, 92 %, 27536) y V (182
mmHg, 153, 92 %, 28068). Pese a prome-
diar las pruebas D medio minuto méas de
duracion del ejercicio (537 seg), no se ob-
tuvo significacién estadistica (p = 0,26).

Motivo de parada: El agotamiento fue la
causa mas frecuente de interrupcion del
ejercicio en los tres grupos: 57 % en D,
67 % en Py 51 % en V, siendo significa-
tivamente mayor en P que en V (p < 0,05);
la F.C. maxima sin agotamiento fue mas
frecuente en D (28 %) que en P (10 %) y
en V (17 %) (p <0,05).

El descenso del ST en el E.C.G. como cau-
sa de stop se presenté en mayor porcen-
tajeenV,9 %,queenD,2 %,yenP,0 %
(p < 0,05). La T.A. descendente apareci6
enel5 % delas Py 4 % delas V y sélo
enel1 % delas D (p = 0,05). No se de-
tect6 elevaciéon del ST como motivo de
parada.



TABLA 111

DATOS PREVIOS A LA ERGOMETRIA EN LOS TRES GRUPOS DE INDICACIONES
Diagnostica Pronéstica Valorativa
Edad (afios) 51+11* 56+10 56+12 p <0,002
% Varones 79 % 98 %* 83 % p <0,02
E.C.G. Basal % Normales 77 %* 13 % 50 % p < 0,0005
% Sin tratamiento 97 %* 45 % 48 % p < 0,0005
TABLA IV

VALORES MEDIOS Y DESVIACIONES DE LOS PARAMETROS CUANTITATIVOS
DE LA ERGOMETRIA EN LOS TRES GRUPOS DE INDICACIONES

Diagnésticas Pronésticas Valorativas
Duracién (segundos) 537+148 507+127 507+169 n.s.
T.A. Maxima (mmHg) 188+24* 178+24 182+31 p < 0,05
F.C. Maxima l.p.m. 166+17* 154+18 153+23 p < 0,0002
F.C. Porcentual % 96+6* 92+9 92+11 p < 0,0005
Doble producto 30.980+4.800* 27.536+5.700 28.068+6.400 p < 0,0002

Resultado clinico: Las pruebas D fueron
negativas en el 87 %, no valorables (sin-
tomas dudosos) en el 3 %, y positivas (an-
gor) en el 10 %; las P fueron negativas en
el 85 % y positivas en 15 %, mientras que
las V fueron negativas en el 73 %, no va-
lorables en el 7 % vy positivas en el 20 %.
Hubo significacién estadistica entre el por-
centaje de positividades de las pruebas V
con respecto a las D (p < 0,05).

Resultado eléctrico: Las pruebas D pre-
sentaron el 65 % de negativas, 4 % no va-
lorables (dudosas) y 31 % positivas; las P
fueron 56 % negativas, 10 % no valora-
bles y 34 % positivas; las pruebas V fue-
ron negativas en el 38 %, no valorables
en el 10 % vy positivas en el 52 %. Se ve-
rificé mayor proporcién de positivos y me-
nor de negativos.en las V con respecto a
las D (p < 0,005).

Arritmias: No se detectaron arritmias de
ningun tipo en el 87 % de las pruebas D,
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59 % de las Py 66 % de las V. Se obser-
vé mayor ndmero de extrasistoles ventri-
culares aisladas y apareadas en Py en V
que en D (p < 0,05). El resto de arritmias
no alcanzé significacion estadistica.

Capacidad funcional: No se observaron
diferencias significativas en los distintos
grupos, aunque se aprecié una tendencia
de las pruebas P a mostrar menor capaci-
dad funcional; asi, en este grupo un 60 %
de pacientes presentd una capacidad baja
o muy deteriorada por sélo un 43 % en
el grupo D y en el grupo V.

Comportamiento de la T.A. sistdlica:
En total hubo 64,5 % de normales, 16,6 %
hiperreactiavas, 16,6 % hiporreactivas y
2,3 % (7 casos) de descenso tensional. No
se objetivaron diferencias significativas en
los distintos grupos, pero se aprecio ten-
dencia a menor frecuencia de hiperreacti-
vas en P (12 %) con respecto a D (18 %)
y V (15 %); asimismo, en las pruebas P



TABLA V

DATOS EXTRAIDOS DEL ANALISIS DE LOS CASOS ELECTRICAMENTE POSITIVOS
EN LOS TRES GRUPOS DE INDICACIONES

D P Vv

Ndmero de casos 56 13 37
Edad 57 61 60 n.s.
Sin Tto. 95 %* 44 % 42 % p < 0,0001
E.C.G. Normal 76 %* 23 % 51% p < 0,0001
Duracién 476 452 486 n.s.
T.A. Méxima 159* 146 183 n.s.
F.C. Méaxima 159* 146 148 p < 0,005
F.C. Porcentual 95 % 91 % 92 % p = 0,06
Doble Producto 30.427* 26.411 27.311 p <0,02
Stop por agotamiento 47 % 38 % 47 % n.s
Segunto motivo Stop F.C. Max. Angor Descenso

22 % 31 % ST17 %
Result. clinico Positivo 20 % 31 % 30 % n.s.
Sin arritmias 92 %* 70 % 58 % p<0,05
Capacidad func. baja 43 % 62 % 36 % n.s.

hubo tendencia a mayor proporciéon de
comportamientos hiporreactivos (25 %)
que en D (15 %) y en V (15 %).

Comportamiento de la T.A. Diastdlica:
Se mantuvo igual en el 54,3 % de los ca-
sos, fue ascendente en el 21,7 % y des-
cendente en el 24 %. No se encontraron
diferencias entre los distintos grupos de
indicaciones.

Andlisis de los test eléctricamente po-
sitivos: Una vez extraidas las pruebas ne-
gativas o no valorables eléctricamente, se
procedi6 a la comparacioén de las pruebas
positivas de los tres grupos (Tabla V). La
edad y el sexo perdieron significacion,
manteniéndola el tratamiento y E.C.G. ba-
sal. Tampoco hubo diferencias valorables
en la T.A. maxima, pero si persistieron en
la F.C. maxima y el D.P.

En cuanto al motivo de parada, el agota-
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miento siguié siendo la primera causa,
pero la segunda fue diferente en los tres
grupos. El porcentaje de angor fue menor
en las pruebas D, aunque sin significacion.
Las arritmias continuaron siendo menos
frecuentes en D y también se mantuvo la
tendencia a una peor capacidad funcional
en el grupo P. Por contra, desaparecio la
tendencia hacia una menor hiperreactivi-
dad de las P en este subgrupo seleccio-
nado de pacientes. La T.A. diastdlica no
mostré diferencias valorables entre los
grupos, aunque hubo cierta inclinacion a
bajar méas y subir menos en las D respec-
to a las V.

Discusion

Establecer cuél es el motivo para realizar
una ergometria implica basicamente cono-
cer cuéles son las preguntas que espera-



mos responder con el test. La C.I. es sin
duda el motivo de consulta mas frecuen-
te al cardiélogo clinico; en esta patologia
los motivos mdas importantes para realizar
la prueba de ejercicio son tres: D, Py V.

Las pruebas D son aquellas en las que es-
peramos que el test nos ayude a saber si
existe 0 no isquemia a nivel miocérdico.
Como toda prueba diagndstica estd some-
tida a las leyes bayesianas sobre su valor
predictivo;!! sabemos que la rentabilidad
del test serd méxima en sujetos de media-
na probabilidad de padecer la enfermedad
e ird disminuyendo a medida que ésta sea
muy baja o muy alta. Hemos encontrado
que los sujetos sometidos a pruebas D son
mas jévenes que los de otros grupos, ma-
yoritariamente varones, sin tratamiento
previo en la gran mayoria y con menos al-
teraciones en el E.C.G. basal, salvo en los
casos en que las anomalias de éste fue-
ran la causa del test.

A nivel de resultados estos pacientes pre-
sentan mayor T.A. méxima, F.C. maxima
y porcentual y D.P. que los de los otros
grupos, lo que podria deberse a su menor
edad, ausencia de tratamiento y mayor
porcentaje de sujetos sanos (resultados cli-
nico y eléctrico negativos) en este grupo.
La F.C. maxima fue més frecuentemente
causa de interrupcion del ejercicio, lo que
puede relacionarse con la ausencia de tra-
tamiento y menor niimero de eventos que
obliguen a parar la prueba. Tanto el resul-
tado clinico como el eléctrico fue menos
frecuentemente positivo que en las prue-
bas V, pero no mostré significacion res-
pecto a las P, en las que ya ha existido cli-
nica importante de isquemia miocardica.

Como era de esperar, el grupo D presen-
t6 menor nimero de arritmias y mayor
porcentaje de ausencia total de ellas du-
rante el test, aunque en ningln grupo
hubo porcentajes importantes de arritmias
malignas.

La capacidad funcional fue valorada, en-
tre otros pardmetros, por la edad del pa-
ciente, lo que tal vez haya contribuido a
la ausencia de significacién entre grupos.
Es llamativo que a pesar de la escasa po-
sitividad clinica y eléctrica del grupo D, hu-
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biera un 43 % de ellos con capacidad baja.
Las pruebas P y V implican la existencia
previa de un diagnéstico de C.I. y por lo
tanto son mas dificilmente discriminables.
Las pruebas V pretenden evaluar el resul-
tado del test tras la aplicacién de un tra-
tamiento revascularizante o farmacoldgi-
co, comparativamente a otras ergometrias
realizadas previamente. En las pruebas P
se pretende discriminar los sujetos de alto
riesgo tras algiin evento coronario para de-
cidir si el paciente es tributario de coro-
nariografia y subsecuente tratamiento.'2
Como era de esperar, no se detectaron di-
ferencias poblacionales entre ambos gru-
pos, salvo un mayor porcentaje de hom-
bres en el grupo P. También en este gru-
po hubo menor proporcién de E.C.G. basal
normal (13 %, frente a 50 % en V), pues-
to que en su mayoria eran pacientes que
habian sufrido un infarto; no se hall6 sig-
nificacion estadistica de este ultimo dato.
Se constaté un mayor porcentaje de ago-
tamiento como causa de parada en el gru-
po P respecto al V, lo que no se pudo co-
rrelacionar con el tratamiento farmacol6-
gico que estaban siguiendo, ya que era
superponible en ambos. Podria deberse a
la ausencia de revascularizacion en el gru-
po Py tal vez a una peor capacidad fun-
cional motivada por el reposo y una recien-
te hospitalizacién.!® No sabemos por qué
en el grupo V hubo mayor proporcién de
pacientes con descenso de ST como mo-
tivo de stop, aunque se ha publicado el
dudoso valor prondstico de la persisten-
cia de depresién del ST en pacientes post-
cirugia o angioplastia.'* No hubo diferen-
cias significativas en la positividad del re-
sultado pese a ser méas frecuente en el
grupo V.

Ya se ha citado que la capacidad funcio-
nal tendio a ser peor en el grup P, en rela-
cién tal vez a un reciente evento corona-
rio; lo mismo podria explicar la tendencia
a un comportamiento tensional mas depri-
mido en este grupo.'®

La persistencia de algunas diferencias sig-
nificativas entre los sujetos con prueba po-
sitiva eléctrica demuestra que no todas las
discriminaciones son atribuibles al resul-



tado del test. Sin embargo, es llamativo
que desaparezcan las diferencias de edad
al referirnos a personas con descenso de
ST durante la prueba, sea cual sea el mo-
tivo de la misma. Por contra, en el grupo
D (pacientes menos tratados y mayorita-
riamente con E.C.G. basal normal) persis-
te una menor frecuencia de arritmias en
el subgrupo de test positivos.

Conclusiones

1. El motivo de la indicacion de las ergo-
metrias conlleva unas diferencias de gru-
po previas al test en cuanto al perfil del
individuo y a sus caracteristicas cardiol6-
gicas; ello es especialmente notorio en las
pruebas diagnésticas respecto a las pro-
ndsticas y valorativas.

2. Elresultado de algunos de los parame-
tros derivados del test, como los valores
de T.A. y F.C. madxima, D.P., motivo de pa-
rada, arritmias y resultado clinico y eléc-
trico del mismo, prsenta diferencias sig-
nificativas entre los grupos estudiados.
3. El andlisis por separado de los pacien-
tes con prueba eléctrica positiva muestra
la persistencia de algunas diferencias en-
tre las pruebas diagndsticas y las otras
dos, a nivel de pardmetros previos al test
y derivados del mismo.
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