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Ii~i.'i.~.OLUCCIGL! 

El ejercicio moni.torizado con electrocartliogromn, (0r~ebu de e~ 
fucr·zo), empcz6 en 19~~, cu~i:~o Feil y Sicgel, observaron c~m-­

bios en el scgm8nto ST y en lf onda T, con aumento e~ la f1·e--­
cuencia cardiaca y prcEi6n oi3t6lica inducida por el ejercicio~ 2 

Subsecuent0mcnte so fue desarrollando el interes do cncc~trar u 

na oxplicoci6n fisiop~tol6~icn de estos cambios, usi como el im 
plementnr una prueLti que 1\tt::·a lo suficicnteme:r.te fldedicnn y 

segura pur·u dcmostr-nrlo. 

En esta fcrffiLJ fueren s1JrEiendo las difcre11tes pruetas. l~Il 1930 

Baroch y Steiner, dcno:~traron ri~1e cor: su JH·ur:ba hi~·Óx.i.ca, ul -

hucer respirar 02 al ·12;¿ dura11tc :-~O minuto;;, :.>e presentaba dc­

prcsi6n del segmento ST y disminuci6n de lo ando T en paciontcn 

con enfel'mcdud coronüria, c!"l compnro.ción con sujf:!to;::; nor·males. 

Sin ernb::irso Dlf':.unoE pétcientc~-; dc~>arrollaron edc·mu pulmon~n: y 

choque, asi que ests pruebn no fue consiclerodn un pracedj_¡nje~to 

rutinar1o y seguro de uso clinico. 8 

Yu y asociados, cncontrnron que el ejercicio moacraao, produ-­

cia cnmUios de]. 3rp en ln tr.D.,yo:::.~ia de pocj entes con enf'ermecled -

coronnriD y/o hi:-.. c:-tc!uJiva, y nu :tsi en sujetar.; normales, y ul 

hnscrlos rcspirci;· 02 al 11~ ccn ln mismu carga de eje1·cicio, se 

pro~uciu!1 ?:1arcodos cambios en el ST, lo~ cuales persiEtibn de 3 
a G f!1Í!1U~o~~ dc-;;:pue~; del etiur· 1.'.icio en tod::);-; 1<:1:- personas consid~ 

rodas no1·owlcr;. La fr.:.cw:~ncj¡, e:1rd.t&c:o cluro.11:.e el ejE1·cicio fr:.e 

de 115 latidos por minuto , rcspirnntlo aire nmbien1;~, que aume~ 
ta\,,a D 1)ó por minuto Cü!1 lr~ tii;:oxia. Los cnml•ios del S1I1 no fu.::_ 

ro11 ind icnt. i vos C.c cnf crrr1·:~üu.c1 cor:::.nnr:! a oclUL')i vn, pero represen_ 
tabo una funció;1 j_1:-:~der~ll'~r1_'.i U.e 1-=: circulnció!1 coror:::~·,in b2jo e­

sas condicione;:. c:·:P·2.rir1•;ntnlcs. 

Roughgnrdtsn y qu~ Gil 18 mayor·j.a de cnsos 

de angina cor1 eje~:1·icio, y 0:1 tod03 los casos de Dncino ~e re-
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poso, eran ¡i1·ecedidos !-'Or un modc::·::Uo 3\ .. JD0r;tc :~:~ ln prct:i.ón sl..Q_ 

t6lic~ y en la f~ecu0ncia cardi~:~u. Co~ varioa csti~~los físico~; 

y emocionales, Rotinso~ not6, q\1e en 1;&cientcs co:1 &n(~ina ic es­
fuerzo s~ relac~:noba~ ccx·co!·~~en~c lou csti:nulos, el cu~: ~o Bn­

ginoso y aumentos cr: la fre cucn~i~1 cardi:1cn y TA s~:·t6licr1. :;~ 

obser\1 6 ~a~1li~n ~uc Ll efcctua1· ejercicios n~teohticos\ C)npe~::1-

ban r·es_ uestas similn~~s er1 18 frcct:cncia cardiaca y TA, y Ja -
1 ~; 

anr~ina l:parrcíu. Br·D.Ul"l\','G.ld ·~., y d. .. 'lj~j;i,";(iS, dcr.i·~);_;t:!:'.':11·or C]t:C r:c1n 

mé1:.::aje del seno cnrotideo, D.l Lo.~a.~· lo. ~:l'C:..·~(.r:. ·.·c:1t'"'."i.GHlti!' di:..­

minuycndo lus fuerzo.;: de co;~trae.c.: ón r:d ... :c.~r,: len, ,Y c~i~:r::~:'::?;.:c::-:clo 

la frecuencia c;:u·diac;;, si? me;\u1·aL":i Pl c.:~1:i,'.r0 do101·0:;0. 

En vistu de 1D:3 numerc1 si::~:.; corr·eliJ.c·.iones ru:1cio:~ulc.; ::n 1~1 re;] n­

ci6n fisiopatol6sica de la isque~ia c0~ el CT, e~ r~spucut:1 al. 

ejc:r·cicio, sure;io la pr·e~untn de si •Jzist."Ía uno rcla~::ión rriorfo­

lógica de le3ioncs vasculnro~ y corona1·i:·:J. 

Mnso11 y asociedos,7 c:;tudi2ron a J)Oci~n!:r~ con ~nsor a g~1icnc~ 
se les practicó coronuric5rofia S(~lectivu, J' dcmof~tró !~llo ha-­

bia relaci6n entre la severidad de tlafio nnnt6mico ccro~n~io -­
con las manifest.nciones l:ü0ctrocnrdiogrflficos dnrf:nte lu prue­

bo. do esfuerzo. 

Numerosos trl1 1:H1jos l¡nn comprob<H1o que lr. prueta er13omé,t1'ico e:.; 

de grnn valor, pese n quiencu ho.l~la.n de qull éste es limi twlo -

por la existenda de falsas positivas en no coron~r·ion y de f'al 

sos negativas en pacientes coronarios. En la actuaJj.darl se co~­
siclera como una de l~H: 1:1ejores pruebg,s NO invnso1~:.1s i'G.J'it nfir-­

mo.1· o negar ln enfermedad de 1::1.s arterins coronH1'ion,(sjcnc10 o­

tra la centellogrofia de trazadores rodiactivos9.). 

El motivo de ln r·rcsc~nte rr1csis es intr·oclucir un nuevo elemento 

electrocardiogr[1fico, P''I''· J¡; detección de 111 insufici cncia co­

ronsria, y el cuaJ. pc:::mi te aumen~.nr lu sensibilidotl -y l::i cspccJ.. 

ficidad de lR pruebo de csfue~20, dn ln detección de esta rato­
lbgia cardiaca. Dicho elemento consiste en medir el toQnÜo de 



la onda R en precordiales qua r0~istr~r1 el V8triculo irq~ierdo~,;~, 10 

En el servicio ele Cnrdiolop;ia del l!o.spiUJl 20 de ¡;oviembre ISS 

TE, se hizo un estudio retrospectivo, revisando las pruebas de 

esiu.e:·zo de !~7 p3Cií:!ites, en quic.:nes se '::onsicleró positiva di­
cho. prueba pora.. i~:::;uf:i.ci cnci :; coroni::,ria, cuando ;;.e f::ncontrnron 

desniveles del .sc¡;monto ~~rr de t:l:.::-. de un rai1i.met_ro ó bjcn, tra!i 

tornos Jcl ritmo o de 1~ co~Q11cci6r o dolor prc?cordinl. Dichos 

pnciontc~ ccntnbnn adcniÓ.~; con co:"'onc.:r :.ogr0.f:Í.n s.:::ll'.cti 'lD, 11ue -

mostraba le.<:1ionc.s ·10.r:!.as con :;,[;!; del s:);:;:, ds obstru.cc i ón. El e­

quipo utili:.n.do fuó una bonüa :3inf:i.n, \frl.rrcn E. Collins, serie 

946 y un lforqucttc Elcctronicc; Jnc. :;.:de 11000. La medición 

de la ontlo. íl se E!fC:ctuó e!1 ltJ clc:·i ·1oción }Jl'ecordinl V5, tanto 

en reposo como en el cj0.rcicio !::ú:~:Lmo de la f'rueLB. Los re.su1-

tados se compnrnron con un crnru cont1·01. de sujeto~) ~U!lOG con 

edad superior a loo 30 ofios. 

L~ pruebo de csfuurz.o se bo.có en ln. ti1;0 Bruce: modificnd<1~'.J la 

cuul se cfcctu6 t3~·to 3 los 1>a1·j_er1tcs con pntologiu como a los 
del Grupo cont:r:·ol. Ver fig~1rn. 1. 

En el grupo de cc.r•iiópal·.r1f fueron t~'l /1omt11·0s, cu~,ras edades -

.fluctun::-on cntl't· los :~,O y 70 ráio!:;, (medi.s1 de 51 .. 3, con dosvi~ 

cion de.!_ 1C1J\.) 1 :1 (, ~nnj.~rc:.:: con BdG.d0s cn~r·c 52 ~, ?O r.1rl0s" -

(lilcdiu de 6'l). En 01 ¡;rupn cont.ro1 do L\C• sujetos, 3~! fuuron 

hombres con cdti.{!c<~ c:1tr0 :'.O :1 (JO :.:üios,(r=icüia de 1~3.7 y dcsvia­

cion de .::_ 10.;~), J-:- 3 mnjcr·.:·::> cor\ '3.._l;_.rJe:·i t:ntrc: 30 ~¡ t40 año~:;, ( 

media de 3~.). 

- ' -



rnOTOCOLO DE: LA PRU:::01\ Do CSFtJCíl':O 'l'IPO DRUCC: !;ODIFICADA. 

tT!.PA T!!:Z:PO vcr..cc¡n.-.o ¡;:.:L:lt\c:ou COtJ!:.UHO !iET5 c;,r.GA DE 

l!/H l:!l/!I :i: 02 cl/mi::i r..ln. 'Z:lAOAJO x• 
I 1.7 2 .5 o o. 0$4 

II 2. 5 .\.O 16 4.5 2.0 

II:I J.4 5.5 B 21 7 .o 3 .9 

IV 4, 2 7 .o 12 28 a.o 5 .9 

V 5 .o s.o 16 Jl 9 .5 ., .J 

VI 5.5 9.0 20 39 11.0 9.4 

VII G.O 9.8 20 45 13.S 13.9 

FIGURA l 
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De acuel'do a lo que se c::;per<: to 't se c!1cont :!:Ó ·:pJe er1 r.~1. gru110 

de cardiópatas, el t·amniío de lu onde~ R durE:r.r.e el e 1j8rci~io m~ 

ximo, en comporaci6n al reposo, o p0rmatleci6 del ~ismo tamafio, 

' o aumentó en su magnitud en más del 50~ de los pacient,,s, y S9_ 

lo el 30% mostrur·on alr;una rl·ducc:ón. Dicbn diferenci:J corno se 

ve, fu~ significat5va. En el grupo control de sujetos sanos, 
el 50% mostró una disminuch,ón de por Ío menos un milímetro 

en el tamofio de R durw~u el ejGrcicio mfrximo, comparondola con 

el reposo. Lo anterior se euquematiza en la siguiente curva de 

frecuencias acumulado~. (Figura 2). 

CONCLUSIONES 

Es de oceptaci6n general, el hecho de que loo episodios de An­

gor pectoris, y lar manifestaciones de insuficiencia mioc&rdi­

ca, como fatiga y disnea, son el resultf,do de un ilesequilibrio 

agudo entre los requerimientos ele 02 y el aporte del mismo al 

miocardio11 . El ejercicio físico proporaicna un estimulo fisi~ 
logico potente para aumentar las clcmandns de oxigeno. Dir'eren­

tes tipod de ejercicio provocarin diferentes respuestas del -­

sistema cardiovnscular. El ejercicio dinámieo, e,; aquel defini_ 

do como trabajo dinámico, rítmico, de grnndes grupos muocularcs\ 
el ejercici6 isom6trico, consiste en contracciones musculares 
sostenidas y cuyo objeto frecuentemente es lograr la hipertro­

·fia muncular. 

El aumento en los requerimientos de oxie;eno por el miocardio, 

(MV02), está determinado fundament&lmcn tu ror: 1) t:n<bajo car­

diaco inter·no, 2) tensión de la pared ventricular, 3) cont,l'ac­

tilidad. 12 
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El trabajo cardiaco intu1·no, lJU'.::de pueUe se:r· evfa1uuüo u tra~1és 

de la frecuicr.Gia cardiaco ;1 la T.A., ho.r.ie,;r;o uso del i;'.amcrlo 

"doble produc:to 11 , (frf~cuenci::1 c?.rd:iaca X T.;~. sistól:icc '1 ). !~U;} 
que este ¡;roducto no toma ~r. cL~nta cambios er1 el 70l~;nen car­
diaco y €~n lr contr·~~c:.:illd::i.'3, pror.,orc:i.onn un indicf: mu:l 0proxi­

:nG1lo del Ensto e:nc1·;;~t.icc ;niocf11·c1:ico y de l& demandt:! Je 02 del 

corazón tle ur: su~j0~.o somt;t ido a t..>n l',jr;JT.ic:i e d'J\-;(·.!:'fi1innr10 .. 

El entrerw.micnLo fi:;ico iJisH.inu:/t: en ~<.1·r;¡a sir:.-r .. il'ic· tivn e~.;to 

doble ~rotlucto, lo que se L1·~Juc:e 0n t1r1n retluccci6~, nu~qur mo­
derodu, 0n l[.s acmandnE de r:¿ por 0J mioc0rdio. Estu r8d~cci6n 
de i·iV02 puede ser eontr~1Tc:..:.t:.~.1i c.;¡;ondo exlsce ou;n\:ntc• t.l(~l vo­

lúmen <liastólico vcntr·icular ó cuo.rido la contr·:H.;t.iJ i(1c:d rwr. a}. 

gunu otra ra.zón, se encucntrr1 t11JIT:cnto.dn .. 

La tensión de 18 porod vcntric:t.:}:.r·, e.:Jtó di:·!~erminu(L.1 ;.ior la rirn 

sión intrn\'cntricul41.I' y ·or c:l volúme:1 ventr}eulnr· .. '13 t:l ojc::z.•cl 

cio p3oduce un aumento on 111 presión vcntri(..!U[:l.r i~:quierda,(y 

llOr lo tanto, en lA prcsi6n art~rinl); el aucmto e~ dirc·stnmente 
proporcional o la magnitud de la cnrge. 

La respuocta de la flresi6n al ejercicio es muycJr, o m~dida que 

aumenta ln edad :; tCTmbién en paGirnt<'s con hip(:rtensión artEriel 

prc-c;:iutcnto. En .sujetos normales ó en pnc:l en ten sin hipertro­

fia vcntrictünr i:::.qui0raa mn1·cndo., el volúmcn ventriculnr prob.!: 

blement;e co sufl''fJ camtios frente a ni 'J:-)le:c; móxi.r.1os do e 1iercicio. 

Ln controctilidad, es un pnrbmetro dificil de tncdir en condici2 
11es ordinarias .. En ~~ujetos nor·moJ.cG, ol cjercicic1 pro!1ttcc 311meD: 

to del tono simpático y ror ello se 1J!'Ol1.uc•:'! un numont;o en 1.R -­

contracti J.ide.d. En pa.cientr.•:: coronar.Los, :ni cnt l'a::.; !:.~U fJ ujo CO,EO 

nario sea ndecuocl_o, la contr .. 1ctj lid:.'.(! se mnnticnc somejnni.e a 
la normal. El insuficiDnte aporte de oxiGcno resultnr~ en dis-
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minuci6n de la contr&ctilidod, que se puede dcmbstrHr por ~o­
vimie1:tor, paradójicos en la pared vcnt1·iculEll' en sit1tolc. 1

t-. 

El flujo coronario aumenta en rc·lacj.6n directa al t1·atojo de­

sarrollado, y por tt1r1to, con lns demn~dus de oxic¿no ¡Jor el 

miocarC.ic. El aurr.er. to del flujo corun:, rio de1,ende CP. si cxcl u­

si vumcnte de l;-~ rcduct:ión en las rcsj .. tencinfl 'Jr1~:cualres COl'.2, 

nariu:::. Durantt'.:! el cj f~l'cicio mfrxj mo, .se ha demontl'Utlt..• un au-­

men~.c clel flujo cOl'(JfWl'_io cuntro ó ci neo veces mayor al nor-­

mal, (en su;jctos SéH~os11 ) .. 

En pacientes coronarios co11 6 sj_n ltiHturja de infarto previo, 

la ca~acidod del flujo coronario paru a11mcnt~r, esth limitada. 

El cuadro clí.nico o' el' clectrocardiógrmna de roposo, permite 

en mucbw• ocasiones plantear con bastante certidumbre el diag­
nóstico de insuficicnci.a coronaria. Hoy sin embargo casos en 

los cuolos el cuadro clinico no es claro, y el electrocardio­

grnma es normal. Po.ru toles casan, el poner~os a prueba medio!! 
te la monitorización clectrocardiográficn frente al enfuerzo, 

(pruebo crgombtrica), obien, lu prueba continua, por horas, con 
un monitor de IIolter, ó la centcllografia con is6topos.radiac­
tivos, son de gran in1porta11cJi1.3,7. 

De acuerdo a los parbmetros que dett!rminan el nH13or consur.:io de 

02 por el miocm·fü.o, han nacido lat' pr·ucbac de esfuerzo frente 
al ejercicio 6 ergom&trican, que indicun el grado de súficicn­
cia circulntorin, (coronnrja), o ooa, relnción entre el aporte 

de Sitngre y las dcmnnda~3 tisularcs.7 

Ante el aumento de las demandas, (V02 miocardico), deber~ ha­

ber aumento del aporte, (.flu~jo sanDuinco coronnl'io), y esto 

depende bár:.icumm1L~', de ln integridud del Drtol coronario. En 

caso de dosnjustc aparece~& 1~ isqtiemiu miocardice, que puede 
expi.~esarce nden:t1r.: de· lo:oj-d~1~:·0~:; ·c)inicos ~l ClPctrcicardiogr[1fi­

co:-; t.:n lo elcctrofisic.~.Ü¡.~ ·-~~~ q·~·.~.· 1~::.>tu p1·u~:b3 reg:i:. tr;:1 u través 

de mon:i.tc r1~n ~ 



La prueba de esfuerzo d be de 11 enn:.· alg:v.ncs ri;qui.::-i tos: 

1) se1· medible y expresriblE en unidoUr~s fisic: .. ~¡, e:; sr.:r reprg_ 

ducible, y por lo tanto, 0om¡>'1r0ble con lns 1nedicion0;: reali­

zadas en otro tiempo y por otros inve.s tigEdore~;; 3) ser grn-­

duable parR que el pacien~0 c~cuent;·c stt ni~el de dsfu~rzo e­

xigido en etapas de §1 misma, progresivnment;e crecicntes,(cs­

caleriformes), 4-) ser controlab:le,ó si;a, el que se realice b~ 

jo monitoreo electrocordiográfico y clinico cor,tínuo, y tenie:.!:'. 

do a ln mano medios poro trotor una emergenc~a producida. 11 

En la cinta o honda sinfín, fo in:;linucibn y lfl velocidnd ile 

su desplazamiento en el plano horizontal, pued<n ser tamtien 

regulada[:~ o. voluntad. JJa en(n'gÍa consur:i.iün es medible, Clltlnti­

ficando el consumo de 02 ó V02 max en mili.litros por minuto y 

por Kg de peso. 

Este consumo en r8poso e:; de 3.5 ml/min/kg, que es el ¡;asto 

energético del metabolismo basal., y es medicln de e3fuerzo in­

dependiente del peso del sujeto. A esta unidr· se le llnma MEH1
, 

y es utilizado purn medir sü esfuer:?.o. 

La clasificaci6n clínica de la Ncw York Associatj.on, estable­

ce cuatro clases, qup convertidos en M.E1'S son: n) clase I: 7 

a 12 mets; b) clse II: 4 a 6 mets; e) clase III : 2 ti 3 mete; 
d) clase IV• 1 a 2 mets. 12 

Existen vn.1·~ os protocolos, entre los qi.lc destaco el de Bruce,:.• 

y que diferentes centros curdiologicos en todo el mundo lo han 

adoptado con nlgunn::; modificaci.ones .. 1lÚsj.r;o.mcnt1~· se ut i li.::an 

étapa.s de esfuerzo ele 3 minutos tle du1~n 1..::ión, a.sccndento:J e1~ -­

forffi8: continua con ln velocidad de lü bandn nsi como la incl:i­

nación de ésta. El objetivo de esto pruetn ceo ll.cv~r al su.jeto 

en estudio, a~··su capacidad funcional m[lx).mu, n trrJvés de esfucE 

zo m~ximo, lo que se sabe porque su curva de V02 a~ju de 
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ascender para convertirse en meseta. 

Como el medir el V02 mex en c1l aire espira·Jo a unfl bolsa ele Do~ 

glas, es procedimiento comf1lichdo, en la practica se utilizn la 

frecuencia cardioca D1~xima de Dcti~=·do a la edad del sujeto, q11e 

·es un indice adccu~Jo tle lo qu(· s· bu:~ca. i~ar·a tHl fin, existen 

tablas, h~y ocnsionEs ce q~c se husca to~ solo llE:Ger al osfucE 

zo sub-máximo, (13] 35;,5 del máximo), lo yur:: es útil 0n pacientes 

riesgosos y es suficiente pfi!'n fine~ <l 1 ~ rti~1cn6stico. 11 

La duración del procedimiento ~.ue(J 1 • ser de seEundos , por ejem 

plo en el cardiaco incapacjt~do, o s0r hasta de 20 minutos en 

el sujeto ó atleta bien cntl'cnndo, con nn promeclio para e] ear­

diaco de l~-5 minutos. Cl5sicsme:~t.0 Jos elemHntos de maycr valor 

pn1·0 el dingnóstico de insui'ici~::;1cin corongri.a, ( isqucrnin m:i o-­

cardica), son el angor tipico, (clinico), y los desniveles del 

segmento ST mo:¡orcs a u:i milimetro de proftmdidad. 3 '7 

Conviene decir prir.iero cual es lo ~;spue::to elr.:ctroce:.rdiográfi­

ca al ejercicio en un in<lj viduo normal . 1'1 Aumentnn lG fror;uen­

cia .de disparo sinusal, (t:,.qu.i.cardia), ha't·itua1mente sin arrit­

mias ó bloqueos de conducción. El espacio PH y R'.l' se ncortr~n, 

pero el QRS quede inalterado. Loa ejes al5ctricos ele QRS y ST 

y T s~fren cambios menores, cons1 cuencia de su magnitud y orieg 

tación espacial. Cuando l<'< res.puesta u; anormal, el elactrocar­

diogrma mucst~n trastornos de r0polarizaci6n, y habitualmente 
del tipo del infrade~nivel d0l s0crnG11to ST y/o trastornos en 
la conelucci6n, automotl smo 6 excit~bilidnd del tejido cnrdiaco 

y aumento en ln m~c;r1i tud de l'..1 Oucln R en precordiales que regi.§. 

trnn el ventriculo izquici~o. 1 

La producción y conducci6n del f0n6mer10 el&ctrico se puede al­
terar en un coronilri~ ;~,1mctido anto un e~jercicil"· moderado·, 

tiende a presc~t3r mayor fr(:cunnciu cardiaca en compnrBci6n 
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con el sujeto sa!:o, ;r:Uic<.i:!dO :712.,~:or t1·LJi::C1~>J ..-_.:o:: r.~f r.01· r;-.l'L:..~.icr~­

cia. Con mn:ror r~2ón ocu::Tirá é.ir~·-e el c 1~r .. -rcicio !.!Úximo~ .1 o q1.0 

indica disminución en su rEs•:!'".'ü cror:otrúI 1 icfa~ 

Por otr;¡ pa~··te, puede r·r·•:!2-:-~!·.1 .. ~1;· ~·::.l:;irles 8lt(·:·eciorit--;!~. e;. l;) 

ccr..ducció~ ,y con el lo, bloqüE.OS int rav~11tric·.1&l r0s , de 1 ~·~: 

cuales e;; el de Ro.mu j_zquLe:·d~, el ;.;!iE-: ::;ir;r~il.icaf.ivo e ir:.;cr-­

tar~tP.12ruedcn a1;artcc1· fc·cv~.- 1:cL~·:).ic .... ~s ¡le extrusi.st'.:JJi;1 ·.rc:1-­

triculnr1 lo que d8per~de de ln inlew:;.L<h:d d.-::1 0liel'cicio y del 

tipo de cnrdior_.a.tia, usicorr.o cl1.sri0:d:1:· Sf.:ri;.:i.!: qui• impl:i.r..:-:1L 

riesgo de muerte. 

En el coron:-~r-io, 1.-i. incidencia t~·-·-. ez::·~,~~.i ~~~o] e:~=. ven ,1·icuulr..::r.. 

varía desde menos del ::~": ,(p1n~:1 f:·c~lH:nc~~.t.- de 7:i a '10;.' X'), 

hasta el 30 % (ccn lac superiores a 1~~:(' ).
1 3 

El trastorno en la rr.rolF..r-:: to.e:ión, e:· l:J :n~1r.if0:::.;V.Jción eJ éc­

trica de isq~emia ini_ocnrdicD. El lr1frndn~:1~vel del ST debe -

ser su.rcrior a 'i rnm, (o.·10 rriv), cor. du:.~n .... :ión supcr·:tor a 0 .. 08.;' 

Este desnivel es un sig:Lo de clc:--,;equ1librio funeionuJ coronnJ·jo. 

pero no cll stingue si e!ó por diDniinueió:1 del opol't.c, (hi¡;opcrfu­

si ón real), ó por aumento clcsmcdiclc de lo.~:; dcrno.ndns, (hipopC_!: 

fusi6n relotjvu), oscu, ~uc no l1acc <li;tgn63tico a11f1t6:;!ico r1j 

etiolór;ico, pero ~.lÍ Juncional. Di:;rn.~riu,yen el aporte st:ne_:uj_r~eo 

coronurio, la hipoxcmia, (tl&J'icit en ln cnlidr1d de sangr0) 1 

la hiperventilr;ciÓ!l. y 1~1 Lqucmia,(dé!"j_t;it en la cont.ítlm1 de 

sangre). Por 01:rn pu;'te, n11m•,:ntnn 1:-.:·; '.lciiln:1dns, lo t.'1quicc.r­

tlia por el ejercicio u otros 1·~1~t(Jres }1i~1 ermctnb6licoc, lon 

au1ncnto~ de prusj.6n si~tÓlj_c:n, (car·~a carcti~ca ~ te11ni6n in-­

tr;:imiocúrclico), 1:71 ~: '..'.0'.!~.J~:·Cl.lt~"/~'.J./5 [1 StJ'f;St; ITiiOCÍJY·djCQ '¡l01' !Ji-­

pert!'o.f·iH ele le. fiti:~a et8 ... i'O!"' 10 tnnto, el infr-~1 dc~1ni,n1 

del ST j_ndicEdcr riE lesi6n st1b-endocnrdjca, dt~sdo el punto 

de v:i.stD eléctric.ot no necc~3¡~ri•·rncn 1:c, Bunrp1e si frccucnt{~fí1C.!} 

te~ indica isq11e~ja, lo q1Je q~i~ro d~cir, que ruede l1eb01· -­

pruebas ve1•<lt1derLls o fnlsar1cn!.C nositivus. 
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pueden mostrar dt:Erüvel dE:l é.J-T sin ~~c:r' !l!!cestr:·.irnn0nte: ceronarios: 

Los hipert0nsos arteriales, ~sten6ticos a6rticcs, pster:6ticcs s~b­

a6rticos, prolaps~dos de la mit1·al~ ir1cuficie~r~~ cardiucos, fi­

br.ilante;;; uuricularC:-s t1·..-J.~::::c:os con cli[;-Íté1J.. (L:r! los que c.utr.r .. n;ta 

el dp/dt del ventriculo), c-i 1Jel bloqueo cc,rnj l·:::co de !'rimo i2,quicr­

da, el hir)oko.113:11.ico y •;l c<1I'diomiopát]co. "!:,0:.; infr<Jdesniveles 

en ellos pueden ser ftil:-:os f.'OSi t.ivos, por lo (F~e h<1bri..::. que !..:xcluir 

osns causas a~tcs de atribuir el tlu~~ivcl n insuficiencia coro-

nnria. Se puede, pues, tener prueba ¡;rgom6tr·icn po:iitivr:i y no 

ser coronario (30% falr-;os po::~itivos). 

Por otra parte, pueden ser coronnrios :¡ no moH"tr·u1"' los dc:su:ivelcs 

(pruebo. felsomP!~te negnti·;aJ'L? : <:;1 coror~ario, qui;- }·or estor u­

sando propranolol o nitritos, cnmascnr3 la ~xpr·eni6n cl6ctrica 

de isquemia; el infnrto ar1i,isuo cuyos vecto1·es 1\0 ropolerizaci6n 
contrarrestan a los de la if~<}uemia reciente y, ncutra1izalldo los 

o~ectos los hacen inaparentes; lon corc111orios con bloqueo de rama 
tronculures; la isquemia frecuente1ne1~Le J'¡1lln en proJucir los -

carnbios electr·ocardiogr~fj_cos es¡10rado~ Rll prcser1ci0 de bloqueo 

de ·rama .izquierda y viceversa y c11 el infortaúo 211ti~t10 con bue­
na circulsci6n colat8ral que no hace isq11emia c'.on e1. ejercicio, 

(prueba verdo.deramente nee;ntiv~); los coronorios por tn(1Ja renli­

sación de ln i::-ruebo. de 0.:-;fue'!'.'zo, :...~en por que f'uer<J ~;ubmáxi.mn in­

suficiente o por l!Hila obccrvr1cibn tlc-1 (:l;tüpo médico. Se puedo, 

pues, ser coronc.rj o con ¡:;rucb3 C:I'G'Jml::t.-i.cu n12gati va (20;-i:i). 

Para que ocurro lo cxpr<!sión eltctr·ica <le ln iGquen1in wioc:~rdicD, 

se requiero ir.1rortonte oC:Jtr·ucción del vnno, (m[u:; (Jel 75;:~) e ir.i­

portantc grado e.le ejercicio m.;"';:J:nlixi:no o de ;·r<.:·f~':!""'i?r.cio. r.ltn:]mo 

para descnmascarurlo, o sou 1 una 1l11c110 pruclJa en lo t~cnico. Si 

ne cumplen los requírd.tos do ir:1p0rtnntt·:· r)"t:str·ucc:i.ón vn~·;culélT' m6.s 

realiznción de uno. bucr:n prueba este 1·1'0Cü(~imi e11t;o e~ rr.uy ne12.si-

ble·. 



Se sate que el 50% de suCobstrucción coronario no tasta, con re-
ducción del 75'% de la luz. el flu,jo coronr.1rio .solo se reduce en 

el 33%. En obstruccionc.!S del 88 al 9o;l de le luz, es el onde se 

presenta la atsoluta incnpncirlad de incrementar el flujo, o sea 

que, una respuesta isq·.iémiea nl e,iercicio no puecic· esperarse has­

ta que el estrechamiento co.:·onnrio .sotreµuse al ?5%. A partir 

de aq~i, su sensil1ilirtad es tuena, ln cual se ha calculado entre 

el 88 y 97%. 

En los ultlmos ailos, va1~ios gru;.,os de inveLltigadores, han encon­

trado que la medición de lo onda R en pacientes coronar·:i os so­
metidos a puebas de esfuerzo, es un indicador fitil acerca do la 
suficiencia o insuficiencia coronaria y que ha venido a propor -
cionar ayuda a los elementos tradicionales electrocardiográficos 
en la detección de la insufic:iencia coronaria. 1 •2 •1º 
A ciencia cierta se ignora el mecanismo exacto por el cual ocu -
rren estos cambios en el tamaüo de la R 1 existiendo varias hipó­
tesis que tratan de explicar) o. Brody4 ha postulado, que la ma-
sa sanguínea intracavitaria ejerce influencia en el complejo 
QRS. Esto ha sido documentado por otros investigadores5,6, 10. 

Parece ser que bajo el mnnejo simpÍltico clel ejercicio, tanto el 
volumen sistólico como el diastólico· disminuyen progresivamente, 
aún con el volúmen latido mantenido. La falla del venticulo is­
quérnico para disminuir este volúmen durante el ejercicio extenuan­
te, parece ser el responsable ele la ausencia en la usual reduc -
ción de la amplitud de la onda R y que por el contrario esta au­
mente o bien permanez, cu igual. 

En varios estudios, un aumento en la onda R se hu correlacionado 

con mayor· sevcr•idnd en la coronariopátia2 así como anormalidades 
~cgmenterias en el vcntriculograma izquierdo. Consecuentemente, 
aumentos o auEencia de varjaciones en el tamaño de la R se han 

- 13 -



tomado como indicn ti vos de ·~nferme<lad coronr.: ria, en t f.:J!1to, U!H.l 

disminución er~ lu H .::e ha inL0rpretado e.orno una reSt-'lJi?.r.:to nor­

mal a J_n prueta de esfuGrzo, 8Sto ti&ne soporte ~~ exp~ri1ner1tos 

ccn suJ e ton saHo.::; normo.l es 1 en qu.i enes el r:.1 0~~ tuvieron reducción 

en la onda R5• 6 • 

De lo unter.i.or se puc·de conl~1ir q1Jc de nucerdo a] protocolo que 

hemos utilizado en ln r-ruetn 1le esfuerzo, 1~odcmos obtener en la 

medición de la onda R, un cl(:!rrJéuto más como ayuda C!n el dif.1gnós­

tico de la insuficiencia coronnriu y que ~11modo n los elcm~ntos 
tradicionales, nos acerca o la optirnizaciSn diagnóstica. 

Ec do desear que en un estudio postcrjor el e;rupo control se a­

cerque lo más posi Lle a la igualdad de cdudes, con lo que segu­

ramente mejorará el elemento ccmparativo. 
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