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El ejercicio meonitorizado con electrocardiograma, (prisba de es
“fuerzo), empezd en 1027, cusndo Feil y Siegel, observaron cam--
tios en el segmento ST y en le onde T, con zumento on la fre---
cuencia cardiaca y prezidén sistdlica inducida por el ejercicio?L
Subsecuentemente se fue deszarrollando el interes de encentrar u
na ecxplicacidn fisiopatolbépica de estos cambios, asi como el im
plementar una prueba que fuera lo suficientemente {idedigna y
segura para demostrarlo.

En esta formo fuercn surgiendo las diferentes pruebas. En 1930
Parach y Steiner, demostraron ¢ue con s prucha hipbdxica, al -
hacer respirar 02 al 123 durante 20 minutoz, se presentaba de-
presion del segmento 5T y disminucidn de la onds T en pacicntes
con enfermedad coronaria, on comparacidn con sujetos normales.

Sin embargoe algunos pacientes desarrollaren edeme pulmonaxr y
chogue, asi que esta prueba no fuc consideradae un procediniento
.

- . oo . b}
rutinario y seguro de use clinico.”

Yu y asociados, cncontraron que el ¢jercicio moderado, produ--
cia cambios del 3T en la moyoria de pacientes con enfermedad -
coronaria y/o hipertensiva, y no usi en sujetos normales, y al
hacerlos respirar 02 al 11% coen la misma carga de ejercicio, se
producian marcodos cambios er el 8T, log cuales persistifn de 3
a & minubtas d

copues del ejercicio en tod

5 la: perscenas conside
radas normaelces. La fracuencis cardizca durante el ejercicio fue
de 115 latido

5 por minute , respirando aire ambiente, que aumen

taboe 8 1%5 por minute con 1z bipoxia. Los cambios del ST no fue

ren indicativos de enfermedud corinaria oclusiva, perc represen

taba una funcion 3

adenind

de L= circulacidn cor a bajo e-

sas condiciones cuperinentales.

Roughgarden y Hewne

onconbraron que en 1a

ryoria de casosn
de angina con

»n todes los casos de angina de re-



poso, ‘erdan precedidos por un modecrudo sumerntc on la pregidn sig
veoh C t 1

tblice y en la frecucncia cardiccu. Con varios es

y emocionales, Robinsorn notd, gue en pacientes

fusrzo se relacicnsban corcarzmente los estimulos, el cumiro an-
ca

re cucncia cardiaca y TA sictdlica. te

ginoso y aumentos en la f
observd tamtidn sue zl efectuar ejercicios wstenmhticos, empeno-

ban res uestoes simileres

la frecuencia cordiscd y PA, v 1o ~

o

1z
angina sparecia. Braunwald ", y acocial

a3, demoutraror gue con

magaje del seno carotideo, al tajar la preciin ventricwlsar div-

minuyendo las fuerzas de contracce 6n mice

la frecuencia cardiace, se me

rabs el cusdre Jdolorvoe:

En viste de lss numercsan correlsclones [funcionaslces ¢n la rels-
s

cidon fisziopatoldgica de la igquemia con el UT, on rospuesta al

. L o i Nt
ejercicio, surgio la pregunta de si ezistia una relaocidn morfo-

légica de lesiones vasculares y coronsz:

Mason y asociados,7 estudizron a pacientes con Angor a guicnes
se les practicd coronuricgrafia sclectiva, y demostrd que ha--
bia relacibén entre la severidad de dano anatdmico ceororazio --
con las manifestaciones electrocardiogriflicas durente la pruc-

ba de ecsfuerzo,

Numerosos trevajos hau comprobade que le prueta ergométrica eu
de gran valor, pese a2 quienes hatlan de que éste es limitado -
por la existencia de falsas positivas en no coronarios y de fal
sas negatives en pacientes coronarios, En la actvalidad se con-
sidera como una de lag mejores pruebas NO invasoras para afir--
mal © negsr la enfermedad de las arterins corvonnriss,(siendo o-
tra la centellografia de Yrozadores radiactivosg.).

El motive de 1a presente Tesis cs introducir un nueve elemento
electrocardiogrifico, part le debecceidn de la insuficiencia co-
ronaria, y el cual peimite sumentar la sensibilidad y la cspeci
ficidad de la prucba de esfusrzo, én la deteccidn de esta pato-
logia cardiaca, Dicho clemenlo consiste en medir el tomafio de

~



: . Goe . o] 10
1a onda R en precordiales que registran i vetrlculo Jrqu:erao."’

MATERIAL T HETCLOZ

En el servicio de Cardiologia del Hospitsl 20 de ilioviembre ISS

TE, se hizo un estudio rotrospectivo, revisando las pruetas de

esfuverszo de 47 pacientes, en guicnes se considerd positiva di-

cha prucka para insuficienc coronaria, cuando encontraron

desniveles del segmento 37 de mis de un nmilimetro 6 bien, trag

tornos del ritmo o de l& conduccidn o dolor precordial. Dichos

pacientes centaban ade con coronuriografia cctiva, que -

mostraba lesiones varias con del 35% de obstruccidn, El e-
quipo utilizado fué una banda sinfin, Vorren E. Collins, serie
946 y un Marquette Electronics Ine. sarie 4000, La medicidn

de la onda R se efcctud en 1w derivacibn precordial V5, tanto

en reposo como en el cjercicio miximo de la pruebas. Los resul-
tados se comparasron con un grupo control de sujetos sanoes con

edad superior a los 30 afios.

i 15
La prueta de esfuerzo se basbd en la tipo Bruce modificadu,” la

a como a los

cual se efcetud tarto a los pacientes con patolog
del grupo contrel, Ver figura 1.

En el grupo de cardibpatos fueron #1 hombres, cuyas edsdes -

fluctuaron entre losg 70 y 70 aios, (media de $1.3, con desvia

cion de + 10,4), v £ mj
(media
hombres con cdades entre 20 7 G0 ahos,(media de #%.7 y desvia-
entre 30 y 40 afios, (

res con adades entrc 52 v PO aios, -

de 61). Tn ol grups control de 40 sujetos,

a
cion de 4 10.2), ¥ & mnjerss con edaod

media de 3%).
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RESULDALOS

De zcuerdo a lo que se espertta, se encontrd gue en ol grupoe
de cardibépatas, el tamano de 1o onda R durerte el ejercicic ma
ximo, en comparacién al rceposo, o permansceid del mismo tamafio,
o aumentd en su magnitud en més del 50% de los pacientes, y so
1o el 30% mostraren alguns reduccidn. Dicha diferencis como se
ve, fué significativa. En el grupo control de sujetos sanos,
el SO0% mostrd una disminucindn de por 10 menos un milimetro

en el temafio de R durante el ejercicic maximo, comparandocla con
el reposo. Lo anterior sc esquematiza en 1a siguiente curva de
frecuencias acumuladas, (Figura 2).

CONCLUSIONES

Es de aceptacibdn general, el hecho de gue los episodios de An-
gor pectoris, y lac manifestaciones de insuficiencia miocardi-
ca, como fatiga y disnea, son el resultado de un desequilibrio
agudo entre los requerimientos de .02 y el aporte del mismo-al
miocardioqq. El ejercicio fisico proporcicna un estimulo fisigo
logico potente para aumentar las demendas de okigeno. Diferen-
teg tipos de ejercicio provocarin diferentes respuestas del —-
sistema cardiovascular. El ejercicio dinfmico, es aguel defini
do como trabajo dindmico, ritmico, de grandes grupos musgculares;
el ejercicio isoméirico, consiste en contracciones musculares
sostenidas y cuyo objeto frecuentemente es lograr la hipertro-
‘fia muscular.

El aumento en los requerimientos de oxigeno por el miocardio,
(MV02), esth determinade fundamentalmente por: 1) trabajo car—
diaco internc, 2) tensién de la pared ventricular, 3) contrac-
tilidad.?
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GRAFICA PERCENTILAR DE LA VARIACION
EN LA ALTURA DE “R"
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FIGURA 2




£1 trabajo cardiaco interno, pusde puede ser svsluado a través
de 1la frecuencia cardisca y la T.4., haciendo uso del llamsdeo

. . . . .

Ydoble producto", (frecuencia capdiacs X T.4. sisthlies’ ). Aun

que este producto no toma on cventa cembios en el volimen car-

diaco y en le contracrilidad, proporciona un indice muy aproxi-
1

mado del gasto cnergétice miccardico y de la demanda de 02 del

corazén de un sujelo sometido a un ejercicic dekerminaco.

El entrenamiento fivico disminuye en forma signific-tiva este

doble producto, lo gue se traduce en una reducceidn, aunque mo-

derada, en les demundas de 62 por o) mioeurdic, Ests reduccibn
de V02 puede ser contrarrcoinda cuando existe aumangoe del vo-
1lmen diastdlico ventriculsr & cuando la contractilidad nor al
guna otra razdn, se encuentrn wumentada.

La tensibtn de la pared ventriculer, cstd deberninada por la pre
sion intraveniricular y sor ¢l vollmen V(mtrj(;ulm‘.‘13 El ejerci
cio Qyoduce un aumento en la presion ventricuvelr isguierda,(y

por lo tento, en la presidn arterial)i el auvemto en directamente
proporcicnal a la magnitud de la corga.

1a respuesig de la presidn al ¢jevcicio es mevor, a medida que

aumenta la edad y también en pacientes con hipertensién arteriel
pre-existente. En sujetos normales 6 en pacientes sin hipertro-
fia ventricular izquiesrda marcada, el velimen ventricular proba

blemente no sufre cambtios frente s nivsles mhximos de ejercicio.

La contractilidad, es un pardmetro dificil de medir en condicip
nes ordinarias. In sujetos normoles, ol egjsrcicie preduce aumen
to del tono simpltico y vor clla se producs un aumento en La -—
contractilided. En pacientes corenarios, mientras su flujo coro
nario gca adecuado, la contractilidad se mantiene semejanie a
seno resultard en dis-

la normal. Bl insuflicicente aporte de ox

-7 -



minucidén de la contrectilidud, que se puede demostrur por mo-
o P . . 17
vimientesn paradojicos -en la parcd ventriculax en sistole.

El flujeo coronario aumenta en relacidn directa al tratojo de-

sarrollado, y por tanto, con las demandas de oxigéno por el

miocarcic. El aumerto del fluje corvnario depende cesi exclu-

sivamente de la reduccidn en las resi.tencias vascualres corg

nariacs, Durante el ejercicio maximo, se ha demostrade un au--

menhe del flujo coroncrio cuatro 6 cinco veces mayor al nor--
B BN

mal, (en sujetos sancs ).

En pacientes coronarios con & sin historia de infarto previo,
la capacidad del flujo coronario pars aumentar, esth limiteda.
El cuadro clinico y el electrodardiograma de reposo, pérmite

en mucha: ocasiones plantear con bastante certidumbre el diag-
nbstico de insuflicicencia coronsria. Hay sin embargo casos en
los cuales el cuadro clinico no es claro, y el electrocardio-
grama es normal. Para talcs casos, el ponerlos a prueba median
te la monitorizacibén clectrocardiografica frente al esfuerzo,
(pruebs ergométrica), obien, la prucba continua, por horas, con
un monitor de Holter, & la centecllografia con isdtopes. radiac—
tives, son de gran importancju.9’7'
De acuerdo a los parfmetros que determinan el mayor consumo de
02 por el miocardio, han nacide lar pruebas de esfuerzo frente
al ejercicio 6 ergométricaes, que indicun el grado de puficien-
cia circulatoria, (coronaria), o sea, relacidn entre el aporte
de sangre y las demandas tisularcsf

Ante el aumente de las demandas, (VO miocardico), debera ha-
ber aumento del aporte, (flujo sanguineo coronario), y esto

depende basicumente, de la integridad del artol coronario. En
caso de desajuste aparecera 1 isquemia mioccardice, gue puede
expresarse ademfis de los datc

s ‘clinicos y electrocardiografli-

con on lo electrofisi stra a bravés

eibu

de monitcreo.
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Fheid
La prueba de esfuerzo d-be de llenar algunes requisitos:d

1) ser medible y expresable en unidades fisicrzy Z; ser repro
ducible, y por lo tanto, comperable cen las mediciones reali-
zadas en otro tiempo y por otros investigedores; %) ser gra--
duzble para que el paciente encuentre su nivel de dsfucrzo e-
xigido en etapas de &1 mismc, progresivamente crecientos,(es-
caleriformes), 4) ser controlatle,b sga, el gue se realice ba
Jo monitoreo electrocordiografico y clinico continuo, y teniecn

. . . 11
do a la mano medios psra tratar una emergencia producida.

En la cénta o bonda sinfin, la inclinaciin y la velocidad de
su desplazsmiento en el plano horizontal, puedin ser tembien
reguladas a voluntad. La energia consumida es medible, cuanti-
ficand® el consumo de 02 6 V02 max en mililitros por minuto y
por Kg de peso.

Este consumo en reposo es de 3.5 ml/min/kg, que es el gasto
energético del metabolismo basal, y es medida de esfucrzo in-
dependiente del peso del sujeto. A esta unide se le llama MET,
¥ es utilizada parn medir s esfuerzo.

La clasificacidn clinica de la Mew York Association, estable-
ce cuatro clases, que convertidas en MEDS son: a) clase It 7
a 12 mets; b) clse IT: 4 2 6 mets; ¢) clase IIT @ 2 a % mebs;
a) clase IV: 14 a 2 nets. e

Existen varios protecoles, entre los que destaca ¢l de Eruoe,j
¥ que diferentes centros cardiologicos en todo el mundo lo hen
adoptado con algunas modificaciones. Bhsicamente se utilizan
etapas de esfuerzo de 3 minutos de duracidn, ascendentes en --
forha contirua con la velocidad de 1a banda asi como la ineli-
nacidn de ésta. El ohjetivo de esta prucha es llever 2l sujeto
en estudio, a~su capacidad funcional mhxima, 2 truvés de esfuer
zo méximo, 1o que se sabe porque cu curvs de V02 doja de --

-9 -



ascender para convertirse en meseta.

Como el medir el VO2 max en el aire espirado & una bolsa de Dou
glas, es procedimiento complicado, er le practica se utiliuza la
frecuencia cardiaca maxima d= acussdo a la edad del sujeto, gue
‘es un indice adecucdo de lo que =0 busca. Para tal fin, existen
tablas, hay ocasiones en 4ue 5% buscs ban 50lo lleger al esfuer
20 sub-maximo, (=] 85%% del mivime), lo que es Gtil en pacientes
. . i A T K
riesgosos ¥y es suficicenbte para fines da diagnbéstico.

La duracibén del procedimicento pued: ser de segundos , por ejem
plo en el cardiaco incapecitedo, o ser hasta de 20 minubos en

el sujeto 6 atleta bien entrenado, con un promedio para =l car-
diaco de #4-5 minutos. Clasicezmerte Jos elementos de mayor vealor

para el diagnodstico de

insuficiencia coronsria, (isquenia mio--
cardica), son el angor tipico, (clinica), y los desniveles del

segmento BT mayorcs a un milimetro de profundidad. 57

Conviene decir primero cual 25 la wispuesta electrocardiograli-
ca al ejercicio en un individho normal.qq Aumentan la frecuen-
cia de disparo sinusal, (taguicardia), hatituelmente sin arrit-
mias 6 blogueos de conduccidn. El espacio FR y RT se ascortan,
pero el QRS queds inalterado. Los ejes clietrices de QRS y 8T

y T sufren cambios menores, consicuencia de su magnitud y orien
tacibn espacial. Cuando la respuesta es anormal, el electrocar-
diogrma muestrn trastornos de repclarizacidn, y habitusdmente
éel tipo del infradesnivel del sepmento ST y/o trastornos en

la conduccibn, autematismo & excitsbilidad del tejido cardiaco
y aumento en la mognitud de la Onda R en precordiales que regis

. . o0
tran el ventriculo izquierdo.

La produccidn y conduccidén del fendmeno eléctrizco se puede al-
terar en un coroniaris sometide ante un ejercicic moderado, ---

tiende a prescntsr mayor frocuencin cardiaca en comparacidn

- 10 -



con el sujeto sauno, indican Crabajo con penor elicien-

cia. Con mayor ruzdn rte el clercicio mawimo, le gue

indica disminucidn en va cronotropica.

zeiones en la

Por otrs parte, puede

silviples alt
cenduceidn,y con ello, tlogueos intraventricuesires , de Jog

cuales es el de Rama ivouterde, el mis significativo e EE O
A

12 .o
tarte. “Fueden aparecer focdsr scliricos de extrasistdlin ven--

tricular, lo que depende de la intensidad del ejercicio v del

tipo de cardiopatia, icomo disr

que implican

riesgo de muerte.

En el coronario, lr incidencia de exsrauivtoles veniricuolres

varia desde menos del *% {par: frecucncias de T3 a 102 X'),
oy 18

hasta el 30 % (ccn las supcriores a

El trastorno en la repolarizacidn, o la wmornifestscidn eléc-
trica de isquemia miocardics. Bl infradesnivel del ST dehe -
ser superior a 1 mm, (0.70 mv), con duracidn superior a 0.08.7
Este desnivel es un signo de desegquilibrio funcional coronario,
pero no distingue si es por disminucidn del aporte,(hipoperfu-
sibn real), O por aumento desmedidc de las demandas, (hipopep

fusibn relativa), osea, gue no hace diagnéstico anatdmico ni

etiologico, perc si funciensl. Disminuyen el aporte sanpuirec

coronario, la hipexemia, (déficit en 12 calidad de sangre),

a hiperventilacidn y lo isquemia,(déficit cn la cantidad de
la hiperventilacion lo isguemia,(deficit on le cantidad 4

sangre), Por otra parte, aumentan demandas, la tnrquicor-
dia por el ejercicio u otron factores hipermetabélicos, los

aumentos de presidén sistdlica, (carpgs cardiaca y tensidn in--

tramiochrdica), lar co: vas a stress miocldrdicoe por hi--
pertrofia de le {ibra ete... For 1o tanto, el infradesnivel
del 8T indiczdor de lesidn sub-endocavdica, desde el punto

de vista eléctrico, no necescrismente, aunque $i frecuentemen
te, indica isquemia, lo gue quiers decir, aue puede haber --

prucbas verdaderss o falsanente positivas.

- 1M -



pueden mostrar desnivel del 8-T sin ser necessriomente ccronarios:

Los hipertensos arteriazles, estendticos abrtice satendtincs sub-

n

£
aérticos, prolapszdos de la mitral, incul r¢ cardiacos, fie
brilantes auriculares travsdos con aipgitsl, (en los que surcenta
i

el dp/dt del ventriculo), el del blogueo c l2to de rama izquier-

da, el hipokalémice y <1 cardiomiopatico. infradesniveles

en ellos pucden ser falzos positivos, por lo gue habrk que excluir

csas causas antes de atribuir el desrnivel 2 insufliciencio coro-

naria. Se puede, pues, tener prueba ergométrica positiva y no

ser coronario (30% falsos posilives).

Por otra parte, pueden ser corenarios y no mostrar los desiveles
(prueba falsancnte negativa)la ! e} coronario, gue por estar u-
sando propranclol o nitritoes, enmascars la expresiom eléctrica

de isquemia; el infarte antiguo cuyos veetores de repolarizacidn
contrarrestan a2 los de la iuquemia reciente y, neutealizando los
efectos los hacern inaparentes; los coronarios con blogueo de rama
tronculares; la isquemia frecuentenmente falla oun producir los -
cambios electrocardiopgraficos esperados en presencia de bloqueo
de rama izquierda y viceversa y en e1 infartado znliguo con bue-
na circulacidn colateral gue no hace isquemia con el ejercicio,

(prueba verdaderamente negativa); los coronsrios por mala reali-
) I

zacidn de la prueba de esfuerso, o por que fuera subméxima in-
suficiente o por mela observacidn del ccuipo médico. Se puede,

pues, ser coronario con prueba ergombética negativa (208),

Para que ocurra la expresidén cléctrica de la isquemia wiocdrdics,
se requiere imrorbtante obstruccidn del vase, (mAs del 79%) e im-
portante grado de ¢jercicio sub

ximo o de preferencia mdrimo
para descumascararla, o soa, una bueus prueba en 1o técnico. 81

se cumplen los requisites de importante chstruceidn vaszeular més
realizacidn de una buena prucha este progot

ble.

piento es muy sensi-



Se sate que el 50% de subobstruccibn coronaria no tasta, con re-
duccidn del 75% de la luz, el flujo coronario s0lo se reduce en
el 3%%. En cbstrucciones del 88 al 90% de le luz, es donde ge
presenta la absoluta incapacidad de incrementar el flujo, o sea
que, una respuesta isquémica al ejercicio no puede” esperarse has-
ta que el estrechamiento coronario sobrepase al 75%, A partir
de agqui, su sensibilidad es tuena, la cual se ha calculado entre
el 88 y 97%.

En los ultimos anos, varios grupos de investigadores, han encon-
trado que la medicidén de lo onde R en pacientes coronarios so-

metidos a puebas de esfuerzo, es un indicador Gtil acerca de la
suficiencia o insuficiencia coronaria y que ha venido a propor -
cionar ayuda a los elementos tradicionales electrocardiograficos

. . . . . 2,1
en la deteccidn de la insuficiencia coronarla.q’?’

A ciencia cierta se ignora el mecanismo exacto por el cual ocu -
rren estos cambios en el tamafio de la R, existiendo varias hipb-
tesis que tratan de explicarlo. Brody4 ha postuledo, que la ma-
sa sanguinea intracavitarie ejerce influencia en el complejo
QRS. Esto ha sido documentado por otros imrest'1gndoress’6”‘i
Parece ser que bajo el manejo simphtico del ejercicio, tanto el
volumen sistélico como el diastbdlico disminuyen progresivamente,
alm con el vollmen latido mantenido. DLa falla del venticulo is~
quémico para disminuir este vollmen durante el ejercicio extenuan-
te, parece ser el responsable de la ausencia en la usual reduc -
cibébn de la amplitud de la onda R y que por el contrario esta au-
mente o bien permanezca igual.

En varios estudios, un aumento en la onda R se ha correlacionado
c¢on mayor severidad en la coronariope’atia2 asl como enormalidades
‘segmentarias en el ventriculograma izquierdo. Consecuentemente,
aumentos o aucencia de wvariaciones en el tamafio de 1a R se han

- 13 -



tomado como indicatives de enfermedad coronzria, en tuznto, una
disminucién er la R ze ha interpretado como una respuasta nor-
mal a la prueba de ¢sfusrso, esto tilene soporte en ezperimentos
con sihietos sanos normaeles, en quienes el 90% tuvieron reduccidn
en la onda Rs’b.

De lo anterior se pucde conluir que de aucerdo al protocolo que
hemos utilizado en la prueta de esfuerzo, podemos obtener en la
mediciGn de la onda R, un elaemento mads como ayuda en el diagnds~
tico de la insuficiercia coronaria y que sumado a los elementos
tradicionales, nos acerca a la optimizacidn diagndstica.

Es de descar que en un estudio posterior el grupe control se a-
cerque lo mis posible a la igualdad de cdades, con lo que gegu-
ramente mejorard el elemento ccmparativo.
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