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RESUMEN 

Se intenta en este trabajQ precìsar los al- 
cances de las variacìones de presión arterial 
(P A) durante la prueba ergométrica (PEG) 
para evaluar la seæridad de la cardiopatía 
isquémica. A ta! efecto, fueron estudi'dos 155 

pacientes, a los cuales se les efectuó un PEG 
y un estudio cine-angio-t;entrículográfíco. Am- 
bas inæstigaciones fueron practicadas e in- 
terpretadas de acuerdo a los método y cri- 
terios habituales en 1'lIlestros laboratorios, da- 
hiéndose exc/uido los prrtadores (:e mlwlo- 
paHas, miocardiopatías 0 arritmias. 

EI análisis de los datos demostró qUB si 

bien la P A sistólica (PAS) basal era mayor 
en los grupos de 2 y 3 wsos estrechados y 

el increm211to con el esfuerzo era mayor en 
los mismos, las diferencias no alcanzaban ni- 
æles óignificatit;os. En cambio, la dimsión 

de la población en un grupo A, con PEG + 
e incrementos de la PAS '< 40 mmHg (n:66) 
11 un grupo B (n:89), que comprende el 

resto de los pacientes permite obseruar 10 

siguiente: la PAS y la P A diferencial basa. 

les son ligeramente superiol'es en el Gr. A 

(P < 0,01), así comO el doble producto (P 

< 0,02); el incremento de la PAS, P A dias- 
tÔ/ica y diferencíal 11 doble producto. en 

cambio, es menor para el Gr. A, con diferen- 

cìas attamente significatLas (P < 0,001). En 
cua;Jto a la severidad de la cardiopatía isqué- 
mica de ambos grupos, constatamos que el 

promedio de t;asos enfermos por paciente es 

de 2,38 para el Gr. A y de 1,28 para el Gr. B 

(P < 0,0(1); también la proporcíÔn de pa- 
cìentes con 2 y 3 t;asos enfermoses óignifi- 

catíwmente mayor en el Gr. A (P<O,OOl). 
Asimismo, la carga máxima alcanzada fue de 

445 :t: 178 kgm en el grupo A 11 de 627 :t: 189 

kgm en el B (P < 0,001); también es signifi- 

cativo el predominio de enfermos con ven- 
triculos disquinésicos en el Gr. A (P < 0,05), 
mientras (,ue la fracciÔn de eyecciÔn muestra 

una tendencia a ser menor que este grupo. 
La proporción de las lesiones de la DA es 

también mayor en el grupo A (P < 0,(01), 
y 9 de las 10 lesiones de tronco de la pobla- 
c;Ôn t'>tal se hallan en el mismo. Finalmente. 

la sensibilidad del criterio propuesto para la 
detecciÔn de pacientes cOn 2 y 3 vasos es 

es de 60 %, con una especificidad del 78 % 

y un valor predictivo del 77 %. Por el contra- 
rio los 14 pacientes que mOstraron un des- 
censo de la PAS durante la PEG no presen- 
taron diferencías significativas con el resto 
de la población. 

Existe un consenso general sobreel hecho. 

de que un comportamiento anómalo de la 

presión arterial (PA) durante la prueba er- 

gométrica (PEG) indica un deterioro fun- 

cional del ventrículo izquierdo, ,secundario, 

en general, a una mayor selleridad de la car- 
diopatía isquémica. Sin embargo, este "com. 

portamiento anómalo" no está definido con 

suficiente precisión ni con un criterio uni- 

forme, motive que nos impulsó a analizarlo 

en nuestros casos de correlación ergomé- 

trica-angiográfica. 

MATERIAL Y METODOS 

Este análisis fue practicado sobre la to- 

talidad de nuestras correlaciones ergométri- 

cas-angiográficas, de las cuales fueron ex- 

cluidas: 
- Las pruebas insuficientes. 
- Los pacientes valvulares. 
- Las miocardiopatías. 
- Los enfermos que presentaron arritmias 

significativas durante la PEG. 

- Las pruebas efectuadas después de prac- 

ticado by-pass aorto-coronario. 
- Aquellos casos en los que el intervalo 

entre la PEG y el estudio angiográflco 

excedía un tiempo máximo de 6 meses, 
o en los cuales se hubiera producido un 

cambio sintomatológico importante duran- 

te ese lapso. 
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Las PEG fueron realizadas de acuerdo con 
nuestro procedimiento habitual, con un pro- 
tocolo escalerjforme continuo, sobre bicicle- 
ta de frenado electromagnético (1). Las prue- 
bas eran de tipo máximo, limitadas por sín- 
tomas; el descenso de la PA durante la prue- 
ba no implicaba, por sí solo, la detención 
de la misma. Las pruebas fueron calificadas 
como "anormales específicas" 0 "positivas" 
de acuerdo con nuestro criterio habitual, 
cuando presentaban un descenso del seg- 
mento ST igual 0 mayor de 2 mm., a los 
0,08" del punta J, de curso horizontal, des- 
cendente 0 ascendente, con 0 sin angor con- 
comitante, encualquiera de .Ias derivaciones 
registradas; en la gran mayoría de los casos, 
ello se producía en la derivación precordial 
V5; también fueron consideradas como po- 
sitivas las elevaciones del ST en las pre- 
cordiales, mayores de 2 mm. La presi6n 
arterial fue determinada por el método aus- 
cultatorio corriente, con manguito y manó. 
metro de mercurio; se obtuvieron en todos 
los casos valores de PA sistólica (PAS) y 
diast6lica (PAD). intra-esfuerzo, basales y 
en cada una de las etapas de la prueba, 
lIevados al medio cm. más cercano. Estos 
datos, así como la PA diferencial, fueron 
analizados luego en cuanto a su variaci6n 
en valores absolutos y en porcentaje de va- 
riación respecto a los valores basales. Tam- 
bién se determinó el doble producto (DP), 
comparando los valores basales con los de 
la última etapa de la prueba, cue coincidía 
habitualmentecon el momento de máxima 
frecuencia y presión. Fueron analizados por 
separados todos los casos con descensos 
tensionales acaecidos durante el desarrollo 
de la prueba 0 en 1;'1 última etapa de la 

misma. 
EI estudio angiográfico fue realizado por 

el método selectivo de Sones, definiendo 
como lesiones significativas aquellas supe- 
riores al 70 % de obstrucci6n de la luz para 
los 3 vasos principales y alSO % para el 

tronco de la coronaria izquierda. En escasas 

ocasiones se computaron también lesiones 
de la P diagonal, cuando .Ia importancia de 
esta rama era significativa en el esquema 
general de la distribuci6n de la circulaci6n 
del miocardio. La ventriculografía fue inter- 
pretada en DAD, calificando los pacientes 
como porta do res de ventrículo "norma'" 
cuando no presentaba anomalía alguna de 
.contracción, y ventrículo "disquinético" 
cuando la misma se hallaba presente, cual- 
qui era fuese el grado de perturbaci6n diná- 
mica. La fracción de eyecci6n fue determi- 
nada de acuerdo a la fórmula habitual, con- 
siderando como valor normalel de 0,65 ::!:: 

0,04 en la práctica, .Ios enfermos fueron de- 
finidos como "FE disminuida" cuando el va- 
lor de la misma era de 0,60 0 inferior, y "FE 

normal", por encima de esta cifra (2). 
La evaluaci6n estadística de los datos fue 

realizada por el método del X2 para la dis- 
tribución de casos y por el test de !a t de 
Student para la comparación de promedios. 

RESULTADOS 

Fueron analizados en total 155 pacientes, 
132 hombres y 23 mujeres, con edades que 
oscilaban entre Jos 28 y los 71 años. La Tabla 
I presenta la distribución de los pacientes 
de acuerdo a los resultados de .Ia angiogra- 
fia, indicando la edad promedio, la PA basal 
y sus incrementos por cada grupo de pa- 
cientes. Podemos observar que no hay dife- 
rencias significativas de edad entre los 4 

grupos; la PAS basal tiende a ser mayor en 
los grupos de mayor severidad angiográfica, 
y el incremento, por el contrario, tiende a 

ser menor en los mismos, perolas diferen- 
cias no son estadísticamente significativas. 
La Fig. 1 reproduce. gráficamente, los mis- 
mos datos. 

la tabla siguiente (Tabla II) demuestra 
que Si bien los valores del incremento ten- 
sional tienden a ser menores en los pacien- 
tes con ventrículo disquinético y en los por- 
tadores de FE disminuidas, las diferencias 

n EDAD PAS BASAL % INCREM. A IDIIIHg. 
o VASOS. 34 52,2+6,6 130, 3:!:,23, 5 37,8:!:,22,6 46,4:!:,24,8 
1 VASO 36 53,7+8,0 132,4+21,4' 36,8+20,3 46,5+22,6 
2 VASOS 33 54,8+7,6 139,1+22,6 30,6+16,5 40,6+20,9 
3 VASOS 52 52, J:!:9, 2 139,8:!:,19,6 23,1:!:,16,9 31,3+22,0 
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Figura 1 Variaciones de la PAS por grupos angiográficos 

% INCREM. % INCREM. % INCREM. 
n 

PA SIST PA DlAST. P A DlFER. 

VENTR. NORMAL 41 32'.1+25,7 15,1+19,6 61,3+53,6 

VENTR.DISQUIN. 114 28,7!.20,6 ' 18,1!.24,2 50,5+49,2 

FR.EY. NORMAL 64 31,9+18,3 19,6+16,0 54,6+41,7 

FR.EY. DISMIN. 46 28,6!.18,1 19,9+19,1 44,9+50,4 

TABLA II . Variaciones de la PA según ventriculograma Y FE 

tampoco son estadísticamente significativas. 

Por tales motivos, hemos tratado de encon- 

trar para nuestra población un criterio que 

permita correlacionar las variaciones ten- 

sionales con la severidad de la cardiopatía; 

después de ensayar con diferentes valores 

de incremento tensional (10 mmHg, 20 mmHg, 

etc.), creemos haber encontrado el punto 

de separación que mejor permite dividir 

nuestros enfermos en un grupo de mayor 

y otro de men or severidad lesiona1. De 

acuerdo al mismo, el grupo más afectado 

(grupo A) que incluye 66 pacientes, corres- 

pondería a los portadores de pruebas posi- 

tivas, con ascensos de la PAS iguales 0 

menores de 40 mmHg; el qrupo B, de menor 

qravedad, comprendería el resto de la po- 

blación (89 pacientes). Aunque !a edad de 

los pacientes es ligeramente superior en el 

grupo A (54,1 ::!: 8,5 años contra 52,3 ::!: 7,6 

años) respecto al B, la diferencia no es esta. 

dísticamente significativa Y no justifica. de 

por sí, el distinto comportamiento que seña- 

lamos a continuación. Del mismo modo, 

tam poco es significativa la diferente distri- 

bución de mujeres en cada grupo [6 en e\ 

grupo A y 17 en el B). 

Vamos a caracterizar, en primer lugar, !as 

distintas respuestas tensionales de los dos 

grupos. Como puede observarse en la Tabla 

III, la PAS basal es superio~ en el grupo A 

respecto al B; si bien la diferencia no es 

numéricamente importante, es estadística- 

mente significativa (P < 0,01). Lo mlsmo 

pasa con PA diferencial basal; en cambio, 

no hay diferencia significativa en la PAD 
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PAS BASAL S.E. % INCREM. t::. 
IIIIIIIIg. S.E. 

r GRUPO A 142,0+21,1 P<O,Ol 14,6+ 12,8 20,1+18,2 
P <0,001 r GRUPO B 131,1+21,0 40,6+21,1 51,6+24,4 

PAD BASAL S.E. % INCREM. t:.. IIIIIIHg. S.E 
I GRUPA A 83,2:t13,6 

P: N.S. 
1l,O::t26,8 7,6:t14,l P <0,001 I GRUPO B 79,5+12,1 22,O::t18,6 16,J:t13,5 

PA dif . BAS . S.E. % INCREK. t:.. IIIIIIHg. S.E. 
r GRUPO A 58,9+14,1 

P<O,Ol 
23,2+29,7 12,1+16,3 

P <0,001 r GRUPO B 51,1+13,3 74, 8:t51 ,4 34.5:t19,7 

PAS - Pr.Art,Siat61ica 
PA clLf.. Pr,Art,difarencial 

TABLA III - Verieciones de Ie PA en los grupo A y B 

PAD" Pr.Art,Diaatólica 
S.E.- Sianificaci6n E.tad!.tica 

basal. Por otra parte, el incremento de las 
3 presiones, considerado en forma absoluta 
o relativa respecto a 105 va/ores basales, es 
estadísticamente significativo para 105 3 

parámetros, pero especialmente para /81 PAS 
Y la PA diferencial (P < O,OOn, como puede 
verse también en el gráfico correspondien- 
te (Fig. 2). Señalemos, de paso, que la va- 
riación absoluta de la PAS (20:!: 18 mmHg) 
concuerda perfecta mente con eilímite esta- 
blecido de 40 mmHg para caracterizar el 
grupo A. 

La ligera diferencia de valores tensiona/es 
basales entre el grupo A y el B origina una 
dificultad en la evaluación estadística, y, 
por otra parte, puede generar algunas dud as 
respecto a si el compartamiento de la pre- 
sión con el ejercicio no depende de la PA 
basal. Para aclarar este punto, además de 
incluir el cálculo de la variación porcentual 
respecto a 105 valores basales, hemos divi- 
dido ambos grupos en dos sub-grupos (A-A' 
y 8-8') separando, en 105 dos casos, los pa- 
cientes con PAS basal superior a 130 mmHg 

.. 1 
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130 f GRUPO B --- 
X.:tES 
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PAS PAD PAdit 0 
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Fig. 2 - Comporlllmiento tensional de los grupos A y B 
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de los portadores de cifras inferiores a 

dicho limite (Fig. 3). De esta manera, des- 

aparecen las diferencias estadísticas entre 

las c/fras basales (A - B Y A' - B', respec- 

tivamente); sin embargo, resulta evídente 

que el campartam/ento tensional es función 

del grupo y no de la presión basal, puesto 

que el incremento tensional es Idéntico para 

los sub-grupos A - A', par un lado, y el B. B' 

por el otro, siendo, en cambio, francamente 

diferente entre A-B Y A'-B'. 
Características sim/lares a las de la PA 

reviste el comportamiento del doble produc- 

to (Fig. 4). También aquí 108 valores basales 
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Fg. 3 . Comportamiento tensional de 105 sub.grupos 

A-A- y B.B' (ver texto) 

0/0 
P.. 0,001 PAC 

28 100 
0 ,i 0 

26 ~ 90 
>< I 

24 I 80 
I 

22 
' 

70 
I 

I 
20 I 60 

I 

18 I 50 48,5 
I 

16 
I 

40 
I 

14 
I. 

30 

12 20 

11,2 
10 10 

CRUPO A - 0 
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of 18 INCREMENTO 

DP" 100% 

D.P. BASAL S.E. % INCREK. t:. S.E. 

r CRUPO A IOB05+2995 108,4:,:49,3 11086+4687 

I CRUPO B 9779:':240B 
P <0,02. IB6 ,2:':68 , 7 17120:':5011 

P <0,001 

Figura 4 . Comportamiento del dobl.. producto en 105 grupos A y B 
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Figura 5 . C6racterístlcas angiográfícas de los grupos 
AyB 

del grupo A sin ligeramente signifieativos, 
superiores a los del B (P < 0,02); sin em- 
bargo, los valores máximos aleanzados, y es- 
peeialmente, el poreentaje de incremento, 
son muy signifieativamente diferentes (P < 
0,001), indicando una eapaeidad aeróbiea evi- 
dentemente menor para el grupo A. Es asi 
como, teniendo como linea divisoria los in- 
erementos del 100 %, el grupo A tiene un 
48,5 % de los cas os con aumentos menores 
de ese valor, mJentras que el B tiene sola- 
mente un 11,2 % de pruebas con tales ea- 
racteristieas (P < 0,001). 

Tratando ahora de ealificar la severidad 
respectiva de ambos grupos, podemos se- 
ñalar. en primer lugar, quelas medias pon- 
deradas de vasos signifieativamente estre- 
chados por paeiente son 2.38 par~ el grupo 
A y de 1,28 para el grupo B (P < 0,001). 
Asimismo, observamos (Fig. 5) una propor- 
ción muy significativamente superior (P < 
0,001) de pacientes con lesiones de 2 y 3 

vasos en el grupo A respeeto al B (77 % 
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contra 38 %). También es significatlvo el 
predominio de pacientes con ventriculo dis- 
quinético en el grupo A (P < 0,05) (Fig. 6). 
Las diferencias en relación a la fraceión de 

eyección, si bien ofrecen una tendencia a 

la acumulaeión de paeientes con FE dismi 
nuida en el grupo A (47,5 % vs. 34,4 % en 
el grupo B), no alcanzan a ser signifleativas. 
De todos modos, el promedio de las FE del 

grupo A se halla por debajo de nuestro Ii. 
mite inferior de normalidad (0,57::!: 0.16), 
mientras que el del grupo B es superior al 

mismo (O,62::!: 0,15). Aboga igualmente en 
el sentido de una menor eapacidad funclo- 
nal, la significativamente menor earga máxi- 
ma promedio alcanzada por el grupo A en 
relación al B (445::!: 178 kgm vs. 627:!: 189 

kgm, P < 0,001). Por último, las lesiones de 
la descendente anterior estuvieron presentes 
en 48 de los 66 enfermos del grupo A y en 
40 de los 89 pacientes del qrupo B (Fig. 7, 
P <' 0,001), y, finalmente, del total de 10 

lesiones de troneo eneontradas en la pobla- 
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Figura 6 . Distribución de ventriculogramas anómalos 

y FE disminuidas en los grupos A y B 
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Fi!Jura 7 . Distribución de las lesiones de la DA y 

tronco en los grupos A Y B 

ción estudiada (6,45 % del total de pacien- 

tes), 9 correspondian al grupo A y 1 sola- 

mente al grupo B. 

Creemos haber conseguido asi, en pri- 

mer lugar, caracterizar las diferencias de las 

respuestas presoras entre los dos grupos 

de pacientes. y, en segundo término demos- 

trar una mayor severidad anatómica y fun- 

cional en el primero de los mismos. Nos 

resta evaluar ahora el criterio de definición 

del grupo A (PEG + con incrementos de 

PAS iguales 0 menores de 40 mmHg) de 
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2-J VASOS 0-1 
i 

VAS 0:; 

_._-.... 
GRUPO A 51 15 66 

GRUPO B 34 55 89 
-. 

85 70 155 

GRUPO A: PEG + Y 

GRUPO B: Resto de la poblacíõn. 

PAS <40 mmHg. 

SENSIBILIDAD: 

ESPEClFICIDAD: 

EFECTlVIDAD : 

VALOR PREDICTIVO +: 
VALOR PREDICTIVO -; 

60% 

78% 

68% 

77% 

61;; 

TABLA IV . Sensibilidad, especificidad y valor predlc. 
t/vo del criterio de delinicl6n del grupo A 

acuerdo a los conocidos parámetros de sell- 
sibilidad, especificidad, efectividad y valor 
predictivo (Tabla IV). Podemos observar que 
los val ores obtenidos son relativamente 
bajos para la sensibilidad (60 %), pero sa- 
tisfactorios para la especificidad y el valor 
predictivo (78 % Y 77 %, respectivamente). 
Un intento de mejorar la sensibilidad, elimi- 
nando el requisito de Positividad' de la prue- 
ba y ateniéndonos únicamente a la variación 
de la PAS (incrementos menores 0 mayores 
de 40 mmHg) disminuye, como es deespe. 
rar, la especificidad y el valor predictivo a 

I,U 

I'EG+ <40 """g. 
SEIlS: 60% 

ESP: 78% 

,8 ::ß 

.. , 

... 
,7 ~ 

.. 

,9 

,6 ~ 
~ 
-' 

,5 ~ 
.. o 

,4 f 

,3 

PR08A111LlDAD PRE-PEG 

,2 ,3 ,4 ,6 ,7 ,8 

cifras no aceptables. Asimismo, el análisis 
de los dos criterios de acuerdo al teorema 
de Bayes (3), muestra claramente el mejor 
poder discriminativo del criterio más exi- 
gente (Fig. 8). 

Por otra parte, el análisis de IDs 14 pa. 
cientes que presentaron dismìnucìón de la 
PAS durante 0 al finalizar el esfuerzo no 
demostró una especial severidad de los mis- 
mos en relación al resto de la población; 

tampoco observamos signo alguno de dete- 
rioro hemodinámico clínicamente significati- 
vo durante 0 después de las pruebas respec- 

1,0 

,9 
<40 mmH.. 

SENS: 73% 
ESP: 52% 

,8 ~ 
'\' 
... 

,7 :g 

.. 

,6 ~ 
Q 

,s 
~ 
~ 
.. 

,4 : 

,3 

,2 

PROBABILIOAD PRE-PEG 

,2 ,3 ,4 ,5 ,6 ,7 ,8 

VALOR PREDICTIVO DE PE.G+ : (sensibilidad) (prevalencia) 
(sensîbilidad) (prevalencia)+ (1. O-especi f ic idad) (1, O-p revalenc ia) 

VALOR PREDICTIVQ DE PEG- : (l,O-sensibilidad) (prevalencia) 
(1, O-sensibi 1 idad) (prevalenc ia)+ (especi fie idad) (I. O-p reva lenc ia) 

FIgura 8 . Anãlisis de la capacidad discriminativa de los criterios PEG + ~ 40 mmHg y ~ 40 mmHg 
según el teorema de Bayes. * 

== capacidad discrlminativa 
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N: 
DESCENSO 

P.E.G. Al'GIOGRAFIA VENTRIC. 
FRACC. INCREMENTO 

PAS mmIIg EYECC. D.P. (%) 

1 50 + ST-A DA D - 58 

2 25 + ST-A DA D 0,54 71 

3 70 + ST-A DA-Cx N - 14 

4 10 + ST-A DA-Cx-d D - 63 

5 20* + ST D-DA-Cx-Tr D - 69 

6 10 + ST D-DA-Cx D 0,78 38 

7 20* + ST D-DA-Cx D 0,64 84 

8 10* + ST-A D-DA-Cx D 0,46 131 

9 10* NEG NORMAL N - 217 

10 20 NEG D-DA .D 0,20 57 

11 10* + ST-A D-Cx D 0,67 165 

12 10*' NEG DA-d D 0,68 200 

13 10*# NEG DA-Cx-d D 0,37 83 

14 50 NEG NORMAL N 0,65 94 

* - De.censo no inferior a valores Basales 

, - De.censo transitorio 

N - Ventrículo normal 
D - Ventric. disquinético 

TABLA V - Características de los paclentes con hipotensíón al esfuerzo 

0/0 
PAC 

100 

DESCENSOS DE LA P.A.S. 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

12,1 11,5 
5,88 5,5 

0 V 1 V 2 V 3 V 
o 

Fígura 9 - Incldencía de hípotensiones por grupos de 

severidad angiográflca. V: vasos 

tivas. Como puede comprobarse en la Tabla 

V, encontramos en este sub-grupo 2 pacien- 

tes sin lesiones coronarias, 2 con lesiones 

de un vaso, 4 con lesiones ell 2 vasos, y 

6 conlesiones de 3 vasos; vale decir, que 

presentaron caídas tensionales el 5,88 % de 

los pacientes sin vasos enfermos, el 5,55 % 

de los pacientes con un vasa afectado, el 

12,12 % de los enfermos con 2 vasoS, y el 

11,53 % de los enfermos con 3 vasos (Fig. 

9). Estos datos no son significativamente di- 

ferentes ni en el número total de vasos por 
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paciente, ni en la distribución por grupos de 
severidad, en comparación con el resto de 
la población. Tampoco la FE 0 la proporción 
de ventriculos disquinéticos permite concluir 
que se trata de pacientes funcionalmente 
más graves. Finalmente, debe señalarse que 
este sub-grupo incluye tan sólo una delas 
10lesiones de tronco de la población total. 

DISCUSION 

Es indudable que la corriente de opinión 
actual tiende a considerar la prueba ergo- 
métrica como una respuesta polivalente del 
aparato circulatorio frente al esfuerzo, y 
no solamente como una modificación elec- 
trocardiográfica (4,5). Aún los autores que 
discuten el valor diagnóstico de la PEG, 
admiten que puede tener un importante papel 
en la evolución pronóstica 0 de capacidad 
funcional de /os pacientes, siempre que se 
incorporen, en su interpretación, factores de 
tipo hemodinámico (6). En tal sentido, la 
presión arterial ha sido considerada como 
uno de .Ios elementos fundamentales, ya sea 
aislada oasociada a la frecuencia cardíaca 
bajo la forma del doble producto (7,8). Sin 
embargo, insiste Ellestad recientemente (9) 
en que Ja consideración del comportamiento 
de Ja PA durante la PEG no ha recibido aten- 
ción suficiente, y no existen pautas defini- 
das para calificarlo como normal 0 anormal; 
si bien la conocida fórmula de Naughton 
(10, 11) nos sirve para rotular una respuesta 
como "hiperreactiva", no resulta de la misma 
claridad el limite inferior de "hiporreactivi- 
dad"; otras estadisticas son incompletas 0 

no son comparables entre si, en razón de di- 
ferencias en el reclútamiento de los pacien- 
tes 0 en las técnicas de las pruebas (12,13, 
14). La apreciación misma de la importancia 
de las variaciones de la PA como ayuda 
para la calificación diagnóstica 0 de severi- 
dad de los pacientes varia en grado extrema 
según los distintos autores, desde los que 
Ie atribuyen un significado pronóstico ma- 
yor aún que el de las alteraciones del seg- 
mento ST, como Bruce (15), hasta Jos que 
Ie niegan utili dad en estos aspectos (16,17), 
pasando por aquellos que fa consideran un 
elemento coadyuvante para la correcta cla- 
sificación de las pruebas ergométricas (18, 
19). 

Nuestros resultados tienden a aclarar estas 
dudas. En primer lugar, demuestran, como 
ya ha sido señalado por otros auto res (9,20), 
que las variaciones de la PA, de por sí, 
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no permiten separar pacientes coronarios de 
los no coronarios, ni dividir aquellos por 
grupos de severidad angiográfica, puesto que 
la comparación de las respuestas tensiona- 
les de los pacientes con 0 - 1 .. 2 y 3 vasos 
afectados no indica diferencias estadística- 
mente significativas entre los mismos, aun- 
que si una tendencia, en los grupos más se- 
veros, a presentar una PAS basal ligeramente 
mayor, pero con incrementos menores al 

esfuerzo. Tampoco hallamos diferencias sig- 
nificativas separando nuestra poblaci6n de 
acuerdo al comportamiento de la dinámica 
ventricular 0 de la fracci6n de eyeccl6n; en 
todos estos aspectos, nuestras comproba- 
clones reproducen, casi exactamente,las de 

Irving, Bruce y De Rouen (20). 

De todos mod os, es 16gico suponer que 
la disminución de .Ia capacidad inotrópica de 
un ventrículo de be traducirse en una mayor 
elevación tensional conel esfuerzo, aún ha- 
bida cuenta de que la función de bomba no 
es el único determinante de la PA, y de que 
las variaciones de .Ia resistencia vascular 
periférica no san iguales en los pacientes. 
coronarios que en .Ios normales (21). Adm! 
tiendo que el grado de deterioro funcional 
se correlaciona, par 10 general, con el núme- 
ro de vasos enfermos, tratamos de estable- 
cer un límite discriminativo entre los pa- 
cientes con 0 - 1 vasos y 2 - 3 vasos, ana- 
lizando las distribuciones de acuerdo can 
distintos grados de variaci6nabsoluta y re- 
lativa de la PAS máxima alcanzada durante 
la prueba. Ello nos permitiócomprobar que 
teniendo en cuenta incrementos menores de 
40 mmHg se dejaba de incluir en el grupo 
de mayor severidad una gran cantidad de 

pacientes con 2 - 3 vasos enfermos (sensi- 
bilidad muy baja), mientras que con incre- 
mentos mayores se incluian muchos pacien- 
tes con 0 - 1 vasos (baja especificidadJ. EI 

limite de 40 mmHg, par 10 tanto. nos pare- 
ció el más conveniente. especia'mente si se 
10 asociaba con una PEG +. tal como se pue- 
de observar comparando las curvas de fun- 
ción discriminativa (Fiq. 8). v teniendo en 
cuenta que sa descartó la posible influencia 
de diferencias de edad entre los dos ÇJrupos 

(22). Ello está de acuerdo. oor otra parte. 
con el criterio taxativamente expuesto por 
Bruce y coL (20). de acuerdo al cual la PA 

tiene valor pronóstico únicamente en pacien- 
tes coronarios: señalemos oue estos auto- 

res. en el trabaio r.itado. se refieren a ci. 
fras máximas absolutas alcanzadas durante 
la PEG. y no a incrementos, como en nues- 



tro caso. De cualquier manera, resulta im- 

portante comprabor que Bruce indica (23) la 

cifra promedio de 63 mmHg de incremento 
de la PAS con el esfuerzo máximo en pa- 

cientes normales, y de 57, 43 Y 36 mmHg 

para grupos cl ínicos progresivamente más 

severos; del mismo modo, y también coinci- 

diendo lIamativamente con nuestro criterio, 

Hammermeister y col. (24) proponen una 

cifra da incremento máximo de la PAS con 

el esfuerzo de 32 mmHg, como calificativa 

de un grupo coronario más severo, definido 

por una mayor mortalidad. 
A su vez, el doble producto. al multiplicar 

una menor presión por una menor frecuen- 

cia, no hace sino acrecentar la diferencia 

entre 105 dos grupos; tanto las variaciones 

en 105 promedios alcanzados, como la sepa- 
ración de la población de acuerdo a un in- 

cremento superior 0 inferior al 100 % del 

valor basal, alcanzan niveles de diferencia 

estadística muy significativos; también aquí 

se confirma una similitud conceptual y nu- 

mérica con 105 hallazgos de otros autores 

(8,16). En cambio, no coincidimos con la co- 

municación de Sheps y col. (25), quienes 

atribuyen, a través del estudio angiográfico 
de 41 enfermos, un significado de severi- 
dad alas elevaciones dela PAD de 15 mmHg 
o más; en nuestros pacientes: sucedió 10 

contrario, ya que el grupo A, más grave, 

tuvo una elevación promedio de 7,6 mmHg, y 

el grupo B, menDs afectado, presentó un 

ascenso promedio de 16,3 mmHg. Tal vez 
las dificultades para registrar correctamen- 
te la PAD, especialmente durante el esfuer- 
zo en el treadmill, pueden explicar estas 

diferencias. 

Oueremos señalar también una notable 

correspondencia de algunos de nuestros re- 

sult~doscon 105 de un importante estudio 

sobre el comportamiento de la PA durante 
la PEG, realizado por Shurman y col. (26). 

Señalan estos autores, después de analizar 

2.000 ergometrías, que el 85 % de 105 en- 

fermos con descensos tensionaIes intra-es- 

fuerzo eran coronarios, mientras que de 105 

pacientes con elevaciones tensionales insu- 

ficientes durante la PEG, 76 % presentaba 

coronariopatía. Aunque la calificación de 105 

pacientes fue clínica en un caso y angio- 

gráfica en el otro, no deja de lIamar la aten- 

ción que las cifras pertinentes, en nuestra 

estadística, son el 81,7 % Y 72,6 %, respec- 

ticamente. 

Habiendo definido así las características 
del comportamiento de la PA y del doble 

producto en .105 dos grupos en 105 cuales 

tue dividida nuestra población mediante el 

criterio propuesto nos parece. importante 

caracterizar las diferencias en cuanto a la 

severidad de 105 mismos; tanto si conside- 

ramos la distribución de cada grupo en 4 

categor'ías (0 
- 

1 - 2 Y 3 vases) como si 105 

subdividimo3, en 2 (0 - 1 Y 2 - 3 vases), las 

diferencias alcanzan niveles estadísticamen- 

te muy sign/ficativos; .10 mismo sucede con 

las lesiones de la DA y principal mente del 

tronco de la coronaria izquierda, como ya 

fue señalado en el capítulo de result~.dos. 

Asimismo, a nivel funcional, la carga máxi- 

ma alcanzada es significativamente menor 

en el grupo A, y también predominan en 

éste 105 ventrículos disquinéticos (no hemos 

discriminado 105 grades de alteración de 

la dinámica ventricular, para no subdividir 

excesivamente la población. Tan sólo la di- 

ferente distribución de 105 pacientes con FE 

disminuida se halla por encima del nivel de 

signifícacíón estadística; consíderamos que 

ello se explicaría por no determinar, en 

Iluestros estudios habituales, .Ia respuesta. 
de la FE al esfuerzo, y por el hecho de que 

muchos enfermos, y principalmente 105 más 

severos, son estudiados bajo acción de va- 

sodilatadores. 

En cuanto a la sensibilidad y especificidad 

del criterio expuesto para la detección de 

pacientes más severos, creemos que alcanza 

un nivel relativamente satisfactorio, sin ser 
óptimo; se debe tener en cuenta que no se 

trata de un intento de diagnóstico, sino de 

severidad, objeto para el cual un valor pre- 
dictivo de 77 % parece aceptable, máxime 
si se tiene en cuenta que el requisito de 

una PEG + implica circunscribir una pobla- 

ción con un muy elevado porcentaje de en- 

fermos coronarios, evitando 105 deterioros de 

efectividad propios del extremo de la curva 
de Bayes correspondiente a bajas preva- 

lencias. 

Finalmente, nos detendremos en el aná- 

lisis de un hallazgo un tanto paradojal, pues- 

to que discrepa con un postulado ya clásico 

en ergometría, y atractivo por su simplici- 

dad, cual es interpretar las hipotensiones 

durante el esfuerzo como expresión de una 

falla inotrópica especial mente severa. Este 

concepto, vertido hace ya 20 años por Bruce 

y col. en relación a cardiopatías no coro- 

narias (27) Ilegó a hacerse muy popular a 

partir de la ampliamente citada publicación 

de Thomson y Kelemen (28). Estos autores 

comunicaron 17 casas de hipotensión al es- 
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fuerzo (definida como descenso tensional 
sostenido, a val ores inferiores a los basales), 
de los cuales dos fallecieron al poco tiempo 
de la ergometría, y los restantes 15 ofre- 
cieron un elevado grado de patología en el 

estudio angiográfico (5 lesiones de tronco: 
14 de los 15 pacientes tenían lesiones pro- 
ximales de 2 vasos, equivalentes a lesi6n de 
tronco; 12 sobre 15, lesiones de 3 vasos). 
Si bien los autores no refieren la proporci6n 
que .Ios 17 pacientes referidos representan 
dentro de su poblaci6n total, ni comparan 
los resultados de 105 estudios de este sub- 
grupo con los dos controles, no puede ne- 
garse que la severidad de la patología del 
árbol coronario en estos enfermos es poco 
común. También Berman y col. (8) refieren 
lesiones de 2 y 3 vasos en 9 de sus 11 pa- 
cientes con hipotensi6n durante el esfuerzo, 
y Morris y col. (29) /levan el análisis aún 
más allá puescomparan el comportamiento 
tensional de 560 personas normales con 460 
pacientes portadores de una coronariopatía 
definida 0 sospechada, estudiados por cine- 
angiografía. Encuentran estos autores que 
ninguno de los individuos normales ni de 
los portadores de lesiones de 1 vasa tuvie- 
ron hipotensi6n durante el esfuerzo (defini- 
da como un descenso de 10 mmHg 0 más 
durante la pruebaJ. mientras que el 11,6 % 

de los portadores de lesiones de 2 - 3 vasos 
presentaban tal comportamiento tensional. 
También observaron una hipotensi6n impor- 
tante en 3 delos 23 cardiópatas no corona- 
rios, y en un paciente con dolor precordial, 
pero sin enfermedad cardíaca demostrable. 
Llama la atención que los autores no compa- 
ran estadísticamente la severidad lesional 
de este grupo con e1' resto de su población; 
enlos parámetros que sí fueron compara- 
dos (anormalidades del ST con el ejercicio, 
extrasístoles ventriculares, infartos previos, 
disquinesias en el ventriculograma 0 nivel 
de presiones de fin de diástole del ventrícu- 
10 izquierdo), no observaron diferencias sig- 
nificativas. Tampoco refieren consecuencia 
cI ínicas significativas de la hipotensión du- 
rante 0 después de la prueba; sin embargo, 
Irving y Bruce (30) comunicaron 6 casos de 
fibrilación ventricular, todos exitosamente tra- 
tados, calificados como secundarios a "hi- 
potensión", a pesar de que en s610 dos de 
los 6 pacientes se comprob6 un verdadero 
descenso de la PAS. 

Nuestro criterio para reunir los 14 casos 
de hipotensi6n de este trapajo ha sido el 
de Morris y col., vale decir, que hemos to- 
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mado en cuenta .Ios descensos sostenidos 
de 10 mmHg 0 más, excluyendo las caídas 
transitorias muy iniciales, atribuibles ala 
desaparición del estado de ansiedad de al- 

gunos pacientes al comenzar la prueba. EI 

total de .Ios enfermos de este grupo repre- 
sentó, por 10 tanto, el 9 % de nuestra po- 
blación entera, muy similar, por cierto, al 

7,9 % de los autores citados (29). De los 
14 enfermos, 2 presentaron descensos tran- 
sltorios, y 7 no cumplieron con el criterio 
de Thomson y Kelemen, pues sus presiones 
no descendieron debajo del nivel basal; en 
5 la prueba fue negativa, en 3 positiva por 
ST, y 6 solamente presentaron angina por el 
el esfuerzo. 

En cuanto a la severidad angiográfica, 
también en nuestra serie 10 de los85 en- 
fermos con lesiones múltiples presentaron 
hipotensión (11,7 %); sin embargo, la inclu- 
sión de 2 pacientes sin vasos afectados y 
de 2 con un vasa impide Hegar a diferencias 
estadisticamente significativas con el resto 
de la población; tampoco se comprobaron 
diferencias significativas en relaci6n al es- 
tado de la dinámica ventricular 0 de la frac- 
ción de eyección. Señalamos que en este 
grupo de pacientes está i n c.1 u i d a una 
sola de las 10 lesiones de tronco encon- 
tradas en la población total, y que el pa- 
ciente que presentó el descenso más pro- 
nunciado (79 mmHg) tenia un ventriculo 
normal, mientras que el paciente 14, con un 
descenso de 50 mmHg, tenia un PEG nega- 
tiva, coronarias sanas, ventrículo normal y 

una FE de 0,65; además, ninguno de nues- 
tros pacientes presentó signos clínicos de 
deterioro hemodinámico significativo, mien- 
tras que los 6 pacientes comunicados por 
Bruce (30) ofrecieron signos y sintomas alar- 
mantes antes de su paro cardiaco. Por otra 
parte, también otros autores (31) han 'co- 
municado resultados similares a los nues- 
tros; la comparación de 25 pacientes con 
hipotensión con 50 controles, no mostr6 di- 

ferencias significativas en la incidencia de 
lesiones de 2 y 3 vasos, disfunción' ventricu- 
lar, presiones de fin de diástole del ventrícu- 
10 Izquierdo e indice cardíaco entre los dos 
grupos. 

Creemos, por 10 tanto, que en la regula- 
ción de la presl6n arterial durante el esfuer- 
zo, deben intervenir en mayor 0 menor grado 
de importancia, según los casos, factores 
neurógenos yjo periféricos que impiden la 

comparaci6n no calificada de los descenso3 
tensionales. En p!lrte, nuestras discrepan- 



cias con 105 hallazgos de Thomson y Kele- 

men (28) y de Morris y col. (29) podrían 

ser explicadas por las diferencias entre el 

ejercicio de pie (treadmill) y el sentado 

(bicicleta ergométrica) ya que 10s mismos 

autores citados en primer término refieren 

que 2 de sus pacientes que desarrollaron 

angina durante el catetetismo, y 2 que 10 

hicieron mediante marcapaseo auricular, no 

tuvieron descenso tensional, a pesar de ha- 

berlo presentado durante la PEG, justifican- 

do este hecho por las diferencias hemodiná- 

micas inherentes al decúbito supino. 

De cualquier manera, coincidimos con los 

autores mencionados, en el sentido de que 

para considerar significativo un descenso 

tensional. el mismo debe ser sostenido, in- 

ferior a los valores basales, asociado a prue- 

bas positivas por 8T y sobre todo por an- 

gina, provocado por un ejercicio no agotador, 

no asociado a arritmias, bradicardia 0 ad- 

ministración de drogas hipotensoras, y pro- 

ducido en pacientes en 105 cuales se ha 

excluido la presencia de miocardiopatías (en 

especial obstructivas], valvulopatías, hipovo- 

lemias, ortostatismo e insuficiencia cardíaca. 

Como conclusión final, consideramos que: 

1) Los pacientes con PEG + y elevaciones 

tensionales iguales 0 menores de 40 mmHg 

tienen una probabilidad del 75 % de hallarse 

incluidos en un grupo con francas evidencias 

anatómicas y funcionales de mayor severi- 

dad, definidas por una mayor frecuencia de 

lesiones de 2 y 3 vasos, de la DA y del 

tronco, y de disquinesias ventriculares; una 

reducción relativa de la capacidad aeróbica 

y de la carga máxima alcanzada. y una ten- 

dencia al deterioro de la fracción de eyec- 

ción en reposo. 
2) La hipotensión durante el esfuerzo debe 

ser adecuadamente calificada antes de atri- 

buirlè, a priori. un significado ominoso. 

THE BEHAVIOUR OF THE ARTERIAL BLOOD 

PRESSURE DURING MAXIMAL STRESS- 

TESTING AS AN INDEX OF THE SEVERITY 

OF ISCHEMIC HEART DISEASE 

In order to evalHate the changes of the 

arterial blood pressure during the maximal 

stress-test as a predictor of the seuerity of 

cOronary heart disease, 155 patients underwent 
both bicycle stress-testing and coronary cine- 

angiography; the procedures tVere performed 
and evaluated according'y to the current me- 
thods and criterÚl used in our lahoratory; SIÛJ- 

jects with wlvular Ileart disease, carmiomyo- 
pathy or serious arrhytmias during the test 

were excluded. 

The analysis of our findings indicates that 
although the basal systolic pessure was sligh- 

tly higher in the subjects with multivessel 
disease, and the exercise-induced increase was 

lower, the differences with the control group 
u;ere not significant. Instead by dividing our 
population in a Group A (n: 66), characte- 
riz.ed by a positive stress test and an increase 

systolic blood pressure ~ 40 mmHg, and 

Group 13 (n: 89), including the remaining 

patients, tee obserued the following results: 

basal systolic and pulse pressure are slightly 

superior in Group A (P < 0,01), as well 
as the pressure-rate product (P < 0,02); 
on the contrary, increments of systolic, dias- 
tolic and pulse pressures, as well as of 

the pressure-rate producl, were clearly lower, 
with very s'Ígnifícant differences between 
Group A and 13 (P < 0,(01) (there was 

no statistically significant difference in age 
between the ttCO groups). As to the seve- 
rity of the ischemic heart disease, our findings 
indicate a mean of 2,38 significantly stenosed 

arteries in Group A, against 1,28 in Group 
13 (P < 0,(01); the proportion of multiDessel 

disease and of left anterior descendant a'l'tery 

stenosis was higher in Group A (both P < 

0,(01), and 9 out of a total of 10 significant 
left main artery stenosis benlonged to this 

grOup. The maximal work load reached a 

mean of 445:i: 178 kgm in group A, against' 
627 :i: 189 kgm in Group 13 (P < 0,(01): 
81,8 % of the patients in Group A and 67,4% 
in Group 13 had left uentricular dyskinesia 

(P < 0.(5), while the' ejection fraction tCilS 

diminished in 47,.5 % of subjects in Group A 

and 34.4 % in Group B. 
Sensibility of the proposed criterium for 

the identification of mu'ti vessel disease tCilS 

found to be 60 %, with a specificity of 711% 

and a predictive value or 77 %. On the con- 

trary, 14 patients who deoelotJed a decrease 
in systolic pressure during the stress-test of 

10 IIlmHg or more did not show significant 
differences in the above mentioned parame- 
ters, as compared against the remaining popu- 
lation 

We conclude that 1) Patiønts with a posi- 
fi';e stress-test and an increasp, in sllstolic 
blood pressure:? 40 mmHg, have a' 77 % 

prohability to belong to a group of higher 
anatomic and functional severitll: 2) HI/po- 
tension during the stress-test mtlst be adectla- 
teT'1 oualified before being accepted as an 
absoluted secere prognostic sign, 
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