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RESUMEN 

Con el objeto de establecer el valor diagnÔs- 
tico de la prueba ergométrica graduada en in- 
dividuos asintomâticos, se estudiaron 140 suje- 
tOoi' sin síntomas ni signos de cardiopatía !I 
con Rx de tÔrax, ECG en reposo, hemogranw, 
glucemia !I uremia normales. Se analizó la pre- 
valencia de respuestas anormales e inespecífi- 
cas al ejercicio mâximo en plataforma 0 bici- 
cleta ergométrica !I se estudiÔ la inf'uencia 
del sexo, la edad !I los principales factores de 
riesgo coronario sobre la aparición de diclws 
respuestas. Se halló 19,2 % de anormalidades 
en la prueba ergométrica (respllesta isquémi- 
ca: 9,3 %; arritmias: 5,0 %; hipertensión ar- 
terial reactiva: 2,1 %; respuesta isqllél1lica + 
llrritmias: 1,4 % !I respllesta isquémica + hi- 
pertensíón reactiva: 1,4 % ); 14,4 % de res- 
puesta..\' ínespecíficas !I 66,4 % nornwles. Los 
hombres nwstraron ma!lor prevalencía de res- 
puesta ísquémíca !I arrítmias que laoi' mujeres !I 
éstas tuvieron mâs respllestas inespecíficas que 
aquéllos. La apariciÔn de respuésta isquémica 
!I de arrítmias aumentó linealmente con la 
eiWd. La presencia de factores de riesgo tam- 
bíén determinÔ el aumento de la prevalencia 
de respllestas anormales. Se conclu!le que la 
prueba ergométrica graduada brinda diagnÔs- 
ticos en un número 'significativo de casos CIllW 
patología no eoi' sospeclwda por el estudio 
de rutína en reposo. Existe una correlaciÔn 
dírecta entre la edad !I la existencia de fac- 
tor!!..\' de riesgo por un lado, !I la apariciÔn 

de respuestas anormales por otro. Por lo tanto 
se justifíca reaTizar prueba de esfuerzo como 
rastreo en salud, especialmente en los paden- 
tes ma!lores de 40 años !I con factores de 
ríesgo. 

Durante la última década, la prueba ergo- 
métrica graduada (PEG) ha ingresado en la 

práctica e;ardiológica asistencial y actualmen- 
te constituye un elemento de reconocido 

valor, por sus contribuciones al diagnóstico 
y la evaluación funcional en pacientes car. 
díacos. En el aspecto diagnóstico, adquiere 
considerable importancia el aporte que la 

PEG puede brindar en sujetos asintom~ti- 

cos. A los fines de este estudio, se deno- 
minarán así a los individuos que, además 
de no presentar ningún síntoma de cardio- 

patía, tampoco evidencia anormalidades en 
el exarnen físico del corazón, ni en jos estu- 
dios complementarios de tipo radiológico, 

electrocardiográfico 0 humoral, considerados 

como de rutina en una evaluación clínica 

cardíaca. Estudiando las respuestas al es- 
fuerzo en este grupo de pacientes, se podrá 

establecer el valor diagnóstico propio de la 

PEG, es decir en qué magnitud la PEG aporta 
hechos positivos cuando el resto del estu- 
dio ca,rdiológico básico es normal. 

MATERIAL V METODOS 

Se estudiaron 140 individuos asintomáti- 
cos consecutivos, que concurrieron 0 fueron 
enviados al Laboratorio de Ergometría de la 

Sección Cardiología del Hospital de Clínicas, 
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 años, con un rango de 18 a 71. EI exa- 

men físico del corazón, ECG en reposo, Rx 

de tórax, hemograma, uremia y glucemia eran 
normales en todos los casos. Se incluyeron 
en la muestra pacientes que tenían dislipj- 
demia 0 hipertensión arterial. siempre que 91 

resto del estudio mencionado no demostrara 
la existencia de repercusión cardíaca. Esta 
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conducta se adoptó con el objeto de eva- 

luar la importancia de esos dos facto res de 

riesgo, en la prevalencia de resultados anor- 

males en la PEG. 

Todos los pacientes efectuaron PEG en 

plataforma 0 bicicletaergométrica, siguien- 

do un perfil escaleriforme continuo (1) hasta 

alcanzar la capacidad funcional máxima. En 

casi todos los casos esto ocurrió con fre- 

cuencias cardíacas que oscilaban entre el 

85 % Y el 100 % de las máximas previstas 

por la tabla de Robinson. Se monitorearon 

tres derivaciones (EV5, y, Z) con un sis- 

tema de registro previamente publicado (2). 

Para analizarlos resultados se tuvo en 

cuenta la aparición de los elementos objeti- 

vos que brinda la PEG. Estos son: 19) res- 

puesta isquémica electrocardiográfica (desni- 

vel del segmento ST horizontal 0 descen- 

dente mayor de 1 mm. 0 ascendente con pen- 

diente menor de 1 mV /seg.); 29) arritmiJs 

provocadas por el ejercicio; 39) hipertensión 

sistólica reactiva (aumento mayor de 15 

mm Hg/MET) 0 diastólica reactiva (aumento 

mayor de 10 mmHg a 10 largo del ejerci- 

cio) y 49) alteraciones inespecíficas de la 

repolarización (desnivel del segmento ST me- 

nor de 1 mm, desnivel del punta J con seg- 

mento ST ascendente y pendiente mayor de 

1 mV /seg. que persiste más de tres minu- 

tos en la recuperación, 0 alteraciones de ;a 

onda T). 

Con el objeto de identificar subgrupos en 

los cuales se pudieran concentrar una mayor 
proporción 'è!e respuestas anormales, se se- 

paró a la población estudiada de acuerdo a: 

a) sexo, b) edad y c) existencia de uno, 
dos 0 los tres facto res mayores de riesgo 

coronario, según el estudio Framingham (dis- 

lipidemia, hipertensión 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 % inespecíficas I 

66,4 % normales. De las respuestas anorma- 
les predominó el desnivel isquémico del seg- 
mento ST, con un total de 12,1 %. Las arrit- 

mias observadas fueron todas extrasistolias 

auriculares 0 ventriculares frecuentes. Las hi- 

pertensiones reactivas, fueron sistólicas, dias- 
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tólicas 0 ambas. Las respuestas inespecífi- 

cas, fundamental mente desniveles del punta 

Jcon segmento ST rápidamente ascendente. 

TABLA 1 

RESPUESTAS OBTENIDAS EN El GRUPO 

TOTAL DE CASOS 

N9 0/0 

ST 13 9,3 

Arritmias 7 5,0 

Hipertensión reactiva 3 2,1 

ST + Arritmias 2 1,4 

ST + Hipertensión 

reactiva 2 1,4 

Inespecíficas 20 14,4 

Normales 93 66,4 

TOTAL 140 100,0 

REFERENCIAS: ST: respuesta isquémica. 

TABLA 2 

RESPUESTAS OBTENIDAS, SEGUN EL SEXO 

Mujeres Hombres 

n. 
% 

n. 
0/0 

ST 2 4,5 11 11,4 

Arr. 1 2,2 6 6,2 

HR 2 4,5 1 1,0 

ST + 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 

TOT ALES 44 100,0 96 100,0 

REFERENCIAS: 

Arr.: arritmias. 
HR: hipertensiól1 reactiva. 

Illesp.: i nespec if i cas. 

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 más frecuentes en el 

sexo masculino, mientras que la hiperten- 

sión reactiva y las respuestas inespecifi- 

cas 10 fueron en ei sexo femenino. Sin em- 

bargo, el estudio estadístico demostró que 

ninguna de estas diferencias eran significa- 

tivas (p > 0,05). 



TABLA 3 

RESPUESTAS OBTENIDAS, SEGUN LA EDAD 

< 30 30-39 40-49 50-59 60-69 > 70 

1. % n. % n. % 
n. % n. % n. % 

5T 6,2 4 10,0 4 18,0 3 18,7 50,0 

Arr. 6,2 1 2,5 2 5,1 3 18,7 
HR 3 7,5 4 25,0 
5T + Arr. 2 5,1 1 6,2 
5T + HR 1 2,5 
Inesp. 5 18,5 1 6,2 4 10,0 6 15,3 

Norm. 22 81,4 13 81,2 28 70,7 24 61,5 5 31,2 50,0 

TOTAL 27 100,0 16 100,0 40 100,0 39 100,0 16 100.0 2 100,0 

Las referencias son similares alas tablas anteriores. 

La tabla 3 muestra los resultados obteni- 
dos en las distintas edades. La figura 1 ilus- 

tra la distribución de todos los pacientC's 

que tuvieron desnivel isquémico del 5T (17 

en total, equivalente al 12,1 % de la mues- 
tra), según la edad. 5e aprecia claramente 

una relación linealmente ascendente a me- 
dida que avanza la edad. 

5i se divide a la población estudiada en dos 

subgrupos, tomando la edad de 40 años como 
limite, se aprecia que los menores de esa 
edad (n: 43) tenían 2,3 % de desnivel del 

segmento ST, mientras que los mayores 
(n : 97) mostraron 16,5 %. Esta diferencia es 
estadisticamente significativa (p < 0,02). La 

figura 2 señala la distribución de todos los 

pacientes que tuvieron arritmias (9 en ta- 
tar, a sea el 6,4 % de la muestra), según 
la edad. Hay también un aumento progresivo 
en los menores de 40 años se observó 2,3 % 

de arritmias y enlos mayores 8,2 %, aunque 

esta diferencia no es estadísticamente sign i- 

ficativa. La figura 3 muestra la distribución 
de las respuestas inespecificas de acuerdo fI 

la edad y la figura 4, el conjunto de todas 
las respuestas en forma comparativa. Los 

menores de 40 años tenian 4,6 % de res- 
puestas anormdles combinadas (desnivel is- 
quémico del ST, arritmias y/o hipertensión 

reactiva), mientras que ros mayores de esa 
edad 25,7 % (p < 0,02). 

La tabla 4 muestra los resultados obteni- 
dos luego de clasificar al grupo estudiado 
según la existencia a no de uno a más 

factores de riesgo. En la figura 5 se 'observa 

que la incidencia de respuestas isquémicas 
es mayor a medida que aumenta la presen- 
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Figura 1: Respuesta isquémica. en individuos aparen. 
tLmente sanos, de acuerdo a la edad. Se observa como 
la incidencia aumenta en forma progresiva en 105 

individuos más adultos. 
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Figura 2: Arritmias al ejercicio en individuos spa- 
rentemente 5.n05. Se observa rue por encima de 

los 50 años la incidencia se incrementa. 
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Figura 3: Respueslr' inespecilicas eleclrocardiográ. 

ficas en individuos aparentemente sanas, de acuerdo 
a la edad. Exislen 2 ,picos en la incidencia de esla 
respuesla: uno en los individuos más jovenes y olro 

en los más ~ultos. 
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Figura 4: Conjunlo de respuestas observadas en in. 

dividuos aparentemente sanos I de acuerdo a la edad. 
A medida que ésta avanza. se observa que aumenta 
la proporción de respuesl.s anormales, mientras que 

disminuye la de normales. 

cia de facto res de riesgo. La figura 6 ilus- 

tra ,Ia incidencia del conjunto de respuestas 

en forma comparativa, de acuerdo a la pre- 

sencia de factores de riesgo. Los pacientes 

que no los tenían (n: 75) mostraron 12,0 % 

de respuestas anormales, contra 27,6 % 

(p < 0,02) en los que poseían uno 0 más 

factores (n: 65) 
. 
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Figura 5: Respuesla isquémica en individuos aparen- 

lemenle sanos, de acuerdo a la exislencia de facio- 
res de riesgo. 5e observa cómo la incidencia aumenla 
en forma corral~iva a la acumulación d!l facloras 

de riesgo. 
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Figura 6: Conjunlo de respueslas observadas en indi. 

viduos aparentemente sanas, de acuerdo a Is existen- 
cia de faclores de riesgo. A medida que se asocian 
ms faclores, aumenla la proporción de respuesleots anor. 

males, y disminuye la de normales. 



TABLA 4 

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

0 FR 1 FR 2 FR 3 FR 

n. % n. 010 
n. % n. % 

~----~ -~._~ ST 4 5,3 5 10,8 3 17,6 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 50,0 

TOTAL 75 100,0 
. 

46 100,0 17 100,0 2 100,0 

Las referencias son similares alas tablas anteriores. 

r 

DISCUSION 

La aparición de respuestas anormales al 

esfuerzo en poblaciones asintomáticas fU8 

estudiada por diversos autores en el pasad:), 
EI aspecto que más interés despertó fue la 

detección de desnivel isquémico del segmen- 
to ST. Esto se debió a la trascendencia qUd 

se atribuyó a este hallazgo en individuos apa- 

rentemente sanos, en el senti do de constituir 

un elemento de diagnóstico precoz de la 

cardiopatía coronaria. 

Los resultados obtenidos en el presente es- 

tudio coinciden aproximadamente con otras 

series realizadas con metodología y crite- 
rios similares, en cuanto al porcentaje d'3 

respuestas isquémicas en el grupo global men- 
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 máximas en 

plataforma ergométrica encontró cifras que 

varían entre 9,4 % a los 40.45 años y 46 % 

por encima de los' 60, resultados bastante 

similares a los del presente estudio. La 

correlación presentada entre la existencia 
de facto res de riesgo y el porcentaje de 

desniveles del ST, también fue hallada en 

estudios previos (4, 6). Estos hechos de 

carácter epidemiológico, sustentan el valor 
de la respuesta isquémica del segmento ST 

como elemento demostrativo de una fase 

precoz de fa enfermedad coronaria, dado 

que ésta se presenta en los mismos gru- 
pos etarios y bajo los mismos facto res 

predisponentes. 

Los numerosos estudios publicados sobre 

este tema presentan ampl ias variaciones en 

sus resultados. Ello se de be en parte a la 

existencia de otros facto res que pueden in- 

fluir en los resultados, aparte de los ya ex- 

presados. Uno de ellos es el modo de selec- 
ción de los pacientes. En este senti do tiene 

importancia el grupo étnico. Bruce (6) mos- 
tró que individuos asintomáticos estadouni- 

dE:nses tenían una prevalencia de depresión 

isquémica del ST de más del doble que chi- 

nos de Taiwan (14,7 % contra 6,7 %), cuan. 
do les efectuó a ambos grupos homogéneos, 
la misma prueba máxima. Aún dentro de un 
mismo grupo étnico, los individuos de nivel 

socio-económico más alto tienen mayor por- 

centaj'e de respuestas isquémicas que los de . 

nivel más bajo. (7) Blackburn (8) arribó a 

conclusiones similares al estudiar distintas 

poblaciones de individuos entre 50-59 años: 

un grupo de campesinos italianos tenía 6,5 % 

Y otro de oficinistas estadounidenses 12,0% 
de desnivel isquémico en pruebas submáxi- 

mas. La dieta más rica en grasas y el ma- 

yor sedentarismo de las clases sociales más 

elevadas pueden ser facto res que incidan 

en estas diferencias. Hay que aceptar también 
ciertas diferencias entre un estudio lIevado 
a cabo en la población asintomática que con- 

curre espontáneamente 0 es enviada a un 

centro médico para realizar un examen en 

salud (como el presente trabajo) y otro 

efectuado al azar entre los individuos as in- 

tomáticos de una comunidad (3). Analizando 

rígidamente, el factor motivãci6:-: que se halla 

presente en el primer caso, podría constitUir 

un sesgo estadístico. Sin embargo, las di- 
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ferencias observadas no son significativas 

y las conclusiones de un estudio hospital a- 

rio pueden servir por 10 menos como base 

para inferir las características del universo. 

Es obvio que el criterio utilizado para in. 

terpretar una respue~ta isquémica afectará 

la proporcíón de casos positivos encontra. 

dos. Si se considera 0,5 mm. de desnivel co. 

mo criterio minimo, habrá mayor cantidad de 

casos patológicos que con 1 mm. 0 más (ma- 

yor sensibilidad). EI protocolo de ejercicio 

utilizado, también es importante en este as- 

pecto. Las pruebas submáximas tendrán me- 

nor sensibilidad que las máximas (5, 9, 10). 

Astrand (11) señala 4,1 % de respuestas is- 

quémicas en individuos tomados al azar, 

luego de hacer ejercicio hasta una frecuen- 

cia cardíaca de 150 latidos por minuto, 10 

que contrasta con los porcentajes obtenidos 

en las otras experiencias con pruebas má- 

ximas, ya mencionadas. En una comunicación 

rÐciente presentada en nuestro país (12), se 

señala una incidencia de 1,92% en pacientes 

sin angina de pecho y con ECG normal en 

reposo. Esta cifra tan baja, comparada con las 

demás analizadas en este estudio, debe atri- 

buirse a la utilización de cargas submáxi. 

mas y criterios de interpretación más rígi- 

dos (2 mm.), a pesar de emplear derivacio- 

nes unipolares. EI ergómetro utilizado puede 

influir en el sentido de que la plataforma 

permite lIegar a niveles más elevados de 

consumo de O~ que la bicicleta, por 10 tanto 

con la primera se obtienen más resultados 

positivos que con la segunda. 

Una vez establecida la prevalencia de res- 

puestas isi:fuémicas en una población apa- 

rentemente sana, y cuáles son los factores 

que pueden afectarla, surge una pregunta 

fundamental: lqué significado tiene este ha- 

llazgo en estos pacientes? La depresión del 

segmento ST es expresión de falta de ba 

lance entre el aporte y el consumo de O~ 

miocárdico, y la causa más frecuente que 

afecta a esta ecuación es la insuficiencia co- 

ronaria. Distintos testimonios avalan el he. 

cho de que este hallazgo ergométrico es 

un fuerte indicador de enfermedad corona ria, 

aún en individuos asintomáticos: F) la coin- 

cidencía de aparíción en cuanto a edad y 

relación con los facto res de riesgo; 2') la 

alta incidencia de obstrucciones significati. 

vas en las arterias coronarias (incluso con 

casos de lesiones de los tres vas os) en un 
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grupo de individuos asintomáticos que efec- 

tuaron pruebas máximas con respuesta is- 

quémica (13); 3') el elevado poder predic- 

tivo de eventos coronarios que posee una 

respuesta isquémica al esfuerzo. En este 

senti do, Brody (14) demostró que los pacien- 

tes asintomáticos con respuesta positiva en 

la prueba de Master desarrollaron angina de 

pecho 0 infarto de miocardio en un 70 % de 

los casos al cabo de tres años, mientras 

sólo el 0,75 % de los pacientes con prueba 

negativa tuvieron tal evolución. Doyle (19) 

utilizando pruebas submáximas en plataforma 

ergométrica, encontró 85 % de posibilidad de 

desarrollar un evento coronario a los 5 años 

En los casos positivos, contra 2,5 % en los 

negativos. ,L\msterdam (4), utilizando pruebas 

máximas, encontró 11,1 % de eventos coro- 

narios en los cas os positivos, luego de un 

seguímiento promedio de 26 meses, contra 

0,6 % de eventos coronarios en los casos 

negativos. Los resultados preliminares del 

programa comunitario "Seattle Heart Watch", 

tambíén señalan conclusiones similares (1 G). 

Existen pacientes con respuesta isquémi- 

ca el esfuerzo y arterias coronarias normE:. 

les. En estos casos pueden existir otras cau- 

sas que alteran la relación aporte/consumo 

de O~ miocárdico. Se han observado casos 

de miocardiopatía hipertrófica simétrica 0 aSi. 

métrica, prolapsos de la válvula mitral y 

otras miocardiopatías con esa respuesta er. 

gométrica. Esto sugiere la importancia d'J 

realizar otros estudios incruentos como la 

ecocardíografía en estos pacientes. No hay 

que descartar asimismola posibilidad de 

alteraciones de la microcirculación en pa- 

cientes pre diabéticos y los factores neuro- 

distónicos 0 enzimáticos. 

EI 14.4 % d~ respuestas inespecíficas ob- 

servadas en la presente serie puede com- 

pararse con el 16,6 % de desniveles asce;1' 

dentes del ST hallados por Bruce en índivi- 

duos sanos (3). Robb y Marks (17) seña- 

Ian en su estudio de seguimíento de hasta 

11 años en pacientes asintomáticos, que los 

individuos que hacían desnivel aislado del 

punta J tenían un pronóstico similar a los 

que no alteraban la repolarizacíón. Lo que 

en el presente estudio se consídera respues- 

ta inespecífica, corresponde a alteraciones 

que pueden ser observadas tanto en indi- 

vi duos normales, neurodistónicos, coronarios 

o con otras patologías (18). EI hecho de 



haber encontrado dos picos en la incidencia 
de estas respuestas según las edades, uno 
en los individuos más jóvenes y otro en los 
más adultos, podría interpretarse como que 
en los primeros serían más frecuentes las 

reacciones neurodistónicas, mientras que en 
los segu'ndos existiría mayor proporción de 

pacientes isquémicos. Esto jerarquizaría la 

observación de respuestas inespecíficas en 
individuos de más de 40 años. Esta hipóte- 
sis necesita una confirmación objetiva, co- 
mo podría ser estudios cinecoronariográfi- 
cos en un grupo no seleccionado de pacien- 
tes asintomáticos de distintas edades, que 
presenten respuestas inespecíficas' 

Las anitmias observadas en esta serie 
alcanzan al 6,4 % que es una cifra mucho 
más baja que la observada en pacientes co- 
ronarios 0 con otras cardiopatías (19). La 

importancia de estos hallazgos radica en la 

posibilidad de poder identificar un grupo de 

individuos que estén más expuestos a sufrir 
muerte brusca por arritmia al ejercicio. En 

este senti do, probablemente el significado 
sea diferente según la gravedad de las arrit- 
mias observadas. Las encontradas en este 
estudio han sido arritmias no graves. 

EI 3,5 % de los pacientes eran normoten- 
sos en reposo y desarrollaron hipertensión 
reactiva al esfuerzo. Este tipo de respuesta 
puede deberse a reacción de tlpo simpático- 
tónica, 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 hipertensión reactiva al es- 

fuerzo y cifras normales en reposo, se trans- 
forman en hipertensos estables con el tlem- 
po, por 10 que este hallazgo detectaría una 

fase precoz de la enfermedad hipertensi- 
va (20). 

En conclusión, el estudio de las respues- 
tas al ejercicio máximo en pacientes aparen- 
temente sanos, detecta en un número sign i- 

ficativo'de casos, anormalidades que no se 
sospechaban medianteel estudio cardiológi- 
co básico en reposo. Esto tiene una consi- 
derable trascendencia desde el punta de vis- 
ta epidemiológico y de diagnóstico precoz 
de importantes enfermedades cardiovascula- 
res como la cardiopatía coronaria, las arrit- 
mias y fa hipertensión arterial, cuya morbi- 
mortalidad es actualmente muy elevada. Por' 

10 tanto, como la PEG ha probado ser un 
método inocuo y de fácil aplicación masiva, 
se j'ustifica incluirla en todo estudio de ca- 
tastro 0 examen periódico en sa Iud. Esto es 
aún más imperioso en pacientes mayores 
de 40 años y / 0 con uno 0 más facto res de 
riesgo cardiovascular. Todos los pacientes in- 
cluídos en este trabajo han ingresado en 
un estudio de seguimiento prospectivo con 
el objeto de establecer el valor predictivo 
de los hallazgos descriptos. 

ABNOIiiMAl EXERCISE RESPONSES IN 
ASYMPTOMATIC INDIVIDUALS 

SUMMARY 

In order to assess the diagnostic wlue of 
exercise test in an asymptomatic population, 
140 indiüiduals IcitllOut symptoms or sigm 
of heart disease and tcith normal ECG, chest 
film and blood cell count, glycemia and me. 
mia tcere studied. Pre!)alence of abnormal and 
Iwn-specific responses to maximal exercise on 
treadmill or bicycle ergometer and the influen- 
ce of sex, age and risk factors {cere analyzed. 
The Sllnl of anormal responses u:as 19,2 % 
(ischemic 51' responses: 9,.3 %; arrhrlthmias: 
.5,0 %; reacti!)e arterial hypertension: 2,1 %; 
ischemic ST response + arrhythmias: 1,4 % 
and ischemic 51' responsa + reactive hiper- 
tension: 1,4 %); non-specific responses: 14,4% 
and normal responses: 66,6 %. Males sho!l;ed 
higher precalence of ischemic 51' response 
and arrhythmias than females, Imt 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 
prew!ence of almormal responses. It can be 
concluded that exercise test allolVs identifica- 
tirm of abnormalities that could not be sus- 
]Jected through a basic studtl at rest. There 
is a direct correlation betweèn 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 wrercise 
test in a check-up examination, speciallz, in 
those indiddua/s older than 40 !lears of age 
and ldth risk factors. 
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