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!..:..IntroducciÓn:

La Cardiopatia Isquémic.-. es una aflllcci6n de etiologi.
diversa, teniendo todas las causas en común una alteración de
la función cardiaca debida a un desequilibrio entre el aporte
y 1a demanda de oxígeno. (2,4)

La causa más frecuente de isquemia es 1..aterosclerosis de
las arterias coronarias epicárdic:as, limitando el flujo a.
través de las mismas, produciendo secuelas importantes t.les
como el infarto agudo del miocardio, que constituye una
enfermedad susceptible de ser evitada, medi..nte .1
diagnOstico temprano de la insufic::itinciacoronaria, para lo
cual el metodo mas utilizado es el registro
electrocardiografico antes, durante y después del ejercicio,
lo cual constituye la Prueba de Esfuerzo. (2,3,6)
El presente estudio se realizO con la finalidad de aplicar
nuevos conceptos acerca de las mani festaciones
electrocardiográficas de la isquemia coronaria,
principalmente el aumento del voltaje de la onda R, en los
electrocardiogramas post-ejercicio, que fueron realizados en
la Unidad de DiagnOstico C-?'-diolOgico, durante los meses de
enero a diciembre de 1994~ Se revisaron un total de 135
pruebas de esfuerzo, de ac:uer-do a la aplicación de criterios
de e><clu!;.iOn, entre los que destacan la presencia de
patologiC!ls o estados fisiolOgicos que pudieran afectar vI
voltaje de la onda R, y criterios de inclusiOn relacionados
con la utilidad diagnOstit:a de la prueba, haciendo un total
de 64 pruebas positivas y 71 pruebas negativas. Se evalu6 el
voltaje de la onda R previo al ejercicio y después del mismo,
encontrándose c:¡ueel aumento de voltaje de la Onda R en la
deri vación V6 posee una sensibi 1idad de 26. 56/. y una
especificidad de 81.691. al ser comparados con los criterios
clásicos de positividad de una Prueba de Esfuerzo
(Infradesnivel del Segmento S-T, Extrasistoles vE'ntriculares
frecuentes y Arritmias ventriculares).
De los deltas anteriormente e><puestos, se puede concluir que
el aumento de voltaje de la onda R puede considerarse como un
signo pace sensible, pero altamente especifico al compararse
con la prueba de esfuerzo, la cual fue considerada come la
prueba de oro para cardiopatía isquémica, dadas las
limitaciones del presente estudio, a la vez este signo se
relacionó además con la presencia de E><trasistoles
ventriculares en un 41.181. de los casos, siendo más frecuente
(82.351.) en el sexo masculino.
De esta forma se pretende mejorar la sensibilidad y
especificidad de la prueba de esfuerzo para el diagn6stico de
Cardiopatia Isc:¡uémica.- .



11. PLANTEAI'IIENTO Y. DELII'IITACION DEL PROBLEI'IA.

La. Cardiopatia lsquémica constituye un grupo de enfermedades
susceptibles de diagnóstico temprano, mediante métodos
invasivos (Angiografia coronaría) y no invasivos, siendo
estos últimos los más utilizados en Guatemala, tales como
Electrocardiografia de Esfuerzo, Monitoreo Holter y

Electrocardiografi.a simple. A nivel mundial, la Cardiopatia
Isquémica es una de las principales causas de morbi-
mortalidad en individuos cada vez más jóvenes, ,y en Guatemala
actualmente ocupa el segundo lugar de las cardiopatias más
frecuentes, siguiendola en frecuencia. el Infarto Agudo del
Miocardio, que con una mortalidad del 25% es una de las
secuelas de la. Cardiopatia Isquémicli. susceptible de
prevención y diagn6stico temprano. (1)
Por tanto, es necesaria la prevención y el diagnóstico
temprano de este grupo de enfermedades, siendo la
Electrocardiografia de Esfuerzo uno de los métodos más
confiables y seguros. El presente estudia realizado en la
Unidad de Diagnóstico Cardiológico tiene como finalidad
relacionar el aumento del voltaje de la onda R con la
Cardiopatia Isquémica, de forma que constituya un nuevo
criterio de positividad para la Prueba de Esfuerzo, con la
finalidad de aumentar la sensibilidad y especificidad de
dicho método diagnóstico.-
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111. Just~ficaciOn:

La electrocardiografie de Esfuerzo es una de las pruebas no
inva.sivas más importantes para la evaluación clinica y manejo
de los pacientes can cardiopatia coronaria conocida o
sospechada, constituyendo UD método factible en costos, con
respuesta medible y reproducible, considerándose un método
seguro (tasa de mortalidad de 1 en 1000) cuando la prueba. es
supervisada por un cardiólogo experimentado.

Con los criterios clásicos'. de pcsitividad de una. prueba de
esfuerzo, actualmente se obtiene una sensibilidad aproximada
del 70 por ciento, por lo que es necesario la aplicaci6n de
nuevos criterios, más sensibles y especificos, para aumentar
la exactitud de este métododiagn6stico. (4,11)
Consideramos necesaria la realización del presente estudio,
ya que la cardiopatia isquemica es un problema que ha ido
cobrando vigencia, siendo necesario aumentar la capacidad
diagnostica de este procedimiento dadas las condiciones y

hábitos de vida de los miembros de nuestra sociedad actual.
para mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados
por este grupo de enfermedades.-
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IV. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el aumento de voltaje de la onda R en pruebas de
esfuerzo positivas para cardiopatia isquémic:a, de acuerdo a
los criterios clásicos.

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

- Relacionar el aumento de voltaje de la onda R con los
criterios electrocardiograficos clásicos de positividad de
una prueba de esfuerzo para cardiopatia isquémica.

Determinar la sensibi 1idad y
electrocardiagráfico, para el
isquémica..

especificidad de este signo
diagnOstico de car-diopat.ia

Relacionar la presencia de este signo electrocardiográfico
con la génesis de arritmias consideradas como criterios de
positividad para cardiopatia isquémica.

- Identificar 105 grupos etáreos y sexo de les pacientes en
los cuales es más frecuente dicho signo
electrocardiografico.

-4-
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

BASES FISIOPATOLOGICAS DE LA PRUEBA DE ESFUERZO.

~ ~ Ejercicio.

1. Ejercicios Dinámicos 2 Isotónicos:

Consisten en contr.cciones alternativas de amplios grupos
musculares, fleJICol"'es, eJICtensores, con modificaciones en la
longitud del músculo. Ejemplos: Caminar, correr, etc.
(4,8,11 )

2. Ejercicios Isometricos:

Es el tipo de ejercicio
musculares seleccionados que
trabajo ya que realizan una
contra una resistencia fija
músculo. (4,8,11)

en el que intervienen grupos
son sometidos a un intenso

contracción muscular mantenida
sin variar la longitud del

3. Ejercicios mixtos:

Consisten en combinaciones de los ejercicios anteriores.

Los ejercicios dinámicos producen un aumento de la frecuencia
cardiaca mayor que los isométricos, con una elevación ligera
de la tensión arterial media. (4,11)
Al contrario, el ejercicio isometrico origina un importante
aumento de la tensión arterial media, aumentando la
frecuencia cardiaca s610 en un 20%, además la aparición de
arritmias graves es mucho más frecuente (dos veces) con el
ejercicio isométrico que con el ejercicio dinámico.
En cambio, el ejercicio dinámico es má.s fisiológico y menos
peligroso, por lo que las pruebas de

"..
esfuerzo mediante

ejerciciO dinámico son las más universalmente
utilizadas. (2,3,4,11)

Fisioloaia del EsfuerZo~

Durante el esiuerzo fisico se producen una serie de
respuestas que tienen como finalidad suplir las demandas del
organismo sometido a estrés.
El aporte de oxigeno durante el esfuerzo se realiza
incrementando la función del sistema de aporte, formado por
105 apa~atos cardio-circulatorio y respirator-io, la sangr-E
circulante y los sistemas de respiración tisular. Los dos
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factores fundamentales Que intervienen en un funcion..miento
id6neo del incremento de la oferta de oxigeno son la funciÓn
cardíaca y la capacidad periférica para su oxidaci6n~
<2,4,8,11)
En una prueba de Rsfuerzo basada en un ejercicio dinámico se
llevan a cabo los siguientes fenómenos:
Al aumento inmediato de las demandas de oxigeno que se
desencadena en cuanto comienza el esfuerzo responde el
organismo con incremento del aporte, transporte y utilización
del mismo, primordialmente elevando el gasto cardíaco y la
diferencia arteriovenosa de oxígeno al incrementar la
utilización periférica del mismo, a nivel de 105 musculos que
trabajan. (4,8,11)
El aumento del gasto cardiaco se alcanza elevando rápidamente
la frecuencia cardíaca, pero también el volumen sistólico de
eyección, lo que se consigue mejorando el flujo coronaria y
la contractilidad miocardica~ (3,4,8,11,12)

La mejora en la utilización periférica del oxígeno al
E'sfuerzo SE' logra gracias a modificaciones en la
redistribuci6n del gasto cardíaco a las distintas parte6 del
organismo, dirigiéndose con preferencia a los músculos que
trabajan, consiguiendo también una mejora. en la e)(trac::c:iOn
tisular de oxigeno. (2,3,8,11)

Sistema. ~ Acorte ~ Transoorte de Oxioeno.

Se considera como Vo2 Max. (Consumo máximo de oxígeno) al
nivel máximo al que se llega, de tal forma que aument~ el
trabajo que se está realizando y el consumo de oxígeno
permanezca estacionario. El Vo2 Max. es el indice que permite
medir con mayor exactitud la Capacidad Funcional de cada
individuo. (2,4,11) -

Durante la prueba de esfuerzo el consumo de oxigeno puede
llegar a aumentar hasta diez vece$ sobre la$ cifras basales.
Conforme aumenta el grado de esfuerzo al realizar el test de
ejercicio, se elevan proporcionalmente la fr~cuencia cardíaca.
y el volumen de eyecci6n. Si no se incrementa este último,
como ocurre frecuentemente en cardi6patas, el aumento del
?asto cardíaco es mucho más limitado ya que s610 se logra con
~ncrementos de la frecuencia c::ardiaca. (4,11)
Con un ejercicio poco intenso, como el que se realiza durante
las primeras cargas durante la prueba de esfuerzo aparece
rápidamente una elevación de la frecuencia cardi~ca y un
aumento del tono venoso, originando una elevación del gasto
cardiaco. (2,4,8,11,12)
El in~remento de la frecuencia cardíaca al ejercicio depende
del s~stema Neurovegetativo,. influyendo tanto el sistema
parasimpático como el simpAtico. A los primeros segundos de
comenzado el esfuerzo, el tono vagal se reduce rápidamente
hasta casi desaparecer por completo y el tono simpático
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. domina. el cronotropismo con rapidez.
va aumentando conforme se aumenta la
halla en excelente correlación con el
ga..to cardía~o~ (2,4,"8,11,12,13)

La frecuenci. cardiaca
carga o el trabajo y se
consumo de oxig~no y el

La TensiOn Arterial Sistolica s. elevA también conforme
aumenta el grado de esfuerzo. El incremento de la frecuencia
cardíaca 'y de la tensión arterial nos puede señalar con
ciertA aproximación el aumento del consumo mioc=árdico de
oxig.,no (MV02) durante el esfuerzo. Durante el reposo, el
MV02 es de aproximadamente 8-10 ml/100 gramo.. de mi.ocardio/
minuto, y con el esfuerzo puede aumentar hasta dos o trE'S
veces, pudiendo llegar a ser en atletas entrenados hasta 35-
40 ml/.100 gr./min. (4,11)

Por ültimo, otro factor importante que va .. contribuir a
aumentar el gasto cardiaco al esfuerzo va a ser el flujo
coronaria. El flujo coronario depende principalmente de la
presión efectiva de perfusión (Presión Diastólica Aórtica) y
de las resistencias arteriolares coronarias. En conjunto, los
factores que regulan el flujo coronario son de orden
Metab61ico (Hipoxia mediada por adenosina), Físico (Presiones
aórticas, Resistencias coronarias, Presión ventricular) y
Neurohumor:al(Vasodilatacióri y Vasoconstricción coronaria
mediadas por receptores al fa y beta). (1,2,4,8,11,13)

Modificaciones de ~ Diferencia Arteriovenosa de ~
2l. esfuerzo.

El primer factor que contribuye a conseguir una elevación de
la diferencia arteriovenosa de oxigeno en los músculos que
trabajan es la redistribuci6n del gasto al esfuerzo,
interviniendo también otros factores tales como
modificaciones metabólicas a nivel de los musculos que
realizan el esfuerzo, la hemo~oncentración y la desviaci6n de
la curva de disociaci6n de la hemoglobina a la derecha.
La. redistribución del gasto c.a.rdíacoal esfuerzo SE basa en
la vasoccnstricción de determinadas áreas, fundamentalmente
el territorio esplácnico, para permitir un mayor flujo hacia
la piel y los músculos activos. Aparece un marcado incremento
del flujo muscular, pudiendo elevarse del 201. en reposo a.l
901. al esfuerzo máximo, siendo este el factor princípal que
consigue un incremento de la diferencia arteriovenosa al
es fuerzo. (4,8, 11 , 13)

.

~ fisiopatolóaicas de ~ Prueb~ ~ Esfuerzo ~ oacientes
Coronarios.

El punto de partida que condiciona 1.,. respuestá del enfermo
coronario al esfuerzo es la existencia de obstrucción de las
arterias coronarias que origina la aparición de una i5quemi~
miocArdica al esfuerzo. (11)
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De los factores que condicionan la demanda de oxigeno del
miocardio -(Estrés de la pared ventricular durante la si5tol.,
frecuencia cardiaca y estado de contractilidad del
miocardio), algunos se comportan de forma similar tanto en la
persona sana como en el enfermo coronario, como ocurre con la
frecuencia cardiaca y la poscarga. La contractilidad
v-entricular del enfermo coron.ario disminuye al ejercicio, a
pesar de que la descarga catecolaminica sea normal. Si se
trata de una cardiopatia coronaria leve, el volumen de
eyecci6n aumenta al esfuerzo, aunque con menor int@nsidad que
en el sujeto normal, pero cuando la afección coronaria es
severa o el esfuerzo intenso, el volumen de eyección es
incapaz de elevarse adecuadamente, llegando a reducirse,
originándose por ello un descenso del gasto cardiaco y de la
tensión arteria!. (4,11)
La frecuencia cardiaca durante la prueba de esfuerzo es algo
más¡ elevada en sujetos sanos que en sujetos con enfermedad
coronal'"iay la frecuencia card.iaca máxima se halla reducida
en los enfermos a causa de la coronariopatia.
Un coaaportamiento diferente al esfuerzo en el paciente
coronario lo constituye el rápido incremento de la presión
diastólica ventricular izquierda, en cuanto se inicia el
ejercicio, en la mayoria de> 105 casos con infarto antiguo
aunque no aparezca angin~ ni se presenten cambios en el
electrocardiograma. La causa principal de este incremento es
la rigidez del ventriculo izquierdo y su deficiente
distensibilidad, en relación principalmente con la zona
fibros.a miocárdica postinfarto. La elevación de la presión
dia.stOl ica ventricular izquierda constituye junto a la
obstrucción coronaria un factor determinante del menor aporte
de oxigeno al miocardio en el paciente coronaria al esfuerzo.
El gradiente de presi6n que determina el flujo subendocárdico
es mucho menor en el enfermo coronario, no sólo debido a la
obstrucción arterial sino también debido al aumento de la
presión diastólica del ventriculo izquierdo. (4,11)

Consecuentemente a las anomalias metabólicas que origina la
isquemia miocárdica durante la prueba de esfuerzo en el
paciente coronario se originan sintamas clinicos y signos
electrocardiográficos y hemodinámicos, que serán descritos
posteriormente.

Generalidades acerca de las ondas Electrocardiográficas-

El electrocardiograma consiste en el registro de la actividad
eléctrica cardiaca, mediante la colocación de electrodos Que
en conjunto forman grupos de derivaciones, las cuales se
agrupan en precordiales, bipolares y unipolares aumentadas,
cada-una de las cuales explora diferentes partes del corazón.
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A continuación se
electrocardiograma.

describen las ondas normales de un

Onda P: Corresponde a la despolarización de las auriculas,
teniendo representación de ambas en su estructura. No deben
exceder a 0.11 segundos de duración ni a 2.5 mv de altura.

Onda T auricular; Corresponde a la repolarización del
miocardio auricular. Generalmente se encuentra enmascarada
por la presencia del compl~jo DRS.

Com~lejo QRS: Está formado par tres ondas, las cuales en
canJ~nto corresponde a la d~spolariza.ci6n ventricular, y

lamagn¿tud de las mismas está dada por la direcci6ny
magnitudde la despolarizaci6n, con respecto a las derivaciones.

No debe exceder a 0.10 segundos de duración.

Onda T: Corresponde a la repolarizacién ventricular. Su
tamaño no debe exceder a 2/3 de la onda R precedente, a la
vez que no debe ser menor de 1/8 de dicha onda.

El voltaje de toda6 las ondas del electrocardiograma est~
sujeto a muchos factores, tales como presencia de hipertrofia
de cámaras cardiacas, patologias no cardiacas, obesidad o
hábito astenico y otros.

ERGOMETRIA.

Consideraciones cenerales.

~a el~ctrocardiografia de esfuerzo es una de las pruebas no
¿nvas¿vas m~s importantes para la evaluación clinica y manejo
de los pac¿entes con cardiopatia coronaria conocida o
sospechada, constituyendo un método no invasor, factible en
costos, con respuesta medible, reproducible, graduable
y cont~olada a la vez Que es un método seguro (tasa de
mortal::dad de 1 en 1000) cuando la prueba es directamente
superv¿sada por un cardi6logo experimentado.
Aunque la incidencia de cardiopatia coronaria ha estado
dism~nuyendo en los últimos veinte años, todavia es
cons¿derado un problema de proporciones epidémicas y de
graves consecuencias para los que la padecen, siendo la más
grave ~e éstas el infarto agudo del miocardio, que con una
mortal¿dad del 25%, representa una de las principales causas
de morbi-mortalidad en pacientes de edad avanzada. Es ,aqui
donde radica la importancia de este procedimiento, para
evaluar el potencial del prOblema y para clasificar iI.los
pacientes en grupos de alto riesgo, los cuales son candidatos
a revascularización coronaria, asi como en ~acientes de bajo
riesgo, que pueden ser manejados de manera más conservadora.
(2,4,11,12,13)

-9-



Indicaciones cara ~ realización de ~ crueba ~ esfuerzo.

Consideraciones Generales:
La mayor indicación para la realización de una prueba de
esfuerzo es el diagnóstico de arteriopatia coronaria,
particularmente angina de pecho. La siguiente mayor
indicación para este tipo de pruebas, lo constituyen la
evaluación de la capacidad funcional en pacientes cardiacos.
A continuación se presentan las diferentes indicaciones para
la realizaciÓn de una prueba de esfuerzo: (2,4,6,11}

l. Procedimientos DiagnOsticos:
-Confirmación del diagnóstico de arteriopatia coronaria.
-Diagnóstico diferencial de la etiologia del dolor
tarác:ic:o.

-Detección temprana de arteriopatia coronaria latente.
-Estudio de arritmias cardiacas en relación can ejercicio.
-Estudio de la posible etiologia de varios sintomas
relacionados con el ejercicio.

-Detección temprana de la hipertensión lAbil.

2. Propósitos de evaluación:
-Evaluación de la capacidad funcional de pacientes con
arteriopatia coronaria.

-Evaluación de la eficacia del tratamiento médico para
arteriopatia coronaria: Tratamiento anti-anginoso, dieta,
reducción de peso, terapia con agentes antiarr itmicos,
digi tél icos.

-Evaluación de la eficacia del tratamiento Quirúrgico.
-Evaluación del pronóstico de pacientes con infarto
miocárdico previo.

3. Prop6sitos de Rehabilitación y Medidas Preventivas.
-Rehabilitación de pacientes cardiacos.
-Rehabilitación de pacientes no cardiacos.
-Preparación para programas de ejercicio o deporte.

4. Propósitos de evaluación:
-Evaluación de drogas antianginosas.
-Evaluación de fármacos antiarritmicos.
-Evaluación de programas de ejerciCiOS
cardiovasculares.

en desórdenes

5. Propósitos de Selección:
-Para ciertas actividades o
pilotos, astronautas, otros).

-Para compañias de seguros.

ocupaciones (Selección

-10-

~.

de

--

Contraindicaciones ~ ~ realización
Esfuerzo. 2!L- ~ Prueba. de

Absolutas:
1. Infarto Agudo del miocardio.

La realización de pruebas de esfuerzo en pacientes con
cuadro de Infarto Agudo del Miocardio de m&nos de 6
semanas de evolución es sumamente riesgoso, por lo que Ql
protocolo usual no debe realizarse en estos pacientes.
(2,4,11)

2. Angina Inestable o creciente. (2,4,11 )

3. Arritmias cardíacas serias:
La prueba de esfuerzo está contraindicado. en pacientes con
arritmias cardíacas serias, tales como Taquicardia
ventricular, Bloqueos AV avanzados o adquiridos o Bloqueo
Av completo. La prueba de esfuerzo no está contraindicada
en pacientes con Bloqueo a-v congé-nita mientras no
coexista con otra anomalia significativa. (4,11)

4. Miocarditis o Pericarditis aguda, Endocarditis Bacteriana
Subaguda, Fiebre Reumática aguda. (4,11.)

5. Estenosis Aórtica severa:
La prueba de esfuerzo se encuentra definitivamente
contraindicada en pacientes con Estenosis A6rtica severa
(gradiente mayor de 75 mmHg en el área de la válvula
aórtica). Estos pacientes entran en gran riesgo de
desarrollar taquiarritmias ventriculares, episodios de
fatiga y de incluso muerte súbita. (2,4~11)

6. Insuficiencia Cardiaca
Cardiog~nico. (2,4,11)

aguda y/o Shocko severa

7. Embolia pulmonar aguda o infarto pulmonar. (11)

8. Enfermedades serias o agudas no cardiacas: Neumonia,
Enfermedad Pulmonar Obstr-uctiva Crónica, Fallo Renal,
Asma, Hepatitis, Tirotoxicosis, Malignidad. (2,11)

9. Malformaciones fisicas severas en las que el individuo no
es capaz de realizar la Prueba de Esfuerzo. (4,11)

Relativas:

1. Desórdenes no cardíacos de relevancia. (11)

2. Pacientes debilitados o ancianos: Estos pacientes no
pueden desarrollar un buen ejercicio, además de Que aporta
muy poco o ningún beneficio el someter- a estos sujetos a
una prueba de esfuerzo. (4,11)
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3. Pacientes con inestabilidad mental o no colaboradores: El
realizar una prueba de esfuerzo en este tipo de pacientes
puede conducir a problemas médico-legales, a~i como
pueden ocurrir accidentes insospechados con este tipo de
pacientes. (4,11)

4. Anemia severa o fiebre alta: Cuando un individuo presenta
anemia, alguna forma de enfermedad sistémica o maligna se
encuentra presente. (11)

5. Hipertensión moderada o severa: Se debe cancelar una
prueba de esfuerzo cuando la presión arterial sist61 iea
es superior a 200 mmHg o la presión diastÓlicaarriba de
100 mmHg, ya que durante la prueba de esfuerzo puede
ocurrir un aumento exagerado de la presión arterial,
conduciendo a daño a órganos blanco. (2,11)

6. Hipertensión Pulmonar: Debido a que cuando se encuentra
presente. es indicativo de cardiopatia. además de que SE'
producen una alta incidencia de casos falsos positivos, a
causa de hipertrofia ventricular izquierda y debido a
fármacos. (4,11)

7. Cardiopatias serias: Dpbido a que la cClpacida:d de
ejercicio en estos individuos está frecuentemente
comprometida por la existencia de cardiopatía no
coronaria, además de la alta incidencia de resultados
falsos positivos debido a efectos de drogas, Hipertrofia
Ventricular Izquierda y Bloqueo de Rama Izquierda. (4,11)

8. Taquiarritmias clínicamente significativas: Contracciones
Ventriculares Prematuras, Taquicardia Supraventricular
Persistente, Taquicardia Auricular Multifocal, Síndrome
de Wolff-POirkinson-White (casi 100 % de falsos
positivos). (11)

9. 8radiarritmias Marcadas: Síndrome del Seno Enfermo. (4)

10. Efectos de varias drogas cardíacas o toxicidad, y
desequilibrio hidroelectrolitico: Las pruebas de esfuerzo
estan contraindicadas en pacientes con cuadros de
intoxicación por drogas de acciÓn cardíaca,
particularmente intoxicación digitálica. (4.11)

11. Efectos de varios agentes no cardíacos: Agentes
hipnóticos, sedantes y fármacos antihipertensivos. (11)

Ticos de P~uebas de Esfuerzo.

Prueba de Master:

Este tipo de p~ueba consiste en realiza~ un esfuerzo sencillo
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y continuo con una carga de trabajo con~tante equivalente al
peso corporal del individuo, para realizar de 10 a 37
"Viajes" (dete~minados según la edad, peso y ..xo del
individuo), o sea subir y bajar dos escalones en un periodo
de tiempo de un minuto y medio. Esta prueba es de bajo costo.
aunque posee algunas desventajas, la más importante de las
mismas es que no se loora aumentar fácilmente la frecuencia
cardiaca a niveles maximos, además de que individuos obesos o
ancianos es dificil mantener la coordinación entre los
movimientos que se tienen Que realizar. (2,4,9,11)

Prueba ~ 8icicleta Ercométrica.

Consiste en la utilización de una bicicleta fija,
se ofrece al que pedalea una resistencia
modificable a voluntad. La bicicleta puede ser
electroma;nética. (2,4,9,11)
La bicicleta es más barata y permite mejor registro
electrocardiografico, y produce menos anoustia al paciente al
~ealizar el ejercicio, pero a. su vez causa pronto cansancio
muscular antes de llegar a la capacidad funcional maxima o
sub-máxima. (2,11)

en l. cual
medible y
mecánica o

Prueba QJiBanda sin ~

La banda sin fin es un equipo mecánico que consiste en una
banda móvil, que tiene un motor de 3/4 de caballo de fuerza,
conectada a un control de velocidad de 10 millas por hora. La
base donde se desliza la banda se hace gradualmente del 1i. al
30% de una pendiente total, que constituye el .ngulo recto de
90 grados.,El equipo especificada posee una barra frontal o
lateral' para la seguridad del paci&nte. "(2,4,11)
Entre la5-desventajas que posee la banda sin 1in encontramos
que es costosa y dificulta el registro electrocardiogr~fico,
pero permite llegar a l. fatiQa más tardiamente.La prueba de
la banda sin fin es actuahltm'teel ..todo <lbás popular y
practico. (2,4,11) .

Preoaraciones ~ Precauciones.

El sujeto en estudi.o debe asistir en ayunas o presentar SR a
las dos horas después de una comidA ligera. Todos los
pacientes deben vest.irse confortablemente. El laboratorio de
ejercicio debe d. encontrarse -. una temperatura de &8-74
g~..dos F, con un. ambiente con 40-bO% de. humedad. Es
preferible tener al paciente dltscansando durante 10 minutos
p-1"'E'vio ii la realización de la prueba. C2.4,1.d
Es necesario la real ización de una historia elinica y un
examen físico completos antes de realizar la prueb.. El
sujeto en estudio debe de estar excento de tratamiento con
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Fase Velocidad Inclinación Metst
(millas X h ) (grados)

1 1,7 10 - 4
11 2,5 12 6-7
111 3,4 14 8-9
IV 4,2 16 - 15-16
V' 5- 18 21
VI 5,5 20
VII 6 22

-
farmit.colio que alteren el resultado (nitritos, beta-
bloque.dores, calcio bloqueadar.s, digit..l, quinidin'a',
agentes hipocalcemiantes, y otros). (2,4,11)

EauiDo Utilizado Dara realización de ~ Prueba ~ Esfuerzo:

1. Osciloscopio y ElectrocArdiógrafo de une o tres citnales
para registro directo, con s.lector de múltiples
d.riv~c:iones simultane... (2,4,11,12)

2. Desfibrilador de descarga directa de 400 watts/seo, drogas
b.t..y .1fa miméticas, atrapin.., 1idoeain,. al 2% sin
adrenalina, verapamil, nitrito5 sublinguales, meperidina y
equipo para venoclisise (4,11)

3. Equipo de banda sin fin.

Colocaci6n a
E~fuerzo.

12í e llPctrodos realizar una Prueba Qf.22.!:!.

Se h,¡ señalado que en la derivación V6 se puede lograr la
detección de alteraciones electrocardiogr~ficas en el
Segmento S-T en el 80 al 901. de los pacientes, ademA5 el no
registrar otras derivaciones produce un pon::entaje de falsos
negativos de 15 a 20 l., por lo que adE'más dE' V6 las
derivaciones que aportan mayor sensibilidad a la prueba son
Dll, DI11, AVF y V3, V4, V5, y V6. (2,4,11)

-

Protocolo cara ~ realización de ~ Prueba ~ Esfuerzo.

Existen muchos tipos de protocolos para la realización de una
Pl"'uebade Esfuerzo, pero ninguno es ideal pal"'atodas las
situaciones clínicas. Uno de los protocolos más usados, es el
Protocolo de Bruce, el cual sel"'ádescrito a continuación.
El protocolo de Bruce consiste en 7 etapas de tres minutos de
duración cada una. La velocidad de La banda y el grado de
inclinaciónse incl"'ementancon cada etapa. Suel.n ser
suficientes las cuatro primeras etapas cuando la prueba se
enfOCi1al diagnóstico. de Cal"'diopatía ISQuémica. A
continuación se presenta el esquema general del Protocolo de
Bruce;-'(2,4,11?12)

*
Unidad de Gasto En¡;orgétíco,
Oxíg~no (3.5 ml/kg/minuto).

múltiplo del Consumo BaSDl de
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El objetivo de la prueba de esfuerzo e6 llevar- al sujeto .n
estudio a ~u capacidad funcional máxima, a traves de esfuQrzo
mínimo. En lugar de medir el Consumo Máximo de Oxígeno, ~e
utiliza la frecuencia cardiaca maxima, lo cual es indicativo
de la anterior. (2,11)
Para .1 cálculo de la frecuencia cardíaca máxima, se utiliza
la siguiente tabla; (11)

Edad del paciente
en Años.

85-90% de la Frecuen~ia
Cardíaca Máxima.

20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70 o más

175-180
170-175
165-170
160-165
155-160
150-155

El utilizal'" el esfuerzo sub-máxima (el 85% del esfuerzo
máximo previsto) es útil en pacientes riesgosos y suficiente
para el diagnóstico clínico.
Aparte de la anterior tabla existen fórmulas
de la frecuencia cardíaca máxima por edad,
usada el restar a la constante 220 la edad en

para el cálculo
siendo 1a más

años. (2,12)

Finalización ~ !::!.!:lE.. Prueba de Esfuerzo.

Muchas veces es necesario suspendel'"una prueba de esfuerzo
prematuramente (antes de que se alcance la frecuencia
cardiaca mAxima), debido a la presencia de síntomas
particularmente dolor torác.ico, "I"'espuestas hemodin.micas
anorlWiles, alteraciones del segmento S-T y la presencia de
arrit.ias. A continuaci6n se desCl"'ibenlas indicaciones para
suspender la prueba de esfuerzo: (2,4,11,12)

Absolutas:

1. Requerimento del paciente. .2. Reducción de ia presión .arterial y/o frecuencia cardiaca
durante el incremento de la c~rga de trabajo.

3. Síntomas o signos: Dolor torácico severo,_taxia, vél"'tigo,
tritstornosvisuales, confusiOn, palidez, cianosis.

'
4. Arritmias serias: Extrasistoles ventricúlares agrupados (3

o mas), taquicardia ve~tricular, fibrilaciOn ventricular.
5. Infi1rto agudo del miocardio.
6. Disfunción. del equipo del. laboratol"'io de, es-fuer~o.

Relativas:

l. Sintamas menos serios: Dolor torácic:o, claudicación,
debi1idad.

.

2. Infradesnivel del segmento sr marcado, aplanamiento,
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horizontalización o supradesnivel (mas de 2mm).
3. Hipertensión marcada (Presión arteria} sist61ic- mayor de-

220 mmHg o presión diastólica mayor de 110 mmHQ).
4. Fallo del incr.mento de la presión ..nguinea durante el

incremento de la carga de trabajo (Aumento menor d. 20
mmH~ durante los primeros tres estadios).

5. Contracciones; ventricularllPS prematuras multifoc..les o
taquicardia supraventricular persistente.

Inter"oretaciOn ~ ~ Prueba de esfuerzo:

Existen tres tipos de respuestas indicativas
Miocardica:
a. Eventos electrocardiograficos.
b. Efectos hemodinámicos.
c. Sin tomas y manifestaciones clínicas.

de Isqu.mi.

Los eventos elvctroc:ardiográficos, particularment. los
cambios diagnósticos del segmento ST son los mAs confiables
para el diagnóstico positivo de la prueba de esfuerzo.
Se han considerado los siguientes resultados para las pruebas
de esfuerzo: (2,4,6,9,11,12)
A. Negativa:

. .-Segmento ST sin modificaciones de tipo lsquém~co.
-Depresión del punto J de menos de 0.1 mv
-Segmento ST ascendente con pendiente mayor de
-No debe haber angor ni otra. sintoma.tologia,
a.lcanza.r una frecuencia cardiaca d.l 857. de
para la edad.

1 mv /seg.
y se debe

1a esperada

8. Prueba positiva:

1. Respuesta electrocardiografica lsquémica sin anger:

-Depresión Isquémica del segmento sr mayor de 1 mm, de
dirección horizontal y/o descendente, con una duraciOn de
O.OS" como minimo y una persistencia de por lo menos treli
segundos.

-Depresión del punto J mayor de 0.1 mv con segmento ST
ascendente y cálculo de pendiente menor de 1 mv/seQ.

-Desnivel del segmento ST mayor .de 0.1 mv (Efec.tode
Prinzmeta.l) en la5 derivaciones de ,.polaridad tal Que l.
respuesta isquémica se debiera traducir por depresión de.
dicho segmento. .

-Inversión fr':ncilde l,a onda U.

2. Respuesta isquémica electrocilrdiografica con.angor.
3. Respuesta An91nos. sin isquemia.
4. Angor que se desencadena con similar doble producto

en pr-ueb.s rEpetidas.
5. El desarrollo. de arritmias ventricular-es como

extrasistoles ventricular-e§ frecuentes o multifocales,
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agrupados o el desarrollo de taquicardia ventri.cular
provocadas por ejercicio minimo (707. o menos -de la
frecuencia cardiaca m.xima) son consider.dos altamente
sugestivos de artariopatia coronaría. (11)

c. Prueba -inespecifica1
-Aparecimiento de Bloqueos intraventricular...-..
-Cambios en ..1intervalo Q-T. .

-Alteraciones en lil onda T o en la onda P.

D. Prueba anormal inespecifica:
- Arritmias desencadenadas por el ejercicio.
- Disociación entre la progresión del. esfuerzo y la

frecuencia cardiaca o la -pr:-esiónarteria1'"(E)(ceptoen .1
'individua entrenado).. -. .

- Descenso de la presiOn arterial durante el esfuerzo.
- Sindrome de bajo gasto,cardiaco.
- Hipertensión ..arterialdesencadenada por el esfuerzo.

A este tipo' de respuestas. se les considera inespecificas
anor-males, ya C!ue este tipo de respuestas no son exclusivas
para cardiopatía isquémica, ya que. pueden encontra~se en
miocardiopatias, valvulopatias, hipertensión arterial
sistémica, irritabilidad miacárdica o re~cción vascular
neurovegetativa. (2,4,11,12)

E. Prueba no sati!>factoria:Es la prueba en que no se pudo
alcanzar la fr-ecuencia cardiaca esperada para la edad, a
consecuencia de factores limitantes extracardiacos, falta
de motivación para continuar la prueba o por-agotamiento
físico. También se incluyen dentro de 1.s pruebas no
satisfactorias la existencia de factores que afectan
al segmento ST, tales como: ',(2,4,7.,9,11,12,1~) .

-Hipertrofia ventricular
sistólica. .

-Aipocalemia.
-Anemia severa.
-Bloqueo de rama avanzado.
-Síndrome de Wolff-Parkinson-White~
-Oigita1.
-Bloqueadores bet_'ad~.n.rgicos.

con sObr~é:.argaizqu.ierda

F. Prueba falsa negativa:
Cuando el paciente Be detienR por

anginosode grado, mayor -y no hay ci8mbios
tipo isquémico. Si el dolor se presenta
sujeto alcanza el mismo "doble prodú.cto"
repita, se le dar' valor positivo. (11)

dolor precordial
del segmento ST de
cada. v'ez C!ue el
cuantas vece!> se'

E. .Pr-ueba falsa Positiva:
Cuando el paciente no tiene dolor precordial anginosD.
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pero por aootamiento termina la prueba, no encontrándose
cambios'isquémicDs'del .egmento ST en el electrocardiogr....

. (4,11)

F. P~b. Insuficiente.
E. 1.. prueba en la

-.oot_ian'to sin logr.,. una
esela: f"'..c:uancia ..perada
tiPo~"'9ino.o. (11)

cual .1 sujeto .. detiene 'por
fr~cu8nci. cardiac& de 85% o .ayor
p.ra la edad, sin tana... dotó,. de

G. . Prvltba dudo..: .
. Se re1ie"'e,.. 1.. prueb':' .ct..iando '.1 "ujeto,alcanza o excede

.1 85% da 1.'frecuencia cardiaca ..parada para 1. .d.d~ 'Y'l.
pru.k.. det.iene por l. pr...ncia de una 'factor limitante
que no ... dolar p,..cordial d. tipo angin050.ni Agotamiento.-
,(11)'

,

Sensibilidad ~ Esoecific:idad a lA. Prueba a EsfulPl'"zo.

La Prueba de Esfuerzo tiene una .en6ibilidad aproximada del
70 por ci.nto y una especificidad cercana ..190 por ciento,
siendo r.,... la5 pruebas falsas positivas. Otros criterios
que pueden afect..r los porcentajes de f..lsas positivas y
fals~ negativas son los efectos de farmacDs u otros factores
metab61icos agregados, que ya han sido mencionados. (2,4,11)

Ant.ec»dent.es del pr-esent.e Est.udio.

El único estudio realizado en este campo, se hizo en el
Departamento de Fisiología Clínica, del Hospital Ostra,
Univ sidad de Gothenburg, Suecia, en el año de lQQ3, donde
se ~lizaron Pruebils' de Esfu...rzo y Gammagrafias Miocárdicas
a pacientes con sospecha de Isquemia Miocárdica. Los
resultados de este estudio sugieren que se presenta un
aUlM!nto leve del voltaje del co.plejo 005 en pacie'ntes con
infarto del miocardio ,° isql.1emia de larga 41'volución durante
el desarrollo de ejercicio. (10) -
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VI. IlETODOLDGIA.

A. Tipo de Estudio: Descriptivo Observacional.

B. Material de estudio: Trazos electrocardiogr.ficoli
correspondientes a' pacientes a quienes-se les. realizOiIro'n
pruebas dé esfuerzo con fines diagn6sticos para
card1op.tia isq~uémica-~ "

c. Tamaño de la Muestra, Para' '1.. -realizaci6n del pre.'ente
estudio, se ~valu.ron las pruebas de esfuerzo realizadas ..
pacientes durante -1 1 de IIfnerc al 31 de diciembre de
1994.

D. Criterios de Inclusión y ~e ExclusiÓn:

l. Criterios de InclusiÓn:
- Pacientes de ambos sexos.
- Pacientes mayores de 20 años de edad.'

Pacientes con o sin diagnostico de Cardiopatía
Isquémica mediante prueba de esfuerzo, segun
criterios clásicos.

2, Criterios de Exclusión:
--Pacientes Obesos.
- Pacientes menores d~'20 años.- Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio previo.
- ~a~ientes, con tr~tamienta farmacológico a base de

nitritos, betabloqueadores, calcio "'antagonistas,
quinidina, digitálicos.

- Pacientes cen diagnóstico previo de
Ventriculo izquierdo y/e Bloqueos de

- Pacientes con Prueba de Esfuerzo
fines diagnósticos.

Hipertrof ia de 1
rama..

,
-

incompleta para

E. Variables a Estudiar:

- Edad: Definici6n conceptual: CuantificaciOn del
tiempo t.ranscu'rrido desde el nacimiento al
momento de realizar_la prueba de'ésfuerzo.
Definición Operaciónal: Edad "del paciente
calculadáen año's':" '

Indicador: años.
Escala de Medici6n: RazOn.

- Sexo: Def ini ci6n Conceptua:l: Femenin-c>' o masculino.
DefiniciÓn, Operacional": F-erneniÍ;o c< masculino.
Escala de MediciOn~ Normal.

- Onda R: DefiniciÓn Conceptual:
-

Onda.
electrocardiográfica QU~ fo~ma parte ~de la
despola~izaciÓn veñtricula.-r dura..nt~ el ciclo
ca~diaco. .
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,Definici6n oparacional:'Volt.aje onda R en mV
Esc.l.d. m.diciOn:' Intervalo.

-Arritmia.' v.ntricul.r.5~
pefiniciOn conceptual:
corresponden.. .ctividad
Definición Op.r.cion~l:
t~quic;.rdi. ventric:ular.
Escala:dw MediciOn-: Norm'¡'l

Ait..os
.
.n'ormal.. qUe

v.~tricul.r- 8ctOpica. .
'Ext~..i5tol.5 v.ntricul.r..,

-Segmento S-TI .

Definic:iOnc:onc.p~u..1J lnt~rv.lcfd.ti.mpo comprendido
entr. .1 :1in&1 de "l. onda'S y.-.1 inicio de la onda T.'
No deb'. exceder wn voltaje:.. (+/-) llNn d. la .-in..
b.s.l.
Def ini"ciOn Operacional:
...omento S-T..

Escal. de Medición: Normal.

D..nivel.. .no-:-mal..:' - d,-.

F. Recursos -.
empltiar I

1. Matttri.les:

- Biblioteca de l. Faculad de Ciencia.. Médicas de l.
Universidad de San Carlos de Gu.temal~;

.:..Archivo personal .de pruebas de esfuerzo realizadas
por Médico Cardiólogo en laboratorio' de ejercicio
privado. .

- Boleta de recolección de datos.

2. Humanos:

Personal encargado del manejo del Archivo de Unidad
de DiagnOstico Cardiolóoico.

3. Legales:
Aspectos eticos de la. investigaciOn: El objeto de
estudio en este trabajo 1ueron pruebas' de esfuerzo ya
re,alizadas'.por 10. que 'considvramos"-"que no se'afecta
en ninguna'forma:. la .dignidad,humana. .

l.

.
-F,..Plan para La',recolecciOn de datos:

Pa~. la .~.lu.ciOn de ;los datos d."las pruebas de' esfuerzo
a 'estudio. nece.arias par. .1 desarrollo', -dE la" pr.S:e-nte
investigación se' "utilizara una boleta 'de r.ecolección' de
dato,s. 'la cual ha sidore-alizadaconjuntamente con .~'l':A..esor_"
y el.Revisor de'! trabajo de investigación '(Ver Ane'xo)~'"

"Esta boleta serA aplicada a los electroc,¡rdiogramas de
est~d~ot tanto en pruebas positivas como negativas, y se
ver~f~cara l~ presencia o no del signo electrocardiogréfico a
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estudio..n la d.rivación precordial Vé. Que e. la-'.
.~n.ible para detect.,. caMbio. el.ctroc.rdi09raficOA~ur.n~.
las pruebas de ..fuerzo, .si como'au relación con r...~ctQ al
se><o, Qrupo .t.ar.o "1 arritmias. ..vun ,lo plant.ado en lo.
objetivos. La boleta d.-,..ecolecciónde datos s.ra'.plicad.a
los electrocardioQ,..amas a e.t.udio Por el :..tudiante
inv~..ti9ador. baJo la ~up8rvisiOn~.l A...o,..::',detesis.

G. Tiempo de EJ.cución de
..ctividad.s. '

A continuación .. pr.~t.r. .1 C"'O~09r."'.,-de',Actividad.s
(GrÁfica de Gantt) donde' ..d.scriben l..dif..rent.. .tapa.
del de..rrol~o de l. inv..tío.ción. '-

la inv..tif.¡ac:ión ."-Y Cr,?"09".a.I! de

ACTIVIDADES.
1. +
2.
3.
4.
5.
ó.
7.
B.
9.
10.
11-
12.
13.
14.

+ +
+ + +

+ +
+

+
+ + +

+ + +

1 2 B 9 10 11
SEMANAS

3 4 5 lo 7

ACTI V 1 DADES ,

Selección del tema del proyecte de investigación.
Elección del Asesor y Revisor.
Recopil.ción del m.terial BibliogrA1ico.
Elaboración del proyecto conjunt.mente con el or y el
Revi.,or. '.

5~ Ap~obaciOn del proyecto por la unidad de tesis.
b. Diseñó de los instrumentos Que se utiliz.aran p.r. la

recolecciOn . de 1. información.
.

7. RecopilaciOn de la informaci6n.
S. PrQc..amientode los r..~ltados yelabor.ci6n de t.blas y

grAficc.s.
'9. Analisis y' di5cusión de resultadós.

"~O. E1.aboraciOt':'l de conclu'iionest'recomRnd.cion.~ y resumen.
11. Pr~5entaéi6n del informe final p.r~ correcciones.
12. AprobaciOndel informe final. "

.

13: ~mpresi6n del"in1ormE 1inal y trálnites'~dmini.tra.tivos.
14. Examen Público de defensa de la tesis.

1-
2.
3.
4.
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Resultados de l. Prueba Número de Pruebas %
.

Positivas 64 47.4

Negativas ... 71 52.6

TOTAl 135 100

-- --- -- -\

PRESENTACION
:!.

PR0CE5AI1IENTO
I!!;. RESULTADOS:

Lo~ datos recolectados será~ presentados en forma de Cuadros
Estadis~ic~s y relacionadas con sexo, grupos etéreos y
hallazQos"electracardiográficos, relacionados con lAS pruebas
de esfuerzo en las que aumento el voltaje de la onda R y,con
l.aspruebas de esfuerzo en ,las que no aumentO. A su vez, se
procedera a cálculo de sensibilidad y especificidad del signo
electracardiooráfico a estudio, de acuerdo a fOrmulas ya
establecidas.

,
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~ ~~.ciOn B. Result:~dDS.

Cuadro No.ll

Tot&l d. Pruebas de Esfu.rzo re.lizada. en la UnidAd de
DiaQnOsticD CardiolOgicD, durante el periodo del 1 de enere
.1 31 de diciembre de 1994, que fueron revisada. de acuerdo a
CriterioS de Inclusión y ExclusiOn.

Fuente:- Boletas de RecolecciOn dE.:Datcs.
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Cambios Observados Resultados de la Prueba Totalen voltaje de la
onda R en V6. + 'l. - 'l..

Aumento Voltaje 17 26.56 13 18.30 30'.

Disminución Voltaje 33 - 51.56 43 60.57 76

Sin C...mbios 14 21. 88 15 21.13 29

Total 64 100 'l. 71 100 'l. 135
-'-

Halla2gos EKG Aumen to Disminución
Derivación V6 Onda R 'l. o igual R 'l.

Infra.desnivel s-t mayor lmm 10 58.801 42 89.36
""1.../""

Infra.desnivel s-t mayor lmm
*E. V. Frecuentes 7 41. 18 5 10.64

Otros signos positivos O O O O

Tota.l 17 100 'l. 47 100 'l.

-- -\
I

Cuadro No.2:

Cambios de Voltaje de 1.. Ond.. R, en Prueb...s di! Esfuerzo
Positivas y Negativas para C.l"'diopatia Isquémica, ...ealizadas
en la Unidad de Diagnostico Cardio169ico, durante los meses
de enero a diciembre 1994.

Fuente: Boletas de Recoleción de Datos.
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Cuadro No.3:

Cambios de Voltaje de onda R comparada con lnfradesnivel
del segmento S-t y Ext.rasistoles Ventric:ulares fre~uent~s
(signos elec:trocardiográficos clásicos para Card1opat1a
Isquémica), en Pruebas de Esfuerzo positivas realizadas en la
Unidad de Diagnóstico Cardio16gico, durante los meses de
enero a diciembre 1994.

. E. V: Extrasístoles ventriculares.

Fuente: Boletas de Recolecci6n de Datos.
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Hallazgos EKG Aumento
I

I~isminucion
Onda R % o igual R %

*E. v.
frecuentes 7 41.18 5 10.64

Taquicardia
Ventricular O O O O

No presentaron
Arritmias 10 58.82 42 89.36

Total 17 100 % 47 100 %

Grupo Etáreo Aumento Disminución

Onda R 7. o igual R %

20-29 años O 0% O O

30-39 años 1 5.88% 2 4.25%

40-49 años 2 11.76% 11 23.40i'.

50-59 años 5 29.42í'. 19 40.421.

60-69 años 8 47.06% 11 23.411.

70 o mas; 1 5.88% 4 8.527.

Total 17 100 % 47 100 %

- - -~
"

Cuadro No.4:

Cambios de Voltaje de la Onda R y su relación con arritmias
Cardiacas pos~tivas para Cardiopatia lsquemica, en Pruebas de
Esfuerzo rwa11zadas en Unidad de Diagnóstico CardiolOgicoen
los meses de enero a diciembre 1994. '

*E.V: Extrasistoles Ventriculares.

Fuente: Boletas de Recolección de datos.
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Cuadra No.5:

Cambios de voltaje de la Onda R en Pruebas de Esfuerzo
positivas, dividas de acuerdo a Grupo Etáreo, en Pruebas de
Esfuerzo realizadas en la Unidad de Diagnóstico Cardiológico,
durante los meses de enero a diciembre 1994.

Fuente: Boletas de Recolección de Datos.
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Sexo Aumento 'l. Disminución
Onda R

'l.
e igual R

Masculino 14 82.35 'l. 31 66 'l.

Femenino 3 17.65 'l. 16 34 'l.

TOTAL 17 100 'l. 47 100 'l.

-- --- --

Cuadro No.6

Cambios de Voltaje de la onda R ...

Pruebas de Esfuerzo Pos.t"
y su ~lstrlbuC16n por sexo en

Diagnóstico CardioIOgico
1 l.d:a:an;:al~zadas en la Unidad de

diciembre 1994. '
os meses de enero ...

Fuente: Boletas de Recolección de Datos.
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~ Aná.lisís 't..di5cusi6n 9.!lresultados.

Se realizO un estudio de tipo Descriptivo-Observacional
en el cual fueron sometidas a análisis las prueba$ de
esfuerzo realizadas en la UnidAd de DiaQnOstico CardiolOgico
en el periodo comprendido entre los meses de enero a
diciembre.de 1994. A continuación se presenta el análi¡;,is..,y
discusión de los resultados obtenidos en la investigación, de
acuerdo a 106 objetivo~ planteados.

1. Análisis de Cuadro No.1

El total de pruebas de esfuerzo revisada. fue de 135 (100%),
de las cuales 64 fueron positivas (47.47.) y 71 nRgativa.s
(52.6%), segu.n se muestra en el cuadro 1, demostra.ndose asi
el elevado numero de casos de cardiopatia isquémica,
diagnosticados mediante pruebas de esfuerzo en nuestro medio,
debido a la alta prevalencia de factores de riesgo como
alcoholismo, tabaquismo, vida sedentaria Y dieta inadecuada.

2. Análisis de Cuadro No. 2

De las pruebas de esfuerzo revisadas, encontramos que la
principal respuesta observada en el voltaje de la onda R, en
la derivaci6n V6, al momento de iniciar la etapa de
recuperaci6n, fue la tendencia a disminuir el voltaje previo
al inicio de la prueba, efecto observado en el 51.56% de las
pruebas positivas y siendo esta respuesta más frecuente en

las pruebas de esfuerzo negativas, en las cuales disminuyó en
un 60.57% de las pruebas revisadas. (Cuadro y Gráfica numero
2). Lo anterior puede deberse a una respuesta fisio16gica
ante el ejercicio, de el vol taje generado por la
despolarización miocárdica, los cuales constituyen cambios no
descritos en la literatura existente sobre el tema.
La tendencia al aumento del voltajE' de la onda R se observó
mAs en laS: pruebas cuyo resultado fue positivo para
Cardiopatia Isquémica, de '.forma que '5& registró en un 26.56%

del total de las pruebas positivas; evaluadas, en contraste
con un 18.30% de las pruebas de esfuerzo negativas. Este
aumento de voltaje ya se ha descrito al compararse la prueba
de esfuerzo' con gammagrafia miocárdica, pero respecto a la
causa del mismo no hay información descrita. Probablemente
dicho efecto sea debido a un registro aumentado de los
voltajes generados por la despolarización del miocardio
Isquemico, pero esto debe ser comprobado con otro tipo de
estudios. (10)
Finalmente encontramos que el 21.88% de la5 pruebas positivas
no presentó variaciones en el vol taje de la onda R,
encontrándose el mismo resultado en el 21.12% de las pruebas
negativas de acuerdo a los criterios cla~icos de positividad
de una prueba de esfuerzo.

.
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3. C.lcul0 d. StiPnsibilidad y ~.ppcific:i.dad del signo
elect.rocardiograficode aumente del voltaje de 1. onda R
en CardiopatLa lsquémic., en Pruebas de Esfuerzo.

Utilizando una tabla de Contim¡;u!'ncia de 4 casill..', 5e
procedi.ó.1 c61culo de la ..nsibilidad y especificidad del
aumento de vol taje de la ondil R en pr"'ueb... de esfuerzo
positivas- p.u". Cardiopatia lsqut>mica, obteniendose una
sensibilidad de 26.567. y una Especificidad del el.69~.
Lo anterior s. puede interpreta,. de la siguiente for..:
El siQno elect,.ocardiogr.fic:o de aumento de ;.,olt.;. de la
onda A en pruebas de esfuerzo positivas, fue capaz de
detectar a los afectos de C.rdiopatia Isquémica demostrada
según l~ criterios elec:trocardiograficos cla.icos
únicamente en un 26.567.. de los casos, 10 cu.l hace que este
si;no nD sea el más recomendable par. el diagnóstico dR
isquemia miacardica.
De 1. misma forma, .este siQno tuvo un. especificidad del
81.697.., 10 cual nos. indica que tienen una capacidad
.ceptable de detectar como sanos.. los pacientes que
verdaderamente 10 están, segun los criterios que hacen, a una
prueba de esfuerzo negativa.
Para la interpretación de los anteriores resultados, es
necesario aclarar que debido a las limitaciones &in la
realización del presente estudio, la prueba de oro pa.ra.
calculo de sensibilidad y especificidad fue la prueba de
esfuerzD, la cual no nos da el diagnóstico- de certeza de
afecci6n coronaria ateroesclerótica.

4. Análisis cuadro No. 3.

En el cuadro número 3 se presentan los hallazgos
electrocardiográficos encontrados en las pruebas de esfuer20
positivas evaluadas, de acuerdo a si se presentó o no aumento
del voltaje de la onda R, al finalizar el ejercicio.
Encontramos que en el 1007.. de las pruebas de esfuerzo
positiva:6, el signo cardinal fue el iniradesnivel del
segmento s":t mayor de lmm, lo cual se encuentra ampl iamente
citado en la literatura consult~da. Este signo de positividad
de. una prueba de esfuerzo se presentó en todas las pruebas en
las que el voltaje de la onda R aumentO (17 pruebas), asi
como t.mbien .en las pruebas en las Que el voltaje de la. onda
R disminuy60 permaneció sin cambios.
Los extrasistoles.ventriculares frecuentes, conjuntamente con
infradesT1ivel del segmento s-tse documentaron en 7 pruebas
de esfuerzo (417.). en las que se registróaumento de 1- onda
R, en contraste con 5 pruebas> (10.637.) en las que no se
documentó aumento del vol taje de la onda R, por lo que se
puede ob-servar que en la realización de este estudio, fueron
mAs frec:uentes 1as arri tmias, especi ficamente extrasisto1 es
ventr icul ares, en 1 as pruebas posi tivas que presentaron
aumento del voltaje de la onda R. No se documentó ningun
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o . 1 las pruebas estudiadascaso dR iaquicard1a V.ntr1cU ~~ ~~ificaron otros sion05
asi como tampoco se .1,e.
electrocardiograficos de pos1t1v1dad.

5. Analisis Cuadro No. 4.
. resent. la relación existente entre

En el cuadro nume.ro 4 se Po d R especificamente &1 aumentocambios. de Voltaje ~. la n &1 '-dentific;ación de arritmia_,
del vol taje de la mu;m~,. con

~a~a cardiopatia isqu*mica.consideradA!> como pOS1 tl.vati
t as frecuente fue la fal taPodemos. observar que la.re~pue6 a

~ ti Pruebas en q
. u. aumentó,

o nto de arr1tml.aS en ade apare.c1m1e
R ( ~8 827.) asi como en 1 a1i que no

1 ltaje de la onda . t b.to see vo .
89 367.) De este cuadro am 1 naumentó dichO voltaje

( .
l
..' .

ó d e este estudio fuerono e en la rea 1zaC1 n .puede deduc1r qu .
c'ficamente Extras1stolesmas fre-cu.entes 1.5 arri tm~:~, despel:S pruebas de esfuerzo

Ventriculares, en un 41. .
nt~ aumento dEl voltaje de lapositivas en las que se pr1~s~47.de pruebas positivas que no

onda R. comparadas con un
1 t

.. .de la onda R que presentaronpresentaron aumento del vo aje
Extrasistoles ventriculares.

6. Análisis Cuadro No.5.

o retientan los cambia," de vol taje de
En el cu.adro numer~ ~ se P

te el aumento en las pruebasla onda R, espec.1. f 1camen 1 s prueba," de esfuerzopositivas, relacionándolo con
t~ dicho aumento. Se observapositivas en las que no se pr~sen

t s que presentó el signo
1

. máximo de pac1en e d R eque e p1CO
t d 1 voltaje de la on a selectrocardiográficOde aumen o e 47 067. Se muestralos 60-69 años, con un . ..encontró entre , no presentaron aumento de

también que en los pac1.entes qU~áreo más afectado fue el dli?
voltaje_de la onda R, el i~~uPO deistribUc.i6n es resultado
50-59 anos. La. anter

r incidencia de enfermedadesprobablemente deb1do a la ma;: edad avanzada. (3,6,11)
cardiovasculares en personas

7. Análísis Cuadro No.6:
. ero 6 encontramos que el hallazgo

Finalmente en el ~uadro n~mtente en aumento del voltaje de. la.
electrocardiográf~cO cons~S

t observado en la pobla.c:ón
Onda.R fue más frecuentemen e bl O'On de sexO femen1no,

"
) en la. po a. ~ , AsmasculinG (82.35,. que

1 sexo".mascul1.no fue m
(1765%), pero que a la. ve%., e

"
ume ntÓ el voltaje de la.

b en que no ... ,.' deafectado en las prue as d be a. la mayor ~nc1.denc1a.
onda. R c:cn un 66/.., lo cual se ne

el sexo masculino. debido a
enfermedades c.ard1.ovasculares e

.
Y alcOholismo en esta

o d tabaQu1.smo . losla. al ta. preva.lenc1a e 1 vida sedenta.r1.a
y ma

poblacion~ lo cual se suma a 1: vida adulta.. (4,7,11)
hábitos ~limenticios comunes en
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Conclusiones:

1. El aumento de vol tiaj. de la onda R, en l. deriv.ción -Vá,
con respecto,. nivel.. previos .1 ejercicio, po.ee un.
sensibilidad del 26.56% par.. det.ctar C diopat..í.a
lsqu*mica medi.nte una prueba de ..fuerzo, segun -1
estudio realiz&do.

2. El aumento de volt,¡aje de la onda R posee una especificidad
de 81.69'7. en l. realización de uniR. prueba d.~ esfuerzo,
para detectar" individuos no afectados por problvm.. de
cardiopatia isquémica, de acuerdo. 1. norm.lid,ad d. los
trazos electrocardiográficos registrados durante una
prueba de esfuerzo.

3. La principal respuesta del voltaje de la onda R ob..rv,¡ad.,
consistiO en la disminución de voltaje, según niveles
previos al ejercicio, en un 51..567. de las pruebas
positivas y en un 60.577. de las pruebAs negativas.

4. El aumento de voltaje de la onda R en pruebas de esfuerzo
positivas para cardiopatia isquémica se relacionO en un
100% de los casos a infradesnivel del segmento s-t, siendo
éste el signo mas frecuentemente observado en todas las
pruebas de esfuerzo positivas evaluadas.

5. La presencia de Extrasistoles ventriculares frecuentes fue
observada en un 411. del total de pruebas de esfuerzo
positivas en lilsque aumentO el voltaje de la onda R, en
comparación de un 10.637. de las pruebas positivas en las
que no aumentO el voltaje de la onda R.

6. El Grupo Etareo en el que mas se observó el aumento dE
voltaje de la onda R durante la realización de pruebas de
esfuerzo positivilspara Cardiopatia Isquemica fue el de 60
a 69 años, con un 47.96%, en el presente estudio~

7. Las,pruebas de esfuerzo realizadas a pacientes Masculinos
presentaron.l hallazgo electrocardiografico de aumento
del voltaje de la onda R en un 82.35% de los casos, contra
un 17.651.de pacientes Femeninos. ' "
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b Reco..e:ndac iones;
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XJ. ReoSU8eM.

Se ~.lizó un estudio de tipo
Desc~iptivo-Observacionalen untotal de 135 pruebas. de esfuerzo realizada& en la Unidad de

Diagnóstico Cardio16gico, a las cuales s.eaplicaron criterios
de inclusión y de exclusión, para hacer un total de 64
pruebas positivas y de 71 pruebas. negativas, que fueron las
pruebas sometidas a estudio.
El Objetivo principal de esta investigación fue determinar el
aumento de voltaje de la onda R del complejo QRS, en la
derivación V6, la mas sensible a los cambios
elec:trocardiografic:os,en los electrocardiogramas

realizadO&inmediatamen~e después de suspendido el ejercicio, comparando
dicho valor con los niveles previos a la realización del
ejercicio.
Entre los principales result.dos observados tenemos la
tendencia a la disminuci6n del voltaje de la.onda R, -enun
51.56% de las pruebas positivas y en un 60.57% de las prue~s
Negativas para cardiopatia isquémica, observándose el s;igno
electrocardiográfico consistente en aumento del voltaje de la
onda R, en un 26.56'7. del total de pruebas positivas, contra
un 18.30% de las pruebas negativas que presentaron dicho
signo. La presencia de dicho signo electrocardiográfico se
relacion6 en un 100% de los casos a infradesnivel del
segmento s-t y a la presencia de extrasistoles ventriculares
frecuentes en un 411. de las pruebas Positivas en la que el
voltaje de la onda R aumentó, contra un 10.63% de las pruebas
negativas que presentaron aumento del voltaje de la onda R.
Finalmente se concluye en que el aumento de volta.je de la
onda R con respecto a niveles prev{os al ejercicio, en la
derivaci6n V6 tiene una sensibilidad de 26.56% y
especificidad de 81.691. al compararse con los criterios
clásicos de Positividad de una prueba de esfuerzo, lo cual
nos indica su baja capacidad para detectar individuos con
car-diopatiaisquémica, pero su alta especificidad p.ra
detectar a individuos sanos.-
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~ ~ R.colvcci6n ~ Datos;

p~u.ba Nümero:-----

l. Dat.os Gen.ralas:

Edad del Paciente: año~.

SexO: M F

!. Res.ultados de la PruebA:

Positiva
NEgativa

~. Hallazgos
electroc_rdiográ~icOs:

1. Electrocardiograma Previo a la Prueba de Esfuerzo:

Segmento 5-T mm en derivación V6.

Voltaje de onda R en derivaci6n V6: mV.

2. Electrocardiograma durante la Prueba de Esfuerzo.

CambioS del segmento S-T ~ derivaci6n V6:

- lnfradesnivel del segmento S-T
mayor de lmm

- Supradesnivel del segmento 5-T
mayor de lmm

- Segmento 5-T ascendente

punto J mayor de 0.1 mV

con depresión del

- Voltaje onda R en derivación VÓ en Mv

-------

Desarrollo de arritmias:
- Extrasistolefi

ventriculares frecuentes

- Extrasistoles ventriculares Multifocales

- Desarrollo de Taquicardia Ventricular

Incremento de VOttaJe de Onda R en de~ivaci6n V6:
SI NO
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