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RESUMEN 
Con el fin de iustipreciar el valor diagnás- 

tico de procedimientos htÍsicos del examen car- 
diolágico, hemos corre?acionado datos clinicos 

(angirw tipica e hipertensión) con los hallaz- 
gos e'ectrocardiogrâficos en reposo (discri- 
minados por grandes grupos de pafOlogia .el(;,c- 

trica), 11 con los resultados de la prueha er- 
gom{trica. EI estlldio se llevá a cabo en 2000 
l)(lcientes, de los cllales 543 tllderon angina 
(Ia ergometria file posltit;([ en 473), U 14,57 

no presentaron dicho sintoma (ergomelria po- 
sUit;([ en 117), 

La recolección de datos fue realizada me- 
dirlnte un procedimiento de doMe ciego por 
parte de los obserwdore~, U la confial}i/idad de 

nliestra metodo'ogía fue establecida previa- 
mente por una buena correlacián angiogrtÍfica 
(sensihilidad 87 %, especificidad 72 %, in- 
dice de efectividad 84,7 %). 

Concluimos I. lie la correcta evaillación del 
sintoma angina es fundamental en la interpre- 
tacián de la insllficiencia coronaria; que eS 

aconse;al}1 e utilizar pruebas 11JtÍxi11Jas en el 

Tf/streo de pohlaciones presll111i'Jle11Jente sanas, 
11 que el ECG de reposo conftere Iln maU!Jr 
poder discriminativo al interrogatorio, esta!Jle- 
cieíulo rrioridades en la indicacián de la er- 
gometría en pacientes asint011JtÍticos, principal- 
mente en los casos de secllelas de infarto aso- 
ciadas con otros trastornos electrocardiogrtÍfi- 

c.os. La llÍpertensiÔn arterial basal no inflliUe, 
de por si, sobre los resultados de la ergome- 
trai; en cambia si parece tener infillencia 
cl/ando se ac011Jpaña de hipertrofia centric!l- 
lar izqllierda. 

[/1 combinaciÔn de anQÍna, ECG patolÔgica 

U ergometria positica, identifica I/n gTl/pO de 

l)(lcientes qltamente específico, en el cl/al la 

coronariografía (practicada en 109 casos), de- 
mllestra 'esiÔn secera de dos 0 mtÍs casos en 
el 91,17 % de los enfermos. 

Desde las observaciones de Bousefield (1) 

y de Pardee (2) se sa be que existen varia- 
ciones electrocardiográficas durante las cri- 
sis anginosas espontáneas; poco después, 

Feil y Siegel (3) y luego Goldhamer y Sherf 
(4) demostraron que cambios similares se 
podían obtener al provocar un episodio an- 
ginoso con el esfuerzo. Fue el gran mérito 
de Master (5) tratar de cuantificar el esfuer- 
zo y sentar pautas para la interpretación de 
los resultados. Si bien su método fue reem- 
plazado posteriormente, en base a una mayor 
tecnificación, por las pruebas de esfuerzo 
graduado y progrf:-sivo (6), tuvo la virtud. de 
iniciar una nueva etapa en la cardiología, 
introduciendo el concepto dinámico ante el 

convencimiento de que el electrocardiogra- 

ma de reposo 0 estático (ECG) era insufi- 
ciente para el diagnóstico de la enfermedad 
coronaria en una elevada proporción de los 

casos. 

EI advenimiento de la cine.coronariografía 
selectiva constituyó otro hito fundamental 
en el conocimiento de la cardiopatía isqué. 
mica, y motivó de inmediato la aparición de 
numerosos trabajos de correlación (7-17). Si 

bien existen dificultades en la comparación 
.de un hecho funcional con un estado anató- 
mico, y problemas y falencias interpretativas 
por ambas partes, hoy todavía la cine.corona- 
riografía constituye uno de los patrones de 
comparación más valederos. Se demostró 
asi que el ECG de reposo tiene una capacidad 
discriminativa que oscila, según los autores, 
alrededor de un 30% a 70% (18), la sinto- 
matologia clinica, basada principal mente en 
la interpretación del dolor anginoso ofrece 
un error que varia, según las distint;s publi- 
caciones, entre un 4% y un 50% (10, 19); 
por último, la prueba ergométrica también 
presenta un rango de resultados discordan- 

tes, que alcanza, según Borer y col., hasta 

un error del 66% (20). Estos hallazgos han 
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sido la causa de que se cuestionara la uti- 
lidad de la ergometria en el diagnóstico de 

casos individuales, al margen del consenso 

general en cuanto a su valor epidemio]ógico, 

en el análisis prcdictivo de grandes pobla- 

ciones. 
Tratando de volver a los elementos de 

diagnóstico conveñcionales, y basados en 

nU6stra propia experiencia, fundamentada en 
la correlación ergométrica-angiográfica de 100 

casos, que arroja, para la metodología em- 
pleada pOI' nosotros, una sensibilidad del 

87% y una especificidad de 72% (21), he- 

mos intentado confrontar datos clínicos - 

angina típica e hipertensión-, con los ha- 
lIazgos electrocardiográficos en reposo, dis- 

l.riminados pOI' grandes grupos de patologia 

eléctrica, y con los resultados de la prueba 

ergométrica. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han incluido cn este Ðnálisis 2.500 er- 
gometrías consecutivas, que han quedado 

reducidas a 2.000 después de excluir los 

casos siguientes: 

1) Las pruebas insuficientes (alrededor del 

6% del total), entendiendo portales las que 

no lIegaron al 85% de la frecuencia máxima 

teórica según tabla de Robinson, y no fueron 
positivas. 

2) Los valvulares con repercusión hemo- 
dinámica significativa. 

3) Los controles post.operatorios. 

4) Las pruebas en portadores de bloqueos 
de rama izquierdÐ, sindromes de Wolff--Par- 
kinson-White, y marcapasos artificiales. 

5) En cuanto a los pacientes con más de 

una prueba, se consideró solamente una de 

elias, salvo en el caso de pruebas separadas 

pOI' un intervalo de tiempo considerable, en 

el cual se hubieran producido cambios cli- 
nicos 0 en el resultado de las pruebas, en 

cuyo caso fueron interpretadas como estu- 
dios independientes. 

En este grupo de 2.000 pacientes, se realizó: 
A) Interrogatorio dirigido específicamente 

a la búsqueda de angina. EI observador debia 

expedirse concretamente como "angina si" 
o "no angina", sin otros matices 0 califica- 
ciones. 

B) Determinación de ausencia 0 presencia 
de hipertensión arterial basal. 

G) Indagación de otros factores de riesgo, 

que será motivo de una futura presentación. 
D) Glasificación de los EGG basales en 
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6 grupos de patologia eléctrica, definidos de 

acuerdo con el criterio de la N.Y.H.A. (22), 
a saber: 

a) Trazados normales. 
b) Trastornos de conducción intra-ventricu- 

lar (bJoqueos completos 0 incompletos de 

rama derecha, hemi-bloqueos izquierdos an- 

teriores, 0 sus combinaciones). 
c) Trastornos inespecíficos de la repolari- 

zación ventricular rectificación del segmen- 
to ST, aplanamiento 0 negativización de las 

ondas T, etc.). 
d) Hipertrofia y/o sobrecarga ventricular 

izquierda. 

e) Secuela de infarto de miocardia. 

f) Secuela de infarto de miocardio asocia- 
da a alguno de los diagnósticos anteriores. 

E) Estudio ergométrico. 
La prueba ergométrica se realizó sobre 

bicicleta de frenado eléctrico, marca Tecno- 
medical, utilizando el método escaleriforme 

continuo, ccmenzando con cargas de 250 

kgm. pOI' etapas de tres minutos, previos 

pre-calentamiento e lJiperpnea. Se real.izó el 

trazado electrocardiográiico al final de cada 

minuto de cÐda una de las cargas y la de- 

terminación de la presión arterial basal y al 

final de cada carga; la observación del tra- 
zado se continuó en el post-esfuerzo cada 
2' hasta los 8'. Previo a la realización de 

la prueba y en el postesfuerzo inmediato se 
efectuó el rcgistro de las doce derivaciones 

" . 

c,aslcas. 
Nuestro criterio de positividad de las prue- 

bÐS se basÐ en IÐ presencia de modificacio- 

nes del segmento ST: desnivel negativo, ho- 

rizontal. descendente 0 ascendente (23, 24) 

no menor de 2 mm., par utilizar habitua:men- 

te una derivación precordial unipolar (25, 26), 
con una duración de 0,08" a partir del punta 

J, acompañado 0 no de angor (27, 28, 29, 

30). En los casos con desnivel pre-existente, 
la prueba fue calificada como positiva si el 

nuevo desnivel excedia en 2 mm. al basal (31). 
La evaJuación de 10 EGG basales y de las 

pruebas ergométricas fue realizada en cada 

caso pOI' dos médicos de nuestro grupo 

como minimo. Los datos clínicos (angina e 

hipertensión) fueron recogidos, previa, 0 pos. 

teriormente al estudio del trazado y en for- 

ma completamente independiente, de tal ma- 

nera que la persona que registraba los datos 

cl ínicos ignoraba los resultados electrocar- 
diográficos y ergométricos y vice-versa, 
realizando asi, un control a doble ciego. 

La cine-coronariografía fue practicada en 
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109 pacientes con el método selectivo de 

Sones, considerando como significativas las 

obstrucciones may a res del 75% paralas 
tres ramas principaJes, y del 50% para e! 

tronco de la coronaria izquierda. En los 109 

cas os incluidos en este cotejo, el lapso 

entre la realización dela ergometría y el 

estudio angiográfico no excedió nunca los 
6 meses, siendo en general la prueba ergo- 
métrica parte del control previa a la coro- 
nariografia. 

Los datos obtenidos fueron evaluados es- 
tadísticamente por el método de x2. 

RESULTADOS 

EI análisis de nuestros resultados permite 
observar la presencia de un 30,6% de ECG 

normales, contra un 69,4% de trazados pa- 
to!ógicos. A su vez, estos últimos se dis- 
tribuyen entre un 26,05% de hipertrofias 
ylo sobrecargas ventriculares izquierdas. 

TABLA I. 2000 rACIENTES. DISTRIBUCION POR 

DIAGNOSTICO ELECTROCAROIOGRAFICO. 

N' ~ 

Ece, normales 612 ~,&O 

Tt:astorno!. d. .-:Ot.,j' KctÓrl 280 14,00 

Tras tOtooS d~ rt'polarl zdclón I~~ 7, 1~ 

Hipcrtrofia y sobrt:catga. V 1. ~21 26 ,O~ 

Iofartos de miocardlo 191 9 ,6~ 

lnfartos + otras alteraciones EeG ~)9 1I.9~ 

2000 100,00 

14% de trastornos de reducción. 7,75% tras- 
tornos inespecíficos de la repo!arización 
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9,65% de secuefas de infarto de miocardio, 
y 11,95% de infartos con otras manifesta- 

ciones electrocardiográficas asociadas (Ta- 

bla I). 
Enla Tabla II resumimos los resultados 

de las pruebas ergométricas de los 2.000 

pacientes, divididos por grupos electrocar- 
diográficos, presencia 0 no de angina e hi. 

pertensión arterial, y sexo. 

to tienen un 45,20% de pruebas positivas, 
co'ntra un 25% de los no hipertensos; en 

cambio, !os hipertensos sin angina tienen tan 

sólo un 17,91 % de resultados positivos, con- 
tra un 29% de la población total. A su vez, 
la asociación de hipertensión con angina 

agrega únicamente un 2,68% de positividad 

a la cifra de los anginosos no hipertensos 
(87,17% y 84,49%, respectivamente). 

TABLA Ill', RESULTADOS DE LA PRUEBA ERGOHETRICA 

POR GRUPOS DE PACIENTES 

Total (2000 pacicIltcs) +580/2000 :: 29,00% 
- 

110mb re s +461/1424 :: 32, 37% 

Hujeres +114/576 :::: 20,65% 

Can angina +463/543 :::: 85. 26% 

Sin anglna +117/1457 :::: 8 
, 
0 37- 

Hipertcl1sos + I 79/ 396 ::: 45,207- 
No hipertcnsos +401/1604 ::: 25,00% 

Hipcrtcnsi.:JII sin an~ln.:l +43/240 ;:: 17,91~' 
Anr.ina sin hipcrtcnsión + 327/387 :::: 84,49% 
AnGina + hipcncnsiGt1 + l36/ 156 :::; 87,177. 

TABLA IV. RESULTADOS DE LA PRUEBA ERGOMETR1CA POR GRUPOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

EO:; noreJales +37/612 . 6 04% con angina +26/40 . 65,On 
, 

51.n ang loa +11/572 . 1,92% 

ECG patológico. +543/ 138à . J9 12% con angina +437/503 . 86,87% 
, 

ain angina +106/885 . 11,97% 

Traatomos èe: conducciún +49/280 . 17,50% con angina + 37/56 . 66,07"4 
sin angina +12/224 . 5,35% 

re po 1a ri zac i6n + 36/155 23 22% c~n a~g~.na +29/36 . 80.55% 
TT85tornos do . 

t 

S1n angina + 7/ 119 . 5,88% 
-- - 

Hipertrofla y sobrecarga V.I. H40/521 2 46,06% con angina +197/218 = 90,36% 
sin angina +43/]03' 14. In 

de miocardio +621193 32 J2% c~n angina +46/)8 - 79, 3l~ Infnrtos - 

+ 16/135 . 11,85% . 

Sin angina 

'156/239 . 65 2 7i. 
c~n anglOc\ +128/135 . 94,81% 

Infarto9 + otras ale ecg. . 

Sin angina +28/104 ' 26,92% 

La tabla siguiente (Tabla III) indica que el 

porcentaje depruebas positivas es significa- 

tivamente mayor en los hombres (32,37% 

contra 20,65% en las mujeres), y que los 

resultados positivos son más de 10 veces 
más frecuentes en los enfermos con ante- 
cedentes de angina que en aquellos que no 
la presentan (85,26% contra 8,03%, respec- 
tivamente) . 

En la misma tabla se puede observar que 
los hipertensos basales, tomados en conjun- 
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La división de los pacientes en grupos, 
según la clasificación de los EGG basales 
(Tabla IV, Figura N9 1, muestra 6,04% de re- 
sultados positivos en los pacientes con EGG 

normales, y 39,12% en el grupo de los EGG 

patofógicos. En ambas pobfaciones, existe 

una neta diferencia según que los pacientes 
tengan 0 no angina: en los 572 portadores 
de EGG normales no anginosos, tan sólo 11 

pruebas (1,92%) fueron positivas; la pro- 

porción alcanza a 65% en los anginosos con 



trazado de base normal. las cifras lIegan a 

86,87% y 11,97% para los portadores de ECG 

de base patológico, con 0 sin angina, res- 
pectivamente. 

Discriminandolos trazados patológicos en 
los 5 grupos electrocardiográficos previa- 
mente señalados, observamos (Tabla IV) 

que la proporción de pruebas positivas es de 

17,50% en los trastornos de conducción, 

23,22% en los trastornos de repolarización, 

32,12% en las secuelas de infarto de mio- 

cardio, 46,06% en las hipertrofias y /0 50- 
asociadas con otros trastornos electrocar- 

diográficos. En todos los grupos existe una 
diferencia altamente significativa entre los 

pacientes anginosos y 105 no anginosos; en 

ese orden, señalamos, para los trastornos de 

conducción, 66,07% y 5,35%; para los tras- 

tornos de repolarización, 80,55% y 5,88%; 

para las secuelas de infarto de miocardio, 

79,31 % Y 11,85%; para las hipertrofias .y 

sobrecargas ventriculares izquierdas 90,36% 

y 14,19%; final mente, para las secuelas de 

infarto con otras alteraciones electrocardio- 

gráficas asociadas, 94,81 % Y 26,92%. En la 

Figura NO 2 se obj"etivan 105 resultados ante- 
riores para su mejor confrontación. 

Los resultados de la correlación conlos 

hallazgos de la cine-coronariografía figuran 
en la Tabla V. En este grupo reducido, de 
109 pacientes, sigue mantenién,dose una ele- 
vada proporción (72/85 = 84,70%) de prue- 
bas positivas er. los pacientes con angina, y 

existe una estrecha correlación entre la 

presencia de angina y las lesiones corona- 
rias significativas (73/85 = 85,88%), así 
como entre las ergometrías positivas y la 

existencia de obstrucciones caranarias ma- 
yores de un 75% de la !uz del vasa (69/81 

== 85,18%). 
En la Tabla VI se analizan los datos ante- 

riares de acuerdo a los criterias de sensi- 
bilidad, especificidad y efectividad, mientras 
que en la Tabla VII se expone la correlación 
angiográfica por grupos compuestos 0 com- 
binados (ECG, angina, prueba ergométrica). 

Finalmente, recalcamos que todas las di- 

ferencias arriba señaladas son altamente 
significativas al análisis estadistico (P < 

0,001), salvo escasas excepciones que serán 
comentadas más adelante. 

DISCUSION 

Desde la magistral descripción "princeps" 
de la angina de pecho par Heberden (32). 

ELECTROCARDIOGRAMAS ~ORMALES Y PATOLOGICOS 

UIO 

39,1 

10 

TaTALES 

6~ ,0 !Unn 

'i/(~ 
1,92 YH 
SIN AtIG. CON ANG. 

~ ECG NaRMALES - PRUEBAS rOSITIVAS 

~ EGG PATOLOGICOS - PRLTBAS POSITI\'A$ 

FIGURA N, 1 
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TABLA V. CORRELACION CL INICA ECG ERG ANGIOGRAFICA 

NO pac ien tes % pacientes 
Medi a ponde rada 

ECG ANG INA ERG coron.enfermas c/coron.enf. c/coron.enf 
por paciente 

- 

51: 80 
+68 62 9 I, 17 2,20 o 

- 

-12 7 58,33 0,75 .. 
...I 8 0 

NO: 21 
+ 3 37,50 0,62 ~ 

ø.. -13 2 15,38 0,23 

51: 5 
+ 4 4 

GO 

- 1 - 

I 
NO: 3 

+ 1 - 

z 
- 2 - 

este síntoma ha sido el elemento único, du- 
rante mucho tiempo, y capital después, para 
el diagnóstico de la insuficiencia coronaria. 
No cabe duda de que el EGG, a pesar de 

su enorme capacidad discriminativa en cuan- 
to a diferentes mecanismos fisio-patológicos, 
pocas veces ofrece patentes patognomónicas 
de isquemia miocárdica, coadyuvando tan 
sólo, a través de diversas alteraciones in- 

específicas, a un diagnóstico indirecto 0 por 
inferencia. Por otra parte, es de conocimien- 
to general la elevada proporción de trazados 
normales 0 inespecíficos, aún en pacientes 
con claros síntomas de insuficiencia coro- 
naria, 0 cuya evolución clinica, a veces con 

mínimas diferencias de tiempo después de 
la obtención de un resultado sin alteraciones 
pato/ógicas, pone de manifiesto la existencia 
de una afección coronaria latente (33, 34) 

La introducción de un elemento dinámico 

en la apreciación electrocardiográfica inicia- 
da por Master (5), ampl ía considerable men- 
te la capacidad diagnóstica del método; 
sin embargo, continúan hasta Ja actualidad 
las polémicas acerca de los alcances y li- 

mitaciones de las pruebas de esfuerzo (35, 

36). La confrontación de los resultados ob- 
tenidos a través de sus diversas variantes, 
con los hallazgos del examen anátomo-pato- 
lógico, de la coronariografía, y de la evolu- 
ción ulterior de 'os pacientes, ha generado 
todo un abanico de datos, a veces harto con- 
flictivos, especial mente en cuanto a la posi- 
bilidad de un diagnóstico correcto en el caso 
individual. AI igual de 10 que sucede con la 

mayor parte de los métodos diagnósticos, 
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aqui también la sensibilidad contiene una 

relación inversa con la especificidad, 10 cual 

dificu'ta aún más la correcta evaluación de 
;a utilidad del test ergométrico (37, 38). 

[stas consideraciones nos han motivado, 
igual que a tantos autores (7 - 17), para con- 

frontar los elementos diagnósticos clásicos 
de todo examen cardiológico -interrogato- 
rio, examen físico, EGG y ergometría- en- 
tre sí, basándonos en un número relativa- 

mente elevado de pacientes y en la posibi- 

lidad de comparar, en una proporción de los 

mismos, los datos señalados con los re- 

sultados de estudios cine-coronariográficos. 
También nos pareció interesante discriminar 

los resultados de acuerdo a grandes grupos 
de patología electrocardiográfica, limitando 

nuestro análisis expresamente a aquellos 

que no ofrecen evidencias definidas de insu- 
ficiencia coronaria aguda, ya que este enfo- 

tjue ha sido poco empleado hasta la actuali- 
dad (39, 40, 41). 

Deb&mos aclarar, en primer término, que 

no intentamos poJemizar acerca de nuestros 
criterios metodológicos, sino, simplemente, 
analizar nuestra experiencia a 10 largo de 

varios años. De todos modos, una correla- 
ción anterior con los resultados de la coro- 
nariografía (21), indicó una sensibilidad del 

87% y una es,,ec,ficidad del 72% para nues- 
tro método ergométrico, cifras que conside- 

ramos aceptables; el procedimiento "doble 

ciego" en la calificación de los datos clíni- 

cos, electrocardiográficos y ergométricos, a 

su vez, disminuye el posible error subjetivo. 
A diferencia de otros autores (8, 42, 43) 



no hemos inc,uido un grupo de "anginas atí- 
picas", por estar convencidos que el número 
de éstas disminuye en proporción directa 
al cui dado que el observador pone en el in- 

terrogatorio, como bien 10 puntualiza en una 
editorial De La Chapelle (44). Asimismo, he- 
mos excluido todas las causas que pudieran 
interferir con la clara apreciación de ele- 
mentos directos 0 indirectos de insuficiencia 

coronaria, tales como las valvulopatías he- 

modinámicamente significativamente (45,46), 
ios trazados de interpretación mal definida 
(bloqueos completos de rama izquierda (47), 
sindromes de Wolff-Parkinson-White (48), 
las pruebas insuficientes, y todos aquellos 

e,lementosc de interpretación ergométrica 
que, si bien constituyen respuestas anóma- 
las", no definen, de por sí, la existencia de 
insu.ficiencia coronaria, tales como las anor- 
malidades del comportamiento de la presión 
arterial (49, 50, 51, 52, 53) ,Ias arritmias 
(54, 55, 56, 57), las alteraciones de la onda 
T (58, 59), etc. 

Con los recaudos señalados, surge de 

manera indiscutible un primer hecho capital, 
cual es laexcelente correspondencia de las 

respuestas ergométricas positivas con la 

apreciación de la angina de pecho por el 

interrogatorio. En efecto, tanto en Ie pobla- 
ción total como en cualquiera de los sub-gru- 

CORnE lAlI ON ANGIOGRAFICA 

COR.PAT. COR. NOR. 
SENS: 741 78 ~ 94,87 

I.ce PAT. 74 27 101 
ESP: 4/31 ~ 12,90 

LCG r;OR. 4 4 8 

EfECT: 78/109 ~ 71,55 
78 31 109 

COR. PAT. COR. NOR. 
SENS: 73/78 = 93,58 

ArlG. S l 73 12 85 

ESP: 19/31=61,29 
MG. NO 5 19 24 

--- EfEer: 92/109 = 84,40 
78 31 109 

COR. PAT. COR. NOR. 
SENS: 69178 = 88,46 

ERG + 69 12 81 

ESP: 19/31 = 61,29 
ERG - 9 19 28 

EfECf: 88/ 109 = 80,73 
i8 31 109 

TABLA N. 6 

CORRELACION ANG I OGRM I (A - GRUPOS COMPUESTOS 

% DE PACIE!ITES ~!E Tn A PO:-l DE RA DA 

CON OIlSTHUCCIO!\1::S DE ()J HO~ AJ\ I.\S 
SIGNIFlCATlVAS STGII. AFEnADA~; 

EeG patol./ANGINA+/ERG+ 91,17 2,LO 

EeG patol./ANGINA-I/ERG- 58,33 0,75 

EeG patol./A.'iGINA-/Ek.G+ 37,50 0,62 

.' 
EeG patol./ ANGINA-/ERe- t5, 38 0,23 

TABLA N. 7 
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posen que fue dividida, existe una excelen- 
te correlación, que oscila en general, entre 
un 80% y un 95% para los pacientes con 

angina, mientras que eJ porcentaje de po- 
sitividad en enfermos no anginosos es cer- 
ca de 10 veces menor. Estos hallazgos no 

hacen más que reafirmar un hecho señalado 
hace mucho por Ross y Friesinger (19) y 

por Mac Conahay y col. (10), Y reiterado 
también entre nosotros por distintos grupos 
de trabajo (40, 60, 61, 62, 64); nuestros con- 
troles coronariográficos también confirman un 

indice de efectividad (64) (reJación entre 
total de aciertos/total de casos) de un 84,40 

por ciento para el interrogatorio, superior 
incluso al de1a ergometria. 

Entre otros datos generales, podemos des- 
t3car un hecho habitual, cual es una propor- 
ción más elevada de pruebas positivas en 
los hombres en rel3ción alas mujeres (32,37 

por ciento y 20,65% respectivamente, frente 
a un promedio de toda la población de 29%). 
En cuanto a la influencia de la hipertensión 

arterial bssar, comprobamos que el grupo 
de los hipertensos tiene una positividad ma- 
yor que el de los normotensos (45,20% 
contra 25%), con cifras comparables alas 
halladas por Schurman y col. sobre un nú- 

mero igual de pacientes (52). Sin embargo, 
esta diferencia puede ser explicada por la 

frecuente asociación de la insuficiencia co- 
ronaria con la hipertensión, puesto que los 

hipertensos anginosos tienen un porcentate 
de pruebas positivas de 87,17, muy poco 

mayor que el 84,49% del grupo total de 

anginosos (diferencia estadisticamente no 

significativa), mientras que los hipertensos 

no anginosCJs registran un 17,91 % de pruebas 

positivas, menor Que el promedio general 
de positividad, del 29% y 5 veces menor 
que el de los hipertensos anginosos (P < 
0,001) (Tabla ,"). En el grupo especial de 

pacientes con ECG normales y sin angina, 
también se verifica que los hipertensos pre- 
sentan 2 pruebas positivas sobre 43 pacien- 

tes = 4,65%, mientras que los no hiperten- 
sos registran 9 pruebas positivas sobre 529 

casos = 1,70%; la ciiferencia no es estadis- 
ticamente signifìcativa. A su vez, en los pa- 

cientes con hipertrofia y sobrecarga ventricu- 
lar izquierda, los hipertensos tienen una po- 
sitividad del 51,91 % (95/183), mientras que 
los no hipertensos alcanzan a un 42,89% de 

pruebas positivas sol mente (145/338); la di- 

ferencia roza el iímite de la significación 

estadistica (P = 0,051) (Tabla II). 
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Esto~ datos parecen señalar, a nuestro 

juicio, que la proporción de pruebas positi- 

vas no depende especificamente de la hiper- 

tensión, sino de la particular asociación de 
la hipertensión con la hipertrofia y sobre- 

carga ventricular izquierda; ya Lepeshkin en 
1960 (58) señaló que la hipertdofia ventricu- 
lar izquierda, podia producir de por sí, cam- 
bios electrocardiográficos en los trazados de 

esfuerzo, heche eonfirmado más reciente- 
mente por Harris y col. (65,66). De ser cier- 
ta esta hipótesis, explicaría probablemente 
la diferencia de nuestros resultados con los 

comunicados en otra presentación por Schur- 
man y col. (40), quienes observaron una 
tendencia a una mayor incidencia de prue- 
bas positivas en los hipertensos basales, 

pero refiriéndose a un grupo con trastornos 
de la repolarización ventricular, probablemen- 

te equivalente (por 10 menos en parte) a 

nuestros enfermos con hipertrofia y sobre- 
carga ventricular izquierda. Hallazgos simi- 
lares a los de Schurman y col. fueron publi- 
cados por Chiang y col. en 1969 (67), quie- 

nes también considera.n a hipertensós con 

trastornos erectrocardiográficos basales; en 

cambio, Amsterdam y col. (68) no encuen- 
tran diferencias significativas en un grupo 
de hìpertensos con trazados de base normales. 

Pasando ahora a examinar los grupos elec- 
trocardiográficos, debemos detenernos, en 

primer término,en el de los trazados nor- 

males, por otra parte el más numeroso (30,6 

por ciento de la población total). EI porcen- 
taje de pruebas positivas en este grupo es 
de 6,04, frente a un 39,12% en el resto de 

los pacientes (1.388 ECG patológicos); tam- 
bién a 1a inversa, el total de pacientes con 

angina presenta un 7,35% de ECG de re- 

poso norma/es. Esta cifra pareee baja en 
relación alas citadas habitual mente en la 

!iteratura (18), pero debemos insistir en dos 

aspectos: 1) el solo hecho de enviar un pa- 
ciente a realizar una prueba ergométrica 
significa una cierta pre-selección; las difi- 

cultades para definir una población "nor- 
mal" han sido muy bien presentadas hace 

poco por Erikssen y col. (69); 2) si tomamos 
en cuenta, junto con /os trazados normales, 
aquellos inespecíficos (trastornos de conduc- 

ción, de repolarización, hipertrofias y sobre- 

cargas ventriculares izquierdas), el porcen- 
taje de trazados no dignóstieos de insuficien- 

cia corona ria en pacientes anginosos lIega 
al 64,45. 

Discriminandolos ECG normales en angi- 
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nosos y no anginosos, observamos que, en 
el primer caso, obtenemos un 65% de prue- 
bas positivas (26/40), mientras que de 572 

pacientes con EGG normales y sin angina, 
11 tuvieron pruebas positivas = 1,92%. Esta 

cifra concuerda con 10 comunicado por Palla- 

vicini, Mendelzan y Pallavicini (61) y por el 

grupo de Bertolasi y col. (63), siendo en cam- 
bio menor que la señalada por Menna y col. 

(60), Boskis y col. (70) y por Lerman y col. 

(71), entre nosotros; también en el extmn- 
jero, las cifras de pruebas positivas en po- 
blaciones normales (0 supuestamente tales), 
varian ampliamente entre un 1,1% y un 10,5% 
(49, 50, 69, 72, 73, 74). Gonsideramos que 
nuestra diferencia con los val ores más altos 

de la literatura puede ser debida a que he- 

mos utilizado, hasta hace poco, pruebas sub- 

máximas. Si bien tenemos, aparentemente, 
una buena sensibilidad en nuestra correla- 
ción angiográfica, esta última puede ser cri- 
ticable por tratarse. de lIn grupo altamente 
pre-seleccionado, como es lógico suponer 
fuera el de los pacientes sometidos a cora- 
nariografía. Es lícito admitir, por 10 tanto, 
que, especialmEnte en las pruebas destína- 
das a rastreo en poblaciones presumible- 
mente sanas, deban ser utilizadas prllebas 
de tipo máximo. 

En cuanto a los grupos de EGG patológi- 
cos, observamos que, en conjunto, tienen 
una proporción de pruebas positivas del 

39,12%, pera con netas diferenciasentre 
aquellos pacientes que presentan el síntoma 
angina, y los que no 10 tienen. Los anginosos, 

[II - REI'IJI I..FARn> II IP SORR v r INF ~UTR~)', 

FIGURA N, 2 

En general, oscilan entre un 79% y un 95% 
(promedio 86,87%); tan sólo los anginosos 
con trastornos de conducción presentan una 
cifra de positividad del 66,07% significativ~- 
mente inferior al promedio ge~eral de angl- 
nos os, dando apoyo a la hipótesis de una 
independencia etiológica de los bloqueos fas- 
ciculares en relación a fa insuficiencia co- 
ronaria, referida también por otros auto res 
que se han ocupado del tema (75). 

Los restantes grupos electrocardiográficos 
presentan una proporción de pruebas positi- 
vas para Jos enfermos anginosos, que au- 
menta progresivamente de un 79,31 % en los 
portadores de secue/as de infarto de mio- 
cardio, a un 80,55% en aquellos que pre- 
s~ntan trastornos inespecíficos de [a repo- 
larización ventricular, 90,36% para los pa- 
cientes con hipertrofia y sobrecarga ventri- 
cuar izquierda, y, finalmente, 94,81 % en ,os 
enfermos que tienen alguna de las alteracio- 
nes electracardiogáficas señaladas además 
de una secuela de infarto (Figura N' 2). 

Esta progresión en fa praporción de prue- 
bas positivas se observa también en los 

pacientes no anginosos, marcando en cierta 
forma un orden de prioridades en la indica- 
ción del estudio ergométrico. Es asi como 
los pacientes con EGG de reposo normal tie- 
flen un porcentaje de 1,92, como ya fuera 
mencionado; los trastornos de conducción y 

y de repolarización ofrecen cifras muy pare- 
cidas entre si, de 5,35% y 5,88%, respec- 
tivamente; los infartos de miocardio, 11,85%; 
las hipertrófias y/o sobrecargas ventriculares 
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izquierdas, 14,19%, Y 105 infartos de miocar- 
dio con otras alt~raciones electrocardiográ- 

ficas, 26,92%. Debemos recalcar que la po- 
sitividad ergométrica en 105 trastornos de 

conducción es significativamente inferior a 

la del promedio de trazados patológicos en 
pacientes no anginosos (11,97%); Jlama la 

atención también, la elevada proporción de 

mujeres enel grupo de 105 trastornos ines- 
pecificos de la repolarización (92/119), único 

con predominio del sexo femenino. 

Estos resultados ,difieren de 105 publicados 

por Cohn y col. (39), quienes no encuentran 
diferencias significativas en relación a ,105 

trazados electrocardiográficos basales, y se 
aproximan, en cambio, a 105 recientemente 
comunicados por Schurman y coL (40), a 

pesar de que nuestros grupos electrocardio- 
gráficos son algo más discriminados; del 

mismo modo, Froelicher ycol. (41) también 
hallan diferencias significativas en 105 resul- 
tados de la ergometria y de la angiografía 
corona ria, según que 105 pacientes presenten 
en el ECG basal trastornos de la onda T 

solamente (comparable con nuestro grupo 
de "trastornos de la repolarización"), 0 des- 
niveles ST (equivalentes a nuestros pacien- 
tes can hipertrofia y sobrecarga ventricular 
izquierdaJ. 

Un comentario especial merecen 105 in- 

fartos de miocardio. Tomados en conjunto, 
han presentado 218 pruebas positivas sobre 
432 pacientes (50,48%); sin embargo, si 

separamos 105 que ofrecen únicamente una 
patente de secuela de infarto, sin otras anor- 
malidades electrocardiográficas, vemos que 
la frecuencia de resultados positivos es mu- 
cho menor. que en aquellos que además de 
la imagen de necrosis asocian otros elemen- 
tos (trastornos de conducción, de repolari- 
zación, 0 hipertrofia y sobrecarga ventricu- 
lar izquierda). Esta diferencia se mantiene 
también al discriminar cada grupo de infartos 
en pacientes con y sin angor, con cifras de 
79,31 % Y 94,81 % de pruebas positivas en 
los enfErmos anginosos sin a can otras ar- 

teraciones electrocardiográficas asociadas, y 
de 11,85% Y 26,92% en 105 pacientes no an- 
ginosos, pero can infartos electrocardiográ- 
ficamente asociadas. Creemos que estos 
datos señalan un hecho de singular impor- 
tancia, cual es la probabilidad de que 1 de 
cada 8 pacientes can secuelas simples y 

asintomáticos tengan pruebas positivas, y 

que esta relación se eleve de 1 de cad a 4 

para los que tienen una patente electrocar- 
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diográfica más compleja. Es indudable que 

esto justifica la realización de pruebas er- 
gométricas después de un infarto agudo, tal 

como 10 preconizaron Menna y col. (76) y 

nosotros mismos, máxime can la compro- 
bación de que el test de esfuerzo realizado 

entre los 3 y Jos 6 meses después del epi- 
sodio agudo no ofrece complicaciones, y que 

sus resultados se mantienen relativamente 
estables par un lapso prolongado (77), 

De todo 10 expuesto, concluimos que nues- 

tros resultados pueden establecer un orden 
de prioridad para la indicación de la prueba 

ergométrica, tal vez más importante para 
105 enfermos no anginosos que para 105 an- 

ginosos, ya que en estos últimos la ergome- 
tria agrega poco al interrogatorio, mientras 

que en 105 primeros permite detectar un 

número de pacientes especial mente peligro- 

sos, constituido por 105 enfermos que no 

tienen el beneficia de una "señal de alar- 
ma" propia, y que par 10 tanto, pueden a 

veces continua" un esfuerzo a pesar de la 

aparición ,de una indudable isquemia miocar- 
cárdica, hasta el punta de provocar una des- 
compensación hemodinámica 0 una arritmia 
grave (27, 28, 29, 30). Por supuesto, no po- 

nemos en absoluto en tela de juicio el valor 

pronóstico dela ergometría, en base a diver- 

sos parámetroi! (10, 21, 24, 78, 84), que 
justifica ampliamente su aplicación aún en 
los casas de diagnóstico perfectamente es- 

tablecido, para cuantificar la severidad de 
la cardiopatia isquémica, y para definir plan- 

teas de procedimientos diagnósticos a tera- 
péuticos, como ha sido señalado reciente- 
mente ell una editorial por Leachman (85). 

Los resultados anteriores adquieren mayor 
validez a través de la correlación con 'Ia co- 

ronariografia, que pudo ser realizada en 109 

casos. También en este grupo seleccionado 
existe un neto predominio de pruebas po- 

sitivas en enfermos anginosos. A su vez, 
los enfermos anginosos presentan coronarias 
significativamente afectadas en un 84,70% 
de los casos (Tabla V), mientras que sola- 

mente un 20,83% de los que no presentan 
este sintoma tienen obstrucciones mayores 
del 75%, en general únicas, datos concor- 
dantes can 105 de Ellestad) (86). 

Si campara mas frente a un patrón válido, 

como es la coronariografia, la capacidad 

discriminativa del interrogatorio, del ECG y 

de 1a prueba ergométrica, observamos que 
los tres tienen, en nuestra experiencia, una 

sensibilidad elevada y muy parecida, alre- 



, dedor de un 90% (Tabla VI); pero la espe- 
cificidad del EGG es totalmente inaceptable, 

como ya ha sido señalado pOl' numerosos 
autores, mientr~s que la del sintoma angina 
y de la ergometria Ilega a un 61 %, cifra que 
probablemente mejoraría en alrededor de un 
10% a! eliminar alas mujeres del análisis, 
tal como 10 hemos comprobado en un corre- 
lación anterior (21), Y como ha sido reitera- 
damente publicado (87, 88). Debemos acla- 
rar que en el grupo de falsos positivos (12 

en total), la mitad, 0 sea 6, eran mujeres, y 

un paciente, si bien tenia coronarias angio- 
gráficamente normales, presentó un evidente 
e importante espasmo arterial durante el 

estudio (89, 90). 
POI' otra parte, tal vez nuestra relativa- 

mente baja especificidad pudiera explicarse 
también pOI' 10 exigente de! criteria en la 

interpretación angiográfica; prácticamente 
todos los pacientes de sexo masculino, con 

angor y/o pruebas ergométricas positivas, 
que fueron rotulados como "coronarias nor- 
males", tenian vasos con obstrucciones, pero 
menores del 75%; tampoco hemos tomado 
en cuenta lesiones, a veces aún totales, de 
las ramas secundariÐs (diagonales, septa- 
les, etc.), 0 las combinaciones de lesiones 
múJtiples, pero menores del 75%, el estado 
de la circulación colateral etc., a pesar de 

que hay autores quo aSign~n a tales situacio- 
nes un papel en la génesis de los sintom::Js 
(91, !J2, 03). 

Aún con estas consideraciones, nuestro 
indice de efectivida:J es de 71,55% para los 
EGG, 84,40% para el interrogatorio, y 80,73% 
para la prueba ergométrica, ratificando, una 

vez más, la importancia de la correcta apre- 
ciación del sintoma angina en el diagnóstico 
de las coronariopÐtías, ya que, según Bruce 
(94), un indiee de efectividad mayor de un 
70% puede ser considerado como satisfac- 
torio. 

FinÐlmente, creemos de gran valor el aná- 
lisis de los resultados obtenidos en los gru- 
pos compuestos (Tabla VII). Gonsideramos 
muy significativa la proporción de 91,17% de 

pacientes con coronarias alteradas en el 

grupo de EGG patológico, historia de angina 
y ergometria positiva, y tal vez más imper- 
tante todavia, el número de vasos con obs- 
trucciones mayores del 75% en este grupo 
(media ponderada, 2,20 vasos pOI' paciente). 
Los grupos siguientes, no sólo tienen pro- 
porciones decrecientes de pacientes con co- 
ronarias enfermas, sino que el número de 

-stas es evidentemente menor, lIegando las 

cifras a 15,38% de los pacientes y 0,23 vasos 

pOI' paciente en el grupo de los EGG patoló- 

gicoS sin angina y con ergometrias nega- 
Ìivas.' Aunque nuestro análisis comienza pOI' 

los sintomas y no pOI' los hallazgos de la 

coronariografía, creemos que los resultados 

son en cierta forma superponibles a los ob- 

tenidos pOI' Bertolasi y col. en una correla- 

ción de 200 casas (43). 

SUMMARY 

CLINICAL, elECTROCARDIOGRAPHIC AND 
STRESS-TESTING CORRELATION IN 2.000 

PATIENTS 

In order to compare the diagnostic wlue of 

some basic methods of the cardiologic exami- 

nation, we haæ correlated clinical data (an- 
gina and hypertension) with the findings of 

the resting ECG (didded into .Ie æral fun- 
damental groups) and the results of stress- 

,esting. . 

Tlw study was conducted upon ;2.000 pa- 

tients, whose c:inical, e;ectrocardiographical 

and ergometrical data were ew'uated in a 

double-blind way by different sets of int;esti- 

gators. The reliability of our stress-testing me- 
llwdology was established by a satisfactory 

correlation with the coronary angiography in a 

numlJer of patients (sensibility, 87 %; speci- 

ficity, 72 %; efficiency index, 84,7 %). 
\Ve conclude that a thorough history is fun- 

damental for the appreciation of coronary in- 
sufficiency, and that the resting ECG increa- 
ses the discriminatir;e power of the interroga- 
tory, suggesting "priorities" in the indication 

of stress-testing in asymptomatic patients, 
speciaUy in those with myocardial infarction 
seque!lae accompanied by other ECG abnor- 
maities. Maximal str-ess-testing is recommen- 
ded for the screening of presumab'y healthll 
l)(jfJulations. Hypertension, IJY itself, did not 

show significant influence on the results of 

stress-testing in this stlldy, although it seems 
to have some when associated to left ventri- 
Clllar hypertriphll. 

The combination of angina, abnormal ECG 
and a positive stress-test characterizes a highly 
specific gr{JÌlp, in u;llÍch the coronary arterio- 
graph!1 demonstrates seære lesions of two or 
more æssels in the 91,17 % of the patients. 
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