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Se realizaron ergometrías con Treadmill a 98 niños sanos en edad 
escolar. Fueron divididos en tres grupos de acuerdo con la súper- 
ficie corporal y subdivididos según el sexo. Se utilizó el protocolo 
de Bruce y se registraron derivaciones ortogonales del cubo X, Y, Z 

Y derivación EVs.. Fueron estudiados, por separado, los cambios 
ocurridos en las ondas Q, R. S Y en especial en la onda T, en cada 
derivación y en todos los grupos y subgrupos. Los cambios estadís- 
ticamente más significativos se observaron en derivación EVs para 
el complejo QRS (p< 0,05) y en Z para la onda T (p< 0,0005). 
Se comprobó incremento de las ondas Q y S, Y disminución de la 
amplitud de la onda R. La onda T muestra un progresivo cambio 
de polaridad (de negativa a positiva), inducido por el esfuerzo, en 
derivación Z. Se postula que este cambio es debido a variaciones en 
el vector de despolarización y de repolarización ventricular. Ello hace 
sospechar un incremento jisiológico de la presión de fin de diástole 
del ventrículò derecho durante el ejercicio físico, el que contribui- 
ría también a explicar IDS cambios en el QRS en niños normales. 

EI gran desarrollo que ha adquirido en los últimos años la cardiolo- 
gía pediátrica como disciplina que nacè de dos gran des especialida- 
des, la cardiología y la pediatría, ha llevado a la incorporación de 

nuevas técnicas invasivas y no invasivas para el estudio de niños con 
cardiopatías congénitas y/o adquiridas. EI test ergométrico, vasta- 
mente utilizado por cardiólogos de adult os, está siendo actualmente 
utilizado por los cardiólogos pediatras. En el presente trabajo se 

estudiaron los cambios electrocardiográficos inducidos por el ejer- 
cicio en una población infantil sana, integrada por niños de.ambos 
sexos de 5 a 14 años de edad. 

Dirección postal: 
Servicio de Cardiología Infantil 
Hospital Emilio Civit 
Parque General San Martín 
(5500) Mendoza 
Argentina 

MATERIAL Y METODOS 
Fueron estudiados con test ergométrico 98 niños sanos con edades 
comprendidas entre 5 y 14 años. Los criterios utilizados para incluir 
a los niños en el presente estudio fueron: 

a) Examen físico normal, con tensión arterial de reposo inferior 
a 140190 mm de Hg. 

b) Ausencia de medicación en el momenta del estudio. 
c) Electrocardiogramade reposo normal. 
d) Exámenes complementarios normales (radiografía de tórax; 

laboratorio: hemogram a, eritrosedimentación, glucemia, uremia y 

orina completa). 
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Los niños fueron seleccionados entre el grupo 
de pacientes que concurrió al Servicio de Cardio- 
logía Infantil entre sctiembre de 1980 y marzo 

. 
de 1981, por diversos motivos (soplos inorgá- 

nicos, disnea de esfuerzo, dolores torácicos ines- 

pecíficos, valoración del riesgo quirúrgico, etc.). 
La población estudiada fue dividida en tres 

grupos de acuerdo con la superficie corporal: 

a) Grupo I: niños con superficie corporal 
inferior a 1 m2. 

b) Grupo II: niños con superficie corporal 
comprendida entre 1-1,30 m2. 

c) Grupo III: niños con superficie corporal 
mayor de 1,30 m2. 

La superficie corporal fue calculada utilizan- 
do peso y tall a según el método de Du Bois y. 

. 

Du Bois} 
El grupo I estuvo integrado por 43 niños (26 

varones y 17 niñas); el grupo II por 29 niños 
(18 varones y 11 mujeres) y el grupo III por 
26 niños (16 varones y 10 mujeres). 

El test ergométrico fue realizado sobre una 
cinta sinfín 0 treadmill, en horas de la mañana, 
con un ayuno de dos horas y con la sola presen- 
cia del médico y una auxiliar en el gabinete 
de ergometrías. 

Fueron excluidos del estudio todos aquellos 
niños que por motivos de índole emotiva no 
pudieron adaptarse al ergómetro. 

Antes de comenzar el ejercicio se procedió 
a tomar la tensión arterial en brazo derecho, 
utilizando manguitos pediátricos de tamaño 
adecuado al brazo del paciente, con micrófono 
incorporado. 

Se realizó el registro electrocardiográfico 
basal en posición erecta, utilizando las deriva- 

ciones ortogonales X, Y, Z del sistema del cubo 
y derivación transtorácica bipolar EV 5.2 Se 

realizó el test ergométrico utilizando el proto- 
colo de Bruce.3,4 

Se controló la tensión arterial en cada etapa, 
realizando en forma simultánea el registro elec- 
trocardiográfico. El mismo procedimiento fue 
empleado durante el período de recuperación. 

Las etapas fueron de tres minutos de duración 
y el ejercicio continuo hasta el nivel en el cual 
el paciente se encontraba exhausto, donde se 

identificó el pico máximo de trabajo voluntario. 
El paciente fue monitorizado en forma perma- 
nente. 

La frecuencia cardíaca fue determinada pro- 
mediando el intervalo RR de cinco ciclos cardía- 
cos, en el electrocardiograma obtenido a una 
velocidad de 25 mm/seg. Posteriormente se pro- 
cedió al análisis de los registros electrocardio- 
gráficos, centrando la atención en la amplitud 
de las ondas Q, R, S Y T, promediando los valo- 
res obtenidos en cinco cidos cardíacos por deri- 
vacion estudiada y en cada etapa. 

Para los cálculos estadísticos se utilizó el nìé- 

todo de t de Student, y p~ 0,05 fue conside- 
rada como significativa. 

RESULTADOS 
Onda Q. En los varones del grupo I, la ampli- 
tud promedio de la onda Q se incrementó en 
forma significativa durante el esfuerzo máximo 
respecto del valor de reposo en derivación EV s 

(0,35 :t 0,11 mm; p< 0,002) y en derivación Y 

(0,26 :t 0,09 mm; p< 0,005) pero no fue así 

en derivación X (0,08 :t 0,04 mm; p> 0,05). 
En las niñas el incremento fue significativo en 
derivaciones EV5 (0,69:t 0,18mm;p<0,002)y 
en derivación Y (0,39 :t 0,11 mm; p< 0,002), 
no así en derivación X (0,10 :t 0,06 mm; p> 
0,05). Comparando ambos sexos, no hubo dife- 
rencias significativas en el comportamiento de 
la onda Q en derivaciones EV 5, X, Y con una 
confianza del 95%. 

En los varones del grupo II hubo un incre- 
mento significativo de la amplitud de la onda 
Q durante el esfuerzo máximo respecto del valor 
de reposo en derivaciones EVs (0,94:t 0,30 mm; 
p<0,005) y en Y(0,65:t0,12mm;p<0,0005), 
no así en derivación X, donde no hubo modifi- 

. caciones. En las niñas de este grupo se encontró 
un comportamiento similar de la onda Q respec- 
to de los varones. En. derivación EV 5, el incre- 
mento fue de 0,42 :t 0,22 mm (p< 0,05); en 
derivación Y: 0,20 :t 0,10 mm (p< 0,05) y en 
derivación X no se observaron cambios. Com- 
parando ambos sexos de este grupo, no existie- 
ron diferencias significativas en el comporta- 
miento de la onda Q en derivaciones EV 5 Y 
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Fig. 1. Media artirnética de los carnbios ocurridos con el esfuerzo, en todos los grupos y en ambos sexos en derivación EV5. Obsérvense 
las variaciones de amplitUd de las ondas Q, R Y S, con el ejercicio y la recuperación, respecto del valor basal de reposo (para la onda Q: 

p< 0,05; para R: p< 0,0005; para S: p< 0,005). 

X, pero sí hubo diferencias en derivación Y 

(para una confianza del 95%). 
En los varones del grupo III se observó un 

incremento significativo de la amplitud de la 
onda Q en todas las derivaciones con el esfuer- 

zo máximo, a saber: en EV 5: 1,12 :t 0,28 mm 
(p< 0,002); en X: 0,27 :t 0,09 mm (p< 0,005); 
en Y: 0,60 :t 0,13 mm (p< 0,0005). En las ni" 

ñas de este grupo las modificaciones halladas 
fueron: en EV 5: 1,22 :t 0,37 mm (p< 0,005); 
en X: 0,42 :t 0,12 mm (p< 0,005); en Y: 
0,50 :t 0,12 mm (p< 0,002). En este grupo 
no hubo diferencias estadísticamente signifi- 
cativas en el comportamiento de la onda Q 
entre varones y mujeres- en derivaciones EV 5, 
X e Y, para una confianza del 95 %. 

Onda R. En los varones del grupo I se obser- 

vó un incremento inicial de la amplitud de la 
onda R en derivación EV 5 que no fue signifi- 
cativo, con posterior reducción de la amplitud 
de la misma, llegando a ser con el esfuerzo 
máximo 4,10 :t 0,68 mm, inferior respecto del 

valor medio basal (p< 0,0005). En derivaciones 

X, Y, Z la reducción en la amplitud media de 
la onda R se observó desde la primera etapa, 
alcanzando con el esfuerzo máximo el mayor 
decremento. La reducción fue de 1,74:t 0,23 mm 
en derivación X (p<0,0005); 1,15:t 0,17 mm 
en derivación Y (p<0,0005) Y de 1,20tO,53 mm 
en derivació~ Z (p< 0,02). En las niñas, la re- 
ducción de la ampliiUd~media de la onda R fue 
de 4,33 :t 0,56 mm en derivación f,V 5 respecto 
del valor medio basal (p< 0,0005); en deriva- 
ción X la reducción fue de 1,59:t 0,18 mm 
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(p< 0,02) Y en derivación Y de 0,84 ::I: 0,27 mm 
(p< 0,005). En derivación Z 10s cambios no 
fueron significativos (p> 0,05). No se encon- 
traron diferencias estadísticamente significativas 

en el comportamiento de la onda R entre va- 
rones y mujeres pertenecientes a este grupo en 
derivaciones EV 5, 

X e Y pero sí hubo diferen- 
cias en derivación Z. 

. 

En 10s varones del grupo II, el decremento 
de la amplitud media de la onda R con el es- 

fuerzo máximo fue de 5,80::1: 0,79 mm en EV5 
(p< 0,0005); en X fue de 2,42::1: 0,10 mm 
(p< 0,0005) y en Y - de 1,10::1: 0,25 mm (p< 
0,0005); en Z: 0,82::1: 0,39 mm (p< 0,05). 
En 1as niñas de este grupo, la reducción fue de 

4,92::1:1,04 mm en EV5 (p<0,002); 1,47::1: 

0,23 mm en X (p< 0,0005); 1,12 ::I: 0,22 mm en 
Y (p< 0,0005); en derivación Z la reducción 
no fue significativa. No hubo diferencias en el 

comportamiento de la onda R entre varones y 
mujeres del grupo II en derivaciones EV 5 e 

Y, para un 95 % de confianza. No ocurrió 10 

mismo en las derivaciones X y Z. 
En los integrantes masculinos del grupo III, 

la reducción de la amplitud media de la onda 
R fue de 4,96 ::I: 0,47 111m en EV5 (p< 0,0005); 
en X: 2,07 ::I: 0,25 mm (p< 0,0005); en Y: 
1,90::1: 0,19 mm (p< 0,0005); en Z: 0,82::1: 

0,34 mm (p< 0,02). En las niñas, la reducción 
de la amplitud media de la onda R fue de 

4,72::1: 0,81 mm en EV5 (p< 0,0005); en X: 
1,n.:t 0,18 mm (p< 0,0005); en Y: 1,15::1: 

0,23 mm (p< 0,0005); en Z: 1,70:t 0,40 mm 
(p< 0,002). En este grupo no se encontraron 
diferencias significativas entre varones y muje- 
res en derivaciones BV 5, 

X Y Z. No ocurrió 
10 mismo en derivación Y. 

Onda S. En los varones que integraron el pri- 
mer grupo, se observó un incremento de 1a am- 
plitud media de 1a onda S con el esfuerzo má- 
ximo .respecto de los val ores de reposo, en de- 
rivaciones EV 5 (2,57:t 0,39 mm; p< 0,0005), 
en f( (0,2'1:t 0,05 mm; p< 0,0005), en Z 

(1,28::1: 0,49 mm; p< 0,01). No fue significativo 

en derivación Y (p> 0,05). En 1as niñas de este 

grupo; los cambios fueron significativos en 
derivación EV 5 (1,46:t 0,27 mm; p< 0,0005); 
en derivación X '(0,15 :t 0,07 mm; p< 0,02); en 
derivación Y (0,20:t 0,07 mm; p<O,Ol), no 

así en derivación Z (p > 0,05). No hubo dife- . 

rencias estadísticamente significativas en el 
comportamiento de 1a onda S entre 10s niños 
y niñas que integran este grupo en derivaciones 
EV 5 Y X, pero' sí las hubo en derivaciones 

Yy Z. 
. 

En 10s varones del grupo II, el incremento de 
1a onda S fue de 2,92:t 0,68 mm (p< 0,0005) 
en EV 5; 0,28:t 0,03 mm (p< 0,0005) en X; 
0,28:t 0,12 mm (p >0,05) en Y; 0,92:t 0,61 mm 
(p> 0,05) en derivación Z. En el sexo femenino, 
el aumento en 1a amp1itud de la onda S fue de 
2,71 :t 0,71 mm en EV5 (p< 0,005); 0,61 :t 

0,25 mm en X (p< 0,02); 0,56 :t 0,13 mm en 
Y (p< 0,002), y en Z: 0,81:t 0,58 mm (p> 
0,05). No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en e1 comportamiento de 1a onda 
S entre 10s niños y niñas que componen el 

grupo II en derivaciones EV 5, 
X Y Z, pero sí 

hubo diferencias en derivación Y. 
En los varones del grupo III, el incremento 

de 1a amplitud de la onda S con el esfuerzo 
máximo fue de 2,75:t 0,23 mm en derivación 
EV5 (p<0,0005); 0,31::1:0,14 mm en deriva- 
ción X (p< 0,02); 0,62:t 0,12 mm en derivación 
Y (p< 0,0005). No fue significativo el aumento 
de la amplitud en derivación Z (p> 0,05). En 
las niñas de este grupo, el incremento en deri- 
vación EV 5 fue de 2,24 ::I: 0,48 mm (p< 0,0005); 
en derivación X: 0,45 ::I: 0,15 mm (p< 0,01); en 
derivación Y: 0,15 :to,07 mm (p<0,05). El 

incremento en derivación Z no fue significativo 

(p> 0,05). El comportamiento de 1a onda S 

con el esfuerzo no mostró diferencias estadís- 
ticamente significativas entre 10s varones y ni- 
ñas que integran e1 grupo III, en derivaciones 
EV 5, 

X Y Z pero sí en derivación Y. 
Los cambios observados en 1as ondas Q, R Y S 

durante el esfuerzo se encuentran graficados 

en 1a figura 1. 
o 

Onda T. Los cambios de amplitud de la onda 
T fueron estudiados en derivación EV s y Z 

durante el esfuerzo yperíodo de recuperación. 
En derivación EV 5 se observó que 1a amplitud 
de la onda T disminuyó durante el esfuerzo, 
acompañando a los cambios de la onda R, 
hasta aproximadamente la cuarta etapa. Luego 
comienza a incrementar su amplitud, alcanzando 
su máximo valor durante el período de recupe- 
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Fig. 2. Cambios en la amplitud de la onda T, en derivación EVS, respecto del valor basal de reposo. Obsérvese que, en general, se produ- 
ce un decremento de su magnitud en el comienzo del ejercicio, con un incremento significativo en la recuperación inmediata (columna 
de la izquierda: varones; a la.derecha: niñas. De arriba hacia abajo: grupos I, II Y III). 

ración precoz (Fig. 2). En esta etapa, a los 
2 minutos de la recuperación, el incremento de 

la amplitud de la onda T respecto del valor 
basal fue: 
Grupo I niños: 1,77 :t 0,32 mm (p< 0,0005) 

niñas: 2,37 :t 0,55 mm (p< 0,0005) 

No hubo diferencias estadísticamente signi- 

ficativas en el comportamiento de la onda T 

entre ambos sex os. 

Grupo II niños: 3,17 :t 0,47 mm (p< 0,0005) 
niñas: 3,59 :t 0,29 mm (p< 0,0005) 

No hubo diferencias significativas en el com~ 

portamiento de la onda T entre los niños y las 
niñas que integran este grupo. 

Grupo III: niños: 3,36 :t 0,55 mm (p< 0,0005) 
niñas: 2,25 :t 0,39 mm (p< 0,0005) 

No hubo diferencias estadísticamente signifi- 

cativas en el comportamiento de la onda T 

entre ambos sexos. 
En la recuperacÌón tardía se observó un retor- 

no de la amplitud media de la onda T a los nive- 
les basales, en los tres grupos considerados. 

En la derivación Z (Fig. 3) se registraron cam- 
bios en la polaridad de la onda T, que fueron 
significativos durante el esfuerzo máximo. 

Los val ores máximos de amplitud de la onda 
T durante la etapa final (expresados en mm) se 

detallan a continuacÌón: 

Grupo I niños: 

mnas: 
3,48 :t 0,31 mm (p< 0,0005) 
2,86 :t 0,25 mm (p< 0,0005) 

2,84 :t 0,35 mm (p< 0,0005) 
3,37 :t 0,45 mm (p< 0,0005) 

Grupo II nmos: 
niñas: 
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Grupo III niños: 
niñas: 

2,82 :t 0,42 mm (p< 0,0005) 
2,50:t 0,48 mm (p< 0,0005) 

No se observaron diferencias estadísticamen- 
te significativas en el comportamiento de la onda 
T en derivación Z, determinadas por el sexo 0 

por la edad. 

DlSCUSION 
El primer intento de estudiar Ias modificaciones 
ECG inducidas por el ejercicio fue hecho por 
Einthoven 5 en 1908. Posteriormente fueron 
publicados trabajos par Simonson,6 Blonqvist7 

y Rautaharju,8 realizados en una población de 

adultos normales. 
En el presente estudio se ha centrado la 

atención en el comportamiento del complejo 
QRS y onda T durante el esfuerzo en niños 
sanos de 5 a 14 años de edad. Los cambios 
más evidentes en dicho complejo fueron obser- 
vados en derivación EV 5, no existiendo en 
dicha derivación diferencias significativas entre 
uno y otro sexo, y entre Ios tres principales 

grupos en que ha sido dividida la población 

estudiada. En cambio se observaron algunas 

diferencias en la magnitud de los fenómenos, de- 
terminados por la edad y sexo, en derivaciones 

X, YyZ. 
La onda Q tiende a incrementar su negati- 

vidad en forma proporcional al esfuerzo. Oicho 
cambio es máximo en derivación EV 5; esta 
onda retorna rápidamente al valor basal en la 
recuperación (Fig. 1). Al respecto, Greenspan 
y Anderson 9 encuentran un bajo valor diagnós- 

tico en las ondas Q inducidas por el esfuerzo. 
La onda R muestra una acentuada reducción 

de su amplitud media durante el esfuerzo má- 

ximo, retornando a Ios val ores basales durante 
el período de recuperación (Fig. 1). La reduc- 
ción de la amplitud media con el ejercicio 
taÌnbién ha sido hallada en los adultos y ha 
sido objeto d~ numerosas comunicaciones cien- 
tíficas.33 

Bonoris y colaboradores sugieren que los 
cambios inducidos por el ejercicio en el volumen 
y función ventricular izquierda es la causa de 

los cambios de amplitud de la onda R a través 
del efecto Brody. 10, 11 Estos autores sugieren 

que la reducción de la amplitud de la' onda R 

con el esfuerzo implica una normal función 
ventricular izquier'da. 

En 1956 Brody postuló que, debido a la 
orientación radial de las fuerzas electromecá- 
nicas del ventrículo izquierdo, la amplitud del 
QRS podría incrementarse como resultado de 

un aumento de la masa sanguínea ventricular 
izquierda; inversamente, una reducción en la 

masa de sangre se correlaciona con una dismi- 
nución de Ia amplitud del QRS.12 

. 

Los autores que estudiaron el tema encon- 
traron resultados contradictorios: Rushmer y co- 
laboradores llegaron a la conclusión que las 

dimensiones cardíacas suelen ser más pequeñas 

con el esfuerzo.13 Por el con trario, Erickson y 
colaboradores encontraron un incremento en el 
diámetro ventricular izquierdo de fin de diás- 

tole.14 Baxley y colaboradores encontraron 
que había una relación entre el voltaje del QRS 
Y el volumen de fin de diástole del ventrículo 
izquierdo,15 mientras que Talbot y colabora- 
dores 16 no hallaron esta relación. Godin y co- 
laboradores 17 encontraron respuestas variables 

en el volumen de fin de diástole del ventrículo 
izquierdo durante el ejercicio en sujetos norm~- 
les en posición supina. Stein, por ecocardiogra- 
fía,18 describió una discreta disminución del 

volumen de fin de sístole y ausencia de cambios 
significativos en el volumen de fin de diástole 

del.yentrículo izquierdo durante el ejercicio en 
sujetos normales en posición supina. 

Battler, Froelicher y colaboradores, estudian- 
do voIúmenes y función ventricular izquierda 

con 'radioisótopos, hallaron una correlación 
positiva en reposo y durante el ejercicio máximo 
entre la onda R y la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo, pero además estos autores 
señalan que otros mecanismos podría.n estar 
involucrados, como cambios en Ia posición del 
corazón en relación con el tórax, 0 modifica- 
ciones de los volúmenes pulmonares durante 
el ejercicio que podrían afectar la conductibi- 
lidad torácica.19 Berman y colaboradores20 
realizaron un estudio correlativo entre los cam- 
bios de la onda R durante el test ergométrico 
y estudios angiográficos en pacientes con distin- 

to grado de afectación miocárdica debida a 

diferentes etiologías. Estos autores llegan a la 

conclusión de que el movimiento de la pared 
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Fig. 3. Cambios de la polaridad de la onda T, en derivación Z. Los val ores negativos indican ondas negativas y su magnitud; el cero indica 
ondas T planas 0 isobifásicas; los valores, positivos indican magnitud y positivi dad de la onda T (igual encolumnamiento que en Fig. 2). 

del ventrículo izquierdo suele ser anormal en 
los pacientes que presentaron un incremento de 
la amplitud de la onda R con el esfuerzo. El mo- 
vimiento de la pared del ventrículo izquierdo 
fue estudiadù en reposo, pero los autores especu- 
Ian que con el ejercicio físico se incrementarían 
las anormalidades en el movimiento de la pared, 
contribuyendo al incremento de volumen re- 
querido para el efecto Brody. 

Nelson y colaboradores21 han encontrado 
que la magnitud y orientación del vector QRS 
están alteradas par un aumento del hemata- 

crito. De acuerdo con el efecto Brody, elJrente 
de despolarización orientado tangencialmente en 
el ventrículo derecho estaría incrementado por 
este factor, mientras que las fuerzas ventricula- 
res izquierdas, orientadas radialmente, estarían 
reducidas. Esto podría explicar el cambio hacia 
la derecha del QRS durante el ejercicio. 

Además, durante el esfuerzo se observan ma- 
dificaciones de' la osmolaridad plasmática y 
de la concentración de diversos electrolitos 
como el Na+, K+. Ca++, P04, lactatos y pro- 
teinatos.22,23 En suma, se concluye que la 
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factores mençiona- 
comportamiento de 

interacción de todos los 

dos sería responsable del 
la onda R con el esfuerzo. 

La onda S muestra un incremento en su am- 
plitud media con el ejercicio, que a1canza su 

mayor expresión con el esfuerzo máximo. Du- 
rante la recuperación retorna a los valores basa- 
les. Como ya fue comentado, los cambios de 

mayor importancia se observaron en EV 5 

(Fig. 1). 
Katzeff y Edwards24 encontraron en sujetos 

normales un incremento de la onda S en deri- 
vaciones bipolares horizon tales con el aumento 
del ejercicio, y concluyen que dicho incremento 
es un indicador de la función ventricular izquier- 
da. Estos autores sugirieron que el incremento 
de la onda S refleja el aumento normal de la 
contractilidad cardíaca durante el ejercicio, y 
que su ausencia es indicativa de disfunción 
ventricular. 

Sin embargo, Froelicher25 postula que dicho 
cambio sería debido a modificaciones en el 
eje eléctrico inducidas por el ejercicio, y a alte- 
raciones en la conducción del estímulo. Por 
otra parte, la onda de repolarización auricular 
T 

a puede caer durante el esfuerzo sobre el 
complejo QRS e incrementar la amplitud de la 
onda S. 

La onda de repolarización ventricular T fue 
estudiada por nosotros en derivaciones EV 5 

Y Z. En derivación EV 5, se observó un progre- 
sivo decremento de la amplitud media de la onda 
T hasta la cuarta etapa del protocolo de Bruce 
(siguiendo en general el comportamiento de 

la onda R), y luego un ligero incremento de la 

misma, alcanzando los valores máximos durante 
los dos primeros minutos de la recuperación. 
Estos últimos valores no estuvieron influencia- 
dos por el sexo, pero sí par la superficie corpo- 
ral, observándose que el incremento en la am- 
plitud fue men or en los niños pertenecientes 
al grupo I. 

Simoons y colaboradores 26 Haman la aten- 
ción sobre los earn bios similares en la orienta- 
ción espacial y amplitud que muestran el com- 
plejo QRS y la onda T con el ejercicio en adultos 
normales, y sugieren que habría algún mecanis- 
mo en común responsable de los mismos. Le- 
peshkin y colaboradores 27 sugieren que un 

incremento temporario de la concentración de 

K+ sérico puede ser responsable de los cambios 
de la onda T que ocurren con el esfuerzo. 

Es generalmente aceptado que los cambios de 

volumen y función ventricular izquierda, como 
también el hematocrito, influyen en las fuerzas 
eléctricas del corazón de acuerdo con el efecto 
Brody. Braunwald y colaboradores28 obtuvie- 

ron una disminución del volumen de fin de diás- 

tole del ventrículo izquierdo con el esfuerzo. 
Esto podría contribuir para que la onda T dis- 

minuya durante el ejercicio, debido a que el 

vector de repolarización está orientado radial- 

mente. El aumento de la onda T registrado 

durante el período de recuperación podría ser 
explicado por un retorno del volumen de fin de 

diástole a los niveles de reposo. 
En derivación Z, en el registro obtenido en 

condiciones basales, la onda T es de polaridad 
negativa en los niños de menor edad, mientras 
que en algunos niños pertenecientes al grupo 
III la onda T es isodifásica 0 positiva (morfolo- 
gía similar a la presentada por adultos). 

Debemos recordar que la onda T en niños 
normales es negativa en derivaciones V 4 R Y 
V 1 de un electrocardiograma convencional, 
y en Z del sistema del cubo, y la sola presencia 
de onda T positiva en dichas derivaciones en 
niños mayores de tres días de vida es diagnós- 
tica de sobrecarga ventricular derecha. 29.30 

Desde entonces, y durante la niñez, la proyec- 
ción de la onda T cambia poco, registrándose 
sólo una pérdida gradual de su orientación hacia 
atrás y a la izquierda. 

Durante el esfuerzo, la derivación Z muestra 
un comportamiento peculiar de la onda T de 
repolarización, observándose un progresivo cam- 
bio en la polaridad de la misma, que se hace 
más evidente durante la etapa final correspon- 
diente al agotamiento muscular. 

El particular comportamiento de la onda T 

en derivación Z inducido por el ejercicio, invir- 
tiendo su polaridad -de negativa a positiva- 0 

incrementando su positivi dad en algunos niños 
mayores, nos permite hipotetizar que dicho 
comportamiento podría estar mediado por un 
cambio en el vector de despolarización y repo- 
larización ventricular, respecto de la orienta- 
ción, debido a una sobrecarga ventricular dere- 
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cha que ocurriría en forma fisiológica durante 
el ejercicio máximo. 

Esto estaría corroborado por el hecho de que 
la presión en la aurícula derecha suele permane- 
cer inmodificable durante un trabajo físico li- 

gero, pero se incrementa cuando el ejercicio es 

intenso.31 
Si recordamos que la presión en la aurícula 

derecha depende de dos factores: a) retorno 
venoso, y b) capacidad de bombeò del ventrícu- 
10 derecho, la elevación de la presión auricular 
derecha expresa un incremento en la presión 

de fin de diástole del ventrículo derecho, que se 

traduciría en el ECG en una desviación del eje 

eléctrico del QRS hacia la derecha 32 y en la 

mencionada positivización de la onda T en 
derivación Z con el esfuerzo máximo. Ambos 

parámetros, en un ECG convencional, son in- 
dicativos de sobrecarga ventricular derecha en 
la población infantil. 

Por 10 tanto, en este estudio se sugiere que los 

cambios del complejo QRS y de la onda T que 
ocurren con el esfuerzo estarían determinados 
por modificaciones en el volumen de fin de diás- 

tole del ventrículo derecho, y que el incremento 
de la onda R asociado a un incremento de la 

presión de fin de diástole del ventrículo izquier- 

do, como ha sido comunicado por diferentes 

autores, se debería a que cuando dicho incre- 

mento es importante contrarrestaría los efectos 
de la sobrecarga ventricular derecha. Este fenó- 
menD sería similar a la desaparición del movi- 
mien to paradojal del septum, que se observa 
por ecocardiografía, en pacientes con sobrecar- 

ga ventricular derecha, cuando se agrega una 
sobrecarga ventricular izquierda. 

GRADUAL CHANGES OF QRS-T 
WAVE-FORM DURING AND AFTER 
EXERCISE IN NORMAL CHILDREN 
To evaluate' the electrocardiographic modifica- 

tions of the QRS- T complex produced by phy- 
sical exercise we studied a population of healthy 
children made up of boys and girls with ages 
ranging from 5 to 14 years old. The children 

were evaluated with exercise testing according 

to the Bruce protocol using the X, Y, Z and 
EV5 bipolar electrocardiographic leads. The 

most statistically significant change in the 
QRS complex were observed at the EV5 lead 

(p< 0.05) and at the Z lead for the wave (p< 
0.0005). We observed increases in the average 
amplitud of the Q and S waves and a reduction 
in the R wave amplitud during maximal exer- 
cise with respect to the ECG at rest, changes 
which are similar to those observed in adults 
according to other studies. The T wave is negati~ 
ve at the Z lead at rest~ showing a progresive 

decrease in negativity to finally become positi- 
ve with maximal exercise. IJwe consider that 
the change in the electrical axis of the QRS 
complex as well as the change from negative 

to positive of the T wave at the right precordial 
leads as diagnostic criteria for right ventricular 
overload during infancy, then we propose that 
the changes in the QRS-T complex produced 
during exercise could be traslated as modifica- 

. 

tions in pressure and/or volume in the right ven- 
tricle, and that the ECG changes reflect those 
changes. 
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