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RESUMEN

Con el objeto de establecer el valor diagnds-
tico de la prueba ergométrica graduada en in-
dividuos asintomdticos, se estudiaron 140 suje-
tos sin sintomas ni signos de cardiopatia y
con Rx de torax, ECG en reposo, hemogramu,
glucemia y uremia normales. Se analizé la pre-
valencia de respuestas anormales e inespecifi-
cas al ejercicio mdaximo en plataforma o Dbici-
cleta ergométrica y se estudié la influencia
del sexo, la edad y los principales factores de
riesgo coronario sobre la aparicion de dichas
respuestas. Se hallo 19,2 % de anormalidades
en la prueba ergométrica (respuesty isquémi-
ca: 9,3 %; arritmias: 50 %; hipertension ar-
terial reactiva: 2,1 %; respuesta isquémica -
arritmias: 1,4 % y respuesta isquémica + hi-
pertension reactiva: 1,4 %); 144 % de res-
puestas inespecificas y 66,4 % normales. Los
hombres mostraron mayor prevalencia de res-
puesta isquémica y arritmias que las mujeres y
éstas tuvieron mds respuestas inespecificas que
aquéllos. La aparicién de respuésta isquémica
y de arritmias auments linealmente con la
edad. La presencia de factores de riesgo tam-
bién determind el aumento de la precalencia
de respuestas anormales. Se concluye que lu
prueba ergométrica graduada brinda diagnds-
ticos en un ntmero ‘significativo de casos cuua
patologia no es sospechada por el estudio
de rutina en reposo. Existe una correlacidn
directa entre la edad y la existencia de fac-
tores de riesgo por un lado, y la aparicién
de respuestas anormales por otro. Por lo tanto

se justifica realizar prueba de esfuerzo como
rastreo en salud, especialmente en los pacien-
tes mayores de 40 afios y con factores de
riesgo.

Durante la dltima década, la prueba ergo-
métrica graduada (PEG) ha ingresado en la
practica cardiolégica asistencial y actualmen-
te constituye un elemento de reconocido

valor, por sus contribuciones al diagnéstico
y la evaluaciéon funcional en pacientes car-
diacos. En el aspecto diagnéstico, adquiere
considerable importancia el aporte que la
PEG puede brindar en sujetos asintomaéti-
cos. A los fines de este estudio, se deno-
minaran asi a los individuos que, ademas
de no presentar ningun sintoma de cardio-
patia, tampoco evidencia anormalidades en
el examen fisico del corazon, ni en {os estu-
dios complementarios de tipo radioldgico,
electrocardiografico o humoral, considerados
como de rutina en una evaluacion clinica
cardiaca. Estudiando las respuestas al es-
fuerzo en este grupo de pacientes, se podra
establecer el valor diagnéstico propio de la
PEG, es decir en qué magnitud la PEG aporta
hechos positivos cuando el resto de| estu-
dio cardioldgico basico es normal.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 140 individuos asintomati-
cos consecutivos, que concurrieron o fueron
enviados al Laboratorio de Ergometria de la
Seccion Cardiologia del Hospital de Clinicas,
para efectuar PEG como parte de un con
trol en salud. Noventa y seis eran hombres
y 44 mujeres. La edad media del grupo era
45,4 anos, con un rango de 18 a 71. El exa-
men fisico del corazén, ECG en reposo, Rx
de térax, hemograma, uremia y glucemia eran
normales en todos los casos. Se incluyeron
en la muestra pacientes que tenian dislipi-
demia o hipertensién arterial, siempre que 2!
resto del estudio mencionado no demostrara
la existencia de repercusion cardiaca. Esta
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conducta se adopté con el objeto de eva-
luar la importancia de esos dos factores de
riesgo, en la prevalencia de resultados anor-
males en la PEG.

Todos los pacientes efectuaron PEG en
plataforma o bicicleta ergométrica, siguien-
do un perfil escaleriforme continuo (1) hasta
alcanzar la capacidad funcional maxima. En
casi todos los casos esto ocurri6 con fre-
cuencias cardiacas que oscilaban entre el
85% y el 100 % de las maximas previstas
por la tabla de Robinson. Se monitorearon
tres derivaciones (EV5, Y, Z) con un sis-
tema de registro previamente publicado (2).

Para analizar los resultados se tuvo en
cuenta la aparicion de los elementos obijeti-
vos que brinda la PEG. Estos son: 1°} res-
puesta isquémica electrocardiografica (desni-
vel del segmento ST horizontal o descen-
dente mayor de 1 mm. o ascendente con pen-
- diente menor de 1mV/seg.); 2°) arritmiis
provocadas por el ejercicio; 3°) hipertension
sistélica reactiva (aumento mayor de 15
mm Hg/MET) o diastélica reactiva (aumento
mayor de 10mmHg a lo largo del ejerci-
cio) y 4°) alteraciones inespecificas de la
repolarizacion (desnivel del segmento ST me-
nor de 1 mm, desnivel del punto J con seg-
mento ST ascendente y pendiente mayor de
1 mV/seq. que persiste mas de tres minu-
tos en la recuperacion, o alteraciones de ia
onda T).

Con el objeto de identificar subgrupos en
los cuales se pudieran concentrar una mayor
proporcion ‘de respuestas anormales, se se-
paré a la poblacion estudiada de acuerdo a:
a) sexo, b) edad y c¢) existencia de uno,
dos o los tres factores mayores de riesgo
coronario, segun el estudio Framingham (dis-
lipidemia, hipertension y tabaquismo).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los resultados globales
obtenidos para cada una de las respuestas
estudiadas en el grupo total de pacientes.
Puede observarse que se obtuvo 19,2 % de
respuestas anormales, 14,4 % inespecificas y
66,4 % normales. De las respuesias anorma-
les predomind el desnivel isquémico del seg-
mento ST, con un total de 12,1 %. Las arrit-
mias observadas fueron todas extrasistolias
auriculares o ventriculares frecuentes. Las hi-
pertensiones reactivas, fueron sistélicas, dias-
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télicas o ambas. Las respuestas inespeciti-
cas, fundamentalmente desniveles del punto
J con segmento ST rapidamente ascendente.

TABLA 1

RESPUESTAS OBTENIDAS EN EL GRUPO
TOTAL DE CASOS

Ne ¢ o

ST 13 9,3
Arritmias 7 5,0
Hipertension reactiva 3 2.1
ST -+ Arritmias 2 1,4
ST + Hipertension

reactiva 2 1.4
Inespecificas 20 14,4
Normales 93 66,4
TOTAL 140 100,0

M

REFERENCIAS: ST: respuesta isquémica.

»

TABLA 2
RESPUESTAS OBTENIDAS, SEGUN EL SEXO

Mujeres Hombres
n. % n. %
ST 2 4.5 11 11,4
Arr. 1 2,2 6 6,2
HR 2 4.5 1 1,0
ST 4 Arr. — — 2 2,0
ST + HR 1 2,2 1 1,0
Inesp. 9 20,4 11 11,4
Norm. 29 65,9 64 66,6
TOTALES 44 100,0 96 100,0
REFERENCIAS:
Arr.: arritmias,
HR: hipertension reactiva.
Inesp.: inespecificas.

Norm.: normales,

La tabla 2 muestra los resultados luego
de separar al grupo de acuerdo al sexo. Se
aprecia que el desnivel del segmento ST y
las arritmias fueron mas frecuentes en el
sexo masculino, mientras que la hiperten-
sién reactiva y las respuestas inespecifi-
cas lo fueron en e! sexo femenino. Sin em-
bargo, el estudio estadistico demostré que
ninguna de estas diferencias eran significa-
tivas (p > 0,05).



TABLA 3
RESPUESTAS OBTENIDAS, SEGUN LA EDAD

30-39

< 30 40-49 50-59 60-69 > 70
1. % n. Yo n. % n. % n. % n. %

ST — — 1 6,2 4 10,0 4 18,0 3 18,7 1 50,0
Arr. - — 1 6,2 1 25 2 51 3 187 — —
HR — - —  — 3 75 — — 4 250 @— —
ST + Arr. —  — — - —  — 2 5,1 1 62 — —
ST 4+ HR R — —  — — 1 2.5 —  — —  —
Inesp. 5 18,5 1 62 4 10,0 6 153 — — —_ —
Norm. 22 814 13 81,2 28 70,7 24 61,5 5 31,2 1 50,0
TOTAL 27 100,0 16 100,0 4G 100,0 39 100,0 16 1000 2 100,0
Las referencias son similares a las tablas anteriores,

La tabla 3 muestra los resultados obteni- o
dos en las distintas edades. La figura 1 ilus- 100
tra la distribucion de todos los pacientes 90
que tuvieron desnivel isquémico del ST (17 80
en total, equivalente al 12,1 % de la mues-
tra), segun la edad. Se aprecia claramente 70
una relacion linealmente ascendente a me- 60
dida que avanza la edad. 50

Si se divide a la poblacion estudiada en dos 40
subgrupos, tomando la edad de 40 afnos como 30
limite, se aprecia que los menores de esa 20 g o
edad (n:43) tenian 2,3 % de desnivel del 10 /1é ”
segmento ST, mientras que los mayores 0 ?_’2 7, //%
(n : 97) mostraron 16,5 %. Esta diferencia es ‘3:" ;: > 2:3
estadisticamente significativa (p « 0,02). La * _ o

Figura 1: Respuesta isquémicai en individuos aparen-

figura 2 senala la distribucion de todos los
pacientes que tuvieron arritmias (9 en to-
tal, o sea el 6,4% de la muestra), segln
la edad. Hay también un aumento progresivo
en los menores de 40 anos se observd 2,3 %
de arritmias y en los mayores 8,2 %, aunque
esta diferencia no es estadisticamente signi-
ficativa. La figura 3 muestra la distribucion
de las respuestas inespecificas de acuerdo a
la edad y la figura 4, el conjunto de todas
~ las respuestas en forma comparativa. Los
menores de 40 afios tenian 4,6 % de res-
puestas anormales combinadas (desnivel is-
quemico del ST, arritmias y/o hipertension
reactiva), mientras que los mayores de esa
edad 25,7 % (p < 0,02).

La tabla 4 muestra los resultados obteni-
dos luego de clasificar al grupo estudiado
segun la existencia o rno de uno o mas
factores de riesgo. En la figura 5 se observa
que la incidencia de respuestas isquémicas
€s mayor a medida que aumenta la presen-

temente sanos, de acuerdo a la edad. Se observa como

la incidencia aumenta en forma progresiva en 105
individuos mas adultos,
«
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Figura 2: Arritmias al ejercicio en individuos apa-

rentemente s#nos. Se observa crue por encima de
los 50 anos la incidencia se incrementa.
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Figura 3: Respueste- inespecificas electrocardiogra-

ficas en individuos aparentemente sanos, de acuerdo

a la edad. Existen 2 picos en la incidencia de esta

respuesta: unoc en los individuos mas jovenes y otro
en los mas adultos,
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Figura 4: Conjunto de respuestas observadas en in-

dividuos aparentemente sanos, de acuerdo a la edad.

A medida que ésta avanza, se cbhserva que aumenta

la proporcion de respuesti¥s anormales, mientras que
disminuye la de normales.

cia de factores de riesgo. La figura 6 ilus-
tra la incidencia del conjunto de respuestas
en forma comparativa, de acuerdo a la pre-
sencia de factores de riesgo. Los pacientes
que no los tenian (n:75) mostraron 12,0 %
de respuestas anormales, contra 27,6 %
(p < 0,02) en los que poseian uno 0 mMas
factores {(n: 65).
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Figura 5: Respuesta isquémica en individuos aparen-

temente sanos, de acuerdo a la existencia de facto-

res de riesgo. Se observa como la incidencia aumenta

en forma correlativa a la acumulacion de factores
de Iiesgo.
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Figura 6: Conjunto de respuestas observadas en indi-

viduos aparentemente sanos, de acuerdo a la existen-

cia de factores de riesgo. A medida que se asocian

ms factores, aumenta la proporcion de respuestas anor-
males, y disminuye la de normales.



TABLA 4
RESPUESTAS OBTENIDAS, SEGUN LA EXISTENCIA DE FACTORES DE RIESGO (FR)

. i A A

0 FR 1 FR 2 FR 3 FR

n. % n % n. % n. %
ST 4 5,3 5 10,8 3 17,6 1 50,0
Arr. 3 4,0 4 8,6 — — — —
HR — — 2 4.3 1 5,8 — —
ST + Arr. 1 1,3 — — 1 5,8 — —
ST + HR 1 1,3 — —_— 1 5.8 —_— _
Inesp. 12 16,0 7 15,2 1 5,8 — —
Norm. 54 72,0 28 60,8 10 58,8 1 50,0
TOTAL 75 100,0 46 100,0 17 100,0 2 100,0

Las referencias son similares a las tablas anteriores.

DISCUSION

La aparicién de respuestas anormales al
esfuerzo en poblaciones asintomaticas fue
estudiada por diversos autores en el pasado.

El aspecto que mas interés desperté fue la
detecciéon de desnivel isquémico del segmen-
to ST. Esto se debié a la trascendencia qu=
se atribuyd a este hallazgo en individuos apa-
rentemente sanos, en el sentido de constituir
un elemento de diagndstico precoz de la
cardiopatia coronaria.

Los resultados obtenidos en el presente es-
tudio coinciden aproximadamente con otras
series realizadas con metodologia y crite-
rios similares, en cuanto al porcentaje d=
respuestas isquémicas en el grupo globalmen-
te considerado (3, 4). La incidencia crecien-
te de respuesta isquémica a medida que
avanza la edad, también puede superponerse
a los resultados de otras experiencias.
Doan (5), efectuando pruebas maximas en
plataforma ergométrica encontré cifras que
varian entre 9,4 % a los 40-45 aifios y 46 %
por encima de los 60, resultados bastante
similares a los del presente estudio. La
- correlacion presentada entre la existencia
de factores de riesgo y el porcentaje de
desniveles del ST, también fue hallada en
estudios previos (4, 6). Estos hechos de
caracter epidemiolégico, sustentan el valor
de la respuesta isquémica del segmento ST
como elemento demostrativo de una fase
precoz de Jla enfermedad coronaria, dado
que ésta se presenta en los mismos gru-
pos etarios y bajo los mismos factores
predisponentes.

Los numerosos estudios publicados sobre

. este tema presentan amplias variaciones en

sus resultados. Ello se debe en parte a la
existencia de otros factores que pueden in-
fluir en los resultados, aparte de los ya ex-
presados. Uno de ellos es el modo de selec-
cion de los pacientes. En este sentido tiene
importancia el grupo étnico. Bruce (6) mos-
tré que individuos asintomaticos estadouni-
denses tenian una prevalencia de depresién
isquémica del ST de mas del doble que chi-
nos de Taiwan (14,7 % contra 6,7 %}, cuan-
do les efectué a ambos grupos homogéneos,
la misma prueba maxima. Aln dentro de un
mismo grupo étnico, los individuos de nivel
socio-econOmico mas alto tienen mayor por-
centaje de respuestas isquémicas que los de
nivel mas bajo. (7) Blackburn (8) arribé a
conclusiones similares al estudiar distintas
poblaciones de individuos entre 50-59 afos:
un grupo de campesinos italianos tenia 6,5 %
y otro de oficinistas estadounidenses 12,0%
de desnivel isquémico en pruebas subméxi-
mas. La dieta mas rica en grasas y el ma-
yor sedentarismo de las clases sociales maés
elevadas pueden ser factores que incidan
en estas diferencias.Hay que aceptar también
ciertas diferencias entre un estudio llevado
a cabo en la poblacién asintomatica que con-
curre espontaneamente 0 es enviada a un
centro médico para realizar un examen zn
salud (como el presente trabajo) y otro
efectuado al azar entre los individuos asin-
tomaéaticos de una comunidad (3}. Analizando
rigidamente, el factor motivacién que se halla
presente en el primer caso, podria constituir
un sesgo estadistico. Sin embargo, las di-
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ferencias observadas no son significativas
y las conclusiones de un estudio hospitala-
rio pueden servir por lo menos como base
para inferir las caracteristicas del universo.

Es obvio que el criterio utilizado para in-
terpretar una respuesta isquémica afectara
la proporcion de casos positivos encontra-
dos. Si se considera 0,5 mm. de desnivel co-
mo criterio minimo, habrd mayor cantidad de
casos patolégicos que con 1 mm. o mas (ma-
yor sensibilidad). El protocolo de ejercicio
utilizado, también es importante en este as-
pecto. Las pruebas submaéaximas tendran me-
nor sensibilidad que las maximas (5, 9, 10}.
Astrand (11) sefala 4,1 % de respuestas is-
quémicas en individuos tomados al azar,
luego de hacer ejercicio hasta una frecuen-
cia cardiaca de 150 latidos por minuto, lo
que contrasta con los porcentajes obtenidos
en las otras experiencias con pruebas ma-
ximas, ya mencionadas. En una comunicacion
reciente presentada en nuestro pais (12), se
sefiala una incidencia de 1,92% en pacientes
sin angina de pecho y con ECG normal en
reposo. Esta cifra tan baja, comparada con las
demas analizadas en este estudio, debe atri-
buirse a la utilizacion de cargas submaxi-
mas y criterios de interpretacion mas rigi-
dos (2 mm.), a pesar de emplear derivacic-
nes unipolares. El ergémetro utilizado puede
influir en el sentido de que la platatforma
permite llegar a niveles mas elevados de
consumo de O, que la bicicleta, por lo tanto
con la primera se obtienen mas resultados

positivos que con la segunda.

Una vez establecida la prevalencia de res-
pucstas isquémicas en una poblacién apa-
rentemente sana, y cuales son los factores
que pueden afectarla, surge una pregunta
fundamental: ;qué significado tiene este ha-
llazgo en estos pacientes? La depresion del
segmento ST es expresion de falta de ba
lance entre el aporte y el consumo de O,
miocardico, y la causa mas frecuente que
afecta a esta ecuacion es la insuficiencia co-
ronaria. Distintos testimonios avalan el he-
cho de que este hallazgo ergometrico es
un fuerte indicador de enfermedad coronaria,
a(n en individuos asintomaticos: 1°) la coin-
cidencia de aparicion en cuanto a edad y
relacién con los factores de riesgo; 2°) la
alta incidencia de obstrucciones significati-
vas en las arterias coronarias (incluso con
casos de lesiones de los tres vasos) en un
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grupo de individuos asintomaticos que efec-
tuaron pruebas maximas con respuesta is-
quémica (13); 3°) el elevado poder predic-
tivo de eventos corconarios que posee una
respuesta isquémica al esfuerzo. En este
sentido, Brody (14} demostré que los pacien-
tes asintomaticos con respuesta positiva en
la prueba de Master desarrollaron angina de
pecho o infarto de miocardio en un 70 % de
los casos al cabo de tres anos, mientras
solo el 0,75 % de los pacientes con prueba
negativa tuvieron tal evolucion. Doyle (19)
utilizando pruebas submaximas en plataforma
ergométrica, encontrd 85 % de posibilidad de
desarrollar un evento coronario a los 5 anos
en los casos positivos, contra 2,5 % en [os
negativos. Amsterdam (4), utilizando pruebas
maximas, encontré 11,1 % de eventos coro-
narios en los casos positivos, luego de un
seguimiento promedio de 26 meses, contra
06 % de eventos corcnarios en los casos
negativos. Los resultados preliminares del
programa comunitario ‘Seattle Heart Watch”,
también sefialan conclusiones similares (16).

Existen pacientes caon respuesta iéque’mi-
ca el esfuerzo y arterias coronarias norme-
les. En estos casos pueden existir otras cau-
sas que alteran la relacion aporte/consumo
de O, miocardico. Se han observado casos
da miocardiopatia hipertréfica simétrica o asi-
métrica, prolapsos de la valvula mitral vy
otras miocardiopatias con esa respuesta er-
gométrica. Esto sugiere la importancia de
realizar otros estudios incruentos como la
ecocardiografia en estos pacientes. No hay
que descartar asimismo la posibilidad de
alteraciones de la microcirculacion en pa-
cientes pre diabéticos y los factores neuro-
distonicos o enzimaticos.

El 144 % dea respuestas inespecificas ob-
servadas en la presente serie puede com-
pararse con el 16,6 % de desniveles ascai-
dentes del ST hallados por Bruce en indivi-
duos sanos (3). Robb y Marks (17) sena-
lan en su estudio de seguimiento de hasta
11 afios en pacientes asintomaticos, que 10S
individuos que hacian desnivel aislado dal
punto J tenian un prondstico similar a los
que no alteraban la repolarizacion. Lo que
en el presente estudio se considera respues-
ta inespecifica, corresponde a alteraciones
que pueden ser observadas tanto en indi-
viduos normales, neurodisténicos, coronarios
o con otras patologias (18). E! hecho de



haber encontrado dos picos en la incidencia
de estas respuestas segln las edades, uno
en los individuos mas jévenes y otro en los
mas adultos, podria interpretarse como que
en los primeros serian mas frecuentes las
reacciones neurodisténicas, mientras que en
los segu*ndos existiria mayor proporciéon de
pacientes isquémicos. Esto jerarquizaria la
observacién de respuestas inespecificas en

individuos de méas de 40 afios. Esta hipéte-

sis necesita una confirmacién objetiva, co-
mo podria ser estudios cinecoronariografi-
cos en un grupo no seleccionado de pacien
tes asintomaticos de distintas edades, que
presenten respuestas inespecificas

Las arritmias observadas en esta serie
alcanzan al 6,4 % que es una cifra mucho
mas baja que la observada en pacientes co-
ronarios o con otras cardiopatias {19). La
importancia de estos hallazgos radica en la
posibilidad de poder identificar un grupo de
individuos que estén méas expuestos a sufrir
muerte brusca por arritmia al ejercicio. En
este sentido, probablemente el significado
sea diferente segiin la gravedad de las arrit-
mias observadas. Las encontradas en este
estudio han sido arritmias no graves.

El 3,5% de los pacientes eran normoten-
s0s en reposo y desarrollaron hipertensién
reactiva al esfuerzo. Este tipo de respuesta
puede deberse a reaccién de tipo simpético-
tonica, con excesiva descarga de catecolami-
nas que eleva desproporcionadamente la re-
sistencia periférica durante el esfuerzo. Sin
embargo, existen indicios de que algunos
pacientes con hipertension reactiva al es-
fuerzo y cifras normales en reposo, se trans-
forman en hipertensos estables con el tiem-
po, por o que este hallazgo detectaria una
fase precoz de la enfermedad hipertensi-

va (20).

En conclusién, el estudio de las respues-
tas al ejercicio maximo en pacientes aparen-
temente sanos, detecta en un nimero signi-
ficativo de casos, anormalidades que no se
sospechaban mediante el estudio cardioldgi-
co béasico en reposo. Esto tiene una consi-
derable trascendencia desde el punto de vis-
ta epidemioldégico y de diagnéstico precoz
de importantes enfermedades cardiovascula-
res como la cardiopatia coronaria, las arrit-
mias y la hipertension arterial, cuya morbi-

mortalidad es actualmente muy elevada. Por-

lo tanto, como la PEG ha probado ser un
método inocuo y de facil aplicacion masiva,
se justifica incluirla en todo estudio de ca-
tastro o examen periodico en salud., Esto es
aun mas imperioso en pacientes mayores
de 40 afios y/o0 con uno o mas factores de
riesgo cardiovascular. Todos los pacientes in-
cluidos en este trabajo han ingresado en
un estudio de seguimiento prospectivo con
el objeto de establecer €l valor predictivo
de los hallazgos descriptos.

ABNORMAL EXERCISE RESPONSES IN
ASYMPTOMATIC INDIVIDUALS

SUMMARY

In order to assess the diugnostic value of
exercise test in an asymptomatic population,
140 individuals without symptoms or signs
of heart disease and with normal ECG, chest

" film and blood cell count, glycemia and ure-

mia were studied. Prevalence of abnormal and
non-specific responses to maximal exercise on
treadmill or bicycle ergometer and the influen-
ce of sex, age and risk factors were analyzed.
The sum of anormal responses was 19.2 %
(ischemic ST responses: 9,3 %;: arrhythmias:
5,0 %; reactive arteriul hypertension: 2.1 %
ischemic ST response -+ arrhythmias: 1.4 %
and ischemic ST responsa 4 reactive hiper-
tension: 1,4 % ); non-specific responses: 14.4%
and normal responses: 66,6 %. Males showed
higher prevalence of ischemic ST response
and arrhythmias than females, but these had
more non-specific responses than men. Ische-
mic ST response and arrhythmias increased
progressicely with age. The presence of risk
factors also determined an increase in the
precalence of abnormal responses. It can be
concluded that exercise test allows identifica-
tion of abnormalities that cou’d not be sus-
pected through a basic study at rest. There
is a direct correlation between age and pre-
sence of risk factors on one hand and abnor-
mal responses to exercise on the other. This
results justify the inclussion of an erercise
test in a check-up examination, specially in
those individuals older than 40 years of age
and with risk factors.
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