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Valor predictivo del desnivel del 

segmento ST en pacientes con 
cardiopatía coronaria. Seguimiento a 6 

anos 

Con el objeto de establecer el valor predictivo (VP) del desnivel del 
segmento ST (ST) en la incidencia de eventos coronarios (EC) se 
efectuó ergometría (PEG) a 180 pacientes coronarios comprobados 
clínica y angiográficamente (edad promedio: 51 t9 años). Se regis- 

traron los EC (infartos y muertes cardiovasculares) ocurridos du- 
rante los 6 años que siguieron a la PEG en todos los pacientes. Ana- 
lizamos: la carga en que apareció el ST, su magnitud, su configura- 
ción, su duración en el postesfuerzo, el número de derivacíones en 
que se visualizó y la asociación con otras variables. Ciento died- 
siete pacientes presentaron ST, con 45 EC (VP-38%). En los 63 
pacientes restantes sin ST ocurrieron 12 EC (error predictivo -19%) 
(p < 0,05). Cuando el ST apareció en una carga ~ 4 mets el VP fue 
58% yen> 4 mets el VP fue 21 % (p < 0,01). El VP del ST de 1 mm 
fue 21%, de 1,1 a 2,9 mm VP-44% y de ~ 3 mm VP-33% (p..NS). 
El VP del ST ascendenté fue 27%, del ST horizontal del 28%, del 
ST descendente 53% y del supradesnivel de 67% (p < 0,05). El VP 
de la duración ~ 3 minutos en el postesfuerzo fue 34% y de > 3 mi- 
nutos de 47% (p-NS). El número de pacientes que presentaron ST 
en más de una derivación fue escaso y no permitió el análisis esta- 
dístico. La presencia de ST en la PEG en pacientes con infarto pre- 
vio elevó el VP de 21 % a 440/d (p < 0,05). La asociación del ST con 
otras variables no mejoró el VP propio de cada una de ellas, excep- 
to la asociación con arritmias ventriculares, que aumento el VP de 
20% a 64% (p < 0,01). Se concluye que: 1) El VP del ST global- 
mente considerado es relativamente bajo en estos pacientes; 2) el 
ST desarrollado en cargas ~ 4 mets tiene un elevado VPi 3) la con- 
figuracíón del ST tiene un alto VP; 4) la magnitud y duración del 
ST en estos pacientes no se correlacíona con peor pronóstico y 5) la 

asociacíón del ST con infarto previo y arritmias ventriculares en 
la PEG tiene un alto VP. 

La respuesta del segmento ST durante la prueba de esfuerzo gradua- 
do (PEG) ha sido el parámetro más extensamente analizado en 10 

que respecta al diagnóstico. y evaluación de la enfermedad corona- 
ria. Existen numerosos trabajos que determinan cuál es la utili dad 

que tiene esta variable en el diagnóstico de dicha afección.I-2 9 Des- 
de elaño 1962 con el trabajo de Mattingly,30 y en 1967 con el de 
Robb y Marks,31 se han publicado varias experiencias que intenta- 
ron determinar cuál es el valor predictivo del desnivel del segmento 
ST en la población generalluego de períodos de seguimientò pro- 
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10ngados.2,32-35 Todos estos estudios tienen co- 

mo común de nomina dot los hechos de ser ras- 

treos de población general asintomática y refe- 
rirse exclusivamente al valor predictivo de esta 

variable. Los resultados presentados son signi- 

ficativamente convergentes y establecen que esta 
variable es útil para diferenciar ados poblaciones 

con riesgo notablemente diferente de desarrollar 
enfermedad coronaria en el lapso de un os pocos 
años. 

Sin embargo, el análisis de la importancia pre- 
dictiva que tiene el desnivel del segmento ST 

en la incidencia de eventos coronarios en pacien- 
tes portadores de enfermedad coronaria plantea 
hechos diferentes.3, 10,36-40 

El propósito del presènte trabajo fue' estable- 
cer el valor predictivo que posee el desnivel del 

segmento ST en la incidencia de eventos corona- 
rios en pacientes con diagnóstico clínico y angio- 
gráfico de enfermedad coronaria y caracterizar 
en el aspecto predictivo algunas cualidades de 

esta variable y su relación con otros parámetros 
ergométricos. 

MATERIAL Y METODO 
a) Pacientes 

El 1/1/72 se inició en la Sección Cardiología 
del Hospital de Clínicas "] osé de San Martín" 
un estudio prospectivo longitudinal de la enfer- 
medad coronaria.41 Se incluyeron en dicho es- 

tudio a pacientes con diagnóstico clínico de car- 
diopatía coronaria. Este se estableció por la pre- 
sencia de: a) angina de pecho típica y/o b) el 

antecedente de infarto de miocardio u otro acci- 

dente coronario agudo documentado por la his~ 

toria clínica, enzimas y/o electrocardiograma. 
En todos los pacientes se efectuaron los estudios 
recomendados por el comité ad hoc de la Ameri- 
can Heart Association, los que consistieron en 

examen clínico, electrocardiograma en reposo, 
radiografía de tórax, exámenes de laboratorio de 

rutina, perfil lipídico, ergometría, vectocardio- 

grama, fonomecanocardiograma, ecocardiograma 
y cinecoronario y ventriculografía según la téc- 
nica de Sones. Se consideraron como lesiones 

obstructivas significativas alas superiores a un 
75% de obstrucción de la luz de por 10 men os 

uno de los tres vasos principales y a un 50% para 
el tronco de la coronaria izquierda. 

Hasta el 30/6/82 ingresaron al estudio, cum- 
pliendo los requisitos previamente establecidos, 

un total de 560 pacientes. De ellos 232 com ple- 

taron un seguimiento mínimo de 6 años. Se ex- 
cluyeron los pacientes que se perdieron en el 

seguimiento y los que presentaban contraindica- 
ciones para realizar la PEG. Finalmente, queda- 

ron 180 enfermos, todos los cuales no sólo ha- 
bían cumplido con las pautas para su ingreso al 

estudio sino que además todos habían efectuado 
una PEG y fueron seguidos por un período mí- 
nimo de 6 años después de este estudio. Los pa- 
cientes ingresados en junio de 1976 fueron se- 
guidos hasta el mes de junio de 1982. 

La edad promedio de los pacientes fue de 

51:t9,8 años (rango: 27 a 72). Ciento setenta 
y tres pacientes eran hombres y 7 mujeres. 

b) Ergometría 
Las PEG se realizaron en una banda ergomé- 

trica Quinton (78 pacientes) 0 en bicicleta er- 
gométrica de frenado electromecánico con 
servomecanismo de compensación de resistencia 
Godart (102 pacientes). El protocolo de Naugh- 
ton se aplicó a las PEG realizadas en banda ergo- 
métrica, mientras que un protocolo escalerifor- 
me continuo, con incremèntos de 150 kgm por 
etapa de 3 minutos cada una, fue utilizado en el 
cicloergómetro. 

Lo!; criterios de detención de las PEG fueron 
los habitualmente utilizados en nuestro laborato- 
rio.42 Para el registro electrocardiográfico se 

utilizó un sistema de tres derivaciones torácicas 
bipolares: EV5, 02 modificada y ortogonal Z.42 

La respuesta electrocardiográfica durante el 
esfuerzo fue considerada-anormal cuando el seg- 

mento ST presentaba un infradesnivel horizontal 
o descendente de 1 mm 0 más medido a nivel 
del punto j 0 ascendente de 2 mm 0 más, medi- 
do a 0,08 segundos del punto j. Se consideró 
también como anormalla presencia de un supra- 
desnivel del segmento ST de 1 mm 0 más medi- 
do en el punto j. Las modificaciones del segmen- 
to ST que no cumplían estos criterios (ST menor 
de 1 mm, ST "en cubeta" 0 el ST rápidamente 
ascendente con menos de 2 mm de infradesnivel 
a los 0,08 segundos del punto j) fueron clasifica- 
dascomo inespecíficas y se descartaron para los 
fines de este estudio. 
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c) Eventos coronarios 
Durante el período de seguimiento se conside- 

raron como event os coronarios a la muerte de 
origen cardiovascular y al infarto de miocardio, 
confirmado por no menos de dos de los tres cri- 
terios clásicos (clínico, enzimático y electrocar- 
diográfico). La progresión de la angina no se 

consideró en este estudio como evento coronario 
porque en ocasiones es difícil discriminar acerca 
de los cambios en la intensidad y/o frecuencia 
de las crisis anginosas a 10 largo de la evolución 
de la enfermedad coronaria, como así también 
porque los cambios. en la actividad física del pa- 
ciente 0 su estado emotivo también pueden mo- 
dificar la percepción subjetiva de la intensidad 
de sus síntomas e introducir un factor de error 
en la evaluación. 

d) Variables analizadas 
Se estudiaron: 
1) El valor predictivo (VP) del de snivel del 

segmento ST, globalmente considerado. 
2) La carga de trabajo en la cual apareció el 

desnivel del segmento ST. 
3) La magnitud del desnivel del segmento 

ST, medido en milímetros. Se distribuyeron las 

respuestas en tres grupos: a) 1 mmi b) 1,1 a 

2,9 mm y c) ;;;,: 3 mm. 
4) La configuración del desnivel del segmen- 

to ST: ascendente, horizontal, descendente y 
supradesnivel. 

5) Los minutos de duración del desnivel du- 
rante la recuperación. Se dividió a los pacientes 

en dos grupos, según el desnivel durara 3 minu- 
tos 0 _menos y más de 3 minutos, durante esta 

fase de la PEG. 
6) El número de derivaciones en las cuales se 

observó el desnivel del segmento ST. 
7) La asociación del desnivel del segmento 

ST con otras variables: frecuencia cardíaca lí- 
mite ~ 120 latidos por minuto (FCL~ 120), 
presión arterial sistólica igual 0 menor a 130 
mmHg como máxima presión sistólica alcanzada 
durante el esfuerzo (PAS~ 130), presión arterial 
sistólica con comportamiento paradojal duran- 
te la PEG (PASP), doble producto límite igual 0 

menor a 20.000 (DPL/100~ 200), angina de 
pecho durante la PEG, antecedente de infarto de 
miocardio previo (IMP) y la presencia de extra- 

sístoles ventriculares durante el test de esfuerzo. 

e) Métodos estadísticos 
Se correlacionaron las variables mencionadas 

anteriormente con la incidencia ulterior de even- 
tos coronarios. Para ello se calculó el valor pre- 
dictivo, error predictivo y la relación de riesgo 

(valor predictivo/error predictivo). La significa- 

ción estadística se calculó mediante el método 
del chi cuadrado con la corrección de Yates. 

RESULTADOS 
De los 180 pacientes estudiados, 117 (65%) pre- 
sentaron desnivel del segmento ST. En ellos se 

registraron durante el período de seguimiento 
45 eventos coronarios (VP - 3 8%). Entre los 63 

pacientes restantes, que no ptesentaron desni- 
vel del segmento ST, ocurrieron 12 eventos coro- 
narios (error predictivo-19olo) (p < 0,05). La re- 
lación de riesgo para esta variable, globalmente 

considerada, fue de 2. Analizando la Tabla 1, 

Tablal 
OrdenamÎento de variable8 Clínica8 y ergométrica8 

según 8U valor predictivo 

n 

Valor 
pred. 

{Ofo} 

Re/acíón 
de 

riesgo 
p 

Error 
pred. 

{Ofo} 

PAS ';;;130 mmHg 11 73 29 2,52 0,01 

CFL~2 metS 16 68 28 2,42 0,01 

Supradesnivel ST 12 67 29 2,31 0,05 

Insuficiencia cardíaca 26 61 27 2,26 0,01 

DPU100 ~ 150 22 59 28 2,11 0,05 

Disnea 17 59 29 2,02 0,01 

CFL~ 4 mets 76 55 14 3,93 0,01 

PAS paradojal 32 50 27 1,85 0,01 

R3 R4 26 50 28" 1,78 NS 

cardiomegalia 45 49 26 1,88 0,01 

FCL~ 100 x' 34 47 28 1,68 0,01 

Extrasístoles ventric. 24 46 29 1,59 NS 

FCL~ 120 x' 82 44 21 2,09 0,01 

DPU100 ~ 200 73 44 23 1,91 0,01 

Angor 108 42 15 2,80 0,01 

Desnivel ST 117 38 19 2,00 0,05 

lAM previo 116 35 25 1,40 NS 

Extrasistoles auricul. 9 22 32 1,45 NS 

Normales 29 3 37 12,33 0,01 
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donde se compara el VP del de snivel del seg- 

mento ST globalmente considerado con el VP 
de otras variables habitualmente estudiadas en 
una PEG, observamos que el VP del de snivel del 
ST es relativamente bajo y comparativamente 
inferior al VP de otros parámetros ergométricos 
y clínicos. 

Cuando se estudió el momenta de aparición 
del de snivel del segmento ST en el curso de la 
PEG, se observó que los 55 pacientes en los que 
el mismo comenzó en cargas ~ 4 mets, tuvieron 
una incidencia de eventos del 58% (32/55), com- 
parado con el 21 % de morbimortalidad en los 
62 pacientes que 10 presentaron en una carga 

mayor de 4 mets (13/62) (p < 0,01). La inciden- 
cia anual de event os en estos dos grupos de en- 
fermos se grafica en la Fig. 1. 

Cuando se analizó el VP de la magnitud del 
desnivel del segmento ST, se observó que cuando 
éste era de 1 mm, el VP fue de 21% (3/14), de 

1,1 a 2,9 mm, el VP fue de 44% (32173) y cuan- 
do era de ~ 3 mm, el VP fue de 33% (10/30) res- 
pectivamente, sin diferencias estadística.mente 
significativas (Fig. 2). El error predictivo para 
estos tres grupos fue de 78%, 56% Y 66%, res- 

pectivamente. En el grupo de pacientes con un 
desnivel del segmento ST ~ 3 mm (30 enfermos) 

se observó que 18 de eUos 10 presentaron en car- 
gas ~ 4 mets, con una morbimortalidad del 50% 
(9/18); en cambio, entre los 12 pacientes que 10 

presentaron en cargas> 4 mets, sólo ocurrió un 
evento coronario, con un valor predictivo del 
8% (1/12) (p < 0,01). Estos resultados se gra- 
fican en la Fig. 2. 

El aná1isis de la configuración del desnivel del 

segmento ST demuestra que ésta es una cuali- 
dad altamente predictiva. Los pacientes que pre- 
sentaron infradesnivel ascendente tuvieron una 
morbimortalidad del 27% (3/11), con infradesni- 
vel horizontal del 28 % (18/64), con infradesnivel 
descendente del 53% (16/30) Y los que presenta- 
ron supradesnivel del 67% (8/12) (p < 0,05). Del 
grupo de pacientes que desarrollaron supradesni- 

vel del segmento ST, 11 tenían onda Q de necro- 
sis y uno no la tenía, en la derivación que mos- 
tró el supradesnivel, pese a que todos habían te- 
nido infarto de miocardio previo. En la Fig. 3 

se grafica la incidencia anual de eventos corona- 
rios para cada tipo de desnivel del segmento ST, 
comparándolos con la morbimortalidad anual de 
los pacientes que no presentaron de snivel del 
segmento ST. 

EI aná1isis de la duración del desnivel del seg- 

mento ST luego de finalizado el ejercicio no 
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Fig. 1. Incidencia anual de eventos coronarios según la carga en que aparece el desnivel del segmento ST. 
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mostró una correlación estadísticamente signifi- 
cativa con la incidencia de eventos coronarios 
durante cl seguimiento. Los pacientes que pre- 
sentaban un desnivel con una duración ~ 3 mi- 
nut os en la recuperación, tuvieron una morbi- 
mortalidad de 34% (27/79), comparado con el 
47% (18/38) que presentaban los pacientes en 
los cuales el desnivel duraba más de 3 minu- 
tos (p=ns). 

EI número de derivaciones en las que se ob- 
servó el desnivel del segmento ST no permitió 
realizar un estudio estadísticamente válido, de- 
bido a la reducida cantidad de pacientes que 

presentaron el desnivel en más de una deriva- 

ción. Ciento dos sujetos tuvieron desnivel en 
EV5 solamente, 5 sólo en Z, 6 en EV5 y Z si- 

multáneamente y 4 en EV5 y 02. 
Con el objeto de identificar subgrupòs de pa- 

cientes de alto riesgo, se decidió estudiar el VP 
del desnivel del segmento ST asociado alas otras 
variables detalladas en "material y método" y 

comparar estos resultados con el VP propio de 

cada variable por sí sola. La asociación del desni- 

vel del ST con FCL~ 120, PAS~ 130, PASP, 

OPLl100~ 200 Y angor intraesfuerzo no perm i- 
tió mejorar el VP que tenía cada una de estas 

variables por sí sola. Sin embargo en la Fig. 4 

observamos una tendencia a mayor morbimor- 
tali dad cuando existen asociadas las variables 

angor y desnive1 del ST, pero sin diferencias 
estadísticamente significativas, respecto de la 

incidencia de eventas que presentaron los 
p1.cientes con desnivd del ST 0 angor aisla- 

damente. 
. 

La asociación del desnivel del segmento ST 

con la presencia de arritmias ventriculares intra- 
esfuerzo elevó el VP de '20%, correspondiente 
a estas últimas como univariable, a un 64% 
(9/14) para la asociación de am bas (p < 0,01). 
También, la presencia de de snivel del segmento 
ST en la PEG de pacientes que presentaban 
como antecedente clínico un infarto de miocar- 
dio previo, elevó el VP de 21 % (que correspon- 
día a la morbimortalidad de los pacientes con 
infarto previo pero que no desarrollaban desni- 

vel del ST durante la PEG) a un 44% cuando 
ambas variables estaban presentes (p < 0,05) 
(ver Fig. 5). 

OISCUSION 
La aplicación más difundida de la PEG es, sin 

duda, el diagnóstico y evaluación de la cardio- 
patía coronaria y, por 10 tanto, el análisis de 

los cambios del segmento ST durante el es- 

fuerzo, clásicamente asociados a isquemia mio- 
cárdica. Sin embargo, el análisis de esta variable 

como predictora de futuros eventos coronarios 
en pacientes corona,rios plantea nuevos hechos. 
Bruce y colaboradores 3 y Lerman 38 compro- 
baron que existen otros parámetros de esfuerzo 
más valiosos en este aspecto que los cambios 
isquémicos del segmento ST. Esto estaría rela- 
cionado con la evolución natural de la enferme- 
dad coronaria. El desnivel del segmento ST es 

el elemento objetivo más confiable y constante 
de isquemia miocárdica, es. decir, de la primera 

fase de la enfermedad 0 "fase arterial". Por lò 

tanto, cuando es necesario separar a los pacien- 
tes con y sin enfermedad, en la población gene- 

ral, éste es el parámetro más útil. En cambio, 
cuando la enfermedad ya está declarada, en el 

curso de su evolución natural sobrevienen fe- 
nómenos de necrosis que van "silenciando" al 

miocardio desde el punta de vista de la isque- 

mia y aparecen áreas de fibrosis que, por carecer 
de tejido muscular viable, no tienen la posibi- 
lidad de de sarro lIar isquemia. Comienza enton- 
ces la "fase muscular", que representa un estadio 
más avanza.do de la afección. Estos enfermos 
manifiestan, luego, fenómenos de déficit de la 
función ventricular izquierda, más que isquemia. 
Además, aun cuando persistan á~eas isquémicas 

con provocación de infradesnivel del segmento 
ST, pueden coexistir otras áreas de necrosis con 
disquinesia que determinan la producción de 
supradesnivel del mismo, cancelándose ambos 
vectores y anulándose mutuamente. 

Esta explicación sería Ia base del porqué en 
esta población de enfermos coronarios el infra- 
desnivel del segmento ST no sea un elemento 
primordial en el pronóstico de estos pacientes, 
a diferencia del supradesnivel, según se discute 
más adelante. Al analizar el segmento ST no es 

suficiente conformarse con diferenciar alas res- 
puestas en "positivas" y "negativas", en base a 

la aparición 0 no de un desnivel de una determi- 
nada magnitud. Es necesario estudiar las distin- 
tas cualidades que presenta dicho de snivel para 
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poder obtener mayor precisión en Ios resultados, 
como se hace a continuación. 

a) Precocidad 
La carga de 4 mets en relación con la apari- 

ción del desnivel del ST separó a la población en 
dos grupos que tuvieron una relación de riesgo 

prácticamente 3: 1 en la incidencia de eventos 
coronarios. Esto indica que cuando la reserva 
coronaria está tan reducida que no permite que 
el corazón eleve su rendimiento a un cierto nivel, 
el pronóstico del paciente se ensombrece signifi- 

cativamente. Existen datos en la biblliografía 

que refieren la estrecha relación que existe entre 
Ia precocidad de aparición del desniveI del seg- 

mento ST y la gravedad y extensión de la enfer- 
me dad coronaria. McNeer y colaboradores37 en- 
contraron 60% de enfermedad de tres vasos y 
25 % de lesiones significativas del tronco de la 

arteria coronaria izquierda entre los pacientes 

que mostraron desnivel del segmento ST antes 
de los 4 mets. Estos autores refieren que la so- 
brevida de un grupo de pacientes coronarios no 
quirúrgicos, que finalizaban el esfuerzo en la 

etapa 1 del protocolo de Bruce, era del 85 % a 

los 12 meses y del 78% a los 36 meses. En cam- 
bio, en el grupo de enfermos coronarios con Ie- 
siones significativas (> 75%) de por 10 menos 
una arteria coronaria y no quirúrgicos, que de- 
tenían la PEG en la primera etapa del protocolo 
de Bruce, sólo el 59% sobrevivía al cabo de 24 
meses. 

. 

Goldschlager y colaboradores 18 publicaron 

resultados similares. Recientemente, Schneider 
y colaboradores43 comunicaron haber hallado 
35% de lesiones de más del 50% del tronco de 

la coronaria izquierda y 85 % de oclusiones del 
75% 0 más de dos y tres vasos en pacientes con 
desnivel del segmento ST en un esfuerzo de 
4 mets 0 menos y angina concomitante. Estos 

autores comprobaron que Ios paeientes de este 

grupo que no tenían lesión del tronco de la co- 
ronaria izquierda mostraron una sobrevida del 
89% a 36 meses. 

b) Magnitud 
Robb y Marks 31 encontraron una relación di- 

recta entre la magnitud del desnivel del segmen- 
to ST y la ineideneia de eventos eoronarios. Sin 

embargo, estas conclusiones no fueron observa- 
das en nuestro estudio y, por 10 tanto, la magni- 
tud del desnivel no significó un peor pronóstieo. 
En cambio, dentro del grupo de pacientes con 
de snivel profundo del segmento ST (3 0 más 

milímetros), se pudieron separar dos subgrupos 

con muy diferente evolución según que el desni- 
vel apareeiera antes 0 después de Ios 4 mets. 
Esta observación concuerda con los resultados 
de Dagenais y eolaboradores 44 y confirma la 

importancia de Ia capacidad funcionallímite. 38 

Podrid y colaboradores45 comprobaron que el 
desnivel profundo del segmento ST no se asocia- 
ba necesariamente con una mala evolución. La 
mortalidad de los pacientes estudiados en esta 
serie fue de 1,4% anual. Tampoco Ellestad y 
Wan 2 pudieron demostrar un peor pronóstieo 

entre Ios pacientes con desnivel profundo del 
segmento ST. Sin embargo, posteriormente, 
Ellestad demuestra que, entre Ios pacientes que 
desarrollaban un desnivel del segmento ST en Ia 
primera etapa de Ia prueba (4 mets), sí se podía 
hallar una eorrelación entre la magnitud de la 
depresión del ST y los eventos coronarios.36 

De 10 anterior se desprende que actualmente 
no es posible asegurar que exista una real asoeia- 
eión entre la magnitud del desnivel y el pronós- 
tico en paeientes coronarios. Este poder discri- 
minaJivo pronóstico dudoso que tiene la profun- 
didad del desnivel del segmento ST contrasta 
con la relación que existe entre la misma y la 
extensión y gravedad de la enfermedad evaluada 
angiográficamente. Williams y Most46 encon- 
traron 95% de lesiones proximales y 25% de obs- 
truceión del troneo de la coronaria izquierda 

en paeientes con desnivel importante del ST. 
Goldman y colaboradores24 refirieron haber 
hallado 69% de lesiones de tres vas os entre est os 

pacientes. Bartel y colaboradores,11 Cheitlin y 
colaboradores47 y Kleiner y eolaboradores48 

eneontraron una elevada incidencia de lesiones 
de tres vasos y del tronco de la coronaria izquier- 
da en esta población. 

Por 10 tanto, no es fáeiI expliear la aparente 
diferencia entre la anatomía coronaria, franea- 
mente deteriorada, y el pronóstico no tan grave 
que presentan los pacientes con desnivel profun- 
do del segmento ST. Probablemente eUo esté 

relacionado con las diferentes poblaciones que 



VALOR PREDICTIVO DEL SEGMENTO ST / Hugo D. Svetlize y co!. 49 

integran ambostipos de estudio. En los estudios 
de correlación ergométrico-angiográfica se inclu- 

yen individuos con y sin enfermedad coronaria. 
Por otro lado, valen en este aspecto los comenta- 
rios realizados al principio de esta discusión res- 
pecto del valor pronóstico de la presencia del 
desnivel en 10 que se refiere a la posibilidad de 

que áreas de isquemias y de disquinesia coexis- 

tan en un mismo paciente, pudiendo producir 
la disminución de la magnitud del desnivel, por 
resta de vectores. 

c) Configuración 
Este parámetro fue altamente predictivo. Los 

resultados del presente trabajo indican que la 
configuración del tipo descendente tuvo una 
morbimortalidad netamente superior que la as- 

cendente 0 la horizontal. EI supradesnivel del 
ST significó un pronóstico aún peor. Robb y 
Marks 31 señalaron resultados similares. Stuart 
y Ellestad 40 refirieron una incidencia de eventos 
coronarios de 80% a seis años entre los pacientes 

con infradesnivel descendente, 55% entre los que 
tuvieron infradesnivel horizontal 0 ascendente y 

menor dell O'Y<! entre los que manifestaron res- 

puestas normales. Goldschlager y colaborado- 
res 18 refirieron una prevalencia de lesiones de 

tres vasos de 56%, 38%, 34% Y 3 % entre los pa- 
cientes con infradesnivel descendente, horizon- 
tal, ascendente y respuestas normales, respecti- 
vamente. Estos datos, coincidentes desde el pun- 
to de vista epidemiológico y angiográfico, sugie- 

ren que el infradesnivel descendent,e es un grado 
extremo de isquemia que abarcaría una prop or- 
ción más extensa de la pared ventricular, mien- 
tras que el ascendente sería una respuesta más 

cercana al fenómeno de simpaticotonía que se 

observa en muchos individuos normales, y la 
configuración horizontal sería una forma inter- 
media entre las dos anteriores. 

Respecto del supradesnivel del segmento ST, 
éste configura una forma especialmente grave, 
que en el presente estudio significó una inciden- 
cia de eventos del 67%. La inusual gravedad de 

este signo ya fue descripta por otros autores.49, 50 

d) Número de derivaciones 
Robb y Marks31 refirieron que los pacientes 

que presentaban en su estudio desnivel del seg- 

mento ST en múltiples derivaciones tenlan peor 
pronóstico. Esto no pudo ser observado en nues- 

tro estudio, dado que la mayoría de 10s casos 

mostraron dicha alteración sólo en EV5 y el 

grupo restante fue muy pequeño como para ser 
analizado y comparado estadísticamente. Erik- 
sen y colaboradores,51 en un estudio de correla- 
ción angiográfica, concluyeron que la aparición 
de desnivel del ST en múltiples derivaciones se 

correlaciona con enfermedad coronaria mucho 
mejor que si el mismo se observa sólo en una. 
Sin embargo, el número de derivaciones en las 

que se observa el desnivel del segmento ST pue- 
de deberse a la proyección espacial del vector de 
lesión sobre los ejes de las derivaciones y no ne- 
cesariamente debe relacionarse con la extensión 
de la isquemia. 

e) Duración 
En este estudio se observó sólo una tendencia 

hacia la correlación entre la duración del desni- 
vel del ST y la gravedad del pronóstico de la en- 
fermedad, sin diferencias estadísticamente signi- 

ficativas. No existen datos bibliográficos previos 

que relacionen la duración del de snivel del ST 
con seguimiento dínico. 

Goldschager y colaboradores 18 compararon 
este parámetro con los hallazgos angiográficos y 
demostraron una mayor prevalencia de enferme- 
dad de tres vasos y compromiso del tronco de 
la coronariÏl izquierda entre los pacientes en los 

que el de snivel del ST se prolongaba varios minu- 
tos en la recuperación. Se debe señalar, sin em- 
bargo, que el tiempo de recuperación de la isque- 

mia no puede ser asociado con el pago de una 
deuda de oxígeno por el miocardio porque la 

misma no se produce en este territorio de la ma- 
nera en que sí ocurre en los lecþos musculares. 
El miocardio tiene un metabolismo exclusiva- 
mente aerobio y, por 10 tanto, no contrae deuda 
de oxígeno. Los fenómenos que ocurren en el 
postesfuerzo en relación con la recuperación y 
la normalización del desnivel del segmento ST 
responden a fenómenos que hasta el momenta 
actual no están bien aèlarados. 

j) Asociación del desnivel del ST con otras 
variables 

Lerman 38 demostró que en pacientes corona- 
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rios las variables ergométricas, indicadoras del 
estado de la función ventricular izquierda, tienen 

un valor predictivo más elevado que el VP de las 

variables indicadoras de isquemia miocárdica. 
Esto explicaría por qué el desnivel del segmento 
ST, asociado a las variables ergométricas FCL 
~ 120, PAS~ 130, PASP, DPL/lOO~200 Y an- 
gor intraesfuerzo, no logró mejorar el VP propio 
de cada una de ellas. Sin embargo, la presencia 
del desnivel del segmento ST asociado a an- 
gor intraesfuerzo logró identificar a un sub- 

grupo de enfermos con una tendencia a ma- 
yor morbimortalidad, aunque no obtuvimos 
significación estadística respecto de la morbi- 
mortalidad que presentaban anualmente los pa- 
cientes que presentaron ambas variables conside- 
radas aisladamente. Estos datos coinciden con 
los referidos por Cole y Ellestad 39 

y por Aptecar 
y colaboradores.52 Por otra parte, la presencia 
del desnivel del segmentO ST en la PEG de pa- 
cientes con el antecedente clínico de haber pade- 
cido un infarto de miocardio previo 0 asociado 
a arritmias ventriculares significativas durànte 
el esfuerzo, sin duda logró identificar a pacien- 
tes con una elevada morbimortalidad en los seis 

años de seguimiento. 

CONCLUSIONES 
1) El infradesnivel del segmento ST globalmente 

considerado no posee gran poder predictivo en 
esta población de pacientes coronarios. En cam- 
bio, sÍ 10 tiene si es precoz (en una carga ~ 4 

mets) ylo si tiene una configuración de tipo 
descendente. 

2) La magnitud y la duración del infradcsni- 
vel del segmento ST no parecen tener relación 
con el pronóstico de la enfermedad. 

3) El supradesnivel del segmento ST es alta- 
mente predictivo de event os coronarios, pero su 
prevalencia es sumamente baja. 

4) La asociación del desnivel del segmento 
ST con otras variables ergométricas no mejora el 

valor predictivo propio decada una de elIas, ex- 
cepto en los pacientes con infarto de miocardio 
previo 0 con arritmias ventriculares intraesfuerzo. 

PREDICTIVE VALUE OF ST SEGMENT 
DEVIATION IN PATIENTS WITH CHRONIC 
CORONARY HEART DISEASE. 
6 YEARS FOLLOW-UP 
Predictive value (PV) of the ST segment devia- 
tion (ST) induced by exercise stress testing was 
determined in 180 coronary patients whose 
diagnosis was confirmed by clinical and angio- 
graphic criteria (mean age: 51 :!:9 years). Coronary 
events (acute myocardial infarction and cardio- 
vascular deaths) was registered during a 6 year 
period of follow-up after the exercise test in 

all patients. We analyze: the workload at which 
ST first appeared, magnitude of ST deviation, 
configuration, duration, number of lead in 
which ST was observed and the association with 
other variables. Of these patients, 117 developed 

ST, who presented 45 coronary events (PV- 
38'ro). In the 63 patients with no ST occurred 
12 coronary events (predictive error = 19.10) 

(p < 0.05). Patients .with ST at workloads of 4 

mets or less had a morbimortality of 58% and 
those with ST at workloads ~ 4.1 mets had a 

PV = 2 lot. (p<O.OJ). The PV of ST of 1 mm 
was 2 lot., 1.1-2.9 mm PV = 44% and ~ 3 mm 
PV = 33 % (p = NS). Predictive value of upslop- 
ing ST was 27%, horizontal ST 28%, down- 
sloping ST 53% and ST elevation 67% (p < 0.05). 
PV of ST duration shorter than 3 minutes in 

. 

recov-ery was 34% and that of duration longer 
than 3 minutes was 47% (p = NS). Small number 
of patients presented ST in more than one lead, 
so that statistical study was not feasable. In pa- 
tients with previous myocardial infarction, the 
presence of ST increase PV from 21 % to 44% 
(p < 0.05). In patients with exertional ventricu- 
lar arrhythmias, the association of ST augmented 
PV from 20% to 64% (p < O.OJ). The PV of all 
the other exertional variables was not modified 
by the association with ST. We concluded that: 
1) the overall performance of ST is only mild in 
predicting coronary events in this population; 
2) ST at workload of 4 mets or less highly pre- 
dicts coronary events; 3) ST configuration is 

highly predictive; 4) ST magnitude and duration 
are not associated with a worse prognosis in 
these patients, and 5) association of previous 

myocardial infarction or exertional ventricular 
arrhythmias with ST has a bad prognosis. 
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