
Metodología del estudio ergométrico 

en la cardiopatía isquémica 

Por los Doctores CARLOS A. BRUNO, JUAN LAMPROPULO'S, MIGUÉL BORRUEL, 

ALBERTO FANO y ALBERTO TAIANO 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

En nuestra experiencia de 150 estudios 

ergométricos, 33 de los cuales tienen corre- 
lación coronariográfica, el método se mostró 
útil en el diagnóstico del sindrome anginoso, 
en su evaluación funcional y para valorar cual- 
quier método terapéutico utilizado. 

Se ha optado para denominar los resulta- 
dos del estudio ergométrico la terminologia 
de Kattus, que es la siguiente: positiva, falsa 
negativa, falsa positiva y negativa. Las tres 
primeras tienen un alto grado de correlación 
en pacientes con enfermedad coronaria. 

La derivación bipolar transtorácica se mos- 
tró sumamente útil y altamente correlaciona- 
ble para la detección del vector isquémico. 

Se adoptan como únicos criterios diagnós- 
ticos electrocardiográficos los ST descriptos 
como isquémicos, careciendo de significación 
la inversión aislada de la onda T como asi 
también arritmias y trastornos de conducción. 

Adecuadamente estandarizado, el estudio 
es reproducible y fácilmente comparable to- 
mando como parámetro el producto de FC 
por T A (equivalente del ITT) alcanzado al 
aparecer el dolor anginoso Ylo desnivel ST 
y no el trabajo realizado. 

La literatura mundial muestra una morbi- 
morta/idad muy baja en los pacientes someti- 
dos a pruebas de esfuerzo. En nuestra limitada 
experiencia no hemos tenido complicaciones. 

EI diagnóstìca del síndrame angìnosa es fac- 
tible de rea/ìzarse can bastante certeza sìem- 
pre que se recoja adecuadamente la anamnesìs. 

Es notable que el 50 al 70 % de estos ca- 
sas, sì no hubo infarto previa (1), tìenen electro- 
cardiog<ama de reposo normal. Además, un 
porcentaje significativo de coronarios tienen 
dolor atípìco 0 presentan un síndrome angìno- 
so imbricado. co~ padecímìentos dìgestìvos a 

torácicos. 

Fínalmente es dìfícil establecer c)n clari- 
dad una magnìtud del padecìmìento antes y 

después del tratamìento médico a quìrúrgìco. 

Par todo ello es necesario hallar un método 

sìmple que: 

1) Ratìfique 0 rectìfique el dìagnástico clí- 

nìco. 

2) Dé una ìdeo real del grado de capacidad 

funcianal, can el abjeto de valarar luega las 

resultadas de 10 terapéutica. 

EI stress del ejercício coma test de esfuer- 

zo, realizada en condiciones de adecuada es- 

tandarizacián, es un métado de estudio com- 

plementario, que tiende a convertirse en 'ru- 

tina y que cumple con 10 doble finalidad antes 

señalada. 

Yo en 1932,G<:>ldhammer y Scherf sugirieron 

el valor del ejercicio como método útil en el 

diágnástica precoz de 10 insuficiencia corona- 

ria latente (2). 

En 1929 Master introduce su primer método 

y el mismo en 1941 describe 105 alte'raciones 

del ST como consecuencia de su prueba en un 

enfermo (3-4). Es en 10 década del 50 en que 

comienzan a introducirse en 10 clínica apara- 

tos ergométricos utilizados por 105 fisiálogos. 

Astrand es uno de 105 que con más entusiasmo 
105 adopta. Posteriormente Bruce, Hellerstein, 

Kattus y otros estandarizan sus pruebas de es- 

fuerzo con treadmi II 0 bicicleta ergométrica. 

Es motivo de esta presentación hacer conocer 

nuestro test de esfuerzo que lIomamos estu- 

dio ergamétrico (E. E), cuyo métado hemos re- 

glado y lIevado a 10 práctica. 
EI estudio tiene por finalidad primaria de- 

tector el síndrome anginosa; además, al ser 

mensurable el esfuerzo, brinda una medida de 

la reserva corona ria resultando así un método 

indispensable para valorar 10 evolución clínica 

de 10 enfermedad y su respuesta frente a 105 

diferentes actitudes terapéuticas. 

Resulta interesante señalar que en algunos 

casos en ausencia de sindrome anginoso aún 

pode~os sacar conclusiones, diagnosticando 10 

cardiopatia coronarìa si lente (5) con 10 prueba 

que lIomomos folso positiva y que será descrip- 

to más adelante. 

MATERIAL Y METODO 

Nuestro experiencia se ha logrado a través 

de 150 estudias ergométricos, 33 de 105 cuales 

tienen correlacìón coronariográfico y cuyo aná- 
lìsis será motivo de otra presentación. EI estu- 

dio está dividida en tres etapas: Pre-esfuerzo, 
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Esfuerzo y Þost-esfuerzo. Èn fa etapa de pre- 

esfuerzo levantamos una Historia Clínica com- 
pleta con electrocardiograma de reposo y even- 
tualmente, si 10 consideramos necesario, se 

agregan otros exámenes (análisis, radiografias, 

etc.) . 

De este estudio previo surge: 
1) Cuál es la indicación del test en dicho 

paciente: si diagnóstico 0 valoración de ca- 
pacidad funcional. 

2) Si presenta alguna contraindicación para 

efectuarlo. Detectar las controindicaciones es un 

paso importante y valorarlas con justeza nos 

impedirá someter 01 paciente a riesgos inne- 
cesarios. 

Las fundamentales (6) son: Infarto de Mio- 
cardio (I.MJ de menos de 4 meses de evolución, 
Insuficiencia cardiaca (I.CJ manifiesta, ongor 
premonitorio, volvulopatias severas, arritmias 
y trastornos de conducción. Estas contra indica- 

ciones pueden ser absolutas 0 .relotivas según 

el medio donde se realice la prueba, dado que 
el disponer de elementos propios de una unidad 

corona ria, permite ser más contemplativo al 

valorar las mismas. Además éstas pueden a 

veces resultar definitivas y en otros casos sólo 

postergan su realización, como por ejemplo es- 

tados febriles, drogas, etc. Con respecto a dro- 

gas es necesario destacar 10 importancia que 

tiene suspenderlas con adecuada anticipación 

(para la digitoxina 21 dias como minimo, 7 dias 

para la digoxina, 3 dias pa.ra los bloqueantes- 

beta, 48 hs. para los nitritos de acción prolon- 

gada, 20 dias para la Reserpina, 4 hs, para el 

Oinitrato de Isosorbide) (7), de tal modo que el 

sujetorealice el test libre de sus efectos pues 

de otro modo puede falsear sus resultados. 
Sólo de be permitirse la trinitrina sublingual 

en caso de ser necesario, hasta 1 hs. antes. 
Una vez supen:lda esto etapa se pasa a la 

de esfuerzo propiamente dicho. Este se reali- 

za en condiciones estandard para todos los 

casos, a saber: enfermo en ayunas, no haber 

fumado 2 hs. antes, no haber realizado es- 

fuerzos mayores el dia previo, el ambiente debe 

tener ventilación adecuada, la temperatura os- 

cilar entre los 180 y 200 C y hacer un periodo 
de relajación previa de 30 minutos. Guardan- 
do estas precauciones, Astrand (8) refiere que 

para un mismo sujeto con un mismo grado de 

entrenamiento, para un mismo consumo de 0. 
(VO.), la frecuencia cardiaca (FC) varia en 

menos de cinco latidos de un dia para otro 
10 cual hace que la prueba sea repetible y 

comparable en..dicho sujeto. 

Nosotros tenemos siempre la intención de 

realizar pruebas máximas. Por tal motivo, y 
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dado que no medimos cOnsumo de oxrgeno, cöt1- 
sideramos que el paciente ha .alcanzado su 
V02 máxima cuando durante la realización del 
esfuerzo se produce su agotamiento. 

Utilizamos para realizar la prueoo una bi- 
cicleta ergométrica de frenado eléctrico marca 
"Thecnomedical" (el aparato mide una amplia 
gama de trabajo desde 10 Kgm/ m hasta 2200 
Kgm/ m y permite una medición directa, instan- 
tánea y precisa del mismoJ. Efectuamos el es- 
tudio en un .ambiente que reúne las condi- 
ciones antes señaladas y contamos con todos 
/os elementos que exige una maniobra de re- 
sucitación. 

Antes de iniciar el pedaleo, el enfermo es 
conect.ado con un electrocardiógrafo par me- 
dio de una derivación transtorácica coJocando 
el electrodo negativo de 01 en V6R y el po- 
sitivo en V5 ó V6 según donde se halle 10 ma- 
yor positividad en el trazado de reposa, quec 
dando además conectada con un cable y cuatro 
electrodos ubicados en I.~ forma convencional 
para registrar las derivaciones necesarias en el 

post-esfuerzo inmediato (Figura 1 J. Previo re- 
g istro en posición acostado de dichas deriva- 
ciones, el enfermo pasa a 10 bicicleta donde 
se registran tiras en esta posición. A conti- 
nuación se determina 1.0 tensión arterial (TA) 
sistólica y se anota junto a 10 FC basal en nues- 
tro planilla de control. 

Comienza entonces el pociente .a realizar un 
periodo de precalentomiento sin cargo durante 
tres minutos, descansa otros dos y luego co- 
mienza el esfuerzo propiomente dicho. 

Nosotros trabajamos con series de cargos 
crecientes sin periOdos de reposo intermedio. 

Iniciamos la tarea con una carga de 200 
Kgm (pueden ser 100 si presumimos escasa re- 
serva coronaria) Y V.amos aumentando a razón 
de 200 Kgm. por serie. Cada serie dura tres 
minutos. Cada minuto registramos una tira 
electrocardiográfica durante 10 segundos, ano- 
tamos la FC Y cuolquier anormalidad que pre- 
sente el trazado. AI finalizm cada serie re- 
gistramos TA. EI enfermo .realiza el trabajo 
pedaleando .a 60 rpm. 

La prueba no tiene punta fijo de termina- 
ción; finaliza cuando el paciente se .agota 0 

cuando aparecen los factores limitantes. 
Estos factores limitantes surgÈm del moni- 

toreo constante, por un I.ado dirigido al pacien- 
te y por otro al electrocardiograma (6J. EI mo- 
nitoreo del paciente se hace observándolo y ha- 
ciéndo'e preguntas sobre su estado constante- 

mente. La prueba se detiene: 1) Si refiere dolor 

anginoso. En esto seguimos a Kattus (9), exigi- 
mos que el dolor adquiera ciertas característi- 



cas de intensidad, 0 sea si Ie damos valor 4 

01 dolor que habitua/mente obliga al paciente 
a detenerse, el estudio se interrumpe cuando 
éste /lega a 10 intensidad 3. Cumplir con este 

requisito nos sirve como parámetro inequívoco 
de punto final y además nos permite detectar 
el fenómeno walk through descripto par Ka- 

ttus. 2) Si refiere disnea en desproporción con 
el esfuerzo que está realizando y/o si se acom- 
poña de la aparición de rales en bases y rit- 

mo de ga/ope, 3) Si presento síntomas 0 sig- 

nos de isquemia cerebral (mareos, ataxia, etc,). 
4) Si el comportamient~ de la TA no es eJ pre- 

vista, (habitualmente se eleva durante el es- 

fuerzo guardando cierto paralelismo con la 
FC (10); sus cifras de sistálica siempre de- 
ben superar las cifras numéricas de la FC), 
5i la T A desciende, éste es un signo de alarma. 
EI monitoreo electrocardiográfico se hace si- 

multáneamente 01 anterior y también en for- 

ma constante. En este caso la prueba se de- 
tiene: 1) Si aparecen extrasístoles venÞricula- 

res en salvas a bigeminadas. 2) 5i se dispara 

una taquicardia paroxística. 3) Si se produce 

bloqueo A-V de cualquier grado. La aparición 
del desnivel 5T de tipa isquémico, no es por si 

mismo un factor limitante si no se acompaña 
de dolor u otros síntomas (6). 

SimuJtáneamente can la detención de 10 

prueba se realizan las últimas determinaciones 
que corresponden 01 período de esfuerzo, pa- 
sando entonces sin solución de continuidad a 

10 eta po de post-esfuerzo. Los controles se 

continúan obteniendo can 10 misma secuencia 
a sea trazado cada minuto y TAcada 3 minu- 

tos. Durante dos a tres minutos el enfermo 
sigue pedaleando sin carga y a baja velocidad 
'de pedoleo can 10 finalidad de evitar el colapso 

par éstasis venoso en miembros inferiores. Una 

vez logradas ras ciiras de reposo el paciente 

se acuesta y se obtiene un nuevo electrocar- 

diograma. 
EI paciente permanece acostado durante unos 

15 minutos y posteriormente y antes de reti- 

rarse del establecimiento, se 10 mantiene en 

chequeo visual dentro de 10 sola de ergometria 

durante otros 15 minutos. Cumplimos can este 

cuidadoso control dado que 10 literatura refie- 

re que algunos de los escasos accidentes acurri- 
dos se han presentado en el post-esfuerzo (6), 

RESULTADOS 

Completada entonces la prueba paso mas a 

analizarla: 
1) La prueba 

ciente se detiene 
es negativa: Cuando el pa- 

par agotamiento, lIega al 
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85 % de FC según tabla de Robinson y no tie- 
ne d%r ni ST de tipo isquémico. En este caso 
no tenemos dudes en señalar que el paciente 

no tiene síndrome anginoso de esfuerzo. Ningún 
otro data puede inferirse de esta prueba. 

2) Positiva: Si el paciente se detiene per do- 
lor 3 y el electrocardiogramo muestra 5T de 

tipo isquémico. En este caso tampoco hay du- 
das en seña lor que estamos en presencia de 

un portador de síndrome anginoso de esfuerzo. 
(Figura 2). 

3) Falsa negativa: Cuando se detiene per do- 
lor 3 y no hay ST de tipo isquémico. En este 
coso repetimos 10 prueba. 5i el dolor se produce 
a un misme producto de Fe par presión arterial 
sistólica (equivalente del índice tensión tiempo) 
(lTT) la prueba tiene valor de una positiva y 

consideramos al paciente como anginoso (Figu- 

ra 3), 
4) Falsa positiva: Si el paciente no tiene do- 

lor, para par agotamiento, y hay 5T isquémico, 
En este coso es necesario d~scartar 10 presencia 
de algún factor que pueda falsear 10 prueba 
tales como IC, valvulopatías, digital, diuréticos, 

hiperventilación, distonía neurovegetativa, etc. 
(9). (Fig. 4), 5i ninguno de estos factores estó 

presente, este tipo de prueba adquiere impor- 

tancia, pues 10 hemos vista en sujetos que son 

portedores de severa cardiopatía coronoria can 
lesión de dos a más vasos, que todavía eran 

Fig. 1. - Paciente durante fa reaJización del estu- 
dio .rgométrico. 



Fig. 2 - Prueba positiva: EI trazado central muestra 
un desnivel negativo deiST de 3 mm en el máximo 

esfuerzo que se acompañó de dolor anginoso. 

asintomóticas. Diversos auto res 10 han con- 
firmado con estudios prospectivos demostran- 
do que éstos son mós propensos a presentar 

angor, 1M 0 muerte súbita dentro de un plaza 
de 3 a 5 años en camparación con otros sujetas 

que tienen pruebas negativas (11 J. 

5) Insuficiente: Si se detiene por agotamien- 
to sin lograr una FC del 85 % de 10 tabla 
de Robinson y no tiene dolor. Seró necesario 
repetirla previo un períoda de entrenamiento 
del sujeto. 

6) Dudosa:Es cuando logrado el 85 % de 
FC scgúntabla, 10 prueba se detiene por un fac- 
tor Jimitante que no es dolor ni agotamiento. 

DISCUSION 

Es nuestro propósito analizar algunos con- 

ceptos no bien ~~finidos hasta el presente. 
1) Terminología 

Hemos adoptado para denominar los resulta- 
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dos de 10 prueba de esfuerzo 10 terminología 

usa do par Kattus. Por no estar muy d;fundi- 

do, esta forma de designación debe ser raza- 
nablemente analizada para interpretar sus 

ventajas. 

Comencemos por señalar que 10 terminolo- 

gia empleada tiene en cuenta tanto el dolor 

anginoso como 10 aparición del ST isquémico. 
Y así, según se presentan ambos elementos 
o no, tendremos las variantes siguientes. 

o 
u 

'S 
0 

." ... " !? 
~ ! 
0 ~ 
Õ 

I- " 
Q '" '" 

Grupo I si si positiva 

Grupo II si no Falsa negativa 

Grupa III no si Falsa pas; tiva 

Grupo IV no no, negativa 

Fig. 3. - Prueba falsa negativa: EI enfermo se de. 
tiene :>or dolor tres cruces y no se produce desnivel 
isquémico del ST. Repetido la prueba el dolor se 

reprodujo a un mismo producto de T A sistólica 

par FC. 



La relación dolor-ST isquémico permite re- 

unir claros grupos de resultados can correla- 
ción clínica y coronariogrófiea evidentes. 

En los grupos I y II que son portadores de 

pruebas con dolor anginoso existe correlación en 

un 100 % con lesiones coronarias impartantes. 

Hasta 10 fecha no hemos detectado ningún pa- 

ciente con síndrome anginoso y coronarias nor- 

males. 

EI grupo I Jj comprende pacientes que 01 no 

tener angor dur,ante 10 prueba, obi iga a des- 

cartar 10 presencia de factores extracoronarios 

que pueden modifiear el ST con el esfuerzo, 

como drogas, valvulopatias, trastornos de con- 

ducción, insuficiencia cardiaca, desequilibrio 

electrolitico, hiperventilación, distonia neurove- 

getativa, etc. Si ninguno de estos facto res estó 

presente, eJ paciente es incluido en 10 enfer- 

medad coronaria silente dekripta. por Master. 
En este grupo de enfermos IWmos comprobado 

una importante correlación coronariogrófica, 

con lesiones de dos 0 mós vosos. 

En conclusión, diremos que los grupos, " II 

Y 105 coronorios del grupo III tienen severas 

lesiones coronarias. 

Los result,ados del grupo IV, a sea 105 que 

presentan pruebas negativas, diston mucho de 

poseer un certificada de salud, yo que un 
10 a' un 15 % de estas pacientes presentan 

lesiones coronarias significativas. Resto aclarar 

en estos casas con estudias prospectivos a largo 

plaza, si tienen un mejor pronóstico que los 

coronarios de los otrosgrupos. 

2) Registro electrocordiográfico 

Otro de los aspectos a discutir es si una sola 

derivación tronstorócka registrada durante el 

esfuerzo y el registro de las seis derivaciones 
periféricas del electrocardiograma en el post- 

esfuerzo, son suficientes para detector todos 

los vectores isquémicos. Es sabido que 10 di- 
rección habitual del vector isquémieo corres- 

pondiente 01 ST se dirige hacia arriba yolo 
derecha (12) y por eso es bien registrado con 

derivaciones precordiales unipolares izquierdas 
o por un tipo de derivación como 10 usada por 

nosotros. Es nuestro intención en Ün futuro 
próximo usar un sistema que permita registros 

mós amplios del piano horizontal durante el 

esfuerzo y el frontal en su totalidad en el 

post-èsfuerzo inmediato. Pensamos de esta ma- 
nero aurflentar 10 .sensibilidad del método, sobre 

todo en la deteccìón de los trastornos de con- 

ducción. 

336 

SP. C.E-, 23(- /2- 5-lT 

REPOsa 100 F C 160 TA 

ESFUEffZO 4' 400 f(grm 145FC 230 TA 

POST-ESF. 
. 

8' 170 T,4, IGOFC 

Fig. 4. - Prueba falsa posiliva: EI regislro del má. 
ximo esfuerzo mueslra un desnivel isquémico que 
no se acompañó de dolor anginoso. La FC alcanzó 

el 85 % de la labia de Robinson. 

Existe un grupo de autores que utilizan múl- 
tiples derivociones como las usadas en vecto- 
cardiografia, refiriendo resultados halagadores. 

3) Hemodinomia simultánea 

Otro de los aspectos que desconocemos es si 

una combinación con métodos hemodinómicos 

simples, como ser 10 colocación de un cateter 
en capilar pulmonar puede sensibilizar signifi- 

cativamente el método ergométrico. Trobajos 
efectuados por Kajas (13) parecen avalar este 

~oncepto, observando que todos 105 coronarios, 

tengan 0 no angor, elevon 10 presión de fin de 

dióstole del ventrículo izquierdo en forma mani- 
fiesta con el stress del ejercicio. Sabiendo pues 

que 10 presión del capilar pulmonar es solida- 

ria con 10 de 10 auricula izquierda y ésta con la 

diostólir:a del ventrículo izquierdo obtendriamos 

un dato de considerable valor. Las desventajas 
del métodoasí concebido son que deraria de ser 

incruento y se magnifica ria en costo y com- 
plejidad. 

4) ST isquémico 

Entendemos por tal 01 desnivel negativo, ho- 

rizontal 0 descendente, que alcanzo valores mi- 
nimos de 2 mm. tomando como isoeléctrica el 



Fig. 5. - Los trazados de la parte superior son 105 basales. Los de la part!! inferior son 105 

que corresponden al ejercicio, el de la izquierda es normal, el del centro, isquémico 
horizontal y el de la derecha isquémico descendente. 

PR y medido 0 8 centésimas del punta J 

(14-16) (Figura 5), 
EI ST con desnivel negativo y ascendente, 

por descenso del punto J, si tiene convexidad 

superjor, no tiene significada patológico. Si 

presenta concavidad superior, desnivel de 2 

mm. y una duracjón de más de 8 centésimos 

tiene valor isquémico. Los ST intermedios plan- 
tean dudas de interpretación aún no resueltas 
(Figura 6), 

Estos tipos de ST son los únicos criterios elec- 

trocardiográficos a los que otorgamos valor de 

acuerdo con Blackburn (17), quien en un traba- 
jo prospectivo de cinco años halló que el único 

signa de valar pronóstico en la enfermedad 

corona ria fue el 'ST isquémico. N'o 10 fueron 
así las arritmias ni las ondas T negativas aisla- 
das, ni los cambios de polaridad de las mismas, 

como tampoco los. trastornos de conducc;ón. 

Es necesario recordar con Bruce, que ante 
un ST de tipo ísquémico debemos descartar los 

facto res que pueden ínfluir en su morfología: 
n Drogas como los digitálicos, diuréticos, etc. 
2) Desequil ibrios electrol íticos. 3) I nsuficiencia 

cardíaca. 4) V:alvulopatías. 5) Trastornos de 

conducción intraventricular. 6) H iperventi lación. 

Recientemente Henry en tres de sus pacientes 

produjo pOt' hiperventilación un desnivel de 

tipo isquémíco (18, 19>' EI desnivel deiST en 

este último caso se diferencia del de los corona- 
rios en que es "precoz y no progresa a medida 

que se incrementan las cargas. 
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EI segmento ST puede también sobre-elevarse 
durante el esfuerzo. Así 10 señala Fortuin (20) 

en 10 de sus 400 pacientes coronarios adjudi- 
cándole a esta variante un mayor grade de 

isquemia y un significativo valor en la locali- 

zación de la arteria obstruida, Kattus (9) rela- 
ciona este evento a la presencia de un aneu- 
risma funcionante de ejercicio y refiere correla- 
ción angiográfica con el ventrículograma. Es 

obvio que una zona de isquemia puede estar 

Fig. 6. - En la parte superior se esquematizan 105 

ST ascendentes, en 'a inferior ejemp'os típicos de 
los mismos. 



2M 200 T.A. 1 60 F.e.130 
- -"...- r~.r 
Fig. 7. - Onda U: EI trazado superior muestra una 
onda U tipo menos - más en reposo. EI registro 
central muestra la inversión de la U que aparece 
precozmente en el ejercicio anticipándose al des- 
nivel del 51 que vemos en el trazado inferior. 

hipoquinética, aquinética y aún con /atido para- 
dojal 0 sea que ambos opiniones no son contra- 
puestas. Nosotros no hemos registrada hasta 
el momenta alteraciones de este tipo. 

En varios casas hemos observado 10 inversión 
de 10 onda U, como fuero señalado por Master 
(21) y Leperschkin (22), cuando 105 cargos son 

aún moderadas y antes de que el ST se desni- 

vele. Continuando can el ejercicio y 01 aumentar 
10 FC, 10 onda U se pierde pero yo para ese mo- 
mento e/ ST tiene características de isquémico. 
Es de hacer notar pues, que cuando se encuen- 
tra uno onda U que se invierte en el ejercicio 
inicia/, ~s un signo de va/or y en general, pre- 
sagia un test positivo (Figum 7>' 

5) Repetici~n de la prueba 

EI test ergométrico puede ser repetido perió- 
dicamente para valorar 10 evolución natural de 

un paciente, 0 para determinar el efecta de 

drogas, revascularización quirúrgica, ejercicio 

programado, sob,e el sindrome anginoso. 

Es importante destocar que para COmparar 
adecuadamente 105 test reolizados en un mismo 
sujeto en diferentes oportunidades hay que 
tomar en cuenta el ITT alcanzado en el mo- 
mento de aparecer el dolor anginoso y/o el 

desnivel del ST y no el trabajo realizodo (Fi- 

gura 8). Es necesario que osí sea, pues como 
resultado del entrenamiento u otros foctores 
puede desarrollarse idéntico esfuerzo con un 
ITT menor. EI dolor 0 el ST isquémico pueden 
no aparecer en estos casos debido a una mejor 

adaptación 01 ejercicio y no a una mejoria en 
10 irrigación coronari,a. EI ITT descripto por 

Braunwald 0 el equivalente que usamos (FC par 

tensión arteria I) es determinante del consumo 

de oxigeno miocárdico y por 10 tanto constituye 

una real pauto de comparación (23-25, 16>' 

6) Morbimortalidad del test 

Este es quizás el ,aspecto que más inquieta 
01 médico que solicito un estudio ergométrico. 

Nosolros podemos señalar que en nuestro 

serie de 150 E. E. no hemos tenido ningún coso 

de I. M., muerte' u otra complicación severo, 
si bien reconocemos que 10 cantidad de Test 

realizados no resulta significativa desde el punta 

de vista estadistico. 

AI respecto Hellerstein (10) señalo que para 

imputar 01 método 10 aparición de I. M. 0 

muerte, éstos deben producirse dentro de 105 48 

hs. de haber sido testeodos. EI mismo, hacien- 

do uno relación entre sobre-esfuerzo e I. M., 
encontró que solo mente un 2 % de I. M. esta- 

bon precedidos de un esfuerzo mayor, un 46 % 
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Fig. 8. - Comparación de estudios ergométricos e:1 

un mismo paciente. 
La columna de la iz,!uierda corresponde al estudio 
efectuado a 6 meses de la operación y el de la 

derecha a los 12 meses obsérvese que el dolor y 
los cambios del electrocardiograma se producen 

en función del ITT y no de la carga. 
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Con actívidad moderada 0 rutínaría y un 52 % 

mientras descansaban 0 dormian. Además Bru- 

ce (6) en una magnifica recopilacián referida 

al tema señala los siguientes resultados: 

De 57.000 
Test de Master, 1 solo I. M. 

De 40.000 
Test submáximo, 4 I. M. y 2 muertes 

De 5.900 
Test máximos, 2 I. M. y 1 muerte 

o sea de 102.900 pruebas hay 7 infartos de 

miocardio y 3 muertes. Como se ve entonces la 

relación entre esfuerzo y en I. M. si existe es 

prácticamente insignificante. 
A nosotros nos inquieta poco realizar un test 

a los anginosos típicos dado que a ellos resulta 
difícil lIevar'es a un sobre-esfuerzo pues tie- 
nen un factor limitante fácilmente reproducible 

como es el dolor anginoso. Sólo Ie produciremos 

una crisis de angor más, que se yugula sin 

inconvenientes suspendiendo la prueba. Hasta 
la fecha nunca tuvimos que ,administrar trini- 
trina para calmar el dolor. 

los coronarios sin angor 0 sea 10s que tienen 

pruebas falsas positivas y aún los presuntos nor- 

males son los que al ser lIevados a cifras ele- 

vadas de T A y de FC obligan a extremar los 

cuidados tanto durante el esfuerzo como en el 

post-esfuerzo. 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

In our experience of 150 exercise tests, 
33 correlates with coronary angiography, we 
found this method to be useful for the diag- 
nosis of the anginal syndrome, its functional 
evaluation, and the appraisal of the therapeu- 
tic measures employed. 

We adopted the terminology proposed by 
Kattus to classify the results of the exercise 
test: positive, false negative, false positive 
and negativa. The first three have a high de- 
gree of correlation with coronary heart di- 
sease. 

The transthoracic bipolar lead was found 
to be very useful for the detection of the is- 
chemic vector 

The only electrocardiographic criteria we 
consider to be diagnostic is the ST described 
as ischemic, not attributing such significance 
to the isolated presence of T wave inversion, 
arrhythmias or conduction disturbances 

Adequately standardized, the test may be 
repeated and easily compared using as pa- 
rameter the product of heart rate per systolic 
pressure (equivalent to the tension time in- 
dex) reached at the onset of angor and or 
ST depression, and not the amount of work 
performed. 

The world literature shows a very low mor- 
bimortality in patients undergoing exercis'1 
tests. In our limited experience we had no 
complications. 
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