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RESUMEN 

En 100 pacientes estudiados mediante cine- 
angio-coronariografía, corre[{lcionamos un íncli- 

ce' de precocidad de [a respuesta isquémica, 

expresado mediante el ]Jorcentaje de [a fre- 
cuencia a[canzada en el momenta de [a posi- 

tit;idad de [a prueba en re[aciÔn a la frecuen- 
cia lIuíxima teÓrica (FMT), can el grado de 

obstrucciÓn coronaria. La confiabilidad de nueS- 

tra metodo'ogía fue establecida mediante [a 

confrontaciÓn can [a coronariografía, observân- 
dose una sensibilidad del 87 % !I una especi- 
ficidad del 71 %, can un indice de efectividad 

del 84,7 %. 
Lo.y resultados demuestran una correlación 

estadísticamente significativa en [a referente al 

ntÍmero de IXlSO.y afectados, media ponderada 

de casas con ohstrucciones del 7.5 % 0 más, 

lesiones de [a descendente anterior !I presencia 

de infartos precios. Estos Iwllazgos pennitiernn 
dicidir a {os pacientes en 4 grupos de seæri- 
dad decreciente, a saber: aC{uéllos que presen- 

tan una frecuencia menor de 60 %, de 60 % 

a 70 %, de 70 % a 80 %, !I ma!/or del 80 % 

de [a FMT, en e[ momenta de apariciÓn de [a 

positicidad. 
La si11lp[icidad de este indice !I la [JUerlll 

corre[aciÓn can [o.y dato.y cornnariográficos, su- 

q,iere la conreniencia de su incorporaciÓn para 
{{j e.lti11laciÔn habitual de [([ sercridad de [a 

cardiopatía isquémica. 

Se tiende a aceptar que la precocidad de 

la respuesta isquémica acaecida durante el 

desarrollo de una prueba ergométrica guarda 

estrecha relación con la reducción de la capa- 

cidad funcional, y, por 10 tanto, con el grado. 

de severidad de la enfermedad obstructiva co- 

ronaria. Chin y Ellestad, en una reciente c/)- 

municación (1), tratan de cuantificar con más 

precisión la magnitud del deterioro funcional 

mediante la relación porcentual entre 1(1 frp,- 

cuencia cardíaca alcanzada en el momento 

de aparición de la positividad y la frecuen- 

cia máxima teórica (FMT) del sujeto en es- 

tudio. 

EI motivo de este trabajo ha sido correia. 

cionar este "índice de capacidad funcional" 

con los resultados del estudio coronoriográ- 

fico. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 100 pacientes, 84 hombres y 

16 mujeres, con edades comprendidas entre 

los 28 y los 70 años (promedio, 53,8 años) 

(Tabla I), de los cuales 26 eran hipertensos 

(24 hombres y 2 muj'eres), 11 diabéticos (10 

hombres y una mujer), 7 gotosos (todos 

hombres); 54 eran fumadores importantes, 

todos del sexo masculino; 73 (69 hombres y 

4 muj'eres) referian angina previa, y 45 (44 

hombres y una mujer), infarto de miocardio 

previo. 
Con respecto a los antecedentes coronarios 

(Tabla II), 6 pacientes no refirieron dolor, 21 

presentaron precordialgia incaracterística, 49 
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tuvieron angina crónica estable, 12 angina de 

reciente comienzo y 12 angina progresiva. La 

presencia de infarto previa así como su loca- 

lización figuran en la misma tabla, 
Las pruebas fueron realizadas sobre bici- 

cleta ergométrica con el método escalerifor- 

me continuo, comenzando con una carga ini- 

cial de 250 kgm., previa precalentamiento e 

hiperpnea, con incrementos de 250 kgm. por 

etapas de 3 minutos cada una. AI final de 

cada etapa se determinaron las 12 derivacio- 

nes clásicas, realizándose el control del post- 

esfuerzo inmediato y alejado. 

CORR,ElACION 
EFJGOMETRICA-ANGIOGRAFICA 

Datos clínicos de .105 100 pacientes 

Hombres Mujeres Total 

Hipertensión 24 2 26 

Diabetes 10 1 11 

Gota 7 7 

Tabaco 54 54 

Angina previa 69 4 73 

Infarto previa 44 1 45 

TABLA I 

EI ejercicio fue interrumpido por los si- 

guientes motivos: a) por haber alcanzado la 

frecuencia máxima teórica; b) por agotamien- 

to muscular; c) por angina cuya severidad 

impidiera la prosecución del esfuerzo; d) 

por caída de la presión arterial y 10 aparición 

de arritmias graves; e) por haber superado 

nuestro criterio de positivi dad, a saber, des- 

censo del segmento ST igual 0 mayor de 2 

mm. a los 0,08" del punta J, aunque su curso 

fuese ascendente (23). La frecuencia cardíaca 

fue determinada a partir del trazado electro- 
cardiográfico para cada uno de los tres mi- 

nutos de cada carga, y la presión arterial 

fue obtenida por el método auscultatorio hé1- 

bitual al finalizar cad a etapa de 3'. 

Considerando como 100 % la FMT esta- 

blecida por la tabla de Robinson, se calculó 

a que porcentaje correspondía la frecuencia 

cardíaca del paciente en el momenta de ha- 

carse positiva Ie. prueba. Aquellos pacientes 

que alcanzaron 0 sobrepasaron el 85 % de 

la frecuencia cardíaca pre-establecida, sin mo- 
dificaciones del segmento ST, deteniéndose la 

prueba por agotamiento, fueron considerados 

negativos, y la frecuencia cardíaca que al- 

canzaron, fue comparada también 
. 

con el 

100 % de la FMT. Las. pruebas que no alcan- 

zaron al 85 % de la FMT, y no tuvieron modi- 

ficaciones de segmento ST, se consideraron 

como insuficientes. 
EI estudio angiográfico fue realizado con el 

método selectivo de Sones, tomando en con- 

CORRELACION ERGOMETRICA.ANGIOGRAFICA 
ANTECEDENTES CORONARIOS 

No dolor 6 

-------_.---- --- ----~._~------ -~-----_.- Precardalgia incaracterística 21 

-- ---"---- ---------- ----------- ..-. --~- con infarto previa 31 

Crónica estable 49 
sin i nfarto previa 18 

------- ---- Angina con infarto previo 6 
Reciente comienzo 12 

sin infarto previa 6 

-------.. ..__..._-_._--~ 
- - 

.-- 
- ----- 

can infarto previa 8 

Progresiva 12 
sin infarto previo 4 

Diafragmático 23 

Anterior 6 

Antero-septal 6 

Infarta previa Lateral 5 

Diafragmático + anterior 2 

Diafragmático + ant. sept. 2 

Diafragmático + lat. alto 1 
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sideración el grado de obst!ucción, localiza. 

ción de la misma, y número de vasos afecta- 

dos, así como la circulación colateral y el 

ventrículograma; estos dos últimos datos no 

fueron incluídos, sin embargo, en el análisis 

estadístico. Se calificaron como significativas 

las obstrucciones proximales del 75 % 0 más 
de la luz del vaso. 

La prueba ergométrica fué practicada habi- 

tualmente como parte del examen previa a !a 

realización d,,1 estudio angiográfico; en nino 

gún caso el intervalo entre ambos procedi- 

mientos superó los 3 meses. 

Lòs resultados fueron evaluados estadísti. 

camente por el método del X2. 

RESULTADOS 

Hubo 15 pruebas insuficientes sobre d 

total de 100 enfermos, las que fueron descar. 
tadas. Las restantes 85 fueron distribuídas 

en 4 grupos de severidad: 

CORRELACION 
ERGOMETRICA.ANGIOGRAFICA. 

Distribución de, pacientes por grupos 
de severidad 

(Total: 100 pacientes) 

Hombres Mujeres Total 

-----~.._._"_.,._- ..------- ---- 
Insuficientes 11 4 15 

< 60% 8 8 

60 % - 70 % 25 1 26 

70 % - 80 % 24 1 25 

> 80% 15 11 26 

Total 83 17 100 

TABLA III 

(Tabla III), de acuerdo al siguiente esquema: 
Grupo 1: menos del 60 % de la FMT 

Grupo 2: entre 60 %y 70 % de la FMT 

Grupo 3: entre 70 % Y 80 % de la FMT 

Grupo 4: más del 80 % de la FMT 

CORRELACION ERGOMETRICA-ANGIOGRAFICA. RESULTADOS 

Total: 100 - 15 insuficientes = 85 (incluyendo rnujeres) 

, 
/23,pruebas neg. {:J1 ~::~: 1~1} ~ 

Total: 85 pruebas vasos 
~ 

62 pruebas pos. { n;g; :i} ~ 
SENSIBILIDAD: 86% 

ESPECIFICIDAD: 62% 

Excluyendo rnujeres: 85 - 1J = 72 

/ {~ vasos 10 ~ 
17 pruebas neg. 

vasa n G) vasos 

Total: 72 pruebas < vasos 

55 pruebas pos. {~ vasos 4 0 
vasa 19} 
vasos 17 [ill 
vasos 15 

SENSIBILIDAD: 87% 

ESPECIFICIDAD: 71% 

o aciertos 
o errores 411 



CORRELACION ERGOMETRICA.ANGIOGRAFICA POR GRUPOS DE SEVERIDAD 

Vasos N> 
Media pond. 

GRUPOS Porcentaje de vasas 
enL pacientes enfermos 

-.--,----~-- ._.._---~~- ---_.---------- 

o 0 

< 60% 1 1 12,5 
2,25 

n = 8 2 4 50,0 87 5 
3 3 37,5> 

' 

0 2 7,7 

60 - 
'10 % 1 11 42,3 

n 26 2 6 23,1 
500 

1,69 
- 

3 7 26,9> 
' 

0 5 20,0 

70 - 80 % 1 8 32,0 

n 25 2 7 28,0 430 
1,48 

~ 

3 5 20,0> 
' 

0 17 65,5 

> 80% 1 5 19,2 

n 26 2 ., 11,5" 153 
0,53 

- 

" 

3 3,8/' 
' 

TABLA V 

COFIRELACION ERGOMETRICA-ANGIOGR.L\FICA POR GRUPOS DE SEVERIDAD 

LESIONES DE LA D. A. E INFARTOS PREVIOS 

GRUPOS 
% de pacientes con 

Icsiolles cle la D. A 

fI,(\ de personas con 

inforto previa 

~.--------- 

< 60 % 

n = 8 
62,5 62,S 

60 - 70 % 

>11 = 26 
57,7 57,7 

70 - 80 OlD 

11 ::= 25 
40,7 38,5 

> 80 "/0 

n = 26 
26,9 36,0 

TABLA VI 

La correlación de las 85 pruebas válidas 

can el número de vasos can obstruccione3 

significativas puede ser observada en la Ta- 

bla IV. 

En el análisis de la correlación ergométrica 

angiográfica par grupos de severidad (Tabla 

V), podemos señalar que el porcentaje de 

pacientes sin vasos lesionados va aumentando 

progresivamente d,)sde el grupo más afec- 

tado al menos enfermo (0 %, 7,7 %, 20 % Y 

65,5 %, respectivamente). Inversamente, el 

porcentaje de pacientes can 2 a 3 vasos en- 

fermos va disminuyendo de un 87,5 % a un 

50 %, 48 % Y 15,3 % a partir del grupo más 
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CORRELAtiON ERGOMETRICA-ANGIOGRAFICA POR GRUPOS DE SEVERlr~D 
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severo hasta el que podemos considerar co- 

mo casi normal yaque está constituído, en 

su mayor parte, por pruebas calificadas como 

"negativas" para el criterio sub-máximo. 

En el mismo sentido, la media ponderada 

de vasos enfermos en cada grupo, va disminu- 

yendo de 2,25 a 1,69, 1,48 Y 0,53, a medida 

que nos alejamos del grupo más afectado y 

nos acercamos al de mejor tolerancia al es- 

fuerzo. 

Todas las diferencias señaladas, analizadas 

por el método del x 2, tienen significación es- 

tadística, con una P < 0,01, se pueden vol. 

ver a observar, de manera gráfica, en 105 ~ua- 

dros 1 y 2. 

Finalmente, la Tabla VI nos muestra que 

tanto las lesiones de la' descendente anterior 

como la presencia de infarto previa aumentan 

proporcionalmente a medida que nos aproxi- 

mamos a los grupos de l1)ayor severidad. 

DISCUSION 

La precocidad de aparición de una respues- 

ta ergométrica positiva ha sido señalada como 

uno de los parámetros indicadores de un ma- 

yor grado de severidad de la cardiopatía is. 

quémica, puesto que representa una menor 

reserva funcional y un más bajo "umbral de 

angina", tal como se puede deducir por el 

cálculo del consumo de oxígeno 0 sus equi- 

valentes (3,4,5,6,7). En el importante estu- 

dio de seguimiento de Ellestad y Wan (8). 

los pacientes con pruebas positivas, cuyos 

desniveles ST diagnósticos aparecen a los 

3' del comienzo del ejercicio, presentaban 

una incidencia de eventos coronorios de un 

15 % 'por año; esta cifra se reducía a un 

8 % si la prueba se hacía positiva a los 5', y 

a un 4 % para las pruebas positivas a los 7', 

Por otra parte, la magnitud de los desniveles 

ST no tenía valor predictivo, contra ria mente 
a 10 señalado por otros autores (9,10) 

A pesar de 10 convincentes que resultan 

los datos de seguimiento mencionados, la 

precocidad cronológica de una respuesta 

positiva puede verse afectada por dos fac- 

tores opuestos: por un lado, la situación de 

pacientes con aumentos' muy precoces de 

la frecuencia, habitual mente consecutivos 
a hiper-simpáticotonía; por el otro, la exis- 

tencia de individuos muy entrenados, 0 

muy enferrT\os, cuya frecuencia no aumenta 
de manera habitual frente a una determina- 
da magnitud de esfuerzo ("insuficlencia 

cronotropa" de Ellestad (8,11)). La evalua. 
ción del resultado de una prueba en base 
a la relación entrela frecuencia alcanzada 

en el momenta de aparición de la positividad 

y la fr~uencia máxima teórica. sl bien re- 

presenta, indirectamente, un exponente de 
la precocidad, trata de obviar los factores 
de error mencionados (1). 

En este trabajo, hemos intentado esta- 

blecer, en primer lugar, la confiabilidad de 

nuestra metodología, mediante la correlación 
de nuestros resultados. valorados de ma- 

nera habitual, con los de la cine-angio.coro- 

nariografía. Con el propósito de aumentar la 

severidad de los criterios diagnósticos, se 

tomaron como índices de positividad, para 
la prueba ergométrica, únicamente desni- 

veles ST mayores de 2 mm. en las precor. 
diales unipolares, que habitual mente utili. 

zamos, y para la coronariografía, un estre- . 

chamiento del 75 % 0 más de la luz de 105 

vasos principales (12). En muy escasas oca- 

siones, se aceptó una positivi dad por an" 

gor, cuando la intensidad de éste lIegaba a 

imposibilitar la prosecución del esfuerzo 

(13). De acuerdo con otros autores, no 

hemos considerado, para esta evaluación, 

el estado de la circulación colateral, puesto 

que, además de las dificultades técnicas 

para estimarla correctamente, no parece 

agregar información sobre la capacidad fun- 

cional a la habitual determinación del nú- 

mero de vasos significativamente afectados 
(14) 

. 

Con los criterios señalados, una vez des- 

contadas las 15 pruebas insuficientes, obtu- 

vimos una sensibilidad del 86 % Y una es- 
pecificidad del 62 % para toda la población 

(15), con un índice de efectividad (total de 

aciertos en relación al total de pruebas 

(16), del 80 %. Sin embargo, si restringimos 

nuestro análisis a los hombres, en vista 
de la conocida falibilidad de los resultados 
de la ergometría enel sexo femenino (17, 

18,19), las cifras se transforman en un 87 % 

Y un 71 % para la sensibilidad y especifici- 

dad, respectivamente, con un índice de efec- 
tividad del 84,7 % proporciones que consi- 
deramos confieren validez a nuestra me- 
todología. 
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En cuanto a 105 resultados de nuestra co- 

rrelación del" índice de capacidad funcio- 

nal" con el grado de lesión del árbol coro- 

nario, creemos que son altamente signifi- 

cativos, puesto que existe, como ya fué se- 

ñalado, un aumento progresivo de vasos se- 

vera mente afectados a medida que baja el 

índice, caracterizando grupos más severa- 

mente afectados; a la inversa, el número 

de pacientes sin vasos enfermos va au- 

mentando desde el grupo más grave (menos 

del 60 % de la FMT} al menDs comprome- 

tido (más del 80 % de la FMT). Las diferen- 

cias son estadísticamente significativas 

(P < 0,01), entre 105 4 grupos en que 

hemos dividido nuestra población. 

En idéntico senti do, se comporta la media 

ponderadà de vasos enfermos por paciente, 

así como la frecuencia de lesiones de la 

'descendente anterior y de 105 signos de in- 

farto previo; consideramos que la cas! ab- 

sol uta coincidencia de estos dos últimos da- 

tos es puramente casual. 

Aparentemente, nuestro grado de correla- 

ción es todavía algo más discriminativo que 

el obtenido por Chin y Ellestad en el es- 

tudio ya referido (1), en el cual 105 pacien- 

tes se dividen en 3 grupos, que alcanzan 

porcentajes de la FMT del 90 %, 70 % Y 

60 %, respectivamente; tal vez la diferencia 

se deba a que 105 auto res mencionados 

toman como significativas las obstruccio- 

nes del 50 % de laluz de 105. vasos coro- 

narios. Por otra parte, 105 resultados del se- 

guimiento a 5 años, referidos en el mismo 

trabajo, iAdican una incidencia de eventos 
coronarios del 42 %, 73 % Y 75 %, respec- 

tivamente, corroborar,do las implicaciones 

predictivas de este índice. 

En definitiva, creemos que esta manera 
de apreciar el deterioro de la capacidad fun- 

cional es simple, no com plica el procedi- 

miento ergométrico habitual, y tiene una 

correlación con 105 datos coronariográficos 

suficientemnte adecuada como para justifi- 

car su inclusión, a la par de otros paráme- 
tros (magnitud de 105 desniveles ST (10,20), 
determinación del consumo de oxígeno 
(3, 4, 5, 6) aparición de arritmias (21), con- 
figuración descendente 0 elevación del seg- 
mento ST (2, 22, 23, 24), caída tensional 

(25), etc.), en la apreciación de la severidad 
de la cordiopatía isquémica. 
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SUMMARY 

PRECOCITY OF ONSET OF ISCHEMIC STRESS 

RESPONSE IN RELATION TO MAXIMUM 
HEJ.',RT RATE AS AN INDEX OF SEVERITY 

ON CORONARY HEART DISEASE 

(ERGOMETRIC. ARTERIOGRAPHIC 
CORRELATION) 

. . In 100 patients studied by coronary arterio- 
graphy, we correlated the degree of coronary 
obstruction with the time of onset of the ische- 

mic stress response. This relationship was ex- 
pressed as a percent ratio of the frequence at- 
tained at the appearance of a significant ST- 
segment depression to the predicted maximal 
heart rate. The accuracy of our methode was 
confirmed by a sensitivity of 87 %, a specifi- 
city of 71 %, and an efficiency of 84,7 %. 

Our results indicate a statistically significant 
correlation of the aforementioned index with 
the number of severely stenosed arteries, the 
average of stenosed vessels per patient, the pre- 
sence of obstructions of the anterior descending 

artery and of previous infarctions. These fin- 
dings allow the distribution of the patients in 

four groups of decreasing seærity, nemely, tho- 
se tcho attain a frequency of less .than 60 %, 
60 % to 70 %, 70 % to 80 %, and more than 
80 % of the predicted maximal heart rate at 
the appearance of a positive response. 

The simplicity of this index and the excel- 
lent correlation with the results of coronary 
arteriography, suggest the convenience of its 

use in the routine assessment of the severity of 
ischemic heart disease. 
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