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RESUMEN 

El dolor precordial es un síntoma bastante común, la importancia de abordarlo 

correctamente radica en las consecuencias asociadas al mismo, ya que no 

existen datos que por sí solos determinen el diagnóstico correcto. Por tanto, 

la ergometría permite reproducir la angina de pecho de forma controlada para 

su diagnóstico. Esta prueba no solo ayuda a hacer un diagnóstico correcto y 

estratificar el riesgo del paciente, sino que también es útil para evaluar el 

pronóstico e identificar a aquellos pacientes en los que la revascularización de 

la arteria coronaria se beneficiaría y mejoraría su supervivencia a largo plazo. 

Objetivo: Evaluar la utilidad de la ergometría en pacientes con dolor 

precordial en el hospital naval de Guayaquil durante el 2021. Metodología: el 

estudio posee un enfoque cuantitativo con diseño descriptivo, retrospectivo de 

corte transversal. Resultados: La prevalencia de dolor precordial registrada 

durante el año 2021 fue de 15,58 por cada 100 pacientes que asistieron al 

área de consulta externa con patologías cardiacas y manifestaciones clínicas 

en el Hospital Naval de Guayaquil, con mayor frecuencia en hombres 61%, el 

grupo etario con mayor incidencias fue evidente en pacientes mayores de 65 

años 40%, el sobrepeso en un 50% fue el principal factor de riesgo en los 

pacientes, la prueba de esfuerzo presento una sensibilidad del 75% y una 

especificidad del 38,5%. Conclusión: la utilidad de la prueba de esfuerzo o 

ergonometría posee gran utilidad para el diagnóstico isquemia cardiaca en 

pacientes con dolor precordial. 

 

 

Palabras clave: Ergonometría, Prueba de esfuerzo, Isquemia, Dolor 

precordial, Angina, Electrocardiograma. 
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ABSTRACT 

Precordial pain is a fairly common symptom, the importance of addressing it 

correctly lies in the consequences associated with it, since there are no data 

that alone determine the correct diagnosis. Therefore, ergometry allows 

reproducing angina pectoris in a controlled manner for its diagnosis. This test 

not only helps to make a correct diagnosis and stratify the patient's risk, but it 

is also useful to assess the prognosis and identify those patients in whom 

coronary artery revascularization would benefit and improve their long-term 

survival. Objective: To evaluate the usefulness of ergometry in patients with 

precordial pain in the naval hospital of Guayaquil during 2021. Methodology: 

the study has a quantitative approach with a descriptive, retrospective cross- 

sectional design. Results: The prevalence of precordial pain recorded during 

the year 2021 was 15.58 per 100 patients who attended the outpatient area 

with cardiac pathologies and clinical manifestations at the Naval Hospital of 

Guayaquil, more frequently in men 61%, the age group with higher incidences 

was evident in patients older than 65 years 40%, overweight in 50% was the 

main risk factor in patients, the stress test presented a sensitivity of 75% and 

a specificity of 38.5%. Conclusion: the usefulness of the stress test or 

ergonomic test is very useful for the diagnosis of cardiac ischemia in patients 

with precordial pain. 

 

 

 

Keywords: Ergonometry, Stress test, Ischemia, Precordial pain, Angina, 

Electrocardiogram 



2  

INTRODUCCIÓN 

 

 
El dolor precordial es un síntoma bastante común, la importancia de abordarlo 

correctamente radica en las consecuencias asociadas al mismo, ya que no 

existen datos que por sí solos determinen el diagnóstico correcto (1). Por 

tanto, es un motivo de consulta muy frecuente en atención primaria, 

resultando que casi uno de cada 4 se deben a un síndrome coronario agudo 

(2). El elevado riesgo a corto plazo de estos pacientes exige un diagnóstico 

preciso y precoz; es allí donde la prueba de esfuerzo o ergometría se presenta 

como un método diagnóstico no invasivo ampliamente utilizado y, por su alto 

grado de seguridad, ayuda en la confirmación o exclusión de enfermedades 

coronarias. 

Esta prueba ergonométrica es un procedimiento de diagnóstico que evalúa la 

respuesta del corazón al estrés progresivo (3). Es una de las exploraciones 

cardíacas más utilizadas y proporciona importante información diagnóstica y 

pronóstica en un gran número de pacientes. La prueba se basa en el hecho 

de que durante el ejercicio el cuerpo necesita más combustible, es decir, 

(oxígeno y glucosa) y, por lo tanto, el corazón tiene que aumentar su 

capacidad de bombeo hasta 12 veces en una persona sana. Así, aplicando 

tensión adicional al corazón mientras se observa al paciente y se monitoriza 

su electrocardiograma, se pueden detectar problemas cardíacos que no 

aparecen en el paciente en un estado de reposo (4). 

El ejercicio puede inducir isquemia miocárdica, así como alteraciones de la 

motilidad esofágica y reflujo gastroesofágico (RGE) y reproducir de esta 

manera el dolor precordial (5). Es por ello que se emplea el monitoreo 

simultáneo de la función esofágica y del electrocardiograma (ECG) durante la 

prueba de esfuerzo en cinta sin fin o con bicicleta ergonométrica, además de 

acortar el tiempo destinado a los procedimientos diagnósticos, la prueba de 

esfuerzo puede tener otros beneficios, ya que proporciona la oportunidad de 

investigar el corazón y el esófago al mismo tiempo (6). En el caso de evaluar 

la capacidad funcional de una persona, ésta se refiere a determinar si es 

capaz de realizar su trabajo normal o cualquier tipo de trabajo (7). 



3  

Por lo anteriormente mencionado, surge el interés para determinar la utilidad 

de estas pruebas ergonométricas principalmente en pacientes que presentan 

dolor precordial y que son asistidos en áreas de consulta externa, además de 

identificar los factores que inciden en el resultado de dicha prueba, develando 

las características sociodemográficas de cada sujeto. 
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CAPITULO I 

 

 
1.1 Planteamiento del problema 

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome complejo con una alta 

prevalencia poblacional, aproximadamente un 10% en personas mayores de 

70 años, y el número va en aumento. La incidencia en personas mayores de 

65 años es del 1% anual (8). En los países desarrollados, es la primera causa 

de hospitalización de personas mayores de 65 años, representando el 5% de 

todas las hospitalizaciones, y este porcentaje aumenta cada año (9). Aunque 

la supervivencia ha mejorado en los últimos años, todavía conlleva un mal 

pronóstico con una mortalidad de aproximadamente el 50% 5 años después 

del diagnóstico (10). 

La carga de enfermedad por insuficiencia cardíaca no se ha caracterizado con 

precisión debido a la falta de estimaciones confiables de prevalencia, 

incidencia y pronóstico basadas en la población, especialmente para regiones 

como América Latina y el Caribe. Caracterizándose en estudio poblacional 

identificado una tasa de 199 por cada 100.000 personas por año (11). Según 

la Organización Panamericana de la Salud (OPS), durante el 2019 la 

enfermedad isquémica del corazón en Ecuador causaron 58 defunciones por 

cada 100.000 habitantes, lo que ubica al país en el quintil (2:20-40%) entre 

todos los países (12). 

La insuficiencia coronaria ocupa un lugar cada vez más importante en la 

estructura de las enfermedades cardiovasculares en los países en desarrollo 

(13). Esto se debe al aumento de la esperanza de vida y factores de riesgo 

cardiovascular acumulados (14). Al mismo tiempo que, las herramientas de 

diagnóstico siguen siendo insuficientes (15). 

El dolor precordial se presenta como una manifestación clínica caracterizada 

por una intensa sensación de opresión, que aumenta a lo largo de varios 

minutos, localizada en la región retroesternal o en la región precordial, 

pudiendo describirse también como una sensación de quemazón, pesadez, 

entumecimiento o dificultad para respirar percibida por el sujeto (16). A 

menudo se irradia al hombro izquierdo, la mandíbula, los brazos, el epigastrio 
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y la espalda, y se acompaña de síntomas autonómicos como náuseas, vómitos 

y sudoración. Esto es causado por el ejercicio o el estrés, aunque el dolor 

precordial asociado al síndrome coronario agudo (SCA) a menudo puede 

ocurrir en ausencia de los mismos (17). 

Con el incremento en el número de consultas por dolor precordial en el servicio 

de urgencias, se hace necesario distinguir a los pacientes de bajo riesgo que 

pueden ser tratados de forma ambulatoria de los pacientes de alto riesgo que 

requieren hospitalización y tratamiento oportuno (16). Según estudios 

epidemiológicos de la Organización Mundial de la Salud de la OMS y la 

American Heart Association AHA, para el diagnóstico de síndrome coronario 

agudo son necesarios 3 factores: síntomas patológicamente clásicos, cambios 

electrocardiográficos y elevación o no de biomarcadores cardíacos (18). 

Por lo anterior mencionado, este estudio tiene como objetivo demostrar la 

importancia de la prueba de esfuerzo (ergometría) y su utilidad en el 

diagnóstico en pacientes con dolor precordial, y por tanto, en el tratamiento de 

estas patologías en previsión de mejores métodos como la angiografía 

coronaria. Se interesa tanto por el diagnóstico como por el pronóstico, así 

como por sus diversas indicaciones. Es necesario tener en cuenta las 

contraindicaciones para evitar posibles complicaciones peligrosas para los 

pacientes con dolor precordial que acuden al servicio de consulta externa en 

el Hospital Naval de Guayaquil. 

 
 
 

1.2 Formulación del problema 

¿Qué utilidad tiene la ergometría en pacientes con dolor precordial? 

 
 

 
1.3 Justificación 

El estudio se justifica debido al aumento exponencial de las enfermedades 

cardiovasculares presentes en el Hospital Naval de Guayaquil, y por ello se 

requiere un diagnóstico prematuro, accesible y eficiente. Es allí que la prueba 

ergonométrica a nivel electrocardiográfico evalúa los ajustes fisiológicos en 
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respuesta a el aumento en el metabolismo; además, permite establecer el 

diagnóstico y pronóstico de diferentes enfermedades cardiovasculares. 

El ejercicio puede causar isquemia miocárdica, así como cambios en la 

motilidad esofágica y reflujo gastroesofágico (RGE), replicando el dolor 

precordial. Por lo tanto, además de reducir el tiempo requerido para los 

procedimientos de diagnóstico, la monitorización simultánea de la función 

esofágica y el electrocardiograma (ECG) durante una prueba de esfuerzo en 

cinta rodante puede tener otras ventajas, ya que permite el examen 

simultáneo del corazón y el esófago. 

Esta prueba continúa siendo el método diagnóstico de más fácil acceso y 

menos costoso para la evaluación inicial de pacientes con síntomas estables 

que tienen un riesgo bajo o intermedio de enfermedad coronaria y en aquellos 

con un dolor precordial que consultan al servicio de urgencias. 

En vista de que la utilidad de la prueba de esfuerzo en la cardiopatía isquémica 

viene dada por la posibilidad de poner en evidencia alteraciones 

cardiovasculares que no están presentes en reposo y que pueden 

manifestarse con el ejercicio, formara parte de la aplicabilidad comprobable, 

además, servirá como guía para el control y prevención de posibles 

enfermedades cardiovasculares y laborables en futuros pacientes que acudan 

al área de consulta en el Hospital Naval de Guayaquil 

Este estudio complementara y fundara las bases para otras investigaciones 

asociadas al tema en cuestión, permitiendo profundizar conocimientos de 

futuros investigadores que ayuden a solucionar el problema actual. 

 
 
 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general 

Evaluar la utilidad de la ergometría en pacientes con dolor precordial en el 

hospital naval de Guayaquil durante el 2021 
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1.4.2 Objetivos específicos 

1. Identificar la prevalencia de dolor precordial en el Hospital Naval de 

Guayaquil 

2. Determinar procedencia más frecuente de paciente con dolor precordial 

según la edad y sexo el Hospital Naval de Guayaquil 

3. Identificar los factores de riesgo que inciden en el pronóstico del 

resultado de la ergometría en el Hospital Naval de Guayaquil 

4. Identificar mediante la curva Roc la sensibilidad y especificidad de la 

prueba de esfuerzo. 

5. Evaluar si él EKG está relacionado con la prueba de esfuerzo 

(ergometría). 

 
 
 

1.5 Hipótesis 

Al identificar los resultados de la prueba ergonométrica en los pacientes con 

dolor precordial y evaluar los factores de riesgo servirá como guía para el 

control y prevención de futuras enfermedades cardiovasculares y laborables 



8  

CAPITULO II 

 
2. MARCO TEÓRICO 

 
2.1 Antecedentes 

En un estudio realizado en Cuba con la finalidad en demostrar la utilidad de la 

prueba de esfuerzo en pacientes con dolor precordial, Se realizaron 132 

pruebas ergométricas de tipo diagnóstico y se comprobó una positividad del 

34,8 % con franco predominio del sexo masculino. El 74 % de estos pacientes 

presentaba una precordialgia típica. Aproximadamente la mitad de los 

pacientes con prueba ergométrica positiva se encuentra en el grupo etario de 

40 a 49 años. De los pacientes sin antecedentes de hipertensión arterial, el 39 

% presentó cifras elevadas de ésta. El 31% de pacientes con antecedentes de 

hipertensión arterial permaneció normotenso durante toda la prueba. Por las 

pruebas que resultaron positivas, se comprobó que el 52,2 % de los pacientes 

eran fumadores. Concluyendo que, La prueba de esfuerzo es un método de 

diagnóstico no invasivo ampliamente utilizado y de gran ayuda para confirmar 

o descartar la cardiopatía isquémica, además que, la prueba de esfuerzo es 

de gran utilidad para el diagnóstico de hipertensión arterial en pacientes que 

no tienen este antecedente (19). 

En otro estudio se quiso analizar la contribución de la prueba de esfuerzo al 

tratamiento de la cardiopatía isquémica en el Departamento de Cardiología 

del Hospital Universitario CHU YO. Realizaron un estudio retrospectivo de 60 

pacientes a los que se les aplicó una prueba de esfuerzo entre enero de 2012 

y diciembre de 2013. La prueba ergonométrica se realizó en cinta rodante 

según el protocolo de Bruce modificado. 60 pacientes se sometieron a una 

prueba de esfuerzo durante el período de estudio, la duración media del 

esfuerzo fue de 11,7 min ± 3,2, la edad media de los pacientes fue de 49 ± 

10,8 años. El 10% de los pacientes había tenido una prueba de esfuerzo 

positiva y el 10% una prueba de esfuerzo cuestionada. Demostrando la 

importancia de la prueba ergonométrica en el diagnóstico y por tanto en el 

tratamiento de estas patologías, puesto que su interés es tanto diagnóstico, 

pronóstico y sus diversas indicaciones (4). 
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Por su parte, el estudio de Salvador (20) se evaluó la validez de la prueba de 

esfuerzo estándar en el grupo de dolor precordial y factores que mejor 

predicen el origen coronario del dolor torácico. Una vez que se obtuvieron los 

resultados, el objetivo principal fue desarrollar un algoritmo basado en factores 

seleccionados que predijera el origen coronario y clasificara a los pacientes 

en grupos de bajo y alto riesgo para darles el alta de forma segura sin 

necesidad de pruebas de detección para la isquemia. Metodológicamente, fue 

un estudio de cohorte observacional prospectivo histórico, una cohorte de 

pacientes consecutivos con sospecha de dolor torácico isquémico que fueron 

remitidos desde el servicio de urgencias para una prueba de esfuerzo de rutina 

de acuerdo con un protocolo de dolor precordial de un hospital terciario. 

Se analizaron 100 pacientes. El 17% tenía enfermedad arterial coronaria 

significativa. La ergometría mostró una precisión del 89%. Los factores 

elegidos fueron la puntuación de riesgo CV y la probabilidad previa a la 

prueba. Ergoscore menor o igual a 3 y mayor o igual a 7 mostraron el mejor 

comportamiento en cuanto a los parámetros de confiabilidad. Los resultados 

del algoritmo fueron los siguientes: sensibilidad = 82,4%, especificidad 89,2%, 

precisión 88%. Se pudo concluir que el algoritmo tiene suficiente precisión 

diagnóstica para detectar casos de génesis coronaria. Su uso evitará la 

prueba de esfuerzo en el 32% de los pacientes. 

A su vez, Ramos (21) en una revisión bibliográfica describió que 20/100 

pruebas de esfuerzo fueron positivas y se encontró enfermedad arterial 

coronaria significativa en 17/100, con una sensibilidad a la prueba de esfuerzo 

en un 82%, una especificidad de 90% y un valor predictivo negativo (VPN) de 

96,1%. El autor concluye que, en general, la prueba de esfuerzo sin imágenes 

en las unidades de precordial se usa para la estratificación del riesgo a corto 

plazo y no para el diagnóstico preciso de la enfermedad de las arterias 

coronarias (por lo general, un valor predictivo positivo bajo con un VPN alto), 

es decir, se busca la mejor seguridad posible (idealmente 100%, pero 

clínicamente aceptable 99,5% por convección). 
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2.2 Bases teóricas 

 
2.1.1 Ergonometría 

Una ergometría o prueba de esfuerzo consiste en la realización de ejercicios 

físicos intensos en cinta rodante o bicicleta estática con cargas 

progresivamente crecientes de acuerdo con protocolos predeterminados y se 

utiliza para evaluar la presencia de cambios cardíacos durante estos 

ejercicios, lo que indica la presencia de patología isquémica (22). Si el paciente 

tiene una enfermedad de las arterias coronarias, el bloqueo de la arteria puede 

permitir que la sangre fluya normalmente al corazón en reposo, por lo que no 

habrá síntomas y es probable que el ECG sea normal. Sin embargo, durante 

el esfuerzo físico aumenta el trabajo del corazón y, con él, la necesidad de 

suministro de sangre. La obstrucción de las arterias coronarias conduce a la 

falta de suministro de sangre, lo que provoca angina de pecho y/o cambios 

electrocardiográficos (23). 

Por tanto, la ergometría permite reproducir la angina de pecho de forma 

controlada para su diagnóstico. La prueba de esfuerzo no solo ayuda a hacer 

un diagnóstico correcto y estratificar el riesgo del paciente, sino que también 

es útil para evaluar el pronóstico e identificar a aquellos pacientes en los que 

la revascularización de la arteria coronaria se beneficiaría y mejoraría su 

supervivencia a largo plazo (24). 

También sirve para determinar la capacidad de un sujeto para hacer ejercicio 

y prescribir ejercicio de manera confiable, ya que la intensidad se puede 

estimar a partir del porcentaje de frecuencia cardiaca máxima alcanzada 

(FCM) con mayor precisión que las estimaciones de la frecuencia cardíaca 

objetivo o las tasas de trabajo previstas a partir de cálculos basados en la 

edad (25). Además, en los casos en que se induce isquemia o arritmia a una 

intensidad de ejercicio más alta, los resultados de la prueba de ejercicio se 

pueden utilizar para mantener la intensidad del ejercicio por debajo del umbral 

isquémico (26). Otro beneficio de la prueba de esfuerzo es la detección de 

respuestas hipertensivas anormales y su prevención mediante la 

recomendación de actividad física adecuada (27). 
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2.1.1.1 Condiciones generales pala la prueba ergonométrica 

 
El espacio físico requerido para realizar la prueba de esfuerzo es una 

habitación de al menos 9 metros cuadrados, con una temperatura entre 18 y 

23°C, con buena ventilación e iluminación, y una humedad relativa del 60% 

(7). El equipamento necesario consiste en: 

 Ergómetro 

 Equipo para monitoreo y registro ECG 

 Cronómetro para controlar el tiempo de los pasos de trabajo 

individuales cuando se utiliza un ergómetro mecánico y cuando es 

necesario cambiar los pesos manualmente. 

 Camilla 

 Balanza 

 En caso de complicaciones, siempre tener un desfibrilador en la sala. 

 
El personal necesario para realizar una prueba ergométrica debe ser 

proporcionado por un cardiólogo o un técnico de laboratorio cardíaco con 

experiencia en este tipo de prueba y consciente de las complicaciones o 

interrupciones de la prueba (7). 

 Ergómetro 

 
Un ergómetro es un aparato mecánico o electrónico sobre el que se realiza 

una prueba de esfuerzo, los más utilizados en la actualidad son la bicicleta 

ergonométrica y la cinta rodante (28). El ergómetro se selecciona teniendo en 

cuenta las preferencias del centro médico, la experiencia del médico, las 

características del paciente o entrenamiento del mismo (7,29). A continuación, 

se describen las características y requisitos de cada uno. 

- Bicicleta ergonométrica o Cicloergómetro: consiste en una 

bicicleta estática en la que se debe ajustar la altura del pedal y el 

manillar para adoptar la postura correcta para el examen. Hay dos 

tipos de bicicletas: las de freno mecánico, en las que la intensidad 

de la carga está determinada por la resistencia del pedaleo, que se 

puede medir en kilogramos por minuto (kgm/min) o vatios. Y con el 

frenado electromagnético, donde la velocidad es compensada 
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automáticamente por la carga, aumentando o disminuyendo según 

el paciente esté acelerando o desacelerando. Las variables de 

control son el radio de la rueda, la resistencia al pedaleo y la 

velocidad de pedaleo, que convencionalmente es de 18 km/h a 60 

rpm (7,30). 

 

 
Figura 1 Cicloergómetro de frenado mecánico 

 

Fuente: Cardiosistemas (2022) 
 
 
 

 

Figura 2 Cicloergómetro electromagnético vertical 

 
Fuente: Medical-Direct (2022) 
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- Cinta sin fin o Tapiz rodante: Consiste en un cinturón infinito 

ajustable en altura con barras laterales y frontales para el 

posicionamiento del paciente. La intensidad de cada carga depende 

de la velocidad de deslizamiento de la cinta y de su nivel. El trabajo 

realizado en la cinta rodante se expresa en MET (unidad de medida 

del índice metabólico), donde 1 MET es el gasto energético mínimo 

por debajo de la línea de base, lo que corresponde a 3,5 ml de O2 

por kg de peso corporal por minuto (7,31). 

 

 
Figura 3 Tapiz rodante 

 

Fuente: Navarro, (32) 

2.1.1.2 Protocolo y parámetros de control 

 
Durante la prueba ergonométrica, se monitorean constantemente varios 

parámetros, entre los más importantes se presentan a continuación: 

 Frecuencia cardiaca 

 Presión arterial 

 ECG de 3 o 12 derivaciones 

 Oximetría 

 Temperatura corporal (7). 

 
Todos los protocolos existentes incluyen necesariamente un ECG basal y un 

ECG ortostático. Entonces comienza el esfuerzo, que debe ser continuo, 

progresivo y de duración razonable en cada nivel de los distintos protocolos. 

En una bicicleta estática, se suele empezar con 10 a 25 vatios de resistencia 
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(150 kpm/min) y se suele aumentar en 25 vatios cada 2-3 minutos hasta 

alcanzar el máximo esfuerzo. Hay varios protocolos para el tapiz rodante, el 

más común de los cuales es el protocolo de Bruce. La capacidad de ejercicio 

expresada en METS, así como en la duración del ejercicio y su doble producto 

(3). 

Es recomendable personalizar los protocolos y adaptarlos al paciente 

examinado. El tiempo óptimo para la realización de la prueba y su adaptación 

a la realidad se estima en 6-12 minutos; Si se alarga, se puede cambiar si 

otros factores interfieren con el ejercicio. Durante la prueba, debe monitorear 

constantemente al menos tres derivaciones de ECG. La entrada de las doce 

derivadas debe hacerse al principio y al final del esfuerzo, y también al 

principio de los cambios. La presión arterial también debe medirse al final de 

cada período de ejercicio, así como al principio y al final. Pueden producirse 

cambios post-ejercicio, por lo que se recomienda que el paciente permanezca 

inmóvil de 2 a 5 minutos después de finalizar el esfuerzo (20). 

 
 

 

 
Figura 4 Protocolo de Bruce 

Fuente: Chaves et al., (33) 
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Figura 5 Protocolo de Bruce modificado 

Fuente: Chaves et al., (33) 

 
2.1.1.3 Interpretación 

 
La interpretación debe diferenciarse según el propósito para el cual se realizó 

la prueba. Debe tenerse en cuenta que la prueba de esfuerzo tiene un valor 

limitado para predecir la presencia o ausencia de enfermedad arterial 

coronaria, ya que su valor predictivo depende de la prevalencia. Así, un 

paciente varón, fumador, con antecedentes de hipercolesterolemia, 

hipertensión arterial, antecedentes personales o familiares de infarto, que 

refiera dolor anginoso típico, tiene una alta probabilidad de padecer 

cardiopatía coronaria y una probabilidad finita de que sea realmente 

insuficiencia cardíaca en una prueba de esfuerzo (34). 

Por lo tanto, la indicación de la PE probablemente no sea solo diagnóstica, 

sino también pronóstica, ya que también se aplica a pacientes después de un 

infarto de miocardio. En cambio, en pacientes asintomáticos o con dolor 

torácico atípico y sin los factores de riesgo descritos, la probabilidad de que la 

PE sea realmente notoria es baja (35). 

 Valoración diagnostica 

 
Como en todas las pruebas diagnósticas, la sensibilidad (S), la especificidad 

(E) y los valores predictivos de la PE dependen de los criterios de positividad 

utilizados y de la prevalencia de enfermedad arterial coronaria en la población 

a la que se aplica la prueba. Requerir un mayor grado de depresión del ST 

mejorará la especificidad, pero disminuirá la sensibilidad. Ocurre lo contrario 

cuando los criterios de positividad son menos estrictos (36). 
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La especificidad media de los estudios más conocidos se sitúa en torno al 85% 

y la sensibilidad al 65%, con valores que van desde el 40% para una lesión de 

un solo vaso hasta el 90% para una lesión de tres vasos. El valor predictivo 

para resultados positivos (VPP) es de alrededor del 80% y para resultados 

negativos (VPN) es de alrededor del 30%. El número de resultados falsos 

positivos en poblaciones con baja prevalencia de EC puede llegar al 60%, por 

lo que, como ya se ha comentado, el valor predictivo de PE en ellas es bajo 

(36). 

Además, la información diagnóstica sobre la PE en pacientes con angina típica 

es deficiente, por lo que la población de pacientes que puede beneficiarse 

más de la PE diagnóstica son aquellos con una probabilidad intermedia previa 

a la prueba de enfermedad arterial coronaria (30% a 70%) (37). 

Se entiende por resultados normales aquellos indicadores que permiten excluir 

con suficiente confianza la presencia de enfermedad coronaria grave, 

especialmente en presencia de todos los hechos mencionados en la tabla 1. 

Tabla 1 Criterios de normalidad 
 

Criterios de normalidad en la prueba de esfuerzo 

- Ausencia de angina durante la prueba 

- Aumento progresivo y adecuado de la frecuencia cardíaca y la presión arterial 

- Sin elevación o depresión significativa del segmento ST 

- Ausencia de arritmias significativas inducidas por el ejercicio 

- Habilidad o capacidad correspondiente al nivel individual de entrenamiento. 

Elaboración propia 

 

Las pruebas anormales se consideran indicativas o diagnósticas, si son 

consistentes con los hallazgos clínicos de enfermedad arterial coronaria, 

ocurre si el paciente presenta alguno de los hallazgos enumerados en la Tabla 

2. 

Tabla 2 Criterios de anormalidad 
 

Anormalidad Criterios 

Clínica - Angina durante la prueba 

 - Signos de disfunción ventricular izquierda (hipotensión o falta de 

progresión de la presión arterial, mareo, palidez, sudor, frio y nauseas) 
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ECG - Descenso del punto J respecto al nivel basal de 0,1 mV o más, 

seguido de un segmento ST horizontal o descendente a los 60-80 ms. 

- Descenso del punto J respecto al nivel basal, seguido de un 

segmento ST lentamente ascendente que a los 60-80 ms continúa 

deprimido al menos 0,15 mV por debajo de la línea isoeléctrica. 

- Elevación del segmento ST mas de 0,2 mV en ausencia de necrosis 

previa (a excepción de de aVR) 

- Inversión de la onda U. 

Elaboración propia 

 
No obstante, al evaluar un registro electrocardiográfico, se debe tener en 

cuenta que existen algunas condiciones que dificultan la interpretación: 

1. Bloqueo extendido de rama derecha. Los cambios en el segmento ST 

en las derivaciones precordiales derechas no importan; aparecen 

cuando aparecen en las derivaciones precordiales izquierdas, aunque 

puede ser necesario un mayor descenso del ST (0,2 mV o más). 

2. Bloqueo extendido de la rama izquierda. Los cambios del segmento ST 

no se pueden evaluar con precisión. 

3. Síndrome de Wolff-Parkinson-White, signos electrocardiográficos de 

hipertrofia ventricular izquierda (miocardiopatía, defectos valvulares, 

hipertensión arterial), prolapso de la válvula mitral, depresión del 

segmento ST de etiología desconocida, (insuficiencia respiratoria 

crónica, hipopotasemia). Existe una alta probabilidad de falsos 

positivos. 

4. Efectos farmacológicos. Varios fármacos pueden afectar los resultados 

del ECG, principalmente a través de dos mecanismos: 

a. Causando depresión del segmento ST, lo que conduce a 

pruebas falsas positivas. Los digitálicos y los diuréticos se 

encuentran en este grupo si causan una hipopotasemia 

importante. Sin embargo, la PE sin cambios en el segmento ST 

en un paciente que toma estos medicamentos sigue siendo 

válida. 

b. Al disminuir la frecuencia cardíaca y/o enmascarar la depresión 

del segmento ST. En este grupo se incluyen los 

betabloqueantes, los derivados del nitrato, los antagonistas del 
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calcio, los antiarrítmicos en general, la guanitidina y la metildopa. 

La depresión ST en una prueba de esfuerzo y bajo la influencia 

de una de estos fármacos sigue siendo válida. 

5. Hipertensión arterial con ECG basal normal. El valor diagnóstico de las 

anomalías del ECG de ejercicio en estos pacientes no está claro. 

En relación con las consideraciones anteriores, al realizar la PE con fines 

diagnósticos, como ya se ha mencionado, es importante asegurarse de que el 

paciente no esté tomando ningún fármaco con efecto cardiovascular (38). 

 Valoración pronostica 

 
Se consideran criterios de mal pronóstico por una PE realizada sin tratamiento 

médico por la mayor probabilidad de complicaciones isquémicas agudas y la 

presencia de enfermedad coronaria grave. En el infarto de miocardio reciente, 

los criterios de pronóstico adverso son similares. Sin embargo, la elevación 

del ST inducida por el ejercicio, que generalmente se interpreta como un 

indicador de alteración de la motilidad del infarto, se ha interpretado de 

diferentes maneras. En algunos casos, esto también puede indicar la 

presencia de isquemia en la misma zona (39,40). 

 Valoración funcional 

 
El consumo máximo de oxígeno medido o estimado directamente, la 

frecuencia cardíaca alcanzada y la respuesta de la presión arterial se utilizan 

como parámetros de análisis. Los dos últimos ya han sido mencionados en el 

apartado anterior. En términos de consumo máximo de oxígeno, la 

incapacidad de superar los 5 METS en individuos menores de 65 años puede 

considerarse anormal (41). 

 Valoración terapéutica 

 
En el caso del tratamiento antianginoso farmacológico, se utiliza la PE para 

confirmar su eficacia. A menudo se utiliza un umbral isquémico, que se define 

como el momento en el que el ECG muestra una depresión del segmento ST 

superior a 0,1 mV (42). El momento en que ocurre la angina típica se denomina 

umbral de angina. Este momento se cuantifica por el doble producto de la 

frecuencia cardíaca y la presión arterial sistólica (43). 
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2.1.1.4 Contraindicaciones 

 
Existen contraindicaciones absolutas como infarto reciente (menos de 3 días), 

angina inestable no estabilizada con fármacos, hipertensión severa no 

controlada, estenosis aórtica severa sintomática, tromboembolismo pulmonar 

o infarto pulmonar, anemia severa, disección aórtica, pericarditis aguda y la 

presencia de arritmias cardíacas no controladas que causan síntomas o 

inestabilidad hemodinámica (36). 

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran: taquiarritmias o 

bradiarritmias, estenosis valvular moderada, imposibilidad de estrés físico o 

mental, enfermedades infecciosas crónicas, trastornos del aparato locomotor, 

aneurismas ventriculares, BAV de segundo o tercer grado. También 

hipertensión severa manifestándose una presión arterial sistólica mayor a 200 

mm Hg y/o presión arterial diastólica superior a 110 mm Hg) (36). 

La prueba tiene limitaciones en el bloqueo de rama izquierda y el síndrome de 

Wolff-Parkinson-White. La seguridad de la prueba está bien documentada, 

aunque la literatura reporta una mortalidad de 1/10.000 (0,01%) y una 

incidencia estimada de 2/10.000 (0,02%) (39,44). 

2.1.1.5 Complicaciones 

 
Las complicaciones incluyen infarto de miocardio, angina persistente, 

hipotensión y shock, síncope vasovagal, crisis hipertensiva, broncoespasmo, 

taquicardia o fibrilación ventricular, ruptura cardíaca e incluso la muerte. 
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CAPITULO III 
 

3. MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque 

Este estudio posee un enfoque cuantitativo puesto que ha permitido exponer 

valores numéricos para evaluar la utilidad de la ergometría en pacientes con 

dolor precordial en el hospital naval de Guayaquil durante el 2021. La 

investigación cuantitativa intenta explicar causas y predecir fenómenos, 

determinar la fuerza de una relación o evidencia entre variables y objetivar 

resultados utilizando una muestra que genera datos o información numérica 

(45). 

 

3.2 Tipo y diseño 

El estudio tiene un diseño epidemiológico, descriptivo dado que permite la 

caracterización de la población objeto de estudio, también tiene un carácter 

observacional, ya que busca explicar en términos generales la relación causal 

entre los factores objeto de estudio y de corte transversal, ya que las variables 

se cuantificaron en un período fijo de tiempo por medio de historias clínicas. 

Asimismo, es correlacional porque fue necesario establecer si el EKG está 

relacionado positivamente con la prueba de esfuerzo. 

 

3.3 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o 

participantes del estudio 

La población estuvo compuesta por todos pacientes con dolor precordial y 

sometidos a una prueba ergonométrica en el Hospital Naval de Guayaquil en 

durante el 2021, para la selección de la muestra, se realizó a través del 

método no probabilístico cumpliendo con los criterios de selección dando con 

un total de 100 historias clínicas para el desarrollo de la investigación. 

 
3.3.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes atendidos en el área de consulta externa con dolor precordial 

 Pacientes con historias clínicas completas 

 Pacientes mayores de 15 años 
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3.3.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes sin dolor precordial 

 Pacientes sin historia clínica completa 

 Pacientes asociados a otras patologías 

 Historias clínicas fuera del periodo de estudio 

 
3.4 Procedimiento de recolección de informacion 

Los datos utilizados en esta investigación provienen del Departamento de 

Registros Clínicos y Estadísticos del Hospital Naval de Guayaquil quien brindó 

información de historias clínicas sobre los pacientes ingresados en esta 

institución en el área de consulta externa por dolor precordial. Por tanto, las 

historias clínicas fueron consideradas la principal fuente de información para 

la recolección de datos y anexadas a una ficha de datos diseñada en Excel. 

 

3.5 Técnicas de análisis estadístico 

Los datos cuantitativos suministrados por los expedientes clínicos fueron 

organizados y tabulados por el software Excel 2021, mientras que, el software 

estadístico de IBM SPSS v26 fue empleado para obtener las correlaciones de 

las variables estudiadas, siendo presentadas en tablas por medio de 

variables, escala de respuesta, frecuencia y porcentaje con su grafica 

estadística. Identificando la relación entre el electrocardiograma y la prueba 

de esfuerzo en pacientes atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil durante 

el 2021. 

 

3.6 Población y Muestra 

3.6.1 Población 

La población de estudio estuvo comprendida por 110 pacientes que recibieron 

atención del servicio de consulta externa que presentaron dolor precordial en 

el Hospital Naval de Guayaquil del año 2021, la población seleccionada fue 

de tipo finita. 
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3.6.2 Muestra 

 

 
La muestra establecida es probabilística basándose en un proceso aleatorio 

simple, se determinó un total de 100 personas a través del uso de la fórmula 

para calcular el tamaño muestral finita como se evidencia a continuación: 

Cálculo de la Muestra 
 
 
 
 

 

Donde: 

 
N= es el tamaño de la población (110 usuarios) 

 
Z= parámetro estadístico que depende el nivel de confianza (1,960) 

e = error de estimación máximo aceptado (3,00 %) 

P= probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito) (90%) 

 
Q= probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (fracaso) (10%) 

n = tamaño de muestra buscado (100 usuarios) 

Tabla 3. Cálculo de la muestra finita de la población de estudio. 

 
Parámetro Insertar Valor 

N 110 

Z 1,960 

P 90,00% 

Q 10,00% 

e 3,00% 

 

 
n = 99, 81. 
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4. RESULTADOS 

Tabla 4 Prevalencia de dolor precordial en el Hospital Naval de Guayaquil 
 

Patologías cardiacas y manifestaciones clínicas Número de casos 2021 

Angina de pecho, no especificada 42 

Otras formas especificadas de angina de pecho 4 

Dolor precordial 100 

Angina inestable 2 

Angina de pecho con espasmo documentado 1 

Enfermedad cardiovascular aterosclerótica, así descrita 459 

Enfermedad aterosclerótica del corazón 3 

Infarto antiguo del miocardio 2 

Aneurisma de arteria coronaria 1 

Cardiomiopatía isquémica 15 

Isquemia silente del miocardio 2 

Otras formas de enfermedad isquémica crónica del corazón 10 

Enfermedad isquémica crónica del corazón, no especificada 1 

Total 642 

Prevalencia de dolor Precordial 15,58 

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 
 

 

 
Gráfico 1 Prevalencia del dolor precordial durante el 2021 

 

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 

Prevalencia de dolor precordial durante 2021 

 
 

 
2021;15,576 
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Análisis: según la tabla anterior, la prevalencia de dolor precordial registrada 

durante el año 2021 fue de 15,58 por cada 100 pacientes que asistieron al 

área de consulta externa con patologías cardiacas y manifestaciones clínicas 

en el Hospital Naval de Guayaquil. 

 
 

Tabla 5 Procedencia del dolor precordial según el genero 

  
Sexo 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Masculino 61 61,0 61,0 61,0 

 Femenino 39 39,0 39,0 100,0 

 Total 100 100,0 100,0  

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 
 

 
Gráfico 2 Procedencia del dolor precordial según el genero 

 

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 

 

 
Análisis: según la procedencia del dolor precordial en los pacientes atendidos 

el 61% fue significativo en el sexo masculino, mientras que el femenino 

representó el restante 39%. 

 

 

 

 

 

Dolor precordial segun el genero 

39 

61 
Masculino 

Femenino 
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Tabla 6 Procedencia del dolor precordial según la edad 

 
Edad 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

15-19 años 0,0 0,0 0,0 0,0 

20-49 años 21 21,0 21,0 21,0 

50-64 años 39 39,0 39,0 60,0 

Válido >65 40 40,0 40,0 100,0 

 Total 100 100,0 100,0  

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 
 

 

 
Gráfico 3 Procedencia del dolor precordial según la edad 

 

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 

 
 
 

Análisis: en relacion a la procedencia del dolor precordial según la edad, el 

grupo etario con mayor incidencias fue evidente en pacientes mayores de 65 

años, seguido por el grupo de 50 a 64 años representando el 39% y 21% para 

el grupo de 21 a 49 años. 

 

 

 

 

 

 

Dolor precordial segun la edad 

 
0 

 

21 

40 

15-19 años 

39 

20-49 años 

50-64 años 

>65 
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Tabla 7 Factores de riesgo que inciden en el pronóstico del resultado de la ergometría 
 

 
 IMC    

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Normal (18,5 - 24,9 kg/m2) 25 25,0 25,0 25,0 

Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m2) 50 50,0 50,0 75,0 

Obesidad grado 1 (30 - 34,9 kg/m2) 21 21,0 21,0 96,0 

Obesidad grado 2 (35 - 39,9 kg/m2) 4 4,0 4,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Antecedentes patológicos previos 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Si 63 63,0 63,0 63,0 

No 37 37,0 37,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Antecedentes patológicos familiares 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Si 2 2,0 2,0 2,0 

No 98 98,0 98,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Antecedentes quirúrgicos 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Si 4 4,0 4,0 4,0 

No 96 96,0 96,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Ingesta de fármacos 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Si 44 44,0 44,0 44,0 

No 56 56,0 56,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Tabaquismo 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Si 7 7,0 7,0 7,0 

No 93 93,0 93,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  
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Alcohol 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Si 8 8,0 8,0 8,0 

No 92 92,0 92,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 
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Análisis: entre los principales factores de riesgo destacados que fueron 

influyentes durante la prueba ergonométrica destacaron los antecedentes 

patológicos previos en un 63% de los pacientes; el sobrepeso mostrado en 

el 50%, y la ingesta de fármacos para tratar patologías previas en 44%. 

 

 
Tabla 8 Diagnostico de isquemia por prueba ergonométrica 

 
 
 

Diagnóstico de isquemia miocárdica según la prueba de esfuerzo (Ergometría) 

  
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Positivo 4 4,0 4,0 4,0 

 Negativo 79 79,0 79,0 83,0 

 Sugestivo 11 11,0 11,0 94,0 

 No concluyente 6 6,0 6,0 100,0 

 Total 100 100,0 100,0  

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 
 

 

Gráfico 4 Diagnóstico de isquemia miocárdica según la prueba de esfuerzo (Ergometría) 

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 

 
 
 

Análisis: de todos los pacientes con dolor precordial que fueron atendidos en 

el Hospital Naval de Guayaquil, el 79% resulto negativo para isquemia 

Diagnóstico de isquemia miocárdica según la prueba de 
esfuerzo (Ergometría) 

11 
6 4 

Positivo 

79 

Negativo 

Sugestivo 

No concluyente 
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miocárdica, mientras que un 4% mostro indicadores de EKG positivos para la 

enfermedad mediante la prueba de esfuerzo. 

 

 
Tabla 9 Sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo 

 
Coordenadas de la curva 

Resultado de la prueba ergonométrica 

 

 

Positivo si es mayor o 

igual quea 

 
 
 

 
Sensibilidad 

 
 
 

 
1 - Especificidad 

95% de 

intervalo de 

confianza 

asintótico 

,00 1,000 1,000 ,537 ,932 

1,50 1,000 ,688   

2,50 ,750 ,385   

3,50 ,250 ,094   

5,00 ,000 ,000   

a. El valor de corte más pequeño es el valor mínimo de prueba observado menos 1 y el 

valor de corte más grande es el valor máximo de prueba observado más 1. Todos los 

demás valores de corte son los promedios de los dos valores de prueba observados 

solicitados consecutivos. 

 
 

 

 
Gráfico 5 Sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo según la curva ROC 

 

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 
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Análisis: según la tabla de coordenadas de la curva ROC y con un intervalo 

de confianza del 95%, la sensibilidad y especificidad arrojada por la prueba 

de esfuerzo es de 75% y 38,5% respectivamente. 

 
 

 
Tabla 10 Correlación entre EKG y la prueba de esfuerzo (ergometría) 

 

 
EKG 

Prueba de 

esfuerzo 

EKG Correlación de Pearson 1 ,176 

Sig. (bilateral)  ,080 

N 100 100 

Prueba de esfuerzo Correlación de Pearson ,176 1 

Sig. (bilateral) ,080  

N 100 100 

Elaboración: Loor García Yannick Hanns 

 
Análisis: según la tabla 9 existe una correlación significativa positiva (r = 

0,176; p = 0,08), por tanto, el EKG está relacionado directamente con la 

prueba de esfuerzo (ergometría). 
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5. DISCUSION 

El dolor precordial es un motivo frecuente de consulta en urgencias, 

representando del 5 al 15% de todas las consultas en este servicio. A veces 

es difícil distinguir los casos leves de los casos con causas que amenazan la 

vida. El síndrome coronario agudo puede representar del 15 al 25% de las 

visitas a la sala de emergencias por dolor en la región del pecho. Según Bueno 

et al., (46) Hasta un 10% de los 4,5 casos ingresados en urgencias con 

síndrome coronario agudo son dados de alta como no coronarios, con 

importantes consecuencias para la salud de estos pacientes. Por todo ello, se 

ha intentado obtener métodos predictivos para la selección y priorización de 

los casos realmente urgentes mediante escalas de valoración con el fin de 

evitar tanto altas como hospitalizaciones innecesarias (47). 

Es por ello que, a través del estudio ergonométrico en pacientes con dolor 

precordial atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil, se identificó una de 

prevalencia de 15,8 por cada 100 pacientes que acudieron a consulta externa 

durante el 2021, los hombres significaron la mayor prevalencia de dolor 

precordial en un 61%, mientras que las mujeres representaron el 39%. Es así 

como Yépez, (48) presenta con gran similitud lo anterior mencionado, en un 

estudio observacional, descriptivo y comparativo en pacientes con diagnostico 

IAM los cuales el sexo masculino fue más prevalente al dolor precordial que 

en el género femenino 56% vs 44%, destacando que aquellos pacientes con 

dolor precordial no cardiaco acudieron cuatro veces mas a consulta externa 

que aquellos con dolor precordial cardiaco. Asimismo Mule et al., (49) afirman 

con una similitud significativa y destacando principalmente a los hombres en 

un 55,85% como aquellos que asisten a consulta externa por dolor precordial. 

De estos, uno de cada cuatro tiene un diagnóstico a 30 días de síndrome 

isquémico agudo. 

En relacion a la edad, los pacientes con dolor precordial atendidos en el 

Hospital Naval durante el 2021, fue más prevalente en el grupo con edades 

igual o mayor a 65 años indicándose en un 40% de los pacientes. Los 

resultados de la investigación de García (16) realizados en el área de 

emergencia del Hospital Luis Vernaza, concuerdan con los anteriormente 

descritos ya que los pacientes mayores de 65 años representaron el 43% por 
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dolor precordial. Por otra parte, Yépez, (48) y Mule et al., (49) difieren, puesto 

que su grupo etario más prevalente al dolor precordial estuvo representado 

por edades de 40 a 64 años con un promedio del 40%. 

Los factores que inciden en una prueba de esfuerzo dificultan el análisis 

preciso en cada paciente lo que puede llevar a falsos positivos y negativos. 

Entre los principales factores encontrados en los pacientes sometidos a la 

prueba de esfuerzo en el Hospital Naval de Guayaquil destacan: al edad 

mayor a 65 años, los antecedentes patológicos previos a la prueba de 

esfuerzo, un IMC elevado y la ingesta de fármacos asociados a los 

antecedentes ya mencionados. Por su parte Prior y Delgado (50) en su estudio 

de cohorte retrospectivo identificaron la edad avanzada, un índice de masa 

corporal elevado y la presencia de antecedentes de patologías previas como 

la hipercolesterolemia fueron factores influyentes en el pronóstico de la prueba 

ergonométrica, donde el peor pronóstico fue para los pacientes en los que una 

prueba de esfuerzo se asoció con un desplazamiento del segmento ST mayor 

de 2 mm. 

La prueba de esfuerzo tiene una sensibilidad y especificidad variable según el 

sexo del paciente, la edad, el número de vasos coronarios afectados, la 

frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) alcanzada durante el estudio, la 

probabilidad de coronariopatía obstructiva (CP) y la experiencia del médico 

que realiza el estudio. Es por ello que dentro del estudio en pacientes del 

Hospital Naval de Guayaquil con dolor precordial no están exento de dicha 

variabilidad, según la curva de ROC la sensibilidad de la prueba de esfuerzo 

fue del 75 % mientras que la especificidad fue del 38,5%. 

Solís y Tortós (51) en su estudio observacional, analítico de cohorte en 83 

pacientes sometidos a una prueba de esfuerzo, tuvo una baja sensibilidad del 

40% y una especificidad del 57% la variabilidad estuvo principalmente debido 

a que la mayoría de los pacientes tuvieron afección de uno o dos vasos 

coronarios, con lesiones superiores al 90%, y especialmente en la arteria 

descendente anterior. Sin embargo, coinciden con el rango descrito en la 

literatura. Sicari et al., (52) muestran en su estudio que la especificidad de la 

prueba de esfuerzo parece ser menor para pacientes mayores (57% para 
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pacientes ≥70 años versus 79% para pacientes <70 años), con sensibilidad 

similar. 

Ya se ha comentado que la indicación más frecuente de la ergometría es el 

diagnóstico de cardiopatía isquémica o enfermedad coronaria. Es allí que 

durante el ejercicio aumenta el trabajo que realiza el corazón y, por tanto, sus 

requerimientos de oxígeno, entonces para el diagnóstico de isquemia 

coronaria se emplean electrocardiogramas para medir las alteraciones del 

segmento ST ya que los patrones característicos que presenta la isquemia 

son la elevación del ST y el descenso horizontal o descendente. También es 

relevante identificar en qué grado de ejercicio aparece la isquemia, ya que, 

como es natural, la isquemia intensa que surge con el esfuerzo ligero, tarda 

en recuperarse. 

Es debido a lo anteriormente mencionado que el EKG está relacionado 

directamente con la prueba de esfuerzo (ergometría), por tanto, dentro del 

estudio en pacientes con dolor precordial atendidos en el Hospital Naval de 

Guayaquil durante el 2021 mostró una correlación significativa positiva. 

Canales et al., (53) afirma esta similitud puesto que, la correlación significativa 

entre el ritmo cardíaco en los EKG y la variabilidad del mismo producto de las 

pruebas de esfuerzo, podrían añadir información diagnóstica al clásico nivel 

de ST y a las medidas de QRS. 
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6. CONCLUSIONES 

 

 
 La prevalencia de dolor precordial en el Hospital Naval de Guayaquil 

fue de 15,58 por cada 100 pacientes que fueron atendidos en el área 

de consulta externa. 

 
 La procedencia frecuente de pacientes con dolor precordial estuvo 

comprendida por el sexo masculino, y la edad con más incidencias se 

mostró en el grupo de pacientes igual o mayores a 65 años. 

 
 Se pudo evidenciar que los principales factores de riesgo influyentes 

en la prueba de esfuerzo han sido por antecedentes previos de otras 

patologías, sobrepeso y el consumo de fármacos debido a las 

patologías que padecen. 

 
 Mediante la curva ROC se determinó que la prueba de esfuerzo en esta 

población tuvo una sensibilidad del 75% y una especificidad del 38,5%. 

 
 Se ha determinado que el EKG está relacionado significativamente con 

la prueba de esfuerzo (Ergometría) 
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7. RECOMENDACIONES 

 

 
 Se recomienda a los pacientes que acuden al servicio de urgencias con 

dolor precordial a que sean informados sobre las comorbilidades que 

pueden tener consecuencias graves. 

 
 Se recomienda aplicar estudios longitudinales en poblaciones con 

isquemia miocárdica y grupos de control para establecer la sensibilidad 

y especificidad de la prueba en relacion a las alteraciones ST. 

 
 Se deben recomendar mejoras en las fuentes de recopilación de datos 

en los casos en que no sea posible identificar variables importantes 

para el estudio. 

 
 Se necesitan más estudios para confirmar la validez de los resultados 

en poblaciones de estudio más grandes y su complementariedad con 

las medidas del nivel de ST. 
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RESUMEN:  

El dolor precordial es un síntoma bastante común, la importancia de abordarlo correctamente 

radica en las consecuencias asociadas al mismo, ya que no existen datos que por sí solos 

determinen el diagnóstico correcto. Por tanto, la ergometría permite reproducir la angina de 

pecho de forma controlada para su diagnóstico. Esta prueba no solo ayuda a hacer un 

diagnóstico correcto y estratificar el riesgo del paciente, sino que también es útil para evaluar 

el pronóstico e identificar a aquellos pacientes en los que la revascularización de la arteria 

coronaria se beneficiaría y mejoraría su supervivencia a largo plazo. Objetivo: Evaluar la 

utilidad de la ergometría en pacientes con dolor precordial en el hospital naval de Guayaquil 

durante el 2021. Metodología: el estudio posee un enfoque cuantitativo con diseño descriptivo, 

retrospectivo de corte transversal. Resultados: La prevalencia de dolor precordial registrada 

durante el año 2021 fue de 15,58 por cada 100 pacientes que asistieron al área de consulta 

externa con patologías cardiacas y manifestaciones clínicas en el Hospital Naval de Guayaquil, 

con mayor frecuencia en hombres 61%, el grupo etario con mayor incidencias fue evidente en 

pacientes mayores de 65 años 40%, el sobrepeso en un 50% fue el principal factor de riesgo 

en los pacientes, la prueba de esfuerzo presento una sensibilidad del 75% y una especificidad 

del 38,5%. Conclusión: la utilidad de la prueba de esfuerzo o ergonometría posee gran utilidad 

para el diagnóstico isquemia cardiaca en pacientes con dolor precordial. 
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