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Se disen6 una metodologia para el estudio y tratamiento de pacientes "aparentemente sanos" con fac-
tores de riesgo coronario que desarrollaron un desnivel del segmento ST sin angor en una prueba ergome-
trica . Los objetivos del trabajo fueron : 1) efectuar un registro de pacientes incluidos en esta metodologia ;
2) evaluar las variables clinicas, ergometricas, radioisotdpicas y coronariograficas surgidas de su empleo ;
3) valorar el pronostico de estos pacientes y 4) evaluar el riesgo relativo para el desarrollo de eventos de
las variables clinicas, ergometricas y radioisotopicas . Se incluyeron 41 pacientes (28 hombres, 13 mujeres)
con una edad media de 55,9 anos (entre 31 y 69); 37 fueron seguidos durante 48 meses (entre 10 y 65) .
En 26 (63 %) los estudios radioisot6picos fueron positivos ; a 4 de ellos se les efectu6 coronariografia por
tener una capacidad funcional menor de 4 mets, demostrandose lesiones de 3 vasos en 2 y de I y 2 vasos
en los otros . A un paciente con lesiones multiples se le indico revascularizacion miocardica quirurgica .
Los eventos totales fueron 7/37 (18,9 °1° ; 4,7 % anual). El primer evento fue el angor en todos los casos .
En el seguimiento posterior hubo 2 pacientes con infarto (5,4 % ; 1,2 % anual), uno de ellos seguido de
muerte (2,7 % ; 0,6 % anual). Las variables que tendieron a indicar un mayor riesgo relativo fueron :
hipertension arterial previa (RR 2,27), frecuencia cardiaca limite igual o menor a 130 latidos por minuto
(RR 7), "empeoramiento" de la ergometria (RR 10,71) y presencia de 2 o mas areas isquemicas en ra-
dioisotopos (RR 2,75).

La isquemia miocardica asintomatica ha llamado
la atenci6n de los cardi6logos de todo el mundo
en los ultimos anos. La raz6n fundamental de
este interes tal vez radique en la atractiva hip6-
tesis de que su deteccion y tratamiento pudieran
prevenir la aparici6n de eventos mayores como
la muerte subita o el infarto agudo de miocar-
dio (IAM) .

Cohn clasifico a los pacientes con isquemia
silente (IS) en 3 grupos : I, individuos sin antece-
dentes de enfermedad coronaria ; II, sujetos con
IAM previo y III, pacientes con angina que ade-
mas tienen IS .'

Los mayores interrogantes sin resolver quizas
se relacionen con los pacientes del grupo I, es
decir los de la poblaci6n general "aparentemente
sana" .

La prueba ergometrica graduada (PEG) cons-
tituye la puerta de entrada ma's importante para

el estudio de la IS en estas poblaciones . Si bien
el monitoreo continuo (Holter) puede hacerlo,
existe consenso general con respecto a que
no aporta mas datos que los ofrecidos por la
PEG . 2-5 La excepcion la constituirian aquellos
pacientes en quienes el aumento del tono vaso-
motor y/o el espasmo coronario desempenan
un papel preponderante .

La prevalencia de modificaciones del segmen-
to ST sugestivas de isquemia en una PEG varia
entre un 2 y 12 %, segun edad, sexo y factores
de riesgo . 5 ' 6 Por otra parte, el numero de
"falsos positivos" del metodo puede ser eleva-
do . 7 . 8 Es menester entonces identificar a aque-
llos individuos con mayores probabilidades
"pretest" de enfermedad coronaria, 9' 10 y una
vez detectado el desnivel del segmento ST con-
firmar su naturaleza isquemica . Realizar cine-
coronariografia (CCG) a todo sujeto con este
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hallazgo con el objeto de reconocer a los verda-
deros positivos seria una estrategia cara y poco
practica. Como alternativa, se ha propuesto una
metodologia o algoritmo para el estudio y tra-
tamiento de estos casos . 11 En este esquema,
desarrollado con una finalidad asistencial, se ha
priorizado la relaci6n costo/beneficio de los
metodos propuestos .

Los objetivos del presente trabajo fueron :
1) efectuar un registro de pacientes sin antece-
dentes de enfermedad coronaria que desarrolla-
ron desnivel del segmento ST sin angor o sus
equivalentes en una PEG ; 2) evaluar las variables
clinicas, ergometricas, radioisot6picas y corona-
riograficas surgidas de la aplicaci6n de la citada
metodologia ; 3) valorar el pron6stico y 4) calcu-
lar el riesgo relativo para el desarrollo de eventos
de las variables clinicas, ergometricas y radioiso-
t6picas estudiadas .

MATERIAL Y METODO

Poblaci6n
Se incluyeron 41 pacientes consecutivos entre

marzo de 1986 y octubre de 1989 con los si-
guientes criterios de admisi6n : 1) desnivel del
segmento ST con caracteristicas isquemicas y
sin angor o sus equivalentes en una PEG ; 2) sin
antecedentes de enfermedad coronaria hasta el
momento de efectuar la PEG ; 3) presencia de
dos o mas de los siguientes factores de riesgo :
tabaquismo (mas de 5 cigarrillos por dia en la
actualidad o suspendido en los ultimos 6 meses),
hipertensi6n arterial, dislipidemia y diabetes, y
4) examen fisico, electrocardiograma y ecocar-
diograma normales. Veintiocho eran hombres
y 13 mujeres, con una edad media de 55,9 anos
(valores extremos de 31 y 69 anos). Uno solo
tenia menos de 40 anos .

Metodologia de estudio
A todos se les efectuaron estudios radioiso-

t6picos (RI) ; perfusi6n miocardica con talio 201
(TI) a 33 pacientes y ventriculografia con tecne-
cio 99 (Tc) a 8. Cuando los RI demostraban
isquemia, se indicaba CCG en los casos con des-
nivel del segmento ST a 4 mets o menos, sugi-
riendose revascularizaci6n miocardica (RM) o
tratamiento medico (TM) de acuerdo con el
resultado. Se planed efectuar RM ante lesion
de tronco de coronaria izquierda o lesiones sig-
nificativas de 1, 2 o 3 vasos con extensa area
isquemica. En los casos en que las alteraciones
electrocardiograficas aparecian a mas de 4 mets
se indic6 TM, excepto en aquellos pacientes con
capacidad funcional limite (CFL) superior a
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1Q mets y escaso territorio isquemico en RI ..
A los sujetos sin isquemia en RI se los sigui6

en forma clinica (fig. 1) . Los TM aplicados de-
pendieron de las caracteristicas clinicas de cada
individuo . En general se adopt6 el criterio de
indicar beta-bloqueantes en aquellos con fre-
cuencia cardfaca limite (FCL) superior a 120
latidos por minuto, y antagonistas calcicos y/o
nitritos en caso contrario. Cuando no habia
contraindicaci6n para su use se indic6 una dosis
diaria de aspirina. En los casos en que el area
isquemica demostrada era escasa y la capacidad
funcional alta, no se indic6 TM (a excepci6n
de aspirina), teniendo en cuenta la ausencia de
datos que avalen prescripciones terapeuticas que
puedan prevenir eventos en este tipo de pacien-
tes . En todos los casos se sugirio el control de
los factores de riesgo y, en ciertas ocasiones,
ejercicios de rehabilitaci6n cardiovascular .

Prueba ergometrica
Se efectu6 con un esquema escalonado con-

tinuo, limitada por los motivos habituales de
detenci6n del ejercicio . 12 Se utilizaron indistin-
tamente cicloergdmetro de frenado electromag-
netico Godard o plataforma deslizante Quinton
modelo 609 . Los protocolos usados con ma-
yor frecuencia fueron el de Bruce 13 y el de
Naughton 14 en plataforma y las cargas progresi-
vas de 150 Kgm en cicloerg6metro . El control
electracardiografico se realiz6 mediante monito-
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reo continuo en un osciloscopio y registro al
final de cada etapa, de tres derivaciones : EV5,
DlI modificada y ortogonal Z .15 En el prees-
fuerzo se efectuaron registros con el sujeto en
position de pie y sentado para evaluar eventua-
les cambios posicionales en el ST-T . Se consi-
der6 con caracteristicas isquemicas el infrades-
nivel del ST horizontal o descendente igual o
mayor de 1 mm, o ascendente igual o mayor de
2 mm medido a 0,08 segundos del punto J .

Al repetir la PEG, se considero que habia
"empeorado" cuando la magnitud del desnivel
del segmento ST aument6 en 1 mm o mas, o
disminuy6 la CFL en 2 mets o mas, que habia
"mejorado" cuando esa magnitud fue menor
o desapareci6 a igual CFL o FCL o bien cuando
la CFL fue mayor en 2 mets o mas, y "sin cam-
bios" cuando esas variables permanecieron
estables. El tiempo entre 2 PEG vari6 entre
6 meses y 2 anos .

Estudios radioisotopicos
Se efectuaron estudios de perfusion con TI

201 en esfuerzo y redistribution a las 4 y/o 24
horas. Se realizaron tres proyecciones : oblicua
anterior izquierda de 45 grados, anteroposterior
y oblicua anterior izquierda a 70 grados . Se
utilizo camara gamma Sigma AO, Ohio Nuclear
con 37 fo tomultiplic adores, colimadores de alta
resolution y un procesador VP 450 . La PEG
se realizo en banda deslizante con la metodolo-
gia descripta mas arriba. En el momento del
maximo esfuerzo se efectuo la inyeccion endo-
venosa de 2 mCi de TI 201 y el paciente con-
tinuo el ejercicio durante los 50 segundos
posteriores . La adquisici6n de las imagenes
comenzo antes de los 5 minutos . Para los ven-
triculogramas con Tc 99 se adiciono a la camara
gamma descripta una camilla ergometrica con
45 grados de inclination en el eje vertical . Se
emple6 tecnica de marcaci6n in vitro del pool
vascular con 13,3 MBq de tecnecio pertecnetato
por kg de peso, previa sensibilizaci6n de los
gl6bulos rojos con cloruro de estano. Luego de
efectuarse una adquisicion basal sincronizada
con la onda R del electrocardiograma de 3 mi-
nutos de duration, se inici6 la PEG con cargas
progresivas de 150 Kgm en cada etapa de trabajo
de 4 minutos . Se realizaron adquisiciones simi-
lares a las del reposo en el ultimo minuto de
cada etapa y en la recuperation . Se evalu6 la
fracci6n de eyecci6n y la motilidad parietal de
los distintos segmentos .

Se considers TI "positivo" para isquemia a la
presencia de defectos reversibles de la perfusion
en uno o mas de los siguientes segmentos : septal,
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anterior, inferior, posterolateral y apical . Se con-
sideraron "negativos" los estudios sin defectos
de perfusion, con defectos fijos o bien la distri-
buci6n irregular del radiois6topo . Los estudios
con Tc 99 fueron tornados como "positivos"
cuando se comprobo una caida de la fraccion de
eyeccion con el esfuerzo mayor del 5 °i°, sumada
a alteraciones regionales de la motilidad parietal
en uno o mas de los segmentos mencionados .

Cineangiocoronariografia
Se consideraron significativas las lesiones pro-

ximales o mediales mayores del 75 °i° de la luz
arterial . Se clasificaron en lesiones de 1, 2 o 3
vasos y/o tronco de coronaria izquierda . Las
obstrucciones distales o menores del 75 °/e fueron
consideradas como "no significativas" .

Eventos
Como tales se definieron a la muerte de origen

cardiovascular, el IAM, la insuficiencia cardiaca
y el desarrollo de angina de pecho tipica. La RM
no fue considerada como even to cuando su indi-
cacion surgio de la metodologia propuesta .

Seguimiento
Se completo el seguimiento en 37 pacientes

durante un promedio de 48 meses (entre 10 y
65) . Cuatro sujetos no pudieron ser contactados,
por lo que se los considero como "perdidos" del
seguimiento. Los datos fueron obtenidos en con-
sultas personales, por interrogatorios telefonicos
al enfermo o familiar directo o por el informe
del medico de cabecera . La aparicion del evento
fue considerada como punto final del seguimien-
to . Los individuos que desarrollaron sintomas
tambien fueron controlados, aunque se consigno
su evolucion en forma separada . Se calcularon
los riesgos relativos para el desarrollo de eventos
de diferentes variables en los 37 casos seguidos .

Metodo estadistico
El presente es un estudio observacional, con

description de variables clinicas, ergometricas,
radioisot6picas y coronariograficas . Al consi-
derar el seguimiento se estimaron los riesgos re-
lativos de diferentes variables, aunque debe
puntualizarse que no se trata de un estudio de
evolucion natural, ya que fueron aplicados tra-
tamientos. Se calcularon los intervalos de con-
fianza para riesgos relativos .16

RESULTADOS

Description de las variables
De los 41 pacientes incluidos, 7 (17%) desa-
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rrollaron el desnivel del ST a 4 mets o menos ;
4 de ellos (57%) tuvieron RI que demostraron
isquemia (RI+) . Las CCG revelaron lesiones de
3 vasos en 2 casos y de 1 y 2 vasos en los res-
tantes. A los 3 sujetos con RI sin isquemia (RI -)
se los sigui6 en forma clinica . Treinta y cuatro
pacientes (83°i°) tuvieron el desnivel del ST a
mas de 4 mets ; 22 (65%) desarrollaron RI+ y
12 (35%) RI- ( fig. 2) . En 28 casos (68%) el
desnivel del ST fue de 2 mm o mas ; 18 de ellos
(64 %) tuvieron RI+ .

De los 13 casos con desnivel entre 1 y 1,9 mm,
8 (62%) tuvieron RI+ . Dos (4,8%) presentaron
respuesta paradojal de la presi6n arterial sist6-
lica ; uno de ellos con desnivel del ST mayor de
2 mm a menos de 4 mets, CCG con lesiones de
3 vasos y extensa area isquemica fue revasculari-
zado. Un solo paciente (2,4 %) tuvo extrasistolia
ventricular frecuente intraesfuerzo no acompa-
fiada de otras variables de riesgo ergometrico . A
21 se les repiti6 la PEG . En 8 habia "empeora-
do", en 10 "mejorado" y en 3 no se observaron
cambios . En 21 casos (51 %) la FCL fue mayor
de 130 latidos por minuto y en 20 (49 %) fue
men or .

Eventos
De los 37 pacientes en quienes se complet6

el seguimiento, 7 desarrollaron eventos (18,9 % ;
4,7°1° anual) . El primer evento en todos los casos
fue la aparici6n de angor . Uno habia presentado
una CFL inferior a 4 mets, tenia RI+ y lesi6n
de 1 vaso . Seis pertenecian al grupo con CFL
superior a 4 mets : 3 con RI+ y 3 con RI - . El
seguimiento posterior al primer evento mostr6
la aparici6n de un IAM seguido de muerte en
1 caso y de angor inestable seguido de IAM no
Q en otro. Es decir que la proporci6n de IAM
fue de 5,4 °ip (1,2 % anual) y la mortalidad de
2,7 % (0,6 % anual) . A 2 de los pacientes con
angor se les efectu6 CCG posterior al evento,
observandose lesiones de 3 vasos en ambos (uno
de ellos fue revascularizado) (fig . 2) .

Riesgos relativos (RR)
1) Variables clinicas : A) hipertensi6n arterial

previa, 20 pacientes, de los cuales 5 sufrieron
eventos (RR 2,27) ; B) tabaquismo, 13 casos,
2 con eventos (RR 0,75) ; C) dislipemia, 15 su-
jetos, 2 con eventos (RR 0,59) ; D) diabetes, 3
enfermos que no desarrollaron eventos .

2) Variables ergometricas : A) FCL igual o
menor a 130 latidos por minuto, 17 pacientes,
6 de los cuales tuvieron eventos (RR 7) ; B) CFL
igual o menor a 4 mets, 6 casos, 1 con evento
(RR 0,84) ; C) desnivel del ST igual o mayor de
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2 mm, 25 individuos, 4 de ellos con eventos
(RR 0,64) ; D) "empeoramiento" de la PEG, 8
pacientes con 6 eventos (RR 10,71) .

3) Variables radioisot6picas : A) presencia de
RI+, 24 casos con 4 eventos (RR 0,69) ; B) pre-
sencia de 2 o mas areas isquemicas, 12 sujetos
con 4 eventos (RR 2,75) (tabla 1) .

Se aplicaron los intervalos de confianza para
riesgos relativos en todas las variables estudiadas .
Estos intervalos comprendieron al 1 en todos los
casos, por lo que no alcanzaron significaci6n
estadistica. Esto podria atribuirse a un insufi-
ciente numero de casos.

DISCUSION
El diagn6stico y evaluaci6n de pacientes con IS
tiene como finalidad la detecci6n de aquellos
con mas probabilidades de sufrir eventos coro-
narios may ores .

En el presente trabajo se aplic6 una metodo-
logia para el estudio y tratamiento de individuos
"aparentemente sanos" que desarrollan un des-
nivel del segmento ST sin angor en una PEG .
Una de las observaciones surgidas del seguimien-
to fue el desarrollo de angor como primer evento
en todos los casos. Si bien el dolor es un dato
subjetivo y el hecho de que el paciente conozca
su diagn6stico de IS aumenta la posibilidad de
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Fig. 2 . Variables resultantes de la aplicacion de la metodologia
de estudio y tratamiento . P : pacientes ; V: vasos coronarios
con lesiones significativas ; TM: tratamiento medico; RM: re-
vascularizacion miocardica ; RI: radioisotopos ; CCG : cineco-
ronariografia ; ? : perdido el seguimiento ; IAM: infarto agudo de
miocardio .
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que perciba y comunique el sintoma,' 7 elemen-
tos que se obtuvieron en 4 de los 7 sujetos con
angor podrian hacer inferir la real naturaleza
isquemica de los sintomas . Asi, 2 individuos
tenian lesiones significativas de 3 vasos, uno
lesi6n suboclusiva de 1 vaso con isquemia ex-
tensa en RI y el restante desarroll6 IAM y
muerte a posteriori . Estudios previos habian
encontrado a la angina como primer evento en
un alto porcentaje de casos . 18 ..19 En consecuen-
cia, surge el interrogante acerca de la necesidad
de "buscar" entre la poblaci6n general con
factores de riesgo a aquellos individuos con sig-
nos "preclinicos" de isquemia o bien esperar la
aparici6n de la "alarma", es decir el angor .

Muchas investigaciones demostraron la peor
evoluci6n de los pacientes con desnivel del seg-
mento ST en PEG en relaci6n con aquellos con
prueba normal . 2o -24 Sin embargo, en poblacio-
nes "aparentemente sanas" la mortalidad global
es baja, ya sea con PEG normales o anormales .
Si bien la PEG patol6gica identifica individuos
con peor pron6stico, la mayor cantidad de su-
jetos con PEG normales hard que en numeros
absolutos la mortalidad de eetos ultimos sea
mayor en un seguimiento alejado . 25 En la pre-
sente serie la unica muerte se observo en una •
paciente con RI- . Tiempo despues de la apari-
ci6n de angina sufri6 un IAM que produjo su
deceso. Si bien no conocemos su anatomia co-
ronaria, se podria considerar una "falsa negati-
vidad" del TI en una enferma con lesiones de 3
vasos, explicdndose la ausencia de dolor por una
falla en su "sistema de alarma" . Sin embargo,
la alta 'CFL alcanzada y la ausencia de otras
variables de gravedad en la PEG hacen dificil
esta probabilidad . Se podria pensar tambien
en una PEG "falsa positiva" inicial con apari-
cion posterior de una placa progresiva que la
llev6 a ese desenlace .

Es conocida la existencia de pacientes con
lesiones de multiples vasos y su peor pron6stico
en este grupo . Erikssen encontr6 que las lesio-
nes de 1, 2 y 3 vasos se repartian por tercios
entre sus casos asintomdticos con desnivel del
ST en la PEG y enfermedad coronaria demos-
trada por CCG . Esta demostraci6n se produjo
en el 64 pie de los enfermos de su serie .26, 27 En
el presente estudio, en el 62% se confirmo la
presencia de isquemia por RI, aunque no se pue-
de asegurar que tuvieran lesiones anatomicas, ya
que solo a 6 se les efectuo CCG . Entre ellos,
4 tenian lesiones de 3 vasos, si bien en 2 la CCG
se realizo con posterioridad al desarrollo de
sintomas, por lo que la anatomia coronaria pudo
haber cambiado con relaci6n al momento en

que se llev6 a cabo la PEG .
El porcentaje de eventos observados fue bajo,

aunque mayor al obtenido por nuestro grupo en
un estudio retrospectivo anterior .28 Esto puede
explicarse por la mayor seleccion que se efectu6,
con lo que el numero de "falsos positivos" del
metodo fue probablemente menor . Similar ex-
plicaci6n podria darse en relaci6n con la mejor
evoluci6n de nuestros casos con respecto a otros
estudios en los que se consider6 a los pacientes
con enfermedad coronaria confirmada por
CCG .26 Hay que tener en cuenta tambien que
en nuestra serie fueron aplicados tratamientos .

Como es sabido, la interpretaci6n de la PEG
s6lo a partir de los cambios del segmento ST

Tabla 1
Riesgos relativos
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RR : riesgos relativos ; FCL : frecuencia cardiaca limite ; CFL :
capacidad funcional limite ; PEG: prueba ergometrica graduada ;
RI+: estudios radioisotopicos positivos.

Variables Pacientes
con eventos

Pacientes
sin eventos RR

Hipertension :
Si

20 pacientes
5 15 2,27No 2 15

Dislipemia :
Si

15 pacientes
2 13 0,59No 5 17

Tabaquismo :
Si

13 pacientes
2 11 0,75No 5 21

Diabetes :
Si

3 pacientes
0 3

No 7 27

FCL < 130 : 17 pacientes
Si 6 11
No 1 19

CFL < 4 mets :
Si

6 pacientes
1 5 0,84No 6 25

ST > 2 mm :
Si

25 pacientes
4 21

No 3 9 0,64

Peor PEG :
Si

8 pacientes
6 2

No 1 12 10,7

RI+ :
Si

24 pacientes
4 20

No 3 10 0,69

2 areas o mas :
Si

12 pacientes
4 8

No 3 22 2,75
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resta mucha informaci6n diagnostica y pron6s-
tica. Por esta raz6n se han evaluado diferentes
variables relacionadas con la alteraci6n del ST .
Si bien no se demostr6 significaci6n estadistica
en el estudio de los riesgos relativos de esas va-
riables, se observ6 una tendencia a presentar
mayor riesgo relativo en algunas de ellas . La
FCL menor de 130 latidos por miriuto indic6
un riesgo 7 veces superior. En cambio, la CFL
igual o menor a 4 mets no constituy6 una varia-
ble de riesgo, aunque es necesario tener en cuen-
ta que los pacientes con baja CFL fueron some-
tidos a tratamientos mas agresivos, por lo que
la evoluci6n pudo haber cambiado . La presencia
de 2 o mas areas isquemicas en RI tuvo un riesgo
relativo superior al doble en relaci6n con los
sujetos con RI- o con 1 area isquemica.

Brown y colaboradores demostraron en un
grupo de enfermos coronarios sin IAM previo
que el numero de segmentos isquemicos fue el
unico predictor de eventos en un seguimiento a
3,5 anos . 29 Landenheim y colaboradores combi-
naron la presencia de isquemia extensa en el
TI y la baja FCL, encontrando 78% de eventos
al ano contra un 0,4% en pacientes sin estos
hallazgos . 30 Fleg demostr6, en una poblaci6n
aparentemente sana de voluntarios, que la coin-
cidencia de PEG y TI con respuestas isquemicas
identificaba a un grupo con mayor riesgo de
eventos . 31 En cuanto a la magnitud del desnivel
del segmento ST, no se demostraron diferencias
con relaci6n a la confirmaci6n de isquemia por
RI ni a la aparici6n de eventos entre sujetos con
desnivel mayor o menor de 2 mm.

La variable que revel6 el mayor riesgo de
eventos fue el "empeoramiento" de la PEG .
Esto coincide con estudios previos que demos-
traron que la variaci6n de una PEG normal a
isquemica indica un alto riesgo de enfermedad
coronaria y de riesgo futuro . 32 Se podria especu-
lar que la aplicaci6n seriada de esta tecnica
seria util para detectar la progresi6n de la enfer-
medad. Mas aun, podria pensarse en la . teoria del
escaso territorio isquemico para explicar la causa
por la cual la isquemia fue silente en la primera
PEG . En nuestra serie, un paciente reuni6 varios
criterios de alto riesgo ergometrico sin la presen-
cia de angor. Fue revascularizado y podria sos-
pecharse que una alteracion en la percepcion de
los estimulos sensoriales impidi6 la aparicion de
sintomas . Entre las variables clinicas, la hiper-
tensi6n arterial previa indico un riesgo superior
al doble. Hallazgos similares fueron publicados
por Fleg y colaboradores en voluntarios "sa-
nos" : la hipertensi6n leve o moderada asi como
la edad superior a 64 anos, mostraron una pro-
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babilidad de eventos superior en esta serie . 31
Si bien los datos expuestos en el presente tra-

bajo no implican la necesidad de estudios po-
blacionales para detectar enfermedad coronaria,
la metodologia propuesta y las variables estu-
diadas podrian ayudar a identificar a los indivi-
duos con enfermedad mas grave y peor pron6s-
tico. El desarrollo de estudios multicentricos
y randomizados quizas sea la unica forma de
dar respuesta a los interrogantes planteados en
relaci6n con la necesidad de detectar isquemia
en poblaciones "sanas" e implementar trata-
mientos ante la aparici6n de IS . Sin embargo,
la escasa prevalencia de este sindrome en esas
poblaciones, la dificultad para efectuar CCG a
todos los integrantes del grupo y la evoluci6n
relativamente buena que presentan hacen pensar
que la puesta en marcha de tales estudios debera
enfrentar problemas de ardua soluci6n . Todo
esto sin tener en cuenta la duda que plantea
elegir el verdadero "patr6n de oro", ya que una
CCG con lesiones no implica que estas sean las
responsables absolutas de las modificaciones que
se produjeron en la PEG .

CONCLUSIONES
1) El primer evento fue el desarrollo de angor en
todos los casos. 2) La isquemia por RI se de-
mostr6 en el 63 °is de los casos . 3) La magnitud
del desnivel del segmento ST (mayor o menor
de 2 mm) no discrimin6 a aquellos pacientes
con demostraci6n de isquemia por RI. 4) Las
siguientes variables tendieron a indicar un riesgo
mayor para el desarrollo de eventos : hiperten-
si6n arterial previa, FCL igual o menor a 130
latidos por minuto, presencia de 2 o mas areas
isquemicas en RI y "empeoramiento" de la PEG .

SUMMARY
According to a previously designed protocol for diagn-
osis and treatment, a group of "apparently healthy"
individuals with risk factors for coronary heart disease
and asymptomatic ST segment depression in an exercise
tolerance test was analyzed. The aims of the study were :
1) to build a registry of patients recruited according to
the inclusion criteria, 2) to assess the value of the
different clinical, exercise, radionuclide and angio-
graphic variables, 3) to evaluate patient prognosis and
4) to evaluate the relative risk of variables analysed for
the development of clinical events . Fourty-one indivi-
duals were included (28 male) with a mean of 55.9
years (range 31 to 69); 37 were followed-up during a
mean period of 48 months (range 10 to 65 months) . In
26 patients (63 o, ) the radioisotopic studies were positi-
ve ; 4 of them had a functional capacity lower than 4
mets and a were studied with cinecoronary-angiography .
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One had 1 vessel-disease, 1 had 2 vessel-disease and 2
had 3 vessel-disease. One of the patients with 3 vessel-
disease received bypass surgery. Seven of the 37 patients
had coronary events (18 .9 % or 4.7 % per year) . The
first event was angina in every case. Subsequently, 2
patients suffered myocardial infarction (5 .4% or 1 .2
per year), one of them followed by death (2 .7 % or
0.6 % per - year). The variables that showed a higher
relative risk for clinical events were a history of hyper-
tension (2 .27), threshold heart rate of 130 beats/min
(7 .0), impairment of exercise test (10.7) and 2 or more
areas with reversible ischemia in the radioisotopic
test (2 .75).
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