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RJ<:SUMEN 

Con el fin de observar el comportamiento 
de los voltaies del compleio QRS durante la 

prueba ergométrica, fueron estudiados 93 pa- 
cientes, todos ellos ewminados angiográfica- 
mente, y en los cuales se determinó, por tilJ 
lado, el resultado de la prueba de acuerdo 
a nuestrO criterio h{lbitual (desnivel del se;g- 
mento ST en la derivaciún V5, igual 0 mayor 
de 2 mm a O,OS" del punto J), y por el otro, 
un indice que combina las varklciones de vol- 
taie de las ondas R sumadas a los desnive/es 
ST, ambos val ores expresados en mm, com- 
parando los datos del momento inicial del 
pl'e-calentamiento con los de la máxima fre- 
cuencia alcanzada durante la prueba, fórmu'a 
ya sugerida por Ellestad. 

Los resultados indican que el valor del in- 
dice para Los 33 casos sin coronarias significa- 
tivamente afectados fue de 0,03::!: 0,31 (ES), 
mientras que los pacientes portadores de obs- 
trucciones coronarias superiores al 75 % te- 
nían un índice de 2,93::!:O,28 (p < 0,001). Si 

bien hubo diferencias de los valores de! indice 
entre los grupos con 1, 2 y 3 vasos enfermos 
(270::!:O,53, 2,80:!: 0,36 y 3,33::!:O,54, res pec- 
tivamente), las mismas no alcanzan niveles 
estadisticomente significativos, aunque sí hubo 
variación signijicativa en la proporción de ín- 
dices positivos en cada grupo (p < 0,05). EI 
andlisis de la distribución de Los valores per- 
mite, por 10 tanto, asignar a los indices menores 
de 2 el significado de "resu'tado negativo", If 
a los iguales 0 mayores d'e 2, el de "resu'tado 
positivo" . 

Comparando los resultados del índíce COIl 
los del criterio habitual de clasificación de 
las pruebas, podemos observar sensibilidades 

muy parecidas para ambos, aunaue algo más 
elewdas para el segmento ST, sobre todo pam 
los casos con un solo wso afectado (diferen- 
cias no significativas). Por el contrario, la es- 
pecificidad del índice es significativamente me- 
ior (p < 0,02), presentando tan solo 4 errores 
en 33 lJacientes COIl coronarias normales, mien- 

tras que el criterio del ST III,Jstró 15 falsos 
pOsitivos. 

En conclusión, creemos que este, indice es 
especialmente útil para la corrección de los 
fatsos positivos, meiorando la específicidad de 
la prueha ergométríca. En tal sentido, su apli- 
cación resulta interesante en los grupos donde 
puede sospecharse a priori una menor especi- 
ficid{ld (muieres, miocardiopatías, etc.), 0 en 
las pruebas insuficientes 0 dudosas. 

La interpretación de la prueba ergomé- 
trica, encuanto a los aspectos electrocar- 
diográficos, se ha 1 imitado prácticamente 
hasta ahora a la observación de los cambios 
del segmento ST. Numerosos autores han 

demostrado la escasa confiabilidad de ,Ias 

modificaciones de la onda T (1-8); par otra 
parte, ha recibido una mínima atención el 

comportamiento del complejo ORS (9-17). 
Sin embargo, la demostración de variaciones 
de los volúmenes ventriculares con el es- 
fuerzo, y la eventual relación del voltaje 
del complejo ORS con estos cambios volu- 

métricos, 0 con alteraciones electro-fisioló- 
gicas concomitantes, justifican un intento de 

análisis de las, modif;caciones del mismo, ya 
sea aisladamente, 0 combinado con las va- 

riaciones del segmento ST, como 10 sugirió 
recientemente Ellestad y s'u grupo de tra- 
bajo (18, 19, 20). 

MATERIAL Y METODOS 

Def conjunto de nuestras correlaciones 
ergométricas-angiográficas fueron se'eccio- 
nados 93 pacientes, que reunían las siguien- 
tes condic;ones: 

1) Ergometrías técnicamente satisfacto- 
rias, es decir, que permitían una adecuada 
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interpretación de lias voltajes del complejo 

ORS, y que fueron consideradas "suficien- 

tes". EI método ergométrico utilizado tue 
el habitual en nuestro laboratorio, basado 

en un protocolo escaJeriforme continuo, sobre 
bicicleta de fïenado electromagnético (21). 

2) Estudio hemodinámico completo, inclu- 

yendo determinación de la tracción de eyec- 
c;ón y masa ventrícu!ar, además de la an- 
giografía coronaria. Esta última fue realizada 
por el método selectivo de Sones, conside- 
rando signiticativas las obstrucciones mayo- 
res de un 75% para las tres arterias prin- 
cipales, y de un 50% para el tranco de la 

corona ria izquierda. Los volúmenes y la masa 
ventricular fueron calcu!ados a partir de la 

cineang:ografía en GAD, de acuerdo a la 

tórmula de Dodge, modificada por Greene, 
tal como fue comunicado anteriormente (22). 

3) Coincidencia cronológica, descartando 
aquellos pacientesen los cuales hubiera un 
intervalo mayor de 6 meses entre ambos 
estudíos, 0 se hubiera producido, COn inter- 
valos menores, cambios ostensibles de la 

sintomatología. 
4) Pueronexcluídos los pacientes porta- 

dores de valvulopaHas, trastornos de la con- 
ducción :ntraventricular previos 0 que hu- 
biesen aparecido durante la prueba, y aque- 
Ilos que ofrecieron, ya sea par la angio- 
grafía 0 poria ergometría, alteraciones su- 
gestivas de aneurisma ventricular (disqui- 
nesias, elevaciones del segmento ST). 
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En los 93 pacientes que integran el grupo 

en estudio, fueron exp!oradas distintas com- 
binaciones de elementos. a saber: camblos 

enel voltaje de R a de R + S, de R + 

desn;vel ST, y de R + S + desnivel ST. 

comparando distintos momentos de la prue- 

ba, p. ej., pre-estuerzo a post-esfuerzo (pa- 
ciente acostado), y momento de iniciación 
del pre-calentamiento con el momenta de 
máximo esfuerzo (paciente sentado en el 

ciclo-ergómetro). EI análisis de los res'ulta- 

dos nos permitió concluir que la combina- 
ción mejor fue la que sumaba las variacio- 

nes de voltaje de la onda R con los desni- 

veles ST. comparando los datos del primer 
momento del pre-calentamiento con los del 

mayor esfuerzo alcanzado, indice ya sugerido 
pOl' Ellestad (6. R-ST) (23). Las mediciones 
fueron efectuadas con compás de punta se- 

ca, pOl' uno 0 dos observadores. en desco- 
nocimiento del resultado del estudio hemo- 
dinámico; fue utilizada habitual mente la de- 
rivación unipolar V5 (excepcionalmente la 

V4 0 V6); se promediaron .Ias observaciones 
de todos los complejos útiles de cada tira, 
Ilevándolas al m.límetro más cercano. Se 

consideraron como positivos ,Jos aumentos 
de voJtaje de la onda R y los desniveles 
ST, aunque correspondiesen, en realidad, a 

dcpresiones respecto a la isoeléctrica; las 

disminuciones de voltaje de las ondas R fue- 
ran consideradas como valores negativos; 
la suma de Jos valores de R y de ST tue 
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Figura N~ 1: Cálculo del índíce 6. R.ST 
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algebraica. Un ejemplo del tipo de cáiculo 

puede observarse en la fig. 1. 

Estos datos fueron comparados con: 
a) Positividad 0 negatividad de la ergome- 

tria, de acuerdo a nuestro criterio habitual 

(desnivel ST horizontal, descendente 0 as- 

cendente, igual 0 mayor de 2 mm, a 0,08" 
del punta J, en la derivación V5, con 0 sin 

angor concomitante). 
b) Presencia de lesiones significativas en 

el árbol coronario. 
c) Masa ventricular (cons,derando como 

"masa ventricular aumentada" los valores 
superiores a 100 g./m2 de superficie cor- 

porai). 
d) Fracción de eyección (considerando co- 

mo "fracción de eyección disminuida" los 

valores inferiores a un 60%). 
EI análisis estadístico de los resultados 

fue realizado por los métodos del X2, test 

de Student para datos no apareados. y aná- 

lis.s de la varianza, según los casos. 

RESULTA.DOS 

De acuerdo a 10 señalado, la pob'ación 

en estudio estuvo constituída por 93 pacien- 

tes, 74 hombres y 19 mujeres, con edacles 

comprendidas entre los 30 y los 70 años 

(promedio, 53,5 años). La prueba ergomé. 

trica, evaluada de acuerdo a nuestro criterio 

habitual, fue positiva en 65, y negativa en 

el resto de los pacientes; de los positivos, 
31 10 fueron por ST isquém.co. y 34, por ST 

y angina (33,3% y 36,6% del total de pa- 

cientes, respectivamente). EI estudio angio- 

gráfico mostró vasos sanos en 33 pacientes, 

lesiones significativas de 1 vaso en 24, de 
2 vasos en 21 y de 3 vasos en 15 (25,8%, 

22,5% Y 16,1 % del total de pacientes, res- 
pectivamente) (Tabla I). 

La confrontación de los resultados del ín- 

d.ce y de la prueba ergométrica clásica con 
el grado de lesión coronaria puede obser- 

varse en la Tabla II y el gráfico 2. Se puede 

apreciar en ellos que existe una buena coin- 

cidencia delos val ores del índice superiores 
a 2 con la presencia de patología coronaria, 
por un lado: y, por el otro, de los valores 
inferiores a 2 con la ausencia de patología 
coronaria, observándose 4 falsos positivos 
y 14 falsos negativos en total. AI mismo 

tiempo, la prueba ergométrica clásica, si 

bien presenta menos falsos negativos, mues- 
tra un número considerablemente más ele- 
vado de falsos positivos, como se podrá ver 
de inmediato. 

Si traducimos estos datos en números 

concretos, podemos ver en el gråfico si- 

guiente (fig. 3), que el promedio de los va- 
lores del índice es de O,03:!::O,31 (Error 
Standard) para 0 vasos enfermos, 2,70:!::0,53 

para 1 vaso, 2,80:!::O,36 para 2 vasos, 

3,33:t 0,54 para 3 vasos, y 2,93:!::O,28 para 
todo el grupq de coronarias patológicas. La 

diferencia entre sanos y patológicos es al- 

tamente significativa (P < 0,001); en cambio, 
no 10 es ,Ia existenteentre cada uno de los 

gruposde coronarios, por 10 menos en 

cuanto al promedio del índ:ce; sí 10 es 
(P < 0,05) en relación a la proporción de 

casos con índice positivo en cada grupo 
(Tabla II). Estos datos nos permiten fijar, 
definitivamente, los valores del índice supe- 

nores a 2 como "positivos", y los inferiores 
a 2, como "negativos". 

La confrontación de los valores del indice 

con la prevalencia de lesiones coronarias (va- 

TABLA I 

POBLACION EN ESTUDIO 

93 pacientes 
74 hombres - 19 mujeres 

Edad: 30 a 70 años - prom. 53,5 a. 

Prueba + en 
65(31 x ST (33% del total de pac.) 

34 x ST + A (36.6%" " " " ) 
Prueba - en 28 

Coronarias sin obsrr. significativas: 33 pac.- 35,5% 
Lesiones significativas de 1 vasa: 24 " 

- 25,8% 
Lesiones significativas de 2 vasos: 21 " 

- 22,6% 
Lesiones significativas de 3 vasos: 15 " 

- 16,1% 
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TABLA II 
RESULTADOS DE LA PRUEBA ERGOMETRICA POR L R.ST V POR CRITERIO ST, 

SEGUN EL GRADO DE LESION CORONARIA 

(0RO'< >.;()R."tAlES I CORO~. PATOlOG. ' CORON. PATulOc. ) LuRùs. J'ATULJC 
no " n- " n" 'I no I' 

l'õD! LF. CRIT. ST INDICE CRIT. ST INDICE CRIT. ST INDICE CII IT. ST 
1 

-. -I - +, .. +8 .. ' oJ . .. + -, - +, .. I 0 

.. + +J + +J .. 
, -, - +J + +J .. +, .. ' 0 -, + +, .. .. + 

" 0 .. +. + +4 .. +4 + 

? 'I . +5 + 0 - +3 + 

" -, . +J .. +5 .. .. .. , -, +J . +J ++ 0 - 

iO 0 + +1 + +J .. .J . 

" 0' . .5 ++ +J ++ +4 + 

I! 0' .. ++ +3 ++ 0 .... 
" 0 +J ++ +5 .. +J .. 
1- .J -, ++ +4 ++ +J .... 
!'> -, +, ++ -1 + +J .. 
" 0\ . +, ++ +3 + 

-, - " - +2 ++ 
" 0' .. .7 + +J .. 
" 'J .... +J + +4 + 

:0 0 +, ++ +5 + 

:. ., . 0 - +5 - 

-- 0' 0 ++ 
21 0 0 + 

2;. 0 + ., . 

2':> -J 

'" -, . 

" -I 
" -J - 

" -I 
JO 0 

II 0 . 

" 0 . 

" 0 - 

0.') J:O ". " CtO. ~J. 2. 80te. 56 ).J~O.5!. 

.rr"r ...t,I'1d.)rd 2.93%0.28* 

+ - Prueba positiva por ST 

++ - Prueba posit va por ST + angor 

lorpredictivo) señala, como es Jógico, una 

correlación mejor para los valores extremos, 
sobre todo los positivos (fig. 4): 83,3% de 

los pacientes con -.un ínidce de +2 tenían 

lesiones coronarias, 92,5% de aquéllos que 

presentaban un índice de +3, y 95,6% delos 
portadoresde un indice de +4; también un 

indice negativo de -2 tiene una correlación 

aceptable (72,7%), mientras que los val ores 
;ntermedios oscilanalrededor de un 66%. 

La comparación de los resultados obteni- 
dos por el criteria del ST y par el índice 

en estudio, indica (fig. 5) una mejor corre- 
lación del criteria clásico en los grupos de 

coronarias patológicas, aunque las diferen- 

cias no son estadísticamente significativas; 

en cambia, sí hay diferencias significativas 

(P < 0,02) en el grupo de coronarias norma- 
les, donde el índice tiene solamente 4 erro- 

res, contra 15 del ST. Estas variac:ones se 
pueden observar mejor en las conocidas ex- 
presiones de sensibilidad, especificidad y 

3ó 

efectividad, que se presentanen la Tabla 1//; 

se comprueban en ella valores respectivos 
de 76,6%, 87,8% Y 80,6% para el índice 
L R-ST) Y del 88,3%, 54,5% Y 76,3% para e'l 

criteria del ST. Del mismo modo, e,1 va,lor 

predictivo del índ:ce positivo es de 92% 
según estos datos, mientras que el del ST 

positivo es del 78%. Debemos aclarar que 
atribuimos la baja especificidad del criteria 
del ST en este estudio a la inclusión vo/un- 

taria, en el grupo de coronarias sanas, de 
11 enfermos can miocard:opatías, y de ,[a 

mayor parte de las mujeres de la población 
considerada (15 de 19), reconocidamente 
portadoras de un elevado porcentaje de prue. 
bas falsas positivas- 

La distribución de pacientes con masa 
ventricular aumentada y masa ventricular 

normal, de acuerdo a los resultados norma- 
les a poatológicos del indice, muestra un pre. 
dominio de pacientes can masa ventricular 
aumentada en el grupo de indice positivo 



h~. 

. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . Ii 

+ 
. . + . . . . . a . . + . . . + . . 

. . + 

+2 . . . + . 

-. .... .. ~........ -..... .... .... 

. 

= . = I 

.1 . ' 
. D I 

I 

/I . . i = : + D . D 

. 

-I . /I . D 

. " 
- 2 + . + D a 

+ . + 

o ) va..o. 
+ 

. 

" 

(J 

..boa _'todo. corr.eto. 
a.boa _6todoD .qui9ocadoe 
51.correetc, {odic. eq,"ivo".:"l!o 
{ndice correc(o, 5T 8quivc"ado 

Figura N. 2: Resultados de la prueba ergométrico por .6. R.ST 

y por criterio ST, segûn el grado de lesión coronaria 

(70%) contra ,Ios de índice negativo (58%) 
(Tab!a IV); sin embargo, estas d:ferencias 
no son estadisticamente significativas, Tam- 
poco la fracción de eyección muestra di- 

ferencias significativas entre los dos grupos 
(42% y 44% de pacientes can fracción de 

eyección d:sminuida, para los grupos de ín- 
dice aumentado y normal, respectivamente). 

Finalmente, ef cáfculo del índice promedio 
en los casos de ergometrías negativas por 
el criterio clásico, indica un valor de -0,76. 
La cifra se ereva a +2,48 paralas ergome- 
tr:as positivas por ST, y a +3,03 para aque- 
lias positivas por ST y ángor (Tab'a II). 

Las dos úlfmas figuras son ejemplos, la 

primera (fig. 6), de un índice positivo en 
un paciente con severas lesiones corona- 
rias, y fa segunda (fig. 7), de un índice ne- 
gativo que aclara el resultado de una prueba 
ergométrica dudosa, en un paciente que 
presentó dolor pero no desnivel ST durante 
el esfuerzo, y en el cual el estudio angiográ- 

fico demostó coronarias sanas en presen- 
cia de una miocardiopatía. 

DISCUSION 

La preocupacíón acerca de la relación entre 
el electrocardiograma y el tamaño ventricu- 
lar se inicia desdelos comienzos mismos 
de la electrocardiografía; a partir de la co- 

municación del índice de Sokolow y Lyon 

(24), numerosas han sido ,\as fórmulas su- 
geridas para :ntentardefinir los criterios de 

hipertrofia ventricular izquierda (Romhilt y 

col.) (25). A 10s datos obtenidos por el ha- 
bitual registro de 12 derivaciones, rue pro- 
puesto el agregado de derivacíones ortogo- 

nales, como medio para aumentar la sensi- 
bilidad y especific:dad del EGG (Hugenholtz 
y co!. (26), Pipberger y col. (27), Vine y 

col. (28), Talbot (29), Talbot y col. (30), 
Talbot (31) ha insistido recientemente sabre 
la diferencia electrocardiográfica de los con- 
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Figura N9 3: Promedio del indlce b. R.ST según el grado de lesión coronaria 

OlD 
100 

9) h 

90 

8), J 

80 
n 7 

70 
66,7 

60 60,0 

50 

40 

30 

20 

10 

-2 -I a . I +2 + J +4 I ~Ol CJ 

~1~OICi: :,U.ATI VO '-- \\;/JJC! 1)()SllrlJ()~ 
ORDENADAS; % DE "ACI i:NTES CORRI:CTAMISn. 01 AG~OST I C.IOUS 

Figura N9 4: Valor predictivo del índice b. R-ST 

38 



P<:O.02 P: ~J.S. 

87.9 87.> 
D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D 0 

bb I 
7 ~: ~ 

D 0 D 

o 0 0 

D D 0 

o 0 0 

o 0 0 

ODD 
D 0 0 

ODD 
ODD 
ODD 
ODD 
D 0 0 

D 0 D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D DO 
D D D 

D D D 

'>4. > 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

DaD 
D 0 D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

D D D 

ODD 
D D D 

o VASOS I VASO 

æ INDICE AR-ST 

a.. a a . 

. . . 

CRI TERIO ST 

P: N.S. 

2 VASOS J VAS05 

P: \.~ 

Figura N. 5: Correlación del índice L. R.ST y del criterio 51 con el grado 

de lesión coronaria 

TABLA III 

SENSIBILIDAD. ESPECIFICIDAD Y EFECTIVIDAD DEL 
INDICE L. R-ST Y DEL CRITERIO ST 

COR. PAT. COR.NORM. 

IND.+ 46 4 50 

IND.- 14 29 43 

60 33 93 

Sens . : 

Esp. : 

Efect. 

COR. PAT. COR. NORM. 

ST + 53 15 68 

ST - 7 18 25 

60 33 93 

Sens. : 

Esp.: 

Efect. 

76,6% 

87,8% 

80,6% 

88,3% 

54,5% 

76,3% 
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TABLA IV 

CORRELACION DEL INDICE 6. R..sT CON MASA VENTRICULAR 
V FRACCION DE EVECCION 

. , 

MVt MVN TOTAL FR.EY i FR.EY.N 'TOTAL 

IND t 3S (70%) 15 50 21(42%) 29 50 

IND N 25 (58%) 18 43 19(44%) 24 43 

60 33 93 40 53 93 

Ind. t: índice positivo 
Ind. N: índice normal 
M.V. t: masa ventricular aumentada 
M.V. N: masa ventricular normal 
Fr.Ey.,: fracciôn eyecciôn disminuída 
Fr.Ey.N: fracciôn eyecciôn normal 

ceptos de hipertrofia y dilatación; su traba- 

jo sugiere una relación directa del retardo 
de la deflexión intrisecoidecon ]a masa ven- 
tricular 0 espesor de .I,a pared ventricular, y 

una relación inversa entre el voltaje del 

QRS y el grade de dilatación ventricular; 

sin embargo, no ofrece una expHcación sa- 

tisfactoriade este hecho, recurriendo a un 

concepto teórico de Brody (32) respecto a 

una d:sminución de los dipolos intra-cavita- 

rios, secundaria a] aumento de la masa san- 

guínea intra-ventricular izquierda. 

Gradualmente, sin embargo, el interés de 

los investig.adores se ha incl:nado hacia ~a 

relación funcional más que anatómica pro- 

piamente dicha. Podemos observar así la 

publicación de var:as.}órmulas que señalan 

una adecuada correlación entre la sumata- 
ria de las voltajes de R y la fracción de 

eyección (Gottwick y col.) (33), Askenazi 

ycoL) (34), correlación explicada en parte 
por la dependencia entre la disminución de 
voltaje de RI y el' mayor número de secuelas 
de infarto de miocardio (Eddleman y Pip- 

þerger) (35). 

Finalmente, cabe señalar el comporta- 
miento de los volúmenes ventr'culares du- 

rante ,I,a taquicardia y el esfuerzo. Va en el 

comienzo de los' estudios angiográficos que 
permitieron la determinación de los volú- 

menes del ventrículo izquierdo, Kennedy y 

col. (36) reconocieron la existencia de una 

significativa correlación negativa entre el 

volumen de fin de diástole del ventrículo 

40 

Izquierdo normal y .Ia frecuencia cardíaca; 
esta correlación fue recientemente confir- 
mada por van der Werf (37). Por otra parte, 
ha sido reiteradamente señalado que los vo- 
lúmenes de fin de sístole y de fin de diás' 

tole se reducen de manera s:gnificativa con 
el esfuerzo en pacientes s:n lesión corona- 
ria 0 con coronarias afectadas, pero sin ma- 
nifestaciones anginosas, presentando, por el 

contrario, un agrandamiento en los/ cas os de 

pacientes con obstrucciones coronarias y 

ángor concomitante. Este comportamiento fue 
demostrado mediante control angiográfico 

continuo, pract:cado en pacientes estudiados 
durante el pedaleo en una bicic'eta ergomé- 
trica, en decúbito dorsal, por Embanks y col. 
(38), y confirmado luego por Thadani y Par- 

ker (39), Caldwell y col. (40), y por Sharma, 
Goodwin y col. (41), quienes observaron tam- 
bién idéntica respuesta 11ngioqráfica en los 

casos de angina espontánea (42); del mis- 

mo modo, se ha demostrado una disminu- 
ción de la fracción de eyección en pacientes 
coronarios durante et esfuerzo en cicloergó- 

metro en posic'ón supina (43). La disminu- 
ción de los volúmenes de fin de diástole 
del ventrículo Izquierdo en corazones norma- 
les y su agrand2miento en los anqinosos fue 
señalado también angiográficamente duran- 
te el marcap,seo auricular (Mann y col) (44) 

y mediante el eiercicio isométrico [Flessas 
y col) (45), v par ecocardiografía, durante 

marcapaseo auricu'ar, por McCans y Parker 
(46), y durante el ejerc:cio con cicloergóme- 

tro, por varios autores (47, 48, 49). 



Figura 6: Explicación en el texto 

Todas estas consideraciones hacen inte- 
resante la investigación de la respuesta del 

voltaje del complejo GRS al esfuerzo, y, en 
tal sentido, nuestros resultados concuerdan, 
en gran parte, can 105 recientemente comu- 
nicados pOI' el grupo de trabajo de Ellestad 

(18, 19, 20, 25, 30). En efecto, igual que 
estos autores, comprobamos que la mejor 
combinación resulta de la conjunción de la 

variación de voltaje de la onda R con el 

desnivel ST; la correlación de este indice 

es superior a la obtenida poria asociac:ón 

R+S, 0 R+S+ST. Sin embargo, a diferen- 
c:a de E!lestad y col. que realizan sus prue- 
bas en tapiz rodante y comparan 105 volta- 
jes del pre- con los del post-esfuerzo, hemos 
obtenido un mejor rcsultado en la confron- 
tación del momento inicial del pre-calenta- 
miento, con el paciente sentado en el ciclo- 
ergómetro, en relación con el momento de 

máx;mo esfuerzo de la prueba, coincidente 
con el de mayor frecuencia 0 mayor positi- 
vidadde la misma; tal vez ello se explicaria 

pOl' ef tiempo perd:do entre la terminación 
de la ergometría y la iniciación del registro 
del trazado con el paciente nuevamente 
acostado (va de si que se deben comparar 
posiciones iguales). 

.Fundamentalmente, igual que los auto res 
mencionados, comprobamos una excelente 
correlación delos resultados "positivos" 
con la presencia de lesiones coronarias; si 
bien el ind:ce, en nuestra experiencia, no 
discrimina el número de vasos afectados. la 

diferencia con el indice promedio de pa- 
cientes sin lesión corona ria es altamente 
significativa (P < 0,001) (ver fig. 3). Nuestra 
Hnea de separación entre indice normal y 
patológ:co pasa entre + 1 Y +2; igual que 
en la primera comunicación de Bonoris y 
co!. (18), los valores iguales 0 menores de 
+ 1 corresponden a pacientes no coronarios, 
y los iguales 0 mayores de +2, a enfermos 
con pOl' 10 menos un vaso signif'cativamente 
estrechado; sin embargo, en una comunica- 
ción posterior (19), sobre 108 enfermos, el 
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Figura 7: Explicación en el texto 

grupo de Ellestad considera como positivos 

también los indices de 0 y +1. Es asimismo 

interesantela correspondencia de nuestras 

cifras de sensibilidad yespecificidad para 
el indice (76,6% y 87,8%, respectivamen- 
te) con las referidas por el grupo mencio- 
nado (sensibilidad, 741>/0, especificidad,78%). 
En el anál:sis practicado por Bonoris y col. 
(20) sobrelos falsos positivos y los falsos 

negativos, se comprueba que el índice co- 
rrige un 71 % de los falsos positivos; en 
nuestra serie, ,10 hace en un 73,3%. Esta 

situación no se repite para ,Ios falsos nega- 
tivos, donde el indice,a diferencia de Ios 

autores citados, no tiene infIuencia sobre 
la sensibilidad. e incluso, en los grupos de 
1 y 3 vasos afectados, muestra una sensibi- 
lidad algo menor que .I,a del criteria clásico 
(diferencias estadísticamente no si!Jnifica- 

t'vas). 
Estas observaciones hacen que, en nues- 

traexperiencia, el índice resulte particular- 
mente útil para corregir los falsos positivos. 

mejorando la especificidad de la prueba er- 
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geométríca; por 10 tanto, su aplicación parece 
especial mente interesante en los grupos 
donde podemos so.spechar a priori una me- 
nor especificidad, como podrían serlo ,Ias 

mujeres (51, 52), .Ias miocardiopatías (53, 
54). los prolapsos de válvula mitral (55, 56). 

etc. De hecho, en nuestro grupo de no coro- 
narios, están incluidas 11 miocardiopatías 

y 15 de las 19 mujeres de la población en 

estudio. 

Llama la atención la falta de distribución 

estadíst'camente diferenciada de ,Ios enfer- 

mos con masa ventricular aumentada y de 

aquellos con fracción de eyección disminui- 

da, en relación a la positividad 0 negatividad 

delíndice. Ella no hace sinó acentuar la ne- 
cesidad de una confirmación directa de la 

relac'ón entre los cambios de voltaje del 

ORS y las variaciones de los volúmenes 

ventriculares, no en distintos grupos de pa- 

cientes, como 10 han hecho hasta ahora Tal- 

bot y otros investígadores, sinó en los m's- 

mos enfermos, bajo influencia del esfuerzo. 
En efecto, si bien son innegables los dife. 



rentes comportamientos "volumétricos" del 

ventrículo :zquierdo, normal 0 patológico, 

ante el esfuerzo,están todavía pendiente 

de confirmaciónla relación causa! de este 

hecho con los cambios de voltaje del QRS, 
tal como parece sugerirlo el comentario de 

Bonoris y co\. (50); no pueden excluirse las 

posibilidades de cambios en la contractilidad 

ventricular, 0, simplemente, de modifcacio- 
nes secundarias del vo'taje del QRS, debi- 

das al desplazamiento isquémico de /a línea 

de base, que puede simular una disminución 

de ampJitud de la onóa R, ante una elevación 

(aparente) de la linea basal, 0 un aumento 
de voltaje, ante 18 depresión de la misma; 

teóricamente, estos 2parentes desplazamien- 
tos obedecerían a la local'zación predominan- 

temente sub-epicárdica 0 sub-endocárdica de 
la pérdida del potencial tr,ms membrana de 

reposo (8, 57, 58). 
POI' último, podemos señalar como poten- 

cialmente interesante la apficación deeste 
método en los casos de prueba~ dudosas, 

como puede observarse en el segundo ejem- 
plo que presentamos en la seeción de "re- 
su 'tados". 

CONCLUSIONES 

1) En base a los datos expuestos, creemos 

que/a consideración de! voltaje de .fas on- 
das R es un eomplemento útil para la eva- 
luación de la prueba ergométrica, especial- 

mente si se la asoc:a a los desniveles ST. 

2) La utilidad de este indice parece espe- 
cia'mente signifieativa para 18 corrección 

de los falsos positivos, mejorando la especi- 
ficidad de 18 prueba ergométrica clásica. En 

tal senti do, su 8plicaeión resulta de interés 

en !os grupos donde puede sospecharse a 

prori una men or espeeificidad (mujeres, mio- 

earp'opatíasJ, 0 en las pruebas de dudosa 

calificaeión. 
3) La interpretación fisiopatológica, aunque 

interesante, no está sufieientemente aclara- 

da y mereee futuras investigaciones. 

SUMMARY 

THE CHANGES OF THE QRS VOLTAGE IN 
THE INTERPRETATION OF STRESS-TESTS 

In order to as.less the calue of the QRS- 
wltage changes during stress-testing, we stu- 
died 93 patients, all of them e1amined angio- 
graphicaFy. 

In this group, tee evaluated, on one Il'wd, 
the results of bicycle stress-testing, according 
to our usual criteria (ST segment displace- 

ment, equal or superior to 2 nun at 0,08" 
from the J point, in lead V5), and on the 
other, an index combining changes of R-wa'c 
wltage added to the ST displacement, b:llh 
expressed in mm, a formula already suggested 
by Ellestad and co-workers. Data corresp:r- 
ding to the beginning of the warm-uII per:-d 
teere compared mith those obtained at the 
moment of maximal heart rate reached during 
t he test. 

Ollr resu'ts indicate a mean wlue for the 
index in the 33 patients without significant 
coronary artery disease, of 0,03 :t: 0,31 
(X::,:::SEM), whereas the patients with at least 
One 75 % obstructiOn had a mean index of 
2,93::':::0,28 (p < 0,00 1). The va'ues for the mb- 
groups 1, 2 or 3 significantlu obstructed ves- 
{'roups with 1, 2 or 3 significantly obstruct- 
ed vessls were 2,70::'::: 0,53, 2,80::,::: 0,36 and 
,3,33::'::: 0,54, respective'y. These differences 
were not statistically signific~nt; nevertheless, 
there was a significant difference in the pro- 
portion of patients with abnormal indices in 
each sub-group (p<0,05). The analysis of the 
distribution of the results allows, therefore, to 
accept a less than 2 mm index as a "negative 
result", and an index of 2 mm or more as a 

"positive result". 
Comparing the results of the index to thosc 

of the usual criterium of stress-test interpre- 
tation, we observed veTIl simi7ar sensibi7ities 
for both, although slightly higher for the ST-' 
segment criterium, speciallrl in the patients 
with single-vessel obstruction (the difference 
was not statistica'ly significant). On the con- 
trary, thø specificity of the index was conspi- 
cously better (p < 0,02). We found only 4 
mistakes in 33 patients with a nOrmal cOrOnar" 
artery tree, while the ST criterium showed 13 
false-positive results; most of these correspon- 
ded to women or cardiomyopathies. 

HIe conclude that this index is specially 
va7uabl~ to correct the false positit'e results, 
enhancmg the specificity of the streçs-test. In 
co.nsequence, its use is iustified in the groups 
wIth a known low specificitl( (women, cardio- 
~lIIopathies, etc.), or in tests with a doubtful1 
znterpretation. 
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