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INTRODUCCION Y A.~TECEDENTES CIENTIFICOS 

La· prueba de esfuerzo es un método no invasivo cuya --

.Principal utilidad ha sido observada en el estudio de 

pacientes adultos para detecci6n de la cardiopatta iz -

qu~mica ( 1) • 

Ha sido utilizada en los.niños desde hace muchas d6ca -

das siendo inicialmente manejada para valorar la capac~ 

dad. funcional en niños sanos (2-3) y, posteriormente, -

en la valoraci6n del grado de severidad en la estenosis 

valvular a6r.tica· (4), as! como criterio para implanta -

ci6n de marcapaso definitivo en pacientes con bloqueo -

auriculoventricular completo (5). 

En 6poca m~s reciente se ha usado para valorar la capa

cidad funcional en niños sometidos a tratamiento quirO~ 
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gico correctivo total en la tetralogía de ?allot (6-7). 

Sin embargo, su empleo en el estudio y valoración de 

las arritmias cardíacas en niños ha sido muy escasa, 

utilizándose como ya se rnencion6 previamente en el es

tudio de bloqueo auriculoventricular compl.eto y, en -

algunos casos de extras!sto!es ventriculares (3), en -

la literatura mundial solo existe un reporte pr&vio -

(~) de cinco~pacientes con extras!stoles supraventri -

culares habiendo encontrado que en todos la arritmia -

se suprimi6 durante el· esfuerzo y; en tres de ellos, 

esta supresi6n se observ6 a frecuencias cardíacas muy 

similares, la reaparici6n de la arritmia inmediatamen

te despu~s de suspender el ejercicio se present6 en 

todos los casos. Sin evidenciarse arritmias graves 

durante la prueba. 

Las extras!stoles auriculares son debidas a "un aumento 

en la propiedad de automat.ismo la cual depende total -

mente de la fase cuatro o de repolarizaci6n diast6lica 

en el tejido auricular situado fuera· del nodo sinusal, 

siendo importante la diferenciaci6n entre las extras!s 

toles auriculares y ventriculares midiendo la pausa --
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compensadora la cual es incompleta en las primeras y -

completa en las segundas. 

Otro aspecto de interés en cuanto a las extras!stoles 

auriculares es que hasta el momento actual no existe -

uniflcaci6n de criterios en cuanto a qué tipo de pa -

cientes portadores de esta alteraciOn deben ser somet! 

dos a tratamiento antiarr!tmico y cuales no, quedando 

muchas veces como decisi6n personal del cardi6logo tr~ 

tante el empleo de los mismos. 



O B J E T I V O S 

Observar el comportamiento de las extras!stoles auri

culares en pacientes en edad pedi~trica durante la -

aplicaci6n de la prueba de esfuerzo tipo Naughton y -

durante la etapa de recuperaci6n temprana para, de -

acuerdo con el mismo, decidir la conveniencia de uti

lizar tratamiento antiarritrnico especifico. 



J u s T I F I e A e I o N 

En la consulta externa del servicio de Cardiología Pe

di~trica existe. un grupo de pacientes portadores de 

arritmia cardíaca del tipo de las extrasístoles auric~· 

lares que han sido manejadas con medicamentos antia- -

rr!tmicos y en los cuales a pesar del mismo, no se ha

logrado control de la arritmia. 

Por lo que consideramos necesario protocolizar el estu 

dio de los mismos y demostrar que el paciente puede -

efectuar ejercicio físico intenso sin presentar aumen

to de la arritmia o presencia de arritmias graves du -

rante el esfuerzo físico. 



H I P O T E S I S 

Durante la prueba de esfuerzo los pacientes con extra

s!stoles auriculares con coraz6n anat6micamente sano -

no desarrollan arritmias graves .que pongan en peligro 

la vida sino por el contrario, con el ejercicio desa -

parece la arritmia. 

HIPOTESIS ALTEllHA 

Las extras!stoles auriculares aun ~n pacientes con co

razones anat6micamente sanos son benignas y estos en -

fermos durante el esfuerzo pueden desencadenar aumento 

de.la arritmia o arritmias graves que pongan en pe~~ 

gro la vida. 



MATERIAL Y METODOS 

En el per!odo comprendido entre marzo y agosto de 1983, 

se es~udiaron dos grupos de pacientes de la consulta -

externa del Servicio de cardiolog!a Pedi!trica del Ho~ 

pital Centro MEdico La Raza IMSS. 

Bn ellos se descart6 patolog!a cardiovascular subyace~ 

te por medio del estudio cl!nico radiol6gico, electro

cardiogr4fico y por ecocardiograf!a. 

Se excluyeron pacientes en etapa de lactantes, con au

mento del automatismo supraventricular secundario a 

carc!iopatf.a; trastornos· electrol.!ticos o por intoxica

ci6n .medicamentosa. Pacientes con aumento del automa

tismo aupraventricular, prescolares o mayores con in -

capacidad para efectuar la prueba de esfuerzo en la -

banda sin fin. As! como los que cursaran con otras arriE_ 
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mias supraventriculares como paro sinusal, flutter o -

fibrilaci6n auricular. 

El grupo control consisti6 en catorce pacientes quienes 

fueron portadores de soplo funcional asintomaticos ha.

biéndose descubierto el soplo durante un examen rutina

rio siendo siete mujeres y siete hombres con edades que 

fluctuaron entre 5-15 años con media de 11.2. 

El grupo problema lo constituyeron catorce niños con -

arritmia cardtaca del tJpo de extras!stoles auriculares 

catalogandose as! mediante electrocardiograma, el cual, 

cumpl!a los siguientes requisitos: 

a) Presencia de onda P 

b) Morfolog!a de QRS similar al de base 

c) Pausa compensadora incompleta 

Todo• se encontraban asintom4ticos y .la arritmia hab1a 

sido detectada durante. una exploraci6n rutinaria sien

do otro el motivo de consulta. 

Nueve pacientes eran hombres y cinco mujeres fluctuan-
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do las edades entre cinco y trece años de edad con un -

promedio de ~.9 años. 

A todos los pacientes se les efectuó prueba de esfuerzo 

en la banda sin fin siquiendo el pt«:>tocolo de Naughton. 

El cual consta de diez etapas de dos minutos cada una -

con velocidad constante de 3MPH aumentando la inclina -

ción de 2.S grados en cada etapa alcanzando un valor -

aproximado de consumo de oxigeno por kiloqramo/minuto -

de 42 ml. 

Se monotoriz6 la tensión arterial al inicio, durante y 

al final de la prueba. 



R E S U L T A D O S 

· En el grupo éontrol la presi6n arteri~l sis.t6licá ini

cial v.arill de 90 a 120 con rnedia de 108. 5 y desvia.ci6n 

est4ndar.de 10.27. La presi6n arterial sis~6lica m4 -

ximá varió de 110 a 150 con una media de 126.42 y des

viación estlindar de 12.62. La presión arterial dias -

t6lica inicial varió de 60 a 85 con una media de 68.57 

y desviaci6n est4ndar de 8. 41. La presión a·rterial -

diast61ica m4xima va:ri6 de 70 a 100 con media de 84.6 .. 

y desviaci6n est4ndar de 9.70 (Cuadros 2 y 3). 

La frecuencia cardiaca mlixima vari6 de 95 a 185•con DI!!. 

.dia de iJJ .. 2 (Cuadro 4); 

No hubo_~rritmias se~eras -ni alteraciones deÍ segmento 

ST ... 
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En el grupo problema la presi6n arterial sist6lica in! 

cial vari6 de 90 a 120 con media de 107.14 y desvia -

ci6n estAndar de 9.94. La presi6n arterial sist6lica 

máxima vari6 de 110 a 160 con media de 125 y desvia -

ci6n estándar de 12.25. La presi6n arterial diast6li

ca inicial vari6 de 60 a 80 con media de 67.14 y .una -

desviaci6n estándar de 9.13. La presi6n diast6lica -

m~xima vari6 de 70·a·100 con media ~e·S0.35 y desvia·~ 

·ci6n estándar de 10.08 (Cuadros 5 y 6). 

La frecuencia cardiaca vari6 de 100 a 150 cpn'promedio 

de 131 (Cuadro 7) • 

Las extraa!stoles desparecieron en el 100' de los ca '"'.· 

sos durante el ejercicio máximo a las frecucncias"car

d!acaa ya mencionadas previamente, volvi~ndose a pre ~ 

sentar. en la etapa de recuperaci6n en 12 casos,_ sin -

evidencia· de arritmias graves. ni alteraciones de_l seg-. 

· 1_119nto ST (en el· cuadr·o 8 se presentai:i dos ejemplc:>S - ,.. 

ilustr~tivos) .• · 

Siendo.eatadtsticamente significativo con una P de Fi-. 

•hécr ~Cle' prÓb~Ü.i.dad exacta. de. o. 0000008 e intervalo '"'. 
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de confianza de una,proporci6n de 86 + 0.09. 

El tratamiento estadístico utilizado para la presi6n -

arterial fue 'l' de Stude.ns para qrupos apareados siendo 

la presi6n arterial di ast6lica del grupo problema de -

T = J.72 con una P = 0.01 teniendo siqnificancia esta

dfstica, y la presi6n arterial sist6lica T = 5.91 con 

una P = 0.001. El qrupo control tuvo una T = 7.lS con 

una P 0.001 tanto para la presi6n arterial diast6li-

ca como para la sist6lica. 

Para comparaci6n de la FCM entre el qrup0 ~ontrol y el 

grupo problema se utiliz6 la T de Studens para grupos 

independientes siendo T = 2.95 con una P menor de -

0.025. 



GRUPO CONTROL 

No.de Sexo TA TA Arritmia Ejer- Seg Arritmia 
Casos Edad Inicial M&xima FCM Pre-eje~ Reposo cicio Recup S-T Grave cicio ' 

1 M12a 90/60 120/80 125x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

2 Flla 110/70 140/95 157x' cor Sano Normal Normal Normal Normal No· 

3 F ea 110/60 110/70 1e7x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No· 

4 F15a 120/70 150/90 lSOx' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 
5 Flla 110/70 130/90 166x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

6 Ml3a 110/60 120/70 lSOx' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

7 Ml2a 100/70 110/70 125x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

e F ea 110/60 120/eo 9Sx' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

9 M 9a 110/60 120/eo 140x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

10 M12a 110/70 140/lOC 150x' Cor Sano1Normal Normal Normal Normal No 

11 Ml2a 110/70 130/90 166x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

12 FlSa 120/e5 135/90 130x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 

13 M Sa 90/70 110/90 100x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal No 
14 FlSa 120/eS 135/90 130x' Cor Sano Normal Normal Normal Normal: 

1 1 

No 

1 
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D I S C U S I O N 

La detecciOn de una arritmia cardíaca en niños clínica

mente sanos hace que el cardi6logo Pediatra o el Pedia

tra se enfrenten a la ·disyuntiva de indicar o no trata

miento antiarr!tmico. 

Dado que el ndmero de casos con esa patología no es muy 

grande no se ha establecido con certeza su historia na

tural por lo ~ue tomando en cuenta que en los pacientes 

pediltricos es difícil mantener un tratamiento antia 

rr!tmico constante y crOnico, decjdimos efectuar una i~ 

vestigaci6n en relaci6n al comportamiento de estas 

arritmias al someter a los pacientes a una prueba de e! 

fuerzo en la banda sin fin. 

Como puede observarse en nuestros res11ltados, comproba

mos que.en todos nuestros casos, el ejerqicio es un fac 
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tor que elimina la arritmia por aumentar la frecuencia 

card!aca lo que causa inhibici6n del foco ect6pico au

ricular corroborándose ademas que en ningún momento -

este esfuerzo es peligroso para el paciente ya que nu~ 

ca se presentaron arritmias graves durante el mismo, -

as! como tampoco datos de bajo gasto cardíaco. 

No encontramos ninguna correlaciOn entre la frecuencia 

card!aca, la presi6n arterial y edad que nos permitan

poder predecir la supresi6n de la arritmia. 



e o N e L u s I o N E s 

1) Las extras1stoles auriculares son benignas en los 

niños. 

2) La prueba de esfuerzo las hace desaparecer en el 

100% de los casos. 

3) Los niños con extras!stoles auriculares no requi~ 

ren tratamiento antiarr1tmico. 

4) No se debe limitar la actividad f1sica en pacien

tes de este tipo. 



RESUMEN 

Fue estudiado el comporfamiento de lás-extrasl'.stoles 

auriculares durante el esfuerzo físico en la banda sin 

fin en dos grupos de catorce pacientes cada uno. El 

primero constitu!do por niños con coraz6n sano, porta

dores de soplo funcional y, el segundo, por niños por

tadores de extras!stoles auricµlares sin otra eviden -

cia de patolog!a card!aca. 

Se obtuvo desaparici6n de la arritmia en el 100% de 

los casos por lo que consideramos que esta arritmia es 

benigna, no meritoria de tratamiento antiarr!tmico, ni 

limitación del ejercicio f!sico. 
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