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A pesar de la incorporación de las técnicas de imagen a 
la prueba de esfuerzo, la prueba de esfuerzo electrocardio-
gráfica continúa siendo un estudio ampliamente utilizado en 
la detección de la cardiopatía isquémica y según criterios de 
disponibilidad y costo, es la prueba de elección para el diag-
nóstico de la cardiopatía isquémica estable.

Por otro lado la prueba de esfuerzo ha ampliado sus 
aplicaciones y se utiliza cada vez con mayor frecuencia en 
protocolos de diferentes deportes y cardiopatías diferentes a 
la isquémica ( insuficiencia cardíaca, enfermedad valavular)1.

En este capítulo se hará referencia a las aplicaciones de 
la prueba de esfuerzo electrocardiográfica en la cardiopatía 
isquémica.

La prueba de esfuerzo pone en evidencia alteraciones 
cardiovasculares que no están presentes en el reposo y que 
pueden manifestarse con el ejercicio.

Los objetivos básicos de la prueba de esfuerzo en la CI 
son(1):
-	 Valor diagnóstico: valorar la probabilidad de que un su-

jeto determinado presente cardiopatía isquémica signifi-
cativa.

-	 Valor pronóstico: estimar la severidad y probabilidad de 
complicaciones cardiovasculares posteriores.

-	 Post Infarto de miocardio.
-	 Valoración terapéutica: documentar los efectos de un 

tratamiento aplicado.

Prueba de esfuerzo en el diagnÓstico de 
cardiopatía isquémica

La cardiopatía isquémica es una patología con múltiples 
formas de presentación, una de ellas y clave es el dolor to-
rácico.

La estimación clínica de la probabilidad de enfermedad 
coronaria se basa en datos de la historia clínica como las ca-
racterísticas del dolor, edad y sexo del paciente y factores de 
riesgo cardiovasculares , datos de la exploración física y del 
ECG, así como de la experiencia del médico en la evaluación 
de este problema. (1,2)

Se considera que el dolor torácico es un angor típico si 
cumple con los siguientes criterios: 
- 	 Topografía retroesternal
- 	 Desencadenante: aparece frente al esfuerzo, frío o es-

tres emocional
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- 	 Alivia con el reposo o nitritos.
Si sólo cumple con dos de los tres criterios, se trata de 

un angor atípico, mientras que si cumple con un solo criterio 
se define como dolor torácico.

La importancia de estas disquisiciones radica en que el 
angor típico tiene una probabilidad de 85% de corresponder 
a coronariopatía, mientras que el angor atípico de 50% y el 
dolor torácico tan sólo de 15%.(3)

De lo anteriormente mencionado se desprende, por 
ejemplo, que cuando el clínico se enfrenta un paciente de 
sexo masculino, con factores de riesgo cardiovasculares y en 
el cual realizó diagnóstico de angor típico, la probabilidad de 
tener enfermedad coronaria es tan elevada que el resultado 
del test de esfuerzo no cambia de manera significativa esta 
probabilidad. Sin embargo, en un varón de mediana edad ca-
talogado como de angina atípica el resultado del test de es-
fuerzo tiene una consecuencia directa en el diagnóstico final 
del paciente.(1)

Sensibilidad, especificidad, falsos positivos, 
falsos negativos y valor predictivo

Previamente, se repasarán en forma breve algunos de 
los términos utilizados en la evaluación de los resultados de 
una prueba diagnóstica.

Sensibilidad: porcentaje de pacientes con test anormal 
(+) cuando se aplica la prueba a una población con enferme-
dad coronaria (Verdaderos Positivos).

Especificidad: porcentaje de pacientes con test normal 
(-) cuando se aplica la prueba a una población sin enferme-
dad coronaria. (Verdaderos Negativos).

Falsos positivos: porcentaje de pacientes con prueba 
anormal, en pacientes sin enfermedad coronaria.

Falsos negativos: porcentaje de pacientes con prueba 
normal, en pacientes con enfermedad coronaria.

Valor predictivo positivo: porcentaje de personas con test 
anormal(+) que tienen la enfermedad. 

Valor predictivo negativo: porcentaje de personas con 
test normal(-) que no tienen enfermedad. 

Como en todas las pruebas diagnósticas, los valores pre-
dictivos positivo y negativo de la prueba de esfuerzo depen-
den de los criterios de positividad utilizados y de la prevalen-
cia de la enfermedad coronaria en la población estudiada(4,5.)

La prueba de esfuerzo electrocardiográfica, se conside-
rará positiva si se evidencia depresión del segmento ST de 
1 mm.

La prueba de esfuerzo se rige por el teorema de Bayes, 
este incorpora el riesgo de enfermedad antes de la prueba 
y la sensibilidad y especificidad para calcular la posibilidad 
de enfermedad coronaria después de la prueba. Se utiliza la 
información clínica del paciente y los resultados de la prueba 
de esfuerzo para realizar una estimación final de la probabili-
dad de una enfermedad coronaria. 

De lo anteriormente mencionado, se desprende que la 
prueba de esfuerzo alcanza su máxima capacidad diagnósti-
ca cuando la probabilidad de enfermedad coronaria antes de 
la prueba tiene un valor intermedio entre 30 y 70%.(6)

Exactitud diagnÓstica de la prueba de 
esfuerzo

La prueba de esfuerzo con fines diagnósticos se debería 
realizar a pacientes con diagnóstico dudoso de coronariopa-
tía, ya que es en este grupo donde tiene mayor rendimiento.

Existe amplia variabilidad en diferentes publicaciones en 
cuanto al rendimiento diagnóstico de la prueba de esfuerzo.(7)

Un metaanálisis de 147 publicaciones consecutivas, que 
incluye a 24.074 pacientes estudiados con test de esfuerzo, 
utilizando como patrón oro para diagnóstico de cardiopatía 
isquémica la coronariografía, proporciona una amplia variabi-
lidad de la sensibilidad y de la especificidad.(1)

Si no se incluyen series con pacientes postinfarto (58 es-
tudios con 11.691 pacientes), la exactitud del test diagnóstico 
proporciona una sensibilidad del 67% y una especificidad del 
72%. 

La sensibilidad de la prueba de esfuerzo varía en función 
de la severidad de la enfermedad coronaria. Así, en pacien-
tes con enfermedad de un vaso, la sensibilidad oscila entre 
25 y 60%, en enfermedad de dos vasos entre el 38 y 91% y 
en enfermedad de tres vasos entre el 73 y 100%.(8)

Limitaciones de la prueba de esfuerzo en el 
diagnÓstico de enfermedad coronaria

Las alteraciones del electrocardiograma basal son una 
de las principales limitaciones de la prueba de esfuerzo cuan-
do se utiliza con fines diagnósticos.

Por ejemplo la depresión del segmento ST al esfuerzo 
en pacientes con bloqueo de rama izquierda no se asocia a 
isquemia, por lo que la PE convencional no tiene una utilidad 
diagnóstica en este contexto.(9) 

Con respecto al bloqueo de rama derecha, la depresión 
del segmento ST al esfuerzo en las precordiales derechas 
(V1 a V3) no se asocia a isquemia, sin embargo, la depre-
sión del segmento ST en otras derivaciones (V5 o V6 o II y 
aVF) aporta información similar a la obtenida en pacientes 
con ECG normal(10).

Tanto la hipertrofia ventricular izquierda con alteración de 
la repolarización como la depresión del segmento ST en el 
ECG basal son circunstancias que condicionan una menor 
especificidad del test de esfuerzo, sin afectar significativa-
mente a la sensibilidad.(11) En estos pacientes la prueba de 
esfuerzo puede ser útil como primer test y un segundo test 
(con técnica de imagen) sería necesario sólo en pacientes 
con un resultado anormal, ya que el test negativo mantiene 
su validez.

Otra limitante a la prueba de esfuerzo, lo constituyen los 
fármacos.

Existen diversos fármacos que pueden condicionar el re-
sultado de una prueba de esfuerzo. Se ha descrito que la di-
goxina es capaz de provocar una depresión del segmento ST Fig. 1. Teorema de Bayes.
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al esfuerzo en el 25-40% de sujetos sanos, pero la realidad 
es que la sensibilidad y la especificidad del test de esfuerzo 
no resultan afectados de manera significativa por la adminis-
tración de digoxina, por lo que no es necesaria su retirada 
antes de un test diagnóstico.(12)

A pesar de que los betabloqueantes pueden atenuar la 
frecuencia máxima de esfuerzo no parece necesaria su reti-
rada si se requiere un test diagnóstico rutinario.

Los nitratos pueden atenuar la angina o la depresión del 
segmento ST al esfuerzo en pacientes con isquemia.(13) 

Cuando se realiza un prueba de esfuerzo, existen crite-
rios de anormalidad, clínicos y electrocardiográficos.

Dentro de los clínicos encontramos: angina durante la 
prueba y síntomas de disfunción ventricular izquierda como 
hipotensión, mareos, palidez, etc.

Dentro de los electrocardiográficos, sabiendo que estos 
no son absolutos y que deben adecuarse a cada contexto 
clínico, encontramos: descenso del punto J respecto del nivel 
basal de 0,1 mV o más, seguido de un segmento ST hori-
zontal o descendente a los 60-80 ms, descenso del punto J 
respecto del nivel basal seguido de un segmento ST lenta-
mente ascendente que a los 60-80 ms continúa deprimido al 
menos 0,15 mV por debajo de la línea isoeléctrica, elevación 
del segmento ST más de 0,1 mV en ausencia de necrosis 
previa (excepto aVR) e Inversión de la onda U.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo con 
finalidad diagnÓstica

Las guías realizadas y aplicadas por la American College 
of Cardiology y la Amerian Heart Association ( ACC/AHA), se 
basan en recomendaciones que se clasifican en tres catego-
rías, incluyendo dos niveles dentro del grupo intermedio(14):
-	 Clase I: existe evidencia y/o acuerdo general en que el 

procedimiento o tratamiento es útil y efectivo.
-	 Clase II: la evidencia es más discutible y/o existen di-

vergencias en las opiniones sobre la utilidad/eficacia del 
procedimiento o tratamiento.

-	 Clase IIa: el peso de la evidencia/opinión está a favor de 
la utilidad/eficacia.

-	 Clase IIb: la utilidad/eficacia está menos fundamentada 
por la evidencia/opinión.

-	 Clase III: existe evidencia y/o acuerdo general en que 
el procedimiento o tratamiento no es útil y efectivo y en 
algunos casos puede ser peligroso.
Siguiendo estas recomendaciones, la ACC/AHA consi-

deran que la prueba de esfuerzo resulta más apropiada en 
aquellos pacientes con una probabilidad intermedia de su-
frir una enfermedad coronaria antes de la misma, como los 
pacientes con ángor atípico los pacientes más jóvenes con 
ángor típico.

Las posibilidad de que la prueba de esfuerzo altere el 
tratamiento son menores en aquellos pacientes con una pro-
babilidad alta o baja de enfermedad coronaria antes de la 
prueba, por consiguiente, las directrices no respaldan el uso 
de la prueba en estos grupos poblacionales.

Se considera aconsejable recurrir a la prueba de esfuer-
zo en los pacientes con un BCRD y una depresión de seg-
mento ST menor a 1 mm en reposo, pero no en pacientes con 
patrones electrocardiográficos con mayores probabilidades 
de generar trazados de difícil interpretación.(7)

Indicaciones(15)

Clase I: Pacientes adultos (incluyendo aquellos con 
BCRD o menos de 1 mm de depresión del ST en reposo) con 
una probabilidad previa intermedia de enfermedad coronaria 
en función del sexo, la edad y los síntomas.

Clase IIa: Pacientes con aginas vasoespástica.
Clase IIb: Pacientes con una probabilidad previa eleva-

da de arteriopatia en función de edad, síntomas y sexo.
-	 Pacientes con una probabilidad previa reducida de arte-

riopatia en función de edad, síntomas y sexo.
-	 Pacientes con menos de 1 mm de depresión del seg-

mento ST y que están recibiendo digoxina.
-	 Pacientes con criterios electrocardiográficos de HVI y 

menso de 1 mm de depresión del segmento ST basal.
Clase III: Pacientes con las siguientes anomalías en el 

EGC: síndrome de preexcitacion (WPW), ritmo ventricular 
estimulado electrónicamente, depresión del segmento ST en 
reposo superior a 1 mm, BCRI.
-	 Pacientes con infarto de miocardio demostrado o con 

una alteración significativa en una angiografía coronaría 
previa y un diagnostico establecido de enfermedad coro-
naria. 

VALOR PRONÓSTICO

Evaluación del riesgo y pronóstico en pacientes con 
enfermedad coronaria

La estratificación de los pacientes con coronariopatía se 
realiza de forma constante a través de datos obtenidos de 
la historia clínica, la exploración física y las exploraciones 

Tabla I. Probabilidad pretest de enfermedad coronaria por edad, sexo y sintomatología

Extraído de Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología en pruebas de esfuerzo.
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complementarias, actualizándose ante cada nuevo aconte-
cimiento.(15)

El riesgo en un momento determinado está determinado 
por diferentes variables, como son la función ventricular, la 
severidad de las lesiones coronarias, los antecedentes re-
cientes clínicos en relación con complicaciones de la placa 
de ateroma, la estabilidad eléctrica y la condición general de 
salud.(16)

Existen amplias evidencias que indican que la mayoría 
de los acontecimientos cardiovasculares mayores, como el 
infarto de miocardio, la angina inestable o la muerte súbita, 
se inician como consecuencia de roturas microscópicas en 
placas ateroscleróticas vulnerables.(17)

La mayoría de las placas vulnerables son angiográfica-
mente no significativas, es decir, tienen un diámetro inferior 
al 75% antes de su rotura. 

Por tanto, la posibilidad de que un test de ejercicio pueda 
detectar una placa vulnerable está limitada por su reducido 
tamaño y su poca repercusión en la limitación al flujo coro-
nario.

Ésta es una de las explicaciones que justifica el limitado 
valor predictivo para infarto de miocardio de una prueba ne-
gativa.(1)

La decisión de solicitar o no una prueba de esfuerzo 
debe reflejar las posibilidades de que los resultados de dicha 
prueba puedan modificar la conducta médica

Existen diversos parámetros pronósticos usados para 
determinar la capacidad de ejercicio, como la duración de 
éste, los MET alcanzados, la máxima frecuencia cardíaca al-
canzada, etc.

La medida de la capacidad de ejercicio en MET tiene la 
ventaja de aportar una información que es independiente del 
tipo de test de ejercicio empleado o del protocolo usado.

Un segundo grupo de marcadores pronósticos aportados 
por la prueba de esfuerzo es la isquemia inducida durante el 
ejercicio.(18)

Estos marcadores incluyen la depresión del segmento 
ST, la elevación del segmento ST (en derivaciones sin onda 
Q) o la angina inducida por el esfuerzo.

Otro marcador pronóstico menos potente lo constituyen 
el número de derivaciones con depresión del segmento ST, la 
configuración de la depresión del segmento ST (descenden-
te, rectilíneo o ascendente) y la duración de la depresión del 
segmento ST en la fase de recuperación.

En la Tabla II, se especifican estos criterios:
En las recomendaciones de la ACC/AHA se respalda el 

uso rutinario de la prueba de esfuerzo para la estratificación 
del riesgo de los pacientes con una enfermedad coronaria 
confirmada o posible, estabilizados o después de un cambio 
en su estado clínico.

En el caso de pacientes con angina inestable, las pautas 
recomiendan el uso precoz de la prueba de esfuerzo (8-12 
hs.) tras la manifestación de la angina en pacientes con ries-
go clínico reducido de complicaciones si no han experimen-
tado síntomas de isquemia activa o insuficiencia cardiaca.

En cambio se recomienda una demora superior (2-3 
días) en aquellos pacientes con una riesgo medio de com-
plicaciones.

Estas pautas, desaconsejan el uso de la prueba de es-
fuerzo en aquellos pacientes en los que podría resultar peli-
grosa, de alto riesgo así como en aquellos en que la prueba 
de esfuerzo no aporte datos exactos (p. ej., pacientes con 
alteraciones en el ECG en reposo) o en pacientes en los que 
probablemente no vaya a modificar el tratamiento (p. ej., pa-
cientes con una evolución clínica estable o que eran malos 

candidatos previamente a una revascularización).

Indicaciones

Clase I: Pacientes que se someten a una evaluación 
inicial por una enfermedad coronaria posible o confirmada, 
incluyendo a pacientes con BCRD o menso de 1 mm de de-
presión del segmento ST en reposo.
-	 Pacientes con enfermedad coronaria posible o confor-

mada, sometidos a una evaluación previa, que manifies-
tan ahora cambios en su estado clínico. 

-	 Pacientes con angina inestable de bajo riesgo, 8-12 hs 
después de la presentación que no han manifestado sín-
tomas activos de isquemia o insuficiencia cardíaca. 

-	 Pacientes con angina inestable de riesgo medio, 2-3 días 
después de la presentación que no han manifestado sín-
tomas activos de isquemia o insuficiencia cardíaca.
Clase II: Pacientes con angina inestable de riesgo medio 

que presentan unos indicadores cardíacos iníciales norma-
les, un segundo ECG sin cambios significativos y unos indi-
cadores cardíacos normales 6-12 hs después del comienzo 
de los síntomas, sin otro indicador de isquemia durante la 
internación.

Clase IIb: Pacientes con las siguientes anormalidades 
electrocradiográficas en reposo: Síndrome de preexcitación 
(WPW), ritmo ventricular estimulado electrónicamente, de-
presión del segmento ST en reposo de 1 mm o más, BCRI o 
cualquier defecto de la conducción interventricular con una 
duración del QRS > a 120 ms.
-	 Pacientes con una evolución clínica estable, que se so-

meten a monitorizaciones periódicas para orientar el tra-
tamiento.
Clase III: Pacientes con comorbilidad grave que pueda 

limitar la esperanza de vida o su candidatura a la revascula-
rización.
-	 Pacientes con angina inestable de alto riesgo.

Prueba de esfuerzo tras un infarto agudo de 
miocardio

De acuerdo a las recomendaciones, si los datos clínicos 
del paciente indican un riesgo elevado de posibles compli-

Tabla II. Criterios de mal pronóstico en la prueba de 
esfuerzo.
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caciones, hay que realizar una evaluación invasiva para de-
terminar para determinar si el paciente es candidato a una 
revascularización coronaria.

En el caso de aquellos pacientes con un riesgo de com-
plicaciones aparentemente reducido, se recomiendan dos es-
trategias. En una de ellas de emplea una prueba de esfuerzo 
limitada por los síntomas 14-21 días después del infarto. En 
la otra estrategia, que contempla pacientes de bajo riesgo, se 
realiza una prueba de esfuerzo submáximo 4-7 días después 
del infarto agudo de miocardio o inmediatamente antes de 
que el paciente abandone el hospital. Si la prueba de esfuer-
zo da un resultado negativo, se puede realizar una segunda 
prueba limitada por los síntomas a aquellos pacientes que 
realizan actividades vigorosas en su tiempo libre, en el tra-
bajo o como pare de un programa de rehabilitación cardíaca. 

Según las pautas de la ACC/AHH, al prueba de esfuerzo 
trae el infarto agudo de miocardio tiene las siguientes indica-
ciones:

Clase I: Antes del alta hospitalaria para una evaluación 
pronóstica, una prescripción de la actividad, una evaluación 
del tratamiento médico (submáxima después de 4-7 días 
aproximadamente).
-	 Poco después del alta hospitalaria para una evaluación 

pronostica, una prescripción de la actividad, una evalua-
ción del tratamiento médico y la rehabilitación cardiaca si 
no se ha realizado una prueba de esfuerzo antes del alta 
hospitalaria (limitada por los síntomas 14-21 días aproxi-
madamente)

-	 Tiempo después del alta hospitalaria para una evalua-
ción pronóstica, una prescripción de la actividad, una 
evaluación del tratamiento médico y al rehabilitación 
cardiaca si la prueba precoz fue con un resultado sub-
máximo (limitada por los síntomas aproximadamente 3-6 
semanas)
Clase IIa: Después del alta hospitalaria para asesorar 

al paciente acerca de la actividad o iniciar un programa de 
preparación física como parte de la rehabilitación cardiaca de 
los pacientes que se han sometido a una revascularización 
coronaria.

Clase IIb: Pacientes con las siguientes anomalías en el 
EGC: síndrome de preexcitacion (WPW), ritmo ventricular 
estimulado electrónicamente, hipertrofia ventricular izquier-
da, tratamiento con digoxina, depresión del segmento ST en 
reposo superior a 1 mm, BCRI.
-	 Monitorización periódica de pacientes que siguen parti-

cipando en programas de preparación física o rehabilita-
ción cardíaca.
Clase III: Comorbilidad grave que probablemente limite 

la esperanza de vida
	

Prueba de esfuErzo en mujeres

En los países desarrollados, la cardiopatía isquémica, 
constituye la principal causa de muerte en el sexo femenino(19).

Si bien comparten clásicamente los mismos factores de 
riesgo cardiovasculares con el sexo masculino, se destacan 
algunas particularidades respecto a la presentación clínica, 
diagnostico y tratamiento.(20)

La sintomatología más atípica, la menor precisión diag-
nóstica de las pruebas no invasivas y la infrautilización de la 
angiografía coronaria dificultan el diagnóstico de esta enti-
dad.

En cuanto a la prueba de esfuerzo en el sexo femenino, 
al igual que en el sexo masculino para realizar una adecua-
da interpretación de los resultados se debe tener siempre 
presente la probabilidad pretest de cardiopatía isquémica . 
Como ya se analizó, dicha probabilidad surge de la combi-
nación de tres variables como lo son la edad, los factores de 
riesgo cardiovasculares y la presentación clínica. Según las 
guías del ACC y de la AHA, en aquellas mujeres que presen-

Tabla III. Clasificación de ACC/AHA para el riesgo de muerte o infarto de miocardio no mortal en pacientes con 
angina inestable.

Alto Riesgo Moderado Riesgo Bajo Riesgo

Historia -	 Progresión de la sintomatología en las 
últimas 48 hs

-	 Infarto pervio
-	 Enfermedad vascular perfiférica o 

cerebral 
-	 Revascularización previa
-	 Uso previo de AAS

Caracteristicas 
de dolor

-	 Angina de roposo en curso mayor de 
20 minutos

-	 Angina de reposo mayor a 20 minutos 
en remisión actual con alta o mederada 
probabilidad de enfermedad coronaria

-	 Angina de reposo nenor a 20 minutos

-	 Angina menor 
de 20 minutos 
sin episodio de 
reposo

Hallazgos 
clínicos

-	 Edad mayor a 75 años
-	 Edema pulmonar de origen isquémico
-	 Inssuficiencia mitral nueva oagravada
-	 Tercer ruido o estertores pulmonares
-	 Hipotension

-	 Edad mayor de 70 años

ECG

-	 Cambios en el ST > a 0,05 mV
-	 T invertidas > a 0,02 mV que 

involucran a cara anterior
-	 Taquicardia ventricular sostenida o FV

-	 Ondas T invertidas > a 0,02 mV que no 
involucren a cara anterior

-	 Ondas Q patológicas

-	 Normal o 
sin cambios 
durante el dolor

Marcadores de 
necrosis

-	 Claramente elevados  
(Troponina T > a 0,1 ng/ml)

-	 Levemente elevados  
(0,01 - 0,1 ng/ml) -	 Normal

AAS: Ácido Acetilsalicílico. FV: Fibrilación Ventricular.
Tomado de Raymond J. y cols. ACC/AHA 2002 Guideline Update for Exercise Testing (15)
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tan una probabilidad intermedia o alta para cardiopatía isqué-
mica (sintomáticas y con factores de riesgo), con un trazado 
electrocardiográfico basal normal (o sin alteraciones que difi-
culten la interpretación de signos de isquemia miocárdica), y 
capaces de realizar un ejercicio físico máximo, se recomien-
da realizar test no invasivos, pudiendo utilizar la Prueba Er-
gométrica Graduada como estudio de primera línea.

Respecto al rendimiento diagnóstico de dicha prueba se 
debe destacar que según un metaanálisis llevado a cabo por 
Kwok et al(20) que incluyó 3.721 mujeres demostró que la PEG 
en el sexo femenino tenía una menor sensibilidad (61 frente 
a 72%) y menor especificidad (70 frente a 77%) en compara-
ción con la media obtenida de un grupo de 2.000 pacientes 
de sexo masculino, por lo cual se concluye que para dicho 
grupo tiene una menor rentabilidad diagnóstica. 

Múltiples factores han sido descriptos como causas de 
esta baja exactitud de la prueba de esfuerzo en la mujer. En-
tre ellos se destacan la presencia de cambios del segmento 
ST y de la onda T en el electrocardiograma de reposo de 
mujeres hipertensas, la presencia de complejos de bajo vol-
taje (por interposición mamaria) y factores hormonales que 
modifican la respuesta electrocardiográfica a dicho test diag-
nóstico. En mujeres premenopáusicas, se informaron resul-
tados falsos positivos de la PEG probablemente secundarios 
a estrógenos endógenos, que precipitarían una depresión del 
segmento ST con un efecto símil digoxina, induciendo una 
interpretación errónea del test de esfuerzo.

Con el objeto de mejorar la utilidad de la PEG en la eva-
luación de la EAC en la mujer, se utilizan factores adicionales 
a los cambios del segmento ST durante el esfuerzo, tales 
como el supradesnivel ST/índice de frecuencia cardíaca y el 
clásico score de Duke.(21,22)

Siguiendo las recomendaciones de la ACC/AHA para 
el diagnóstico de cardiopatía isquémica en la mujer, están, 
planteadas las mismas consideraciones que para el sexo 
masculino.

Prueba de esfuerzo en asintomáticos

En la actualidad, cada vez más pacientes asintomáticos 
acuden a controles con médicos generalistas, internistas y 
cardiólogos.

En este grupo de pacientes, el médico debe optimizar 
recursos y no solicitar pruebas diagnósticas de valor insufi-
ciente que además de darnos resultados erróneos, no están 
exentas de riesgo.

Siguiendo las directrices propuestas por la ACC/AHA, las 
indicaciones para la prueba de esfuerzo en pacientes asinto-
máticos, son:

Clase I: Ninguna.
Clase IIa: Evaluación de pacientes asintomáticos con 

DM que planes realizar ejercicios de gran intensidad.
Clase IIb: Evaluación de pacientes con múltiples FRCV 

como orientación a un tratamiento de reducción de riesgos.
-	 Evaluación de varones mayores a 45 años y mujeres 

mayores de 55 años, que: 
•	 planean iniciar ejercicio físico intenso.
•	 por su trabajo una alteración podría poner en peligro la 

seguridad del público.
•	 tienen riesgo alto de EC como consecuencia de otras 

enfermedades.
Clase III: Exploración de rutina.
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