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LOS CAMBIOS DE LA ONDA R EN LA DERIVACION V5 (RV5) EN EL

ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO COMO iNDICE DE LAS ALTERACIONES DE

LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA

JUAN SIMON BARBOZA MORAN

Con la finalidad de precisar s existen relaciones entre |las caracteristicas hemodinamicas en
reposo y la respuesta de la amplitud de la onda RV5 durante |a prueba de esfuerzo, se estudiaron
56 pacientes, 37 del sexo masculinoy 19 del sexo feminino, mediante el protocolo de Brucey seles
practico cinecoronariografia y cineventriculografia izquierda, en forma consecutiva. Esa
poblacién se distribuyd en tres grupos: GRUPO | (control) integrado por doce pacientes sin
criterios de cardiopatia, tanto por ergometria, estudio de cinecoronariografia y
cineventriculografia izquierda. El grupo Il (de isguemicos) integrado por 32 pacientes con
enfermedades delasarterias coronarias (reduccién del area en 75%) y alteracionesdelamecanica
ventricular izquierda en diferentesgradosy el Grupo |11 (de miocardiopatias crénicas) compuesto
por doce pacientes.

En cada uno de ellos se obtuvo los cambios de la onda R en V5 del ECC, en reposo y durante
€l gercicio maximo alcanzado. Se calcularon indices de sensibilidad, especificidad y deprediccion
positiva para los cambios del segmento ST y de la onda RV5. Ademds, curvas de correlacion
lineal entre los cambios de RV5 durante el exercicio maximo y los valores obtenidos para la
mecénica ventricular izquierda en el estudio hemodinamico consecutivo. Se concluye que una
disminucién y de la onda R en derivacién V5 del ECG de esfuer zo indica una funcién ventricular
izquierda normal. Por €l contrario, la ausencia del cambio o el incremento en €l voltaje de esa
onda durante el gercicio maximo alcanzado indica la presencia de dafio contractil ventricular
izquierda normal. Por el contrario, la ausencia

Estabien establecido quelos cambiosdel segmento ST
en el eletrocardiograma, registrado durante esfuerzo, son
un indicador de isguemia miocérdica. Hoy se sabe que
tienen falsos positivos (FP) en mujeres? y fal sos negativos
(FN) en pacientes con dolores precordiales atipicos,
particularmenteenloshombres?. Deadli queenlaactualidad
sebusqueincrementar lasensibilidad (S) y laespecificidad
(E) deesas pruebas, mediante lamedicidn delasvariaciones
atura (voltaje) de la onda R del eletrocardiograma de
esfuerzo, en las derivaciones que exploran € ventriculo
izquierdo (V1), particularmenteen laprecordid V5 (RVYS).

Con la presente investigacion proponemos a dilucidar
los siguientes objetivos: 1) Demostrar que hay un
incremento delasensibilidad (S) y delaespecifidad(E) del
test de esfuerzo; cuando los cambios de onda RV5 sele
adicionan a los cambios del segmento ST en nuestros
pacientes isquémicos, 2) Precisar si las caracteristicas
hemaodinamicas en reposo de esos paci entes nos permiten

aclarar el mecanismo de ARV 5 en €l esfuerzo; 3) Dilucidar
laimportanciadelapresenciade obstruccién coronariavs
dafio miocérdico en lagénesis de esos cambios (ARV'S).

MATERIAL Y METODOS

Lamuestraesta constituida por 56 pacientes estudiados
enlaUnidad de Cardiologiadel Hospital Umiversitario de
LosAndes, 37 del sexo masculinoy 19 del femenino, cuyas
edades oscilarom entre 21 y 71 afios. Se distribuyeron en
tres grupos a saber: el grupo I, llamado control, esta
integrado por doce pacientes sin lesiones de las arterias
coronariasy cineventriculogramasde VI normales. El grupo
I1, de isguémicos compuesto por 32 paciemtes que tenian
lesiones delas arterias coronarias significativas, siendo >
75%. De ellos 14 teniam lesion de um solo vaso, 4 de dos
vasos, 13 de tres vasos y uno tenia unalesion del tronco
principal de la arteria coronaria izquierda. Diecenue-
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ve habiantenidoinfarto del miocardio previo (10 anteriores
y 9inferiores). Esos dos primeros grupos consultaron por
dolor precordia tipico o atipico para angor pectoris. El
grupo |11, de miocardiopatias reune a doce pacientes, en
diferentesfasesde evolucion delaenfermedad, sinlesiones
delasarterias coronarias demostradas por angiografia, de
ellos 9 tienen reaccion de Machado Guerreiro positivay
tres no.

El dia antes del estudio hemodindmico y previo
consentimiento escrito de los pacientes se les practicé la
prueba de esfuerzo de acuerdo a protocolo de Bruce 34,
habiéndose omitido por un minimo de 5 vidas medias a
todos los medicamentos que pudiesen afectar |os
resultados de la prueba. Se descartaron a los pacientes
con transtornos de la conduccion en e ECG de reposo,
extrasistoles ventriculares o que presentaran cifras de
hipertension arterial sistémica. Calificamos por positivaa
laprueba de esfuerzo para cambios isgquémicos cuando el
desnivel negativo del segmento ST era>2 mm, y conuma
duracion > 08", tomando como linea de referencia el
intervalo PQ. Laonda R se midié en lo ciclos sucesivos
para atenuar los efectos de la respiracion. Los cambios
para esos pardmetros se registrarén en posicién erecta
(ortotatismo), en el reposo, esfuerzo méximo y hasta 7
minutos del post-gjercicio. Com relacion aloscambiosde
laondaR, utilizamoslos criteriosde Bonorisy cols. ® para
suinterpretacion; lapruebade esfuerzo es positivacuando
no hay reduccién en el voltaje de esa onda durante el
gercicio.

Lapruebase detuvo a alcanzar €l pacientelafrecuencia
submaximao maximatedricaparasu grupo etarioy sexo o
cuando aparicieron sintomas que impidieron continuar €
gjercicio, tales como disnea severa, dolor precordia y/o
cansancio fisico.

Cateterismo cardiaco - A todos los pacientes se les
practico cineventricul ografiaizquierda, en posicion oblicua
anterior derechaa30.°, de acuerdo alas normas de nuestra
Unidad de Hemodinamica®’, y cinecoronariografiapor la
técnicade Judkins o Sones®®. Lamotilidad sesgmentariade
la pared del VI fue analizada de acuerdo al método
propuesto por Pujadasy cals. ®, se denomind asinergiaa
toda alteracion de la motilidad parietal ventricular,
hipocinesia si e movimiento sistélico era menor que el
normal, acinesiasi no habiamovimientoy discinesiasi el
movimiento eraparaddjico. Parael cdculo delosvolimenes
ventriculares, y delafaccion deeyeccion (FE), seutilizo €
método de Dodgey coals. 41°y losval ores obtenidos fueron
corregidos por la ecuacién de regresién de Kennedy y
cols. ! Ladistensibilidad o compliance del VI sedetermind
por laférmulaAV/V SIAP 12 expresadaen mmHg ™. Las
coronariografias seinterpretaron einformaron de acuerdo
a sstemadelaAmerican Heart Association *®y sellamaron
significativas alas lesiones que obstruyesen en > 75% la
luz del vaso. El estudio hemodinamicoy €l test de esfuerzo
se interpretaron independientemente.

Sehicieron cdlculosde sensibilidad (S), de especificidad

(E) y del valor del indice predictivo, paraloscambiosde
AST y ARV5, aisladosy combinados, confirmacion delas
caracterigticasclinicasy hemodinamicas por lat de Student.
Para establecer el grado de correlacion de las diversas
variables hemodinamicas estudiadas en cada grupo com
ARV'S, secalcularon los coeficientes de correlacion linedl,
aplicando el méodo de transformacion dela Z de Fisher
para muestras pequefias.

RESULTADOS
Caracteristicasclinicasy ergométricas

Grupol (control) - Laduracién del gjerciciorealizadoy
lafrecuencia cardiacamaximaal canzadaduranteel mismo
pueden apreciarse en la tabla I. No hubo cambios del
segmento ST durante el trabajo con respecto al reposo, y
laondaRV5 diminuy6 durante el gercicio maximo, enun
promedio 5+ 2mm (rangode2allmm), p<O01.

Grupo Il (isquémicos) - La duracién del ejercicio
realizado fue menor que en el grupo control (2p<01) e
igualmente la frecuencia cardiaca (2 p < 01), tal como
podemos apreciar en la tabla |. El test de esfuerzo fue
positivo por desnivel negativo del segmento ST en 14 de
los 32 pacientes (44%). En cambio, por laonda RV5 fue
positivo en 26 de los 32 pacientes (81%) durante la
ergometria.

Los calculos de la sensibilidad, de la especificidad, y
del indice de prediccion positiva paralas ateraciones del
segmento ST y delaondaRV5 fueron: parael primero de
44%, 100% y 100% respectivamente paralos segundosde
81%, 92%Yy 96%, y finalmente cuando se adicionaron sendas
variacionesfueron de 64%. 100% Yy 98%.

Grupo Il (miocardiopatias cronicas) - En este grupo no
hubo pruebas de esfuerzo positivas por cambios del
segmento ST. Laduracion del gercicio fuesimilar a grupo
control, pero aument6 la FC (2 P < 001) mayor que en €l
grupo | y el incremento RV5 (2 p < 01) mayor quee grupo
control, observados en latablal.

TABELA | - Cambios observados durante la durante la de esfuer zo.

Duraci6n del Freatenoa ARVS
Grupos gercicio (Latidos por (mm)
(minutos) minutos)
| (control) 9+2 M74 165 5:5
(EE..7) (EE. 4.98) (EE..7)
.A. 66+22 1548+225 08+ 154
Il (isquémico) (EE. .35) (E.E. 4.05) (EE. 4)
11 (miocérdio- 73:32 1517+ 243  017+0.39
patias) (EE. 62) (EE. 7.31) (E.E. 0)

Promedio, DSy error standard. IVFD = indice volume final de diastole:
IVFS = indice volume final de sistole; FE = fraccida de la gjeccion;
AV/VS/AP = distensibilidad.

Significacionde T.

lvs. Il 2P<0.01
1 vs. I NS

2P<0.01
2P<0.001

2P<0.001
2P<0.01
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Caracteristicashemodinamicasen r eposo

Grupo | (control) - Los indices de volumen de fin de
diastole IVFD, IVFSlaFE y AV/VSIAP, que expresan la
distensibilidad del ventriculo isquierdo (V1), pueden
apreciarseen latablall. No se apreciaron alteracionesen
la contraccidn segmentaria de esos pacientes.

TABELA |l - Caracteristicas de la mecanica ventricular izquierda.

Grupos IVFD IVFS FE AVINSIAP
(ML) (ML) (1/mmHg)
I (control) 947+303 339+113 065+0.7 0.37+0.21

(E.E. 9.1) (E.E.34) (E.E.0.02) (E.E.6.5

Il 1U55+651 60.6+485 052+0.14 0.17+0.18
(isquémico)  (EE. 12) (EE.9) (EE.002) (EE.3.3)
I1(miocardi 1257+ 71 62+51 056+0.20 0.28+0.21
o-patias) (E.E. 21) (EE.15) (EE.0.06) (EE.1)
Promedio, DS, error standard; 1VFD = indice volume final de diastole;
IVFS = indice volume final de sistole; FE = fraccion de la eyeccion;
AV/IV SIAP = distensibimidad.

Significacionde T.

lvs. Il NS 2P<0.01 2P<0.001 2P<0.01

1 vs. Il NS NS NS NS

Grupo |1 (isquémicos) - La hemodindmica demostré
incremento del IVFS com respecto a grupo control (2p
<.01), reducciondelaFE (2p <.001) y deladistensibilidad
del VI (2p<.01). No hubo cambiosen e 1VFD conrespecto
al grupo control, como podemos apreciar enlatablall. Al
comparar sin embargo | os val ores hemodinamicos de este
grupo entrelos pacientes que no variaron o por el contrario
incrementaron durante laergometrialaondaRV5 (n = 26)
com aquellosqueladisminuyeron (n = 6), como muestrala
tablalll, resulté: e IVFD (2p <.05) maior enéel primero, la
distensibilidad del VI (2p < .01) menor en los segundosy
sin diferencias en la FE. El nimero de segmentos con la
contractilidad alterada fue en promedio de 1.66 + 1.45
(EE26).

TABELA |IIl - Caracteristicas de la mecanica ventricular

izquier da en pacientesisquemicos (Grupo |1).

Subgrupos 11 IVFD FE AVIVSIAP

RV51 n=26 118 + 150 0-52 + 0.15 0.19+0.20
(E.E.3) (E. E. 0.006) (E. E. 0.008)

RVs;1 n=6 107+ 1.0 0.55+0.10 0.10+ 0.90
(E.E. 28) (E.E. 4.6) (E.E. 0.02)

«2P<0.05 +2p<0.01

= 0 aumento del voltaje de laonda
RV, durante el esfuerzo.
L =disminucion del voltaje.

Grupo Il (miocardiopatias crénicas) - No hay
differencias enlosval ores hemodindmicos delamecéanica
VI con respecto a grupo comtrol, como se apreciaen la
tabla Il. EI nmero de segmento con alteraciones de la
contractilidad en promediofuede 1.3+ 2 (EE. 1. 0), locud
es bastante similar a lo observado en los pacientes
isquémicos.

En este grupo, 7 (58%) de los pacientes disminuyeron
laamplitud de laonda RV5y 5 laincrementaron (42%);
cuando investigamoslasdiferenciasde mecanicaV1 entre
esos dos subgrupos, solo laFE fue menor (2p<.01) en el
segundo, tal como se demuestraen latablalV.

TABELA |V - Caracteristicas de la mecanica ventricular

izquier da en pacientes con miocardiopatia (Grupo I11).

Subgrupos 111 IVFD FE AV/IVSIAP

RVs;1n=7 115+ 59 0.66 + 0.13 0.32+0.20
(E.E. 10) (E.E. 0.033) (E.E. 0.033)

Rv;1 n=5 121454 0.43+0.21 0.22+0.24
(E.E. M3) (E.E. 0.05) (E.E. 0.06)

+2P < 0.01)

Andlisis de la sigmificancia de las correlaciones
obtenidas por e método de le transformacién de laZ de
Fisher.

Paratratar de precisar cudesdelasvariablesindividuades
tenian relacién con ARVS, se calcularon curvas de
correlacionlineal y el método delatransformacion delaZ
deFisher, y paraobtener asi, lasignificanciade correlacion
entre los grupos estudiados y el control, hubo uma débil
diferenciaentre losisquémicosy el grupo control parala
FE y & niimero de segmentos con lacontractilidad alterada;
no asi paralamiocardiopatias.

DISCUSION

Significado delaondaR del ECG durante el gjercicio -
Fue Brody % quien postulara en 1956, que la orientacién
radial delasfuerzas electromotrices eran responsables del
voltajedel complejo QRS del ECG, y lavariaciéndeellas
estaba en relacion directa con los cambios de los
volUmenes sanglineos intracardiacos. Esa observacion
ha sido verificada en los animales de experimentacion
11141620 en modelos mateméticos 242 y en humanos %,
pero apesar de ellos las controversias persistem. De aqui
se comprende el por qué otros autores tratan de explicar
de otras formas los cambios en el voltaje del complejo
QRS. Paraunos €l aumento de su voltaje se relacionacon
el incremento delacontractilidad 8¢, paraBayley y col. #
lamasasanglineadisminuyelaresistenciaalaelectricidad
y ademas hay modificaciones de lageometria ventricular
isquierda.

En estainvestigacion utilizamosladerivacion precordia
V5 porque los cambios observados en ellason similaresa
los observados en las mdltiples derivaciones ortogonal es,
tal como ha sido demonstrado por Battler y cols®.

El disefio empleado nos permite estudiar grupos de
pacientes en los cuales cada variable tiene distinta
influencia; asi tenemos que en coronarios esta presente
la obstruccion coronaria significativa, pero la dilata-
ciény el grado de dafio miocéardico son variables. En
los pacientes con miocardiopatia crénica, donde
la dilatacién y el dafio miocérdico estan presentes en
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TABELA V - Significancia de las corr elaciones obtenidas por el metodo dela transformacion dela“Z” de Fisher.

’ Grupo Il Grupo 111
Variables Grupo control (isquéﬁwi Cos) (miocargiopatl’as)
Ejercicio vs|VFD r=-0.11 NS r=0.09 r=-0.11 NS
i vsIVES r =0.05 NS r=0.16 r=-0.07 NS
vs FE r=0.08 NS r=0.33 r=0 NS
vs AV/AP r=0.07 NS r=0.14 r =0-07 NS
vs AV/AS/AP r=0.09 NS r=0.12 r=0.09 NS
vs N.° segmentos - r=-0.30 r=-0.35 NS
VS vasos enfermos - r=0.08 -

Ejercicio 2 = AR (mé&ximavariacion de Maonda R durante el gercicio)

diferentes etapas evolutivas, no existem obstrucciones
coronarias.

Em nuestro grupo control la amplitud de la onda RV5
disminuyeenforma$S (p<.01) duranted trabagjo maximo con
respecto a reposo, tal como ha sido verificado por otros
investigadores. %, entrelosque cabemencionar aYiannikas
y COJS.28, quienes en uma poblacién de pacientes
asintomati cos concluyen quetienen menor falsos positivos
gue con & segmento ST al confrontar esos cambios con la
cinecoronariografiay lacineventriculografiaizquierda.

En e grupo de pacientes isquémicos observamos que
la onda RV5 no vario, o por €l contrario incrementd su
voltaje en el 81% de los pacientes estudiados en ese grupo
y sblo disminuyé en el 19%, lo cual viene acoincidir con
otras observaciones %262; asi tenemos las de Lloyd
Thomas, % de 187 pacientes sometidos a test de esfuerzo
por enfermedad de las arterias coronarias sélo 9 (5%)
redujeron € voltaje delaonda RV 5 durantelaergometria.
En ese grupo de isquémicos también apreciamos que la
frecuenciacardiacaal canzadadurante el gjercicio esmayor
y laduracion de éste, tal como apreciamos en tablal, son
significativamente mayores y menores con respecto a
grupo control.

Estudio de la sensibilidad y de la especificidad-
Comparamos nuestros val ores encontrados parala S, laE
con |os de otros autores; nos aproximamos a unos y Nos
alejamos de otros 2516 Esa divergencia ha sido explicada
por Iskandrian y cols.®, porque €llos han observado que
laondaRV5 esindependiente delosvolimenesy delaFE.
Hay que destacar que en nuestra investigacion copiando
aBattlery cols.3, utilizamos laderivacion precordia V5y
obtenemosventagjas similaresalas de Fox Cols. 8, quienes
utilizan derivacionesmuiltiples.

Relacién deloscambiosdelaondaRV5 del ECG conlos
pacientes de mecanica ventricular izquierda en reposo -
Fueron Kentalay Luurila*1os primeros en relacionar los
cambios de la onda RV5 en pacientes isquémicos con la
funcidn ventricular izquierdaen reposo. Hastael momento
de nuestra investigacion los lapsos de tiempo entre la
ergometriay lahemodindmicaoscilaban hastaen 6 meses
de diferencias 5%, por giemplo y regularizamos en un dia

previo laexploracion ergométricaalahemodinamica. Enla
tabla Il mostramos nuestros resultados para la mecanica
V1, podemos apreciar incremento Sparad IVFS(2p<.01)
com respecto a grupo control y unadisminucion delaFE
(2p <.001) paraladistensibilidad (2p <.01), todo elloindica
que la funcién VI estd aterada. Esa alteracion la han
explicado 5%, por una actividad simpética disminuida
durante el gjercicio y las zonas de disnergia empeoran la
situation. De ese grupo de isquémicos separamos dos
subgrupos: los que disminuyen la onda RV5, con una
respuesta FN durante €l gjercicio (n =6) y los que tenian
una respuesta VP (n = 26). La diferencia hemodinamica
estuvo, tal como demostramos en la tabla IV, en la cua
hubo mayor IVFD (2p <.05) en los que incrementaron €l
valor deRV5y ladistensibilidad del VI disminuy6 (2p<.01)
enlospacientesqueredujeron laRV5 durantelaergometria
Del primer grupo & 50% y del segundo € 62% tenian
valoreselevados de | VFD. Ese comportamiento anarquico
viene aconfirmar |as observaciones de quienes no aceptan
el efecto BRODY enel ser humamo %303, seexplicariaasu
vez por lafaltade correlacion lineal que obtuvimos entre
los cambios de RV5 y cada una de las variables de la
mecénicaV| estudiadas. Debemos de agregar que cuando
seaplico el método delatransformacion delaZ deFisher
para cada uno de los grupos y se obtuvo la significancia
entre ellos se aprecié una débil diferencia S con respecto
a grupo control, enlaFEy en el nlmero de segmento con
dismergia- (p<.05) (tablaV). Por lo tanto podemos afirmar
junto con otros autores 52627932 que cuando RV5 no varia
0 por el contrario aumenta su voltaje, existe una ata
probabilidad de alteracion delafuncion V1.

Nuestros hallazgos en el grupo de miocardiopatias
crénicas nos permiten diferenciar claramentelainfluencia
del factor coronario (inexistente entre pacientes por
cincecoronariografia) y € grado de compromiso contractil,
el cua es el factor predominante en esos pacientes. El
incremento de la onda del ECG durante el esfuerzo no
depende sblo de la enfermedad de las arterias coronarias
sino de presencia de dafio miocardico, tal como temos
demostrado en nuestro estudio y apoyado por el de
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Olhmeier y cols. * all llegar asimilares conclusiones con
estudio ergométrico y hemodindmico simultaneo a
diferencia del nuestro, en que son consecutivos.

Implicaciones clinicas - De la presente investigacion
podemos concluir que: una disminucién de la onda RV5
duranteel gercicioy sobretodossi seasociaalaausencia
decambiosdel segmento ST-T del ECG duranteel mismo,
hace improbable la existencia de una disfuncién VI- En
cambio, un aumento de voltaje (RV5) hace probable la
presenciadeladisfuncion VI. Tal como demostramos, esa
anormalidad puede o no relacionarse con enfermedad de
las arterias coronarias.

SUMMARY

To assess any possible relationship between left
ventricular hemodynamic findings determined at rest and
changes of R-wave amplitude measured during and after
effortinlead V5, westudied 37 maleand 19 female patients,
submitted to consecutive Bruce protocol maximal stress-
testing, coronary angiography and left
cineventriculography. According to their findings, patients
werethem distributed into three groups, asfollows: Group
I (control); Group |1 thirty-two patientswith 75% or more
obstruction of at least one coronary artery, and variable
degree of myocardia dysfunction (ischemic patients); and
Group I11: twelve patients with normal coronary arteries
and cineventriculographic evidences of myocardial
damage (dilated cardiomyopathies).

Calculated sensitivity, specificity and predictivity
indexesfor detection of obstructive coronary artery disease
improved substantially when amplitude R-wave changes
were added to ST-segment findings in these patients. A
weak correlation between parameters indicative of
myocardial dysfunction and R-wave changeswas observed
among ischemic patients, but not in patients with
cardiomyopathy.

We concluded that a reduction in amplitude of wave
during maximal stress testing indicates the presence of
normal myocardial function. When no changeor anincrease
of this parameter are observed during effort in ischemic
patients, myocardial contractile damage should be
suspected.
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