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Valor diagnóstico de los parámetros «más allá del ST» en la
interpretación de la prueba de esfuerzo
Diagnostic value of the «beyond ST» parameters in the stress test interpretation
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Mario Jaramillo, MD.(1); Luisa F. Durango, MD.(1); Doris Castañeda, RN.(1); Ricardo Fernández, MD.(1)

Medellín, Colombia.

INTRODUCCIÓN: recientemente se han descrito nuevos parámetros y sistemas de puntaje que
pretenden aumentar el valor diagnóstico y pronóstico de la prueba de esfuerzo, Este estudio tiene
como objetivo describir la frecuencia de los parámetros más allá del ST en la población de pacientes
que realizaron prueba de esfuerzo y calcular su valor diagnóstico adicional al rendimiento diagnóstico
de la prueba con una población que realizó prueba de esfuerzo y coronariografía.

METODOLOGÍA: estudio de validez de pruebas diagnósticas, en el que se calculó el rendimiento
diagnóstico de los siguientes parámetros de la prueba de esfuerzo: MET alcanzados cuando la prue-
ba se hace positiva, índice de Duke, doble producto y ajuste del ST según la frecuencia cardiaca, por
medio del cálculo de sensibilidad y especificidad.

RESULTADOS: se incluyeron 270 pacientes a quienes se les realizó prueba de esfuerzo y
coronariografía, se calculó una sensibilidad de 70,74% y una especificidad de 46,34%, y posterior-
mente se realizó un nuevo análisis incluyendo los parámetros no ST (MET, índice ST/FC y doble
producto) observando una mejoría en el rendimiento diagnóstico con una sensibilidad de 82,4% y
especificidad 59,7%.

CONCLUSIÓN: los parámetros más allá del ST constituyen una herramienta para la clasificación
adecuada de falsos positivos y falsos negativos de la prueba de esfuerzo.

PALABRAS CLAVE: prueba de esfuerzo, angiografía coronaria, enfermedad coronaria.

INTRODUCTION: new parameters and score systems have been described recently pretending to
increase the diagnostic and prognostic value of the stress test. The objective of this study is to describe
the frequency of these parameters beyond the ST in the population of patients who underwent stress
test and coronary angiography, and to calculate its diagnostic value.

METHODOLOGY: observational retrospective study in which the diagnostic performance of the
following parameters of the stress test was calculated: MET obtained when the test becomes positive,
Duke index, double product and ST adjustment according to the heart rate by the sensibility and
specificity calculation.
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Introducción

La prueba de esfuerzo en banda es el método no
invasivo de mayor disponibilidad y menor costo para
la evaluación de la inducción de isquemia en los
pacientes con posible clínica de enfermedad coronaria
(1). A pesar de estas ventajas su utilización está
limitada porque al tomarse los cambios del ST como
criterio aceptado único de positividad, su rendimien-
to diagnóstico es menor que el de otras pruebas
como la ecocardiografía de estrés con dobutamina o
ejercicio y la gammagrafía de perfusión miocárdica
(2, 3). Recientemente se han descrito nuevos
parámetros y sistemas de puntaje que buscan au-
mentar el valor diagnóstico y pronóstico de la prueba
de esfuerzo como los MET alcanzados cuando la
prueba se hace positiva (3), el índice de Duke (4), el
doble producto (5) y el ajuste del ST según la frecuen-
cia cardiaca (6-8) con resultados promisorios. No
obstante aún se desconoce el valor adicional que
aportan a la precisión diagnóstica de la prueba. Este
estudio tiene como objetivo describir la frecuencia de
los parámetros más allá del ST en la población de
pacientes con prueba de esfuerzo y calcular su valor
diagnóstico adicional al rendimiento de la prueba,
en una población que realizó prueba de esfuerzo y
coronariografía que es el «gold standard» para
isquemia miocárdica.

Metodología

Estudio de validez de pruebas diagnósticas en el
que se utilizó un muestreo de conveniencia que inclu-
yó pacientes a quienes se les realizó una prueba de
esfuerzo en banda en el Servicio de Ecocardiografía
y se les hizo estudio de su anatomía coronaria me-
diante coronariografía luego de la prueba de esfuer-
zo en la misma institución.

Se definieron como verdaderos positivos (VP) los
pacientes con diagnóstico angiográfico de enfermedad
coronaria y con prueba de esfuerzo positiva para la
inducción de isquemia, como verdaderos negativos (VN)
los pacientes con coronarias sanas y prueba de esfuerzo
negativa, falsos positivos (FP) si presentaban coronarias
sin lesiones y prueba de esfuerzo positiva y falsos nega-
tivos (FN) aquellos con enfermedad coronaria y prueba
de esfuerzo negativa.

Se calculó el rendimiento diagnóstico de los si-
guientes parámetros de la prueba de esfuerzo: MET
alcanzados cuando la prueba se hace positiva (3), el
índice de Duke (4), el doble producto (5) y el ajuste del
ST según la frecuencia cardiaca por medio de un
cálculo similar a la sensibilidad y especificidad. Los
valores obtenidos son menores que los valores reales
porque la mayoría de los pacientes con prueba nega-
tiva no se sometieron a coronariografía. Debido a esto
el valor con el cálculo similar a la sensibilidad se
llamará pseudosensibilidad (sensibilidadp) y el similar
a la especificidad se denominará pseudoespecificidad
(especificidad

p
) de tal forma que:

Se calculó el rendimiento diagnóstico de los siguientes
parámetros de la prueba de esfuerzo:

- MET alcanzados cuando la prueba se hace positiva.
- Índice de Duke.
- Doble producto.
- Ajuste del ST según la frecuencia cardiaca.

VP
VP + FN

Sensibilidadp = VN
Vn + FP

Especificidadp =

RESULTS: 270 patients that underwent stress test and coronary angiography were included. By
means of a similar calculation to that of sensibility, named pseudo-sensibility (p sensibility) and pseudo-
specificity (p specificity), we calculated a sensibility of 70.74% and a specificity of 46.34%. A new
analysis was further realized including non-ST parameters (METS, ST/HR index and double product),
observing an improvement in diagnostic yield with a sensibility of 82.4% and a specifity of 59.7%.

CONCLUSION: beyond ST parameters represent a main tool for the adequate classification of false
positives and false negatives of the stress test.

KEY WORDS: stress test, coronary angiography, coronary heart disease.
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Mediante cruces de variables se definió cuáles de
estos factores disminuían los FP y FN, calculándose
finalmente unos nuevos valores de sensibilidad

p
 y

especificidad
p
 para visualizar la mejoría en los resultados

de la prueba.

Resultados

Se realizaron 6.233 pruebas de esfuerzo en un perio-
do de tiempo correspondiente a los últimos cinco años;
94% se reportaron como negativas (n= 5.857), 5,3%
positivas (n= 330) y 0,7% como «no específicas»
(n= 46). El 61,6% correspondió a pacientes de género
masculino (3.840) y la edad promedio fue 46 ± 12
años. La principal indicación para realizar la prueba fue
la valoración de síntomas típicos de enfermedad coronaria
en 47,7%, síntomas atípicos 6,3% y no coronarios en
45,9% respectivamente.

A partir de la información anterior se calcularon los
términos sensibilidad

p
 y especificidad

p
 recordando de

nuevo que éstos no son los valores reales.

Se obtuvo sensibilidad
p
 = 70,74% y especificidad

p
 =

46,34%, éste último es el cálculo más castigado debido
a la falta de la cantidad de VN que no se realizaron otra
prueba.

Dentro de la valoración de la prueba limitada sólo a
los cambios del ST, 99 pruebas quedaron clasificadas de
una forma errada (FP, FN); para mejorar esta clasifica-
ción se buscó la correlación entre otros factores y el
resultado real de la prueba. Para las pruebas de esfuerzo
positivas se encontró índice de Duke como clasificación
de alto riesgo en 0% de los FP y en 21,8% de los VP
(p= 0,02); el doble producto fue mayor a 21.700 en
77,3% de los FP y en 67,7% de los VP (p= 0,02).
Respecto al índice ST/FC era mayor a 1,6 en 66,2% de
los VP vs. 47,7% de los FP (p= 0,02); no se encontraron
diferencias significativas respecto a los MET para el
grupo de FP y VP (Tabla 3). A continuación se realizó una
mezcla de indicadores de negatividad de una prueba de
esfuerzo positiva: doble producto mayor a 21.700, ST/
FC menor o igual a 1,6, MET mayor a 10, duración del
infradesnivel menor a 80 ms y ausencia de angina.
Veintitrés FP (25%) y uno (0,8) de los VP cumplían estas
condiciones, resultados que podrían denominarse «posi-
tivos de bajo riesgo».

Las pruebas de esfuerzo negativas fueron mayores a
21.700 en 78,9% de los VP y en 58,2% de los FP
(p=0,42); no se encontraron diferencias respecto al ST/
FC (p = 0,5) pero sí frente a los MET alcanzados (mayor
o menor a 8) (Tabla 4).

Se hizo una mezcla de indicadores de «positividad» de
una prueba negativa:

- Doble producto: menor a 21.700.
- MET realizados: menores o iguales a 8.

Tabla 1.

INTERPRETACIÓN DE LA PRUEBA SEGÚN SEXO

Positivo Negativo No específico

Mujeres 33,9% 38,5% 56,5%
Hombres 66,1% 61,5% 43,5%

La prueba de esfuerzo se interpretó con mayor fre-
cuencia como no específica en la población femenina y
como positiva o negativa en los pacientes de sexo
masculino (Tabla 1).

Se seleccionó un grupo de 270 pacientes que en el
año posterior a la prueba de esfuerzo se evaluó mediante
coronariografía, la cual se hizo en promedio a los
2,6 ± 3,2 meses. Ésta se reportó como positiva en 177
pacientes (65,6%) y como negativa en 93 (34,4%).
Respecto a las manifestaciones clínicas 61 pacientes
(22,6%) eran asintomáticos, 36 (13,3%) tenían síntomas
atípicos y 157 (58,1%) síntomas típicos. La evaluación
angiográfica reportó 82 individuos (30,4%) con
coronarias sin lesiones significativas, 47 (17,4%) con
enfermedad de un vaso, 47 (17,4%) con enfermedad de
dos vasos, 87 (32,2%) con enfermedad de tres vasos y 7
(2,6%) con enfermedad de tres vasos y tronco; la corre-
lación entre los resultados de ambas pruebas se amplía
en la tabla 2.

De acuerdo con los resultados previos de las pruebas
de esfuerzo y los de la coronariografía, se halló: FN 55
(20,4%), FP 44 (16,3%), VN 38 (14,1%) y VP 133
(49,3%).

Tabla 2.

CORRELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA DE
ESFUERZO Y LA CORONARIOGRAFÍA.

Resultado de la coronariografía Resultado de la prueba
de esfuerzo

Negativa Positiva

Coronarias sin lesiones significativas 38 (40,86%) 44 (24,86%)
Un vaso 16 (17,2%) 31 (17,51%)
Dos vasos 14 (15,05%) 33 (18,64%)
Tres vasos 21 (22.58%) 66 (37.29%)
Total 4 (4,3%) 3 (1,69%)
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Veintitrés FN (41.82%) cumplían estas condiciones, y
ninguno de los VN las cumplían; estos resultados podrían
denominarse «negativos de alto riesgo».

Con esta reclasificación se tendrían los siguientes
resultados VP= 155, FP= 33, FN= 33 y VN= 49. Con
base en éstos se calcularon la sensibilidad

p
 y la

especificidad
p
 para determinar el impacto de esta clasi-

ficación, obteniéndose sensibilidad
p
 de 82,4% y especi-

ficidad de 59,7%. Así, la primera mejora en 11,66
unidades y la segunda en 13,42 unidades.

Cabe resaltar que estos resultados no son los
reales, sólo se utilizaron para visualizar el impacto de
la reclasificación basada en los parámetros más alla
del ST.

Discusión

La enfermedad coronaria es la principal causa de
muerte en el mundo occidental (9) y por esta razón las
pruebas de inducción de isquemia son una herramien-
ta valiosa para hacer una detección precoz que permi-
ta disminuir la aparición de nuevos eventos coronarios
agudos. En Colombia se dispone de tres pruebas de
inducción de isquemia: la ecocardiografía de estrés
con ejercicio o dobutamina, la gammagrafía de per-
fusión miocárdica y al prueba de esfuerzo en banda.
Los diferentes estudios que evalúan el valor diagnós-
tico de la prueba de esfuerzo reportan sensibilidad de
65% y especificidad de 75% (10) que es menor a la
que se informa para los otros dos estudios (S: 84%,
E: 76% y S: 81% E: 66% respectivamente) (11). Por esta
razón, la prueba de esfuerzo en banda se utiliza cada
vez con menor frecuencia a pesar de tener ventajas
como su reproducibilidad, fácil implementación y
bajo costo (el costo de una ecocardiografía de estrés
o una gammagrafía es hasta 2,5 veces mayor) (1). El
criterio mundial aceptado para el reporte de una
prueba de esfuerzo como positiva es la presencia de
depresión o elevación mayor a 1 mm, de morfología
horizontal o descendente, de 60 a 80 ms de duración
después del final del QRS (1); sin embargo, existen
otros indicadores pronósticos de la prueba que han
sido evaluados previamente en otros estudios pero de
los cuales se desconoce en la actualidad que aportan
al valor diagnóstico de ésta; el primero de ellos es el
número de MET alcanzados cuando la prueba se hace
positiva, valor que se correlaciona con la capacidad
funcional que ha sido señalada como uno de los
principales factores pronósticos de la prueba de es-
fuerzo. El estudio CASS (12) demostró que la capaci-
dad de alcanzar más de 10 MET en la prueba de
esfuerzo en banda, se correlaciona con menor riesgo
de infarto y muerte durante el seguimiento, incluso ante
la presencia de enfermedad de tres vasos en los
pacientes con ésta. Kertai y colaboradores (13) de-
mostraron que menos de 1% de los pacientes que
alcanzan 10 o más MET tiene resultados positivos
cuando se someten a otra prueba de inducción de
isquemia como la ecocardiografía con ejercicio, y que
con mayor frecuencia alcanzan una supervivencia
libre de eventos a cinco años. A su vez, Myers y
colaboradores (14) realizaron un seguimiento a
6,2 ± 3,6 años de una población de pacientes
sometidos a prueba de esfuerzo en banda y encontra-
ron que los MET alcanzados eran el mayor factor
predictor de mortalidad en sujetos sanos y con enfer-

Tabla 3.

CORRELACIÓN DE LOS PARÁMETROS NO ST CON LOS
FALSOS POSITIVOS Y VERDADEROS POSITIVOS EN PRUEBA

CON RESULTADO POSITIVO.

Indicador FP VP p
n (%) n (%)

Duke
Riesgo alto 0 (0%) 29 (21,8%)
Riesgo intermedio 42 (95,5%) 95 (71,4%) 0,002
Riesgo bajo 2 (4,5%) 9 (6,8%)

Doble producto
> 21.700 34 (77,3%) 90 (67,7%) 0,042
≤ 21.700 10 (22,7%) 43 (32,3%)

ST FC
>1,6 21 (47,7%) 88 (66,2%) 0,029
≤ 1,6 23 (52,3%) 45 (33,8%)

MET clasifica
< 5 MET 1 (2,3%) 6 (4,5%)
5-10 MET 23 (52,3%) 84 (63,2%) 0,264
>10 MET 20 (45,5%) 43 (32,3%)

Tabla 4.

PRUEBAS DE ESFUERZO NEGATIVAS.  CORRELACIÓN DE LOS
PARÁMETROS MÁS ALLÁ DEL ST.

Indicador FP VP p
n (%) n (%)

Doble producto
> 21.700 32 (58,2%) 30 (78,9%) 0,042
≤ 21.700 23 (41,8%) 8 (21,1%)

ST FC
> 1,6 3 (5,5%) 1 (2,6%) 0,509
≤ 1,6 52 (94,5%) 37 (97,4%)

MET clasifica
>10 MET 17 (30,9%) 23 (60,5%) 0,005
5-10 MET 38 (69,1%) 15 (39,5%)

FP: Falsos positivos; VP: verdaderos positivos.

FP: Falsos positivos; VP: verdaderos positivos
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medad coronaria. Los hallazgos del presente estudio
sugieren que el punto de corte de 8 MET es el que más
se aproxima a una adecuada clasificación de la
prueba como de riesgo.

Existen varios sistemas de puntaje que se han desarro-
llado a fin de incorporar variables hemodinámicas y
medidas de la capacidad funcional, entre los cuales
están el índice de Duke, que es uno de los más utilizados
por su fácil aplicación (15). Este índice involucra el
tiempo alcanzado en la banda, el índice de angina y la
depresión máxima del ST cuando la prueba se hace
positiva, y ha demostrado correlación con la superviven-
cia en pacientes con y sin antecedente de enfermedad
coronaria, con la severidad de ésta y es más específico
en los pacientes con enfermedad de tres vasos o de la
descendente anterior proximal. Ha sido validado en
población masculina y femenina y no involucra la fre-
cuencia cardiaca en su cálculo (16-19). Los resultados
obtenidos en este trabajo apoyan la utilidad del índice de
Duke para la adecuada clasificación de las pruebas
falsas-positivas en las que se encontró que éste era
catalogado como de alto riesgo en 0% de los casos.

El doble producto máximo es otra medida de la
capacidad funcional; resulta de multiplicar la presión
sistólica por la frecuencia cardiaca máxima y se relacio-
na con el consumo máximo de oxígeno por parte del
miocardio. Estas dos variables hemodinámicas se rela-
cionan con el pronóstico pues la incapacidad de alcan-
zar la frecuencia cardiaca máxima (incompetencia
cronotrópica) y la disminución de la presión arterial
sistólica durante la prueba, tienen que ver con la presen-
cia de enfermedad coronaria (20). Esta variable ha sido
evaluada en los pacientes post-infarto que se someten a
una prueba de esfuerzo encontrando que cuando es
menor a 21.700 se relaciona con un riesgo mayor de
morir a seis meses (21-23).

Este estudio involucró el doble producto en una
población de pacientes con y sin enfermedad coronaria
conocida, sugiriendo su utilidad en la población general
de pacientes que se someten a una prueba de esfuerzo
en banda. Su mayor utilidad radica en la mejor clasifica-
ción de las pruebas falsas-positivas, especialmente cuan-
do se alcanza un doble producto mayor a 21.700.

La depresión del ST inducida por el ejercicio depende
de la presencia de lesiones en las coronarias y del
incremento en el consumo de oxígeno que será mayor a
medida que se incrementa la frecuencia cardiaca. Por
esta razón el cálculo del índice de ST a partir del cociente

entre el infradesnivel máximo del ST en microvoltios sobre
la reserva de la frecuencia cardiaca que surge de la
diferencia entre la frecuencia cardiaca basal y la máxi-
ma, permite identificar correctamente 85% de los pacien-
tes que se someten a la prueba y tienen enfermedad
coronaria (24), con una sensibilidad calculada de  95%
y una especificidad de 94% (25). Este índice se considera
anormal cuando es mayor a 1,6 microvoltios/latidos por
minuto y ha sido evaluado en población con y sin
enfermedad coronaria conocida (26-28). Los verdade-
ros positivos en nuestro estudio se caracterizaron por
presentar ST/FC mayor a 1,6.

A pesar de las limitaciones conocidas de la prueba de
esfuerzo para el diagnóstico de la enfermedad coronaria,
este método diagnóstico continúa siendo una herramien-
ta invaluable de diagnóstico y pronóstico especialmente
cuando se tienen en cuenta las variables «más alla del ST»
(29, 30). A la luz de los resultados de este trabajo de
investigación, se propone la incorporación de nuevas
variables para incrementar el rendimiento de la prueba.
Las limitaciones del estudio están fundamentadas en su
naturaleza retrospectiva y en que el cálculo de la especi-
ficidad y la sensibilidad involucró datos teóricos que
pueden alejarse del escenario real de la interpretación
del examen.

Conclusiones

Los parámetros más alla del ST constituyen una
herramienta para la adecuada clasificación de los falsos
positivos y falsos negativos de la prueba de esfuerzo.
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