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RESUMEN 

Can el fin de investigar la respuesta de los 

pacientes diabéticos ante 10 prueba ergométri- 
ca ( PEG), fueron seleccionados 178 diabéti- 

cas confirmados (D) de nuestro total de PEG; 
como control, se utilizó una población de 611 
pacientes consecutivos, no diabétivos (NoD), 
de nuestra serie, aiustados por sexo y edad. 

La proporción total de pacientes can pato- 
logia cardio-vascuTar (angina, hipertensión, in- 
forto) ais/ado 0 asociada file de 65,6 % en los 

NoD y del 80,3 % en 10.1' D (P < 0,001); sin 

embargo, considerando cada ítem por separa- 
do, si bien se observó siempre un predominio 
en Tos D, el mismo no lTegó a tener significa- 
ción estadistica (32,7 % de angina, 32,4 % de 
hipertensión y 23,2 % de infartos en los NoD, 
44,4 %, 46,1 % y 3,5,4 % en 10.1' D, respecti- 
vamente). La'distribución por grupos etáreos 
mostró un progresivo aumento de patologías en 
ambas pobTaciones. sin diferencias estadísticas 
entre éstas. La PEG fue' positiva en el 8,1% 
de los NoD sin angina. hipertensión ni infarto, 
!I en el 20 % de Tos diabéticos en iguales con- 
diciones (P <" 002); si del grupo anterior se 

eTiminan también 10.1' portadores de ECG annr- 
males. las PEG+ se reducen a un 2% para los 
NoD y a un 12.5 % para 10.1' D (P < 0,02). 
Las respuestas al esfuerzn siguen el patrón ha- 
bitual en cada .,una de Tas I'atologías, global- 
mente II par grupos etâreos; Pama Ta atención, 
sin embargo, un 33,3 o/n de PRG + en 10.1' D 

fro anginnsos de 61 a 70 (It,,}S de edad. La du- 
ración mayor de 10 años de la diabetes aumen- 
tó significativamente Ta proporción de PEG + 
("!enos de 5 años, 44,4 %; 5 a 10, 46,7 %; 
mas de 10, 62,5 % (P < 0 05). La asociación 
de hipercoTesteroTemia y obesidad aumentó la 
proporción de PEG +, sin lTegar a diferencias 
significativas. La proporción de PEG + por ST 
y angor, (Jue consideramos indicativas de mayor 
severidad, fue mayor en los D, siendo especial- 
mente significativa (P < 0,001) en 10.1' grupos 
más ióvenes. 

La asociación de patología cardia-vascu- 

lar con la dfabetes es un hecho clásicamen- 

teestab!ecido,en especial des,de que el 

tratamiento insulínico permitió pro!ongar la 

vida media delos diabéticos, transformando 
las afecciones circulatorias en la primer cau- 

sa de mortalidad de los mismos (1). Nume- 

rosos son los trabajos referentes a la inter- 

relación de distintos tipos de enfermedades 

cardio-vasculares con la diabetes. tanto en 

10 que concierne a los aspectos epidemioló- 

gicos (2.3.4,5.6). anátomo-patológicos (7, 
8) clínicos (9. 10, 11, 12. 13) 0 metabólicos 

(14, 15. 16. 17. 18 Y 19); sin embargo; son 

mucho más escasas las referencias a la 

evaluación funoìonal delcorazón en 'los 

portadores de esta enfermedad (20, 21. 22. 

23. 24. 25 Y 26). Por tal motivo. intentamos 

analizar.en este trabajo. nuestra experien- 

cia sobre los resultados de la prueba ergo- 

métrica en los diabéticos. 

MATERIAL Y METODOS 

Del conjunto de pacientes sometidos a la 

prueba de esfuerzo hasta ,Ia fecha, una vez 

descartadas las pruehas InsuHcientes 0 in- 

adecuadas para el análisis, fueron separados 

178 díabéticos. que representan el 5.93% 

de la población total. Los enfermos incluidos 

en el grupo en estudio. 'eran todos diabéticos 

reconocidos. con 0 sin cifras elevadas de 

qlucemia en et momento de la prueba ergo- 

métrica. pero can la constancia de ha'iarse 

bajo tratamiento con rég~men. hipogluce- 

miantes orales 0 insulína, 0 de haber reali- 

zado estas últimas dos terapéuticas en un 

pasado cercano. 24.7% de fos integrantes 
def grupo de diahéticos eran mujeres y 

75.3% hombres, can edades comprendidas 

entre los 40 y(os 70 años. y un promedio 

de 54.1 años. Los enfermos fueron dividídos 

!",or décadé's, de 40 - 50. 51 - 60 Y 61 - 70 

años; tan solo un pacíente de 38 años y 

dos de< 39 años fueron incluidos en el grupo 

más joven. Y. asimismo, 4enfermos, 2 de 
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TABLA I 

POBLACION CONTROL DIABETICOS 
EDAD 

Hombres Muj eres Hombres Hujeres 
40-50 a 131 34 46 13 

51-60 a 158 72 53 16 

61-70 a 101 45 35 13 

440 171 134 " 44 

~ 611 178 

71 Y 2 de 72 años, fueron considerados for- 

mando parte del tercer grupo etáreo. 
Como grupo contro.1 se analizaron los pri- 

meros 1.000enfermos consecutivos de nues- 
tra serie total los c'Uales, una vez extraidos 

los diabéticos y descartados los que exce- 

díanlos Ifmites de edad señalados, queda- 

ron reducidos a 611 pacientes. 
En todoslos casos se determinó, median- 

te un prolijo interrogatorio, la presencia 0 

no de angina; se comprobó, a través de un 

somera examen físico, la existencia de obe- 
sidad (más de un 10% del peso teórico) e 

hipertensión (cifras superiores a 160/90). EI 

ECG basal permitió establecer la presencia 
o no de secuelas deinfarto de miocardio, y 

clasificar los pacientes en sub-grupos, según 
el criterio expresado en una anterior publi- 

cación (27), para un análisis más detail ado. 
En 99 enfermos del grupo de diabéticos se 
pudo determinar la tasa de colesterol, con- 
siderando como elevadas las cifras superio- 

res a los 250 mg% para el método empleado 
(Hung y col.). 

La 
. 

prueba de esfuerzo se realizó sobre 
bicicleta ergométrica de frenado eléctrico, 
marca Tecnomedical, con el método escale- 
riforme continuo, según la técnica habitual 

en nuestro laboratorio, ya comunicada (28). 
En todos los casos se practicó, previamente 
a la prueba, un ECG basal completo en de- 
cúbito supino, seguido por otro, parcial, du- 

rante los períodos de pre-calentamiento e 

hiperpnea. Los registros durante Ia prueba 

se efectuaron en las derivaciones unipola- 
res V5 y aVF; enel post-esfuerzo se practl- 
có un nuevo trazado completo, manteniendo 
la observación del paciente durante 10'. Se 
consideraron como pruebas "anormales espe- 
cíficas" las que presentaron un desnivel ne- 

gativo del segmento ST, horizonta!, descen- 
dente 0 ascendente, no menor de 2 mm a 

0,08" del punta J, acompañado 0 no de angor; 
de acuerdo a criterios ya expuestos, no he- 

mos tenido en cuenta, a los fines de esta 

evaluación, las pruebas "anor/TIales inespe- 
cíficas", por considerar que nQ ofrecen de- 
finición diagnóstica. Con el fin de facilitar 

. 

la interpretación, lIamaremos de aquí en ade- 
lante "positivas" alas pruebas anormales 

específicas, y "negativas" a todas las 

demás. 
EI análisis estadístico de los datos fue 

efectuado por el método del X2. 

RESULTADOS 

Nos limitaremos aquí a la presentación 
de datos, ,Ios que serán comentldos en capí- 
tulo slguiente:, , 

La comparación de las poblaciones "dia- 

béticos" y "control" figuraen la Tabla I; 

no muestra diferencias signiHcativas en 

cuanto a sexo y distribución etárea entre 
ambos grupos. 

A su vez, la distribución por grupos elec- 

trocardiográficos, comparandola población 

diabética de esta serie, contrala estadística 
publicada anteriormente (27), de la cual 

fueron eliminados los diabéticos, figura en 
la Tabla II. así como las proporciones de 

respuestas positivas en cada caso. 
La Tabla siguiente (Tabla II!) , muestra las 

proporciones relativas de hombres y muje- 

res, anginosos y no anginosos, hipertensos y 

no hipertensos, pacientes con y sin infarto 

de miocardia, y Ias respuestas ergométricas 

decada grupo,en!a poblaci6n control y dia- 

béticos, respectivamente. También se con- 

signan los datos obtenidos al dividir ambas 
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TABLA II 

POßLACION CONTROL DIABETICOS 

(n =: 1866) (n = 178) 

% casas % PEG + % casos % PEG + 

s/total en c/grupo s/total en c/gru?o 
ECG normal 31,5 5,2* 19,1 17,6* 

Tr. conducción 14,2 16,2# 11,8 - 33,311 

Tr.repolarizaci6n 7.9 22,3 9,8 17,6 

Hipertr.Sobrcc.V.izq. 26,1 45,3 24,1 53,5 
------ 

- 

--. 
- - ~ -- ------- Infarto de mio..ndio 8,8 29,70 18,5 48,50 

Infarto + ot ras ,11 t. 1],5 65,3 16,9 66,7 

Dlfcr"tH:ias entre signos igualcs: P<:O,Ol 

TABLA III 

POBLACION CONTROL (n = 611) DIABETICOS (n = 178)- 

PEG + PEG + 

Número % 
Número % Número % 

NÚInero % 

Población total 611 - +212/611 34,7 178 - +74/178 41,6 

Mujeres 171 28,0 +49/171 28,6 44 24,7 +12/44 27,3 
Hombres 440 72,0 +163/440 37,1 134 75,3 +62/ q4 46,3 

Anginosos 200 32,7 +151/200 75,5 79 44,4 +57/79 78,1 
No anginosos 411 67,3 +61/411 14,8 99 55,6 +17/99 17, 1 

Hipertensos 198 32,4 +85/198 42,9 82 46,1 +35/82 42,1 

No hipertensos 413 67,6 +127/413 30,7 96 53,9 +39/96 40,6 
c 

Infartos 142 23,2 - - 63 35,4 - - 

Total pac. con 401 65,6* +195/401 48,6 143 80,3* +67/143 46,') antec,card.vasc. 

Total pac, sin 210 34,4* +17/210 8,1(, 35 19,7* + 7 /35 20,0 (I antec.card.vasc. 
* 

- 
* P <0,001 II - fI P< 0,02 Resto: P no significativa. 

TABLA IV 

POBLACTON CONTROL DJABETJCOS 
Edad N! % PEG+ % N1 :; PEG+ N! PEG+ % N! % PEG+% , N! % PEG+N! PEG+ % 

40-50 235 38,5 25,1 anginosos 52 22,1 +38/52 73,1 61 34,3 27,9 anRinoBoB 23 37 7 +16/23 69 6 

no anglO. 10> ",' +lIf '0> 11,5 no angin. 38 62,3 +1/38 2,6 

51-60 230 37,6 36,9 an~inosos 79 34 3 +62/69 78 5 
69 38,7 43,S anillnosos 29 42 0 +21/29 72 4 

no angin. 151 65,7 +23/151 15,2 no angin. 40 58,0 +9/40 22,5 

6J-70 J46 23,9 .46,6 anginosos 69 4'.3 +'1169 73 9 
48 27,0 56,2 anRinosos 27 56 2 +20/27 74 \ 

no angin. 7 52,7 +17/77 22,\ no angin. 2\ 4J,8 +7/21 33,3 
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Gråfico 1 
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r ABLA V 

~-- ,---- ~--_. P 0 ß LAC I 0 ~ C 0 ~ T R 0 L D I A ß E T I C 0 S 

Edad N~ ~~ % PEG+ N2 PEG+ % N~ N2. % PEG+ N~ PEG+ % 

40-50 235 Hlpertensos 55 23,4 ~17!55 30,9 61 Hlpertensos 21 34 4 + 7 / 21 33 3 

No hipert. 180 76,6 ~42/l80 23,3 No hipert. 40 65,6 + 10 / 40 25,0 

51-60 230 Hipertensos 78 n,9 +33/78 43 3 
69 Hl_pertensos 37 53 6 +15/37 40 5 

No hipert. 152 66,1 ~52/1 52 34,2 No biperr. 32 46,4 +15/32 46,9 

61-70 146 Hipertensos 65 44,5 +J5/65 53,8 48' Hlpertensos 24 50 0 + 13/ 24 54 2 

No hiperr. 81 55,5 +33/81 40,7 No hipert. 24 50,0 +14/21, 58,3 

TABLA VI 

- 

POI3LAClON CONTROL DIABETlCOS 

Edad NO NO infartos % NO NO infartos % 

40-50 235 45 19, 1 61 19 31, 1 

,.51-60 230 57 24,8 69 25 36,2 

61-70 146 40 27,4 48 19 39,6 

Tl)'fAL b 11 1112 23,2 178 63 35,4 
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Gráfico 2 

PREVALENCIA DE HIPERTENSION EN DIABETICOS Y CONTROLES 

(POBLACIONES TOT ALES Y GRUPOS DE EDAD) 

6 

53,6 
5 

3 

40-50 a. 

~ POBLACION CONTROL 

61-70 a. 

æ DIABETlCOS 

Gráfico 3 
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poblaciones en un grupo sin patologia car- 

dio-vascular manifiesta, y otro con cualquie- 

ra de los tres factores considerados (angi- 

na, hipertensión, secuela de infarto de mio- 

cardia), ya sea solos a asociadas. 

Las Tablas IV, V Y VI, indican la distribu- 

ción de las poblaciones par grupos de edad, 

para angina, hipertensìón e infarto de mio- 

cardio, junto can los resultados delas prue- 

bas ergométricas en los primeros ítems. Los 
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Gráfico 4 
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TABLA VII 

DUP~CION DIABETES NO PEG + % 

Menos de 5 años 36 16 44,4 * 

5 a 10 años 30 14 46,7 '* 

Más de 10 años 8 5 62,5** 

Dìferencia entre * y *i~ = P';: O. 05 

gráficos 1, 2 Y 3 pretenden objetivar !as 

proporciones de anginosos, hipertensos e in- 

fartos, por grupos de edad, en ambas pobla- 

ciones,y los gráficos 4 y 5, las respuestas 

ergométricas respectivas, para anginosos e 

hipertensos. 
La Tabla VII y el Grático 6, muestran la 

prevalencia de pruebas positivas de acuer- 
do al tiempo deevolución conocido de .la 

diabetes, en los 74 casos en que fue posible 

establecerla con una razonable seguridad. 

considerando grupos de menos de, 5 años, 
de 5 a 10 años, y más de 10 años de evolu- 

ción, respectivamente. 
En la T8bla VIII y Gráfico 7, se muestra 

la influencia de la asociación de colesterol 

elevado y obesidad en los diabéticos; el 

número de pacientes con colesterol no e,le- 

vado ha sido considerado insuficiente para 

el análisis comparativo, 
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Gráflco 5 
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TABLA VIII 

NO PEG + % 

Población total 178 74 41.6 

Colesterol aum. 79 39 49.4 

Colest.aum., no ohes. It] 20 46,S 

Colest.aum. + obc's. 3f> 19 52.8 

Gráfico 7 
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TABLA IX 

l'RUEßAS POSITIVAS POR ST Y ANGOR 

Edad Pobl. control Diabéticos 

40-50 23,9 * 50,0 * 

51-60 34,5 II 54,8 if 

61-70 35,2 48,1 

Total 34,0 II 50,0 II 

* 
- 

* p 0,001 il - II P 0,01 
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Gråfico B 
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TABLA X 

DISTRIBUCION DE PEG + POR GRUPOS DE PRÈCOCIDAD. 

Pobl. control Diabéticos 
N2. % NO % 

Menos de 60% 16 16,0 13 17,6 

60% - 70% 32 32,0 30 40,5 
70% - 80% 36 36,0 20 27,0 
Mas de 80%- 16 16,0 11 14,9 

~- 
' 

,.. -...-n _- 
En la Tabla IX y Gráfico 8, se presentan 

las proporciones de pruebas positivas por 
ST y angina, por grupos de edad, en los dia- 

béticos y controles. 

Finalmente.en ia Tabla X. se compara la 

precocidad de la respuesta isquémica en la 

población diabética y en 100 pacientes del 

grupo de control, ajustados por sexo yedad, 
entendiendo por "precocidad" -Ia relación 
porcentual entrela frecuencia cardíaca al- 

canzada en el momenta de hacerse positiva 
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la prueba y la frecuencia máxima teórica 
del sujeto en estudio, según se detalla en 

una publicación anterior (28). 

DISCUSION 

Es ampliamente conocidala elevada pre- 
valencia de alteraciones cardio-vasculares en 
los diabéticos, según ya fue comentado, y, 
en tal sentido, nuestros hallazgos confirman 
la noción, por todos aceptada, de un número 

mayor de hipertensos, anginosos y portado- 



res de secuelas de infarto de miocardio en 
los diabéticos,en relación a 'Ios no diabé- 

ticos. Sin embargo, a poco que se pretende 

compatibilizar lasestadísticas, surgen im- 

portantes divergencias y dificultades, que 

arrancan, 'en principio, de la definición mis- 

ma de la población aestudiar y del grupo 

control, con 'I as consabidas limitaciones para 

reclutar a este último (29). En efecto, la 

caracterización de los diabéticos por .Ias ci- 

fras de glucemia no sólo está sujeta alas 
diferencias de valores considerados norma- 
les para los distintos métodos de dosaje, 

sino también a la natural variabilidad de la 

tasa de azúcar en sangre, de acuerdo al 

momento evolutivo de la enfermedad, y de 

las influencias circunst,andales 0 terapéu- 

ticas. A su vez, los diversos procedimientos 
de sobrecarg.a metabãlica est~nex'Puestos 
a una multiplicidad de variables, tanto en 

los aspectos técnicos de su administración 

como en la situación del sujeto investigado, 

que tornan difícilmente comparables entre 
sí los resultados de los distintos investigado- 

res (30). Por atra parte, la selección de las 

poblaciones para el estudio, no sólo presen- 
ta el sesgo propio de cada enfoque (estadís- 

tica sobre autopsias, pacientes ambulatorios 
o internados, ingreso por alteraciones me- 
tabólicas a circulatorias, distintas modalida- 

des de estas últimasJ, sino también la espe- 
cial dificultad derivada de .Ia interrelación 
de procesos tan ciaramente vinculados ala 
influencia de la edad, hecho que constituye 

uno de los más graves escollos en la com- 
paración de datos estadísticos de poblacio- 

nes no ajustadas par grupos etáreos (31). 

Con el fin de disminuir todas estas difi- 

cultades remos incluido en el grupo de dia- 

béticos, siguiendo el criterio de Karlefors 
(20'). tan sã10 aquellos pacientes que esta- 
ban bajo tratamiento antidiabético definido 

en el momento del estudio ergométrico, 0 

que habían estado previamente sometidos 
al mismo, de manera indudable. Por otra 

parte, el grupo control, constituido oar un 

número elevado de pacientes también 50- 
metidos a prueba ergométrica, del clial fue, 
ran excluidos los diabéticos, fue cuidadosa. 
mente ajustado, par décadas de edad, ala 
poblaciói1 en estudio. Tan sólo \a compara- 
ción por grupos electrocardiográficos se 
efectuó can los datos de una estadística 

anterior, sabre 2.000 pacientes (27J, con- 
frontación no exenta de crítieas, puesto que 
si bienlos promedios respectivos de eda- 

des no ofrecen diferencias estadísticamente 
signifieativas y se eneuentran ineluidos en .Ia 

misma déeada (52,6 y 54,1 años para fa po- 
blación general yla diabética, respectiva- 
menteJ, es probable que la comparación 
par grupos etáreos mostrara distingos, es- 
pecialmente en el sector de electrocardio- 
gramas normales. 

En cuanto al comentario de .Ios resultados, 
puede dividirse en tres aspectos: 
a) Datos estadísticos basales; 
b) Resultados de la prueba ergométrica y 

c) Particularidades de esta última enlos 
diabéticos. 

a) Datos estadísticos basales. Nuestros 
resultados reproducen los habituales en la 

literatura, mostrando una mayor prevalencia 
de patología cardiovascular total en .Ia po- 
blación diabética que en la no diabética 

(80,3% y 65,6%. respectivamente, P < 0,001) 
(Tabla IIIJ. En cambia, considerando cada 

uno de los elementos tomados en cuenta 
por separado, si bien hay siempre una mayor 

proporción de los mismos en los diabéticos', 

las diferencias na alcanzan significación es- 

tadística (angina, 44.4% y 30,8%; hiperten- 
s;ón, 46,1% y 32.4%); infarto de miocardia, 
35,4 % Y 23,2%, en diabéticos y controles, 
respectivamente). Como puntos de referen- 
cia, podemos citar los resultados de Bradley 

(32), quien registra una prevalencia de ate- 
roeselerosis corona ria en el 45 a 70% de 

los diabéticos, y de un 8 a 'Un 30% en los 

no diabéticos; también !a prevalencia de 

hipertensión arterial en ambos tipos de po- 

blaciones, de acuerdo a Pel! y D'Alonzo (12), 
coincide con nuestras cifras (42,2% y 31 %, 
ségún estos autores). Los mismos investi- 

gada res mencionan una frecuencia 2,5 ve- 
ces mayor de infartos de miocardio en los 

diabéticos, en relación can los no diabéticos, 

en el análisis estadístico de una gran pobla- 
ción industrial (33); &unque nuestros datos 

indican una relación menor, no debemos 01- 

vidar que no se trata, en nuestro caso, de 

infartos agudos sino de secuelas, es decir, 
de sobrevivientes a un antiguo episodio de 

infarto, .10 cual elimina una proporción ma- 

yor de diabéticos que de no diabéticos, en 

vista de la mayor mortalidad del inlfarto en 
los primeros (13, 34). También Dash y col. 
(26) enouentran un número significativamen- 
te mayor de infartos de miocardia múltiples, 
de disquinesias y de "sindromes cardiomio- 
páticos" en 105 diabéticos frente a una po- 

blación control, que atribuyen a una caracte- 
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rística propia de los primeros, ya que, apa- 
rentemente, no hay diferencias en el grado 

lesional de las arterias coronarias en las po- 
blaciones por ellos estudiadas. 

La distribución delos pacientes por g~u- 

pos de edad, en eJ análisis de Jas tres pato- 
logías cardio-vasculares (Tablas IV, V Y VI, 
gráficos 1, 2 y 3), muestran una progresión 
lineal de estas últimas, en ambas poblacio- 

nes, para los 3 grupos etáreos; sin embar- 
go las diferencias no alcanzan niveles de 

significación Lasdiferencias mayores entre 
las dos poblaciones se observan para los 

anginosos en la década de 40 a 50 años (dia- 

béticos, 37,7%, no diabéticos, 22,1%) y para 
los hipertensos, en la década siguiente (dia- 

béticos, 53,6%, no diabéticos, 33,9%). Esta 

progresión con .Ia edad, clásicamente acep- 
tada en todaslas estadísticas (35, 36), ha 

sido también señalada recientemente entre 
nosotros por e, grupo del Hospital San Mar- 
tín (37). 

Finalmente, la comparación de la distribu- 
ción de los grupos electrocardiográficos en 
los diabéticos, con una similar clasificación 
de 1866 pacientes consecutivos, no diabé- 

ticos, sometidos a pruebaergométrica. si 

bien suj'eta a críticas desde el punto de 

vista estadí'stico, como ya fue señalado, 
permite apreciar diferencias sug.estivas en- 
tre ambas poblaciones, en .la re!ac;ón inver- 
sa de 'Ias proporciones de pacientes con tra- 
zados no~males, por un lado, y la de /os por- 
tadores de secuelas de infarto de miocardio, 
sofas 0 asociadas con otras alteraciones 
electrocardiográficas, pOr el otro (Tabla 11). 

b) Resultados..de la prueba ergométrica. Tal 

como fue señalado por Kar.lefors (20), nues- 
tros resultados muestran una mayor propor- 
ción de respuestas positivas en ,Ios diabé- 
ticos que en la población control (41,6% 
Y 34,7%, respectivamente). Discriminando 

por grupos, esta mayor positivida'd se dis- 

tribuye principal mente entre los hombres 
(46,3% contra 37,1 %J. no habiendo diferen- 
cias significativas entre las mujeres diabé- 

ticas y no diabéticas (Tabla III). La propor- 
ción de respuestas positivas del sub-grupo 
de anginosos frente a la población diabética 

total (+57/178=32%) es mayor que el 

24,7% correspondiente a los no diabéticos 

(+ 151/611); sin embargo, esta mayor pro- 
porción no se debe a una mayor frecuencia 
de respuestas positivas en .Ios anginosos 
diabéticos, sino a una mayor prevalencia de 

pacientes con angor en la pobfación diabé- 
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tica total, puesto quelos porcentajes de po- 
sitividad en cad a uno de los grupos de 
anginosos no tienen diferencias estadísti- 
camente signiHcativas entre sí (75,5% y 

78,1 %, respectivamente). Esta aseveración 
váHda para todo el grupo de anginosos, se 
mantiene también en e,1 análisis de los sub- 

grupos etáreos, donde el aumento de la pro- 
porción de anginosos con .Ia edad es más 
significativo que el del porcentaje de prue. 
bas positivas (Tabla IV, gráfico 4). 

Más interesante nos parece, por 10 menos 
conceptualmente, la proporciónde pruebas 
positivas en los pacientes no anginosos. En 

efecto, ya la positividad global del grupo pa- 

rece bastante elevada (17,1 %); pera llama 
más la atención, el progresivo aumento de 

respuestas positivas en .Ios grupos etáreos, 
que "'ega, para los diabéticos no anginosos 
de 61 a 70 años de edad, a un 33%. Esto 10 

transforma en uno de los grupos de más 
e/evado riesgo, superior incluso af de /os 

pacientes no anginosos, con secuelas de 

infarto y otras alteraciones electrocardio!)rá- 

ficas asociadas, de nuestra estadístJca an- 

terior (27), cuya proporción de pruebas posi- 
tivas era de 26,9%, evidenciando así una 

clara indicación de estudio ergométrico en 
este tipo de diabéticos. 

Oueremos aclarar que estos enfermos no 

correspondel1 exactamente a un grupo "nor- 
mal" en cuanto al aparato cardio-vascular, 
ya que, si bien no presentan angina, no 

están exentos de la inclusión de otras pa- 
tologías, clínicas 0 electracardiográficas. Si 

tratamos de individualiza,., entre todos nueS- 

tros enfermos, aquel/os que no tienen angi- 

na, hipertensión ni secuelas de infarto, en- 
contramos en la población control 17 res- 

puestas ergométricas isquémicas sobre 210 

pacientes (8,1 %) (Tabla III), mientras que 
las cifras correspondientes entre los diabé- 

ticos son de 7 pruebas positivas sobre 35 

enfermos (20%), diferencia estadísticamen- 
te significativa (P < 0,02). Reduciendo aún 

más los grupos, porIa eliminación de pa- 
cientes con ECG anormales, las pruebas po- 
sitivas disminuyen a un 2% para los no dia- 

béticos, ajustados por edad (+5/246), fren- 
te a un 12,5% para los diabéticos (+2/16, 
P<0,02). Esta cifra, del 12,5%, se acerca 
bastante a la referida por Toscano. y col. 
(25), quienes mencionan un 14,1 % de re- 

sultados positivos, en una población de dia- 

béticos sin afección cardio-vascular. En cam- 
bio, nuestros resultados son total mente dis- 



cordantes con los hallazgos de Campbell 

y 'col. (24), quienes encontraron, en un gru- 

po oe diabéticos, una depresión menor del 

segmento ST durante el ejercicio que en un 

grupo control, aunque sí comprobaron mo- 
dificaciones de' la repolarización y del re- 

torno .a la normalidad de la frecuencia car- 

díaca en el post-esfuerzo, hechos que atri- 

buyen a unaalteración de la regulación ner- 

viosa del corazón, secundaria a una presunta 

rieuropatía diabética. Debemos seña:ar que 

ese estudio fue realizado sobre un grupo 

de 40 diabéticos sin evidencias de enferme- 
dad cardio-vascular, con una edad ~e20 a 

34 años; ello hace que sus resultados no 

sean comparables con los nuestros, ya que 

presumiblemente, los paci~ntes no habían 

tenido tiempo para desarrollarlesiones co- 

ronarias. 

La Tabla V y el gráfico 5, muestràn que 
no existen difereneias importantes entre el 

porcentaje de positividad delas pruebas 

entrelos hipertensos y los no hipertensos, 
ni en la población diabética total ni enla 
distribución por grupos etáreos; tampoco 
hay diferencias 'entre la proporción de prue- 
bas positivas en los hipertensos diabéticos 

y Ibs hipertensos no diabéticos, resultado 

que dìscrepa" en este particular, con los 

datos de Pell y D'Alonzo (12). Las divergen- 

cias de respuestas entre los hipertensos y 

los no hipertensos, en ambas poblaciones, 
pueden ser atribuidas, de acuerdo alos re- 

sultados de nuestras investigaciones anterio- 

res (27, 38), a un diferente grado de asocia- 
ción con insuficiencia coronarìa en cada 

grupo. 

c) Particularidades de la prueba ergomé- 

tricaen los diabéticos. Como datos comple- 
mentarios, queremos señalar ,Ia relación de 
la frecuencia de respuestas positivas con .Ia 

duración de la diabetes (Tabla VII, gráfico 

6), que se hace evidente sobre todo en los 

enfermos con más de 10 años de padeci- 

miento metabólico; esta dependencia ero- 
nológica ha sido también señalada previa- 
mente por Karlefors (20) y por Bradley (32). 

También adquiere cierta significación el 

aumento del número relativo de respuestas 

ergométricas positivas en los pacientes con 

colesterol elevado (Tabla VIII, gráfico 7), 
en relación con la población diabética total; 
la correlación se hace toda\i1ia más evidente 

cuando a la diabetes e hipercolesterolemia 

se suma la obesidad; como en otras esta- 
dísticas (39, 40, 41). la eombinación de va- 
rios factores de riesgo adquiere gravitación 
significativa. 

Asimismo, nos lIamó la atención la pro- 
porción de pruebas positivas por ST y an- 

gor, significativamente mayor que en la po- 
blación control, principalmente en .Ios gru- 
pos de menor edad (Tabla IX. gráfico 8). 
Aunque ya hemos señalado 'Ia elevada pre- 
valencia de pruebas positivas en diabéticos 
no anginosos, que tal vez tenga alguna- 're- 

lación con la patología propia de esta ~fec- 
ción metabólica (microangiopatía versus ate- 
'roesclerosis de grandes vasos [8,42]), Y 

con la elevada proporción de infartos de 
miocardio indoloros en los diabéticos (13, 

34, 43, 44), creemos que la combinación de 

desnivel patológico del segmento ST y an- 
gina durante la prueba tiene un significaqo 
especial, de mayor gravedad de ,Ia cardiopa- 
tía isquémica, como fue expuesto en una reo 

ciente comunicación (45). Los datos pre- 
. 

sentados en la Tabla IX vendrian a significar 

entonces una afección corona ria más severa 
en una mayor proporción de los diabéticos 

en relación con los controles, a pesar de 

quela distribución de ambas poblaciones 

por gruposde precocidad no ofrece diferen- 
cias estadísticamente significativas (Tabla 

X). 

En conclusión, queremos insistir en que 
los pacientes diabéticos presentan, en con- 

junto, una proporción significativamente ma- 

yor de patología cardio-vascular; que el nú- 

mero de pruebas ergométricas positivas en 
el grupo diabético es mayor, adquiriendo 
significación estadistica principalmente en 

pacientes sin manifestaciones clinicas y 

electrocardiográficas de afección cardíaca; 

que el porcentaje de respuestas positivas 
aumenta con la edad de los pacientes, la 

duración de la diabetes, y la asociación con 
la hipercolesterolemia y obesidad; que la 

asociación de hipertensión con la diabetes 

no aumenta la incidencia de manifestaciones 

clínicas 0 ergométricas de insuficiencia co- 

mnaria; que algunas características de las 

/pruebas sugieren una afecci6n coronarïa 

más severa entre los diabéticos; y que la 

elevada proporción de pruebas positivas, 

en los diabéticos no anginosos, de 60 a 70 

años de edad, señala a este último grupo 

como más peligroso y pasible de un control 

más estricto. 
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sUMMARY 

STRESS. TESTING EVALUATION OF 

DIABETIC PATIENTS 

In order to investigate the stress-testing res- 

ponse of diabetic patients, we studied 178 

diabetics, selected from our total series of exer- 
cise tests.; 611 consecutive, non-diabetic pa- 
tients from the same series, age and sex 

matched, were used as controls. 

The total proportion of patients with cardio- 

vascular pathology (angina, hypertension and 
myocardial infarction, alone or combined), was 
65,6 % in the non-diabetics and 80,3 % in the 
diabetics (P < 0,(01) (TableIIl); on the 
other hand taking each item separately, diffe- 
rences were not statistically significant, alth- 
ough there was always a predominan<;e in the 
diabetics (32,7 % for angina, 32,4 % for hy- 
pertension and 23,2 % for myocardial infarc- 
tion in the controls, 44,4 %, 46,7 % and 
35,4 % in the diabetics, respectively (Table 
III) ). There was a progressive increase in the 
frequency of positive stress-tests with aging in 
both groups, without statistically significant 
differences between diabetics and controls (Ta. 
bles IV, V, VI, and fig. 1, 2, 3). The stress- 
test was positive in 8,1 % of the nondiabetics 
without angina, hypertension or myocardial in- 
farction, and in 20 % bf the same class of pa- 
tients with diabetes (P < 0,02) (Table III); 
discarding patients with abnormal ECG's from 
both groups, the proportion of positive stress- 

tests became reduced to 2 % in the controls, 
and 12,4 % in the diabetics (P < 0,02). The 
stress-tests response mantain the usual pattern 
for each of the pathologies investigated, either 
in the total groups or in the age-divided Itub- 
groups (Tables IV, V, VI, fig. 4, 5); yet spe- 
cial attention. should be paid to the 33 % of 

patients with positive stress-tests among the 
non-anginous diabetics 61 to 70 years of age 
(Tab!e IV, fig. 4). Duration of diabetes 
mellitus higher than 10 years augmented signi- 
ficantly the proportion of positive stress-tests 
(less than 5 years, 44,4 %; 5 to 10 years, 46,7%; 
more than 10 years, 62,5 % (P < 0,05)) 
(Table VU, fig. 6). The association of hy- 
percholestero'emia and obesity with diabetes 
increases the number of positive stress-tests, 
although the differences did not reach statisti- 
cal significance (Table VIII, fig. 7). The pro- 
portion of stress-testspasitive by angina and 
ST-segment depressio~, which indicate, in our 
experience, a greater severity of the ischemic 
heart disease, was hfgher in the diabetics, with 
a specially significant difference in the younger 
age-groups (P < 0,001) (Table IX, fig. 8). 

We conclude that the diabetics have a 

higher prewlence of total cardio-vascular pa- 
thology than. an age and sex matched control 
population; that the proportion of positice 
stress-tests is. always greater in the diabetics, 
but the difference attains statistical signifi- 
cance only before the onset of clinical manifes- 
tations of ischemic heart disease; once the dia- 
betic patients develop overt symptoms of co- 
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ronary heart disease, their r.sponslÞ tll nr8ss- 
testing is similar to that of th. non-dfcJb~~ 
coronary patients. 
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