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INTRODUCCION. —

Remontandonos en la historia. recordamos que on
el sigle XvI, tal y como estd descrito literalmente, Felipe ol
Hormoso fallecid a los 29 afos, "cuatro dias después de habur
Jugado una partida de frontén., y que después de sudar intonsa-
mente bebid de mancra dostemplada para apaciguar la sed que le

produjo el esfuerzo" {1).

Amato Lusitano - Juan Rodrigues do Castello ---
Brancao (1511-1568), relata el case do un joven romano que aca-
lorado por el ejerciclo intenso del juego de la pelota, beblo
agua fria apenas extraida de un pozo y pronto cayd al suclo -
muorto. Tamblién describe el caso do otro joven quién, on tiem-
po de gran calor bebidé vino muy frio que le provocd muorie st-
bita. Julio César Scaligero (1484-155%8) afirma habor visto a
un segador que a la hora del mediodia, atormpentado por (o sod.
bobhib agua fria de una fuento y murid de inmodiato (2). A su
ver. Marcelo Donatl en "De médica historia mirabill librl sex”,
recomendaba tanto a las personas sapus come a los enfermns, -

abstenerse de la ingestién de baebldas muy frias (3).

Hasta la fecha y en nuestro conocimiontlo no ---
existe ningin articulo publicado de Infarto Agudo del Miocar-
dio consecutivo a ejercicio intenso o ingesiin de bobida fefa,

y solamente hemos encontrado tres citas de que la inguasta do



bebidas frias puede producir angina de pacho o molestias pro-
cordiales (4) (%) (6). Recientemente sc publicé un articulo de
tres casos de Infarto Agudo del Miocardio en personas jovenes
sin antecedentes cardiovasculares, como consecuencia do un es-
fuorzo fislco prolongado, scguido mementos despuds dé la in--

gesta do bebida muy fria (7).

Asi mismo, tampoco existe ningin trabajo publi-
cado sobre la realizaclén de prucbas de esfuerzo o ingesta de
bebida fria y solemente hemos oncontrade cuatro citas, donde
s¢ mencionan camblos electrocardiogriaficos con la ingesta de
bebjida fria o congelamientoc gastrico, que consisten en una ~--
disminucién en la altura de laonda T o inversibp de la misma
en D 111, sin alteraciones del segmento ST. Estos cambios se-
gin los autores son debldos al contacto de la superficie entre
la cara postero-inferior del ventriculo jzquierdo con la dis-

tension del fundus del estomago (B) (9) (10) (11).

Es bien conocldo y estd demostrado por corona--
riografia la posibllidad de espasmo coronario en pacientes con

coronarias normales (12) (13).

Hasta el momento actual, los métodos mas fide--
‘lignos para la doteccién del espasmo coronario son de tipo in-
vasivo, tal v como la hiperventilacion, el Test del frio (14)

¥ la prueba con Ergonovina (1%), durante el cateterismo car--



dlaco., lo guo traduce cierto riesgo para ¢l paciente como en
ocasiones la muerte {16), motivo por ol que cada vez se tiende

a realizar con menos frecuencia.
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OBJRTIVOS, -

£1 interés en la realizaciéon del presente estu-
dio se inici6é con los hallazgos en tres pacientes con Infarto
Agudo del Miocardio como consccuencia de un esfuerzo fisico -
prolongada v la ingesta de bebida muy fria momentos después.
Estos sujetos eran deportlistas, jovenes y sin antecodentes --

cardiovasculares.

Ante oste hecho, so decidié practlear un estudio
especial on jévenes sanos, de diferente nivel de entrenamiento
que consistid, una vez descartada patologia cardiovascular en
realizar una prucba de esfuerzo e ingesta de bebida fria para
observar asi, posibles camblos olectrocardlogrificos durante

la misma.

Pel anAlisls anterior se pretende también llegar
a un posible conclusién del mecanisme fislopatolbdgico que pro-
duzca estos cambios que pudieran guardar relacién con el es--
pasmo coronario dobido a la asociacién de estos dos factores,

y adomas tratar de ldentificar el grupo de poblaci6tn en rles-

go.



MATERIAL Y METODOS. —

En el Instituto Nacional de Cardiologia "lIgnaclo

Chhveoz" de México, se estudiaron treinta personas de ambos se-
¥os, do cdades comprendidas entre los 18 y 42 afios, deportis-
tas, sanos, y sin anteccdentes de haber tenide algin padeci--
miento cardiovascular. Estos sujetos tienen por costumbre ha-

cor ejorcicio intenso y tras el mismo, ingerir una bebida fria
por lo quo ol propOsito, fue registrar los posibies cambios

alectrocardiograficos durante este acto.

Los sujetos se dividioron en tres grupos de ---
acucrdo a su nivel de entrenamiento:

A.- Individucs de alto nivel de entrenamiento -
que trotan 10 Km. de 5 a 6 vecos por semana con regularidad vy
de alto nivel competitivo.

B:- Individuos que trotan irregularmente & Km.
do 3 a 4 veces por semana, conslderados como de mederado ni--
vel, y

C.- Individuos con bajo nivel de entrenamiento
que caminan de 3 a 4 Km. ¥y trotan ocasionalmente y en forma -

irreqular.

Para el criterio de seleccién, todos fueron so-
metlidos a un exémen clinico completo, radliografia de térax, -

registro electrocardiografico convencional y un perfil de -~--



riesgo coronario que comprendié la determinacién de glucosa,
ficldo Grico, colesterol y triglicaridos de acuerdo a la CQli--

nica de Coopor (17}.

Una vexz descartada la presencia de patologia --
cardlovascular, los sujetos fueron instruides para sostenerse
adecuadamente de los rieles de la banda =in fin v as{ no in--

terferir con el nivel real deo capacidad fisica.

La prueba de esfuorzo se realiz6 en una banda -
sin fin de tres caballos de fuorza modelo Quinton 18-60 que -

fue previamente calibrada.

Se practicé a cada sujeto un electrocardiograma
con un sistema de tres canales en reposo, en decibito supino,
cn posicién de plé y en hiperventilacién y se le di6é a beber
agua fria entre 09 y 4% C, on los mismos minutos, para asi --
descartar posibles cambios clectrocardiogréfices antes de ha-

ber realizado ejercicio fisico.

Posteriormento, se le realizd a cada sujeto una
prueba de esfuerzo méxima segdn el protocclo de Bruce (18) en
la que se determind la capacidad mAxima aeré&bica, se registra-
ron trazos electrocardiograficos, tensibn arterial y frecuen-
cla cardiaca cada vez que estuvo a punto de fipalizar una eta-

pa. durante el miximo esfuerzo., en el perlodo post-esfuerzo -
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inmodiato y al primero, tercoro, sexbto y noveno minuto de la
reccuperacién. Adembs se determind ol doble producteo y la capa-

cidad de trabajo fisico exprosade en mets.

Despuds de la evaluaclién iniclal y una vez com-
probada la inexistencla de alteraciones olectrocardiograficas
con la ingesta de agua fria, asi como, con el ejercicio inten-
g0 independientemente, se efectud una fase de calentamiento y
se traté de llevar al Individuo a su maxlwa capacidad de es--
fuerzo, en eso momenblo se lo dié a beber agua fria cntre 09 y
4?2 C, asi{ como en el primero, tercero, sexto y noveno minuéo

do la recupecraclén, bajo monitorizacién continua.

Los criterios para la interrupcidtn de la prueba
do esfuerzo ftueron: Alcanzar la frecuencla méxima prevista pa-
ra la edad, por voluntad del paciente debldo a inseguridad pa-
ra caminar en la banda sin fin, o al aparccer algunos de los
gigulentes elementos clinicos como angina de pecho, disnea in-
tensa, mareos, claudicacién de micmbros inferlores, fatiga ex-
troma o signos como dificultad en la marcha, palidez marcada,
disminucibén en la presién arterial, ritmo do galope, esterto-
res bronquicalveolares, broncoespasmo y presién arterial sis-
tolica mayor de 250 mm Hg o un aumento superior a 15 mm Hg por
cadp mot, También al aparecer signos electrocardlograficos del
clpo de arritmias paroxisticas, extrasisteles multifocales, -

extrasistoles bigeminadas, extrasistoles ventriculares mis de
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10 por minuto, bloquec A-V de segundo o tércer grado, apari--
cibén de bloqueo bl o trifaseicular, depresién del scgmento ST
mayor de 3 mm de profundidad y duracién mavor de 0.08 segundos

y supradesnive]l del segmento ST mavor de 1 mm.

Consideramos que una prueba eg positiva al pro-
ducirse un desnivel negativo plano o descendente del segmento
ST durante el esfuerzo o en la recuperacién, igual o mayor de
1.5 mm a los 80 mseg. del punto J (unién del QRS con el seg-;
mento ST) (19), si con el esfuerzo o en la recuperacidén se --
produce un ascenso dol segmento ST iqual o mayor de 1 mm (20)
{21), o si.al medir el Area de isquemia, ésta es mayor de 10

mev/seg,

No hemos tenido en cuentn como indicadores de -
prueba positiva el aumento del voltaje de la onda R, inversi6n
de la onda T, disminucién en el voltaje de la onda Q, alarga-
miento del intervalo QT, asi como, la aparicién de arritmias
y/o alteraciones en la conduccidén sl no se acompafian de des--
censo del segmento ST, en éste caso, las calificamos como ---

pruebhas lnespeciflcas.
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RESULTADOS . ~

Se estudiaron treinta porscnas, deportistas y -
sanos, la edad varié entre.- 18 y 42 afios (media do 32 ahos), =«

16 fueron del sexo masculino y 14 del soxo femonino,

Todos estaban asintomdticos. En el exafen fisico
se encontraron: Ruldos cardiacos ritmicos de intensidad normal

y ausoncia de soplos o ruidos agregados.

Los examenes de laboratorio mostiraron cifras ---
normales de glucosa, 4dcido Grico, colesterol y triglicéridos -
en todos los casos, Los ostudios radiolégicos del téorax fueron
normales. Los hallnzgos electrocardiograficos mostraron ritmo
sinusal en todos, con unn frecuencia basal gque varié ontre 48
y 76 ﬁor minuto, en ningin caso hubo alteraciones del ritmo --
y/o do la conduccitn. El eje del QRS estuvo ontre +30? y +90¢
y en los cinco sujetos del grupo de alto nivel de entrenamien-
to existian datos sugerentes de hipertrofia ventricular {z----
quierda, manifestado por ondas R aumentadas de voltaje en las
derivaciones V5 y V6 y ondas S profundas en las derivaciones -
V1l y V2 segin el criterlio do Sokolow (22), en ningtn caso hube
cambios en ol scgmento ST en posicién de pié, hiperventilacién

o al ingerir el agua fria, en reposo,

Se les reallizd prueba de esfuerzo maxima segln -~
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el protocolo de Bruce (18} y en ningin caso se tuvo que into--
rrumpir por la presencia de algln sintoma o signo de los ante-
riormente descritos, se detuvo las pruebas en todos los casos
por llegar a la maxilma frecuencia esperada para la edad. No hu-
bo cambjos en el gcumento ST en ninguno de eltlos, ni alteraclo-
nes del ritmo y/o de la conduccién, los cambios en la frecuen-

cla cardiaca y presién arterial fuoron normales.

So realizé otra prueba de esfuerzo después de --
una fase de calentamiento y se obtuvo en todog su maxima capa-
cldad de esfuerzo, momento en el que se les di6 a beber agua -~
fria entre 09 y 4% C, asi como, en el primero, tercero, sexto
y noveno minuto de la recuperacién bajo monitorizacién conti--
nua. No hubo necesldad de suspender la prueba por dolor retro-
esternal ni alteraciones del ritmo y/o de la conduccidn. En un
individuo del grupo A se interrumpi6 la prueba en el minuto --
nuove de la recuperacién por presentar un desnivel negativo --
del segmento ST de tipo descendente mayor de 3 mm y un area de

isquemia de 26 mcv/seg.

La prueba fue positiva segin los criterios antes
establecidos en 10 sujetos (33,3%), cinco de los cuales perte-
neclian al grupo A (100%) de alto nivel de entrenamiente, cua--
tro al grupo B (28,5%) de moderado nivel y sélo upo al grupo C
{9%) de bajo nivel de entrenamiento. Tabla I.

La prueba fue negativa en 20 (63,3%), ninguno --
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del grupe A (100%), e¢n nueve del grupo B (64%) ¥ en otrog nue-
ve del grupo C, la prueba se considerd inespecifica ¥y no con--
cluyente por presentar cambios on la polaridad de la onda T --

sin alteraciones en el sagmento ST. Tabla I1.

0o las pruebas que resultaron positivas, siete -
fucron del sexo masculine (cinco del grupo A, y dos del grupo
B), ¥ on tres casos fueron del sexo femenino (dos deal grupo B

¥ uno del grupo €). Tabla III.

Los cambios del segmento ST se presentaron de --
preferencia entre el tercero y sexto minuto de la recuperacién
despufs de ingerir el agua fria, y tendian a regressar a la nor-
malidad dos minutos después do la bebida fria, para de nuevo -
descender el secgmento ST al ingerir otro vaso de agua fria e -
incluso se incrementaba tal desnivel., En ningin caso hubo ele-
vaclén del segmento ST, Y en todos ellos los cambips del seg--
meonto ST fueron de tipo plano o descoendeonte mayor da 2 mm, con
un irea de lsquemia supeéior a 10 mev/seg. el dosnivel negati-
vo del segmento ST se presentd en todos los casos en la cara -
postero-inferior del ventriculo izquierdo, en las derivaciones
11, [1I y aVPF, en dos de ellos tamblén hubo cambies en las de-
rivaciones I y avl.

Estos cambios dosaparecian dos minutos después -

de haber ingerido agua fria y se encontraron normales en el mi-
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nuto doce de la recuperacién al dejar de administrarles agua -
fria, y solamente en dos casos del grupo A, les cambios se man-
tuvieron constantes hasta el minute 18 vy 22 de la recuporacién,
nueve ¥y trece minutos después de haber ingerido por idltima vez

el agua fria.
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DISCUSTON. —

Tradicionalmente, so ha considerade que la capa-
cidad de incromentar el aporte de oxiyeno al mioccardio durante
periodos de demanda aumentada de oxigeno es la fase Fisiopato-
légica de la isquemia miocardica debido a una obstrucciéon ate-
roesclerdtica de las coronarias. Es intoeresante sefalar que --
desde 1802, Heberdon sugirid la exi{stencia de un mecanismo va-
soactivo como responsable de isquemia mjocdrdica. Osler en 1910
(23), pens6 también que la angina podria deberse a cambios de
tipo organico o funcional en la pared de la arteria-coronaria,
cltando entre las funcionales, el espasmo como causa de angina.
El concepto cayd en deshuso, y se considerd que la cardlopatia
isquémica estaba producida por cbstruciones fijas del aArbol co-
ronaric causadas por ateroesclerosis coronaria. Incluso. on los
libros clésieos de la época, ni siquiera se mencionaba el es--

pasmo coronario,

Wilson y cols (10), informaron en 1941 la apari-
eién de altoraciones clectrocardiograficas en la angina de pe-
cho‘similares a los produclidos por el Infarto del Miocardlo, y
sugirieron que un cambio en el calibre de lax arterias corona-
rias, podria ser la causa de la isquemia miochrdica bajo deter-

minadas circunstancias.

Fue hasta 19%9, cuando Prinzmetal y cols. (24),
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describieron un grupo de paclentes que tenfan dolores toracicos
en reposo, con elevaci{dn del segmento ST, sin presentar Infarto
Agudo del Miocardio, cuadro al que denominaron "variant angi--

L]

na Postularon que existia un aumento del tone muscular a me-
nudo ciclico, y so asentd asi el concoepto de que el espasmo co-

ronario ¢s capaz de producir 1isquemia transitoria.

Con motive de la introduccién de la coronariogra-
fia se obtuvo la confirmacitn del espasmo coronario (25) (26)
(27}, asi como, deo su relativa frecuencia (28). Maseri y cols,
(25). afirmaron que la predispo§icién al espasmo radica en la
hipersensibilidad de la pared del vaso, relacionado con alguna

fase dol proceso de ateroesclerosis.

No vamos a Intentar discutir en este trabajo cu4-
les son los mecanismos del espasmo coreonario y su relacién con
la génesis del ateroma, por lo demAs aGn incompletamente cono-
cidos. Nuestro cbjetivo es seflalar la posible asociacibén entre
ol esfuerzo fisico y la ingesta de bebidas frias con el espasmo

coronario.

Aunque se asociaba siempre el espasme coronario
a angina de reposo, la coronariografia en el momento del] sinto-
ma durante o después del esfuerzo, ha podido comprobar la pre-
sencia del espasmo coronario como causa de isquemia en algunos

pacientes con angina de esfuerzo (30). Por ello, se ha puesto
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en duda que el esfuerzo, al producir vasodilatacién arteriolar,
favoociera aln mis la tendencia al colapso, sobre todo on los

segmentos estendoticos y especlialmente en el postesfuerzo inme-
diato, cuando la presidn arterial disminuye en forma brusca --

(31).

Waters ¥ cols. (12), descibrieron siete paclentes
con angina variante sin discinesias en la pared ventricular y
sin estenosis fisiolédgicamente importantes que desarrollaron -
elevacion del segmento ST durante el eierclcio. Cinco de ellos
también presontaron espasmo coronario durante técnicas angio--
graficas practicadas en otro momento. En cada caso, la arteria
que sufria el espasmo, irrigaba la zona reflejada en lous regis-
tros electrocardiogrificos que mostraban elevacién del segmento
ST durante el ejerciclo. Ademés la captacién del Talio 201 du-
rante el ojercicio, nsociado con la elevacidn del segmento ST,
era deficiente en la regitn locallzada por las dorlvéclones que
presontaban elevacitn del mismo. Puesto que la lesi6n coronaria
no estaba presente, se suglere que durante el ejercicio se pro-

dujo una reducciédn en ol flujo coronarlo debido a vasoespasmo.

Yasue y cols., en 1979 (32), describieron pacien-
tes con angina variante y con elevacién del segmento ST. En los
anglogramas reallzados en la presentaclon dgl sindrome v eleva-
clén del segmento ST, se demostraron ospasmos coronarios. Siete

pocientes realizaron ejercliclo al ser estu@iadog mediante coro-
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nariografia y tres da cllos presentdren espasmo coronat'io en -

esa momento.

También Specchlé (13), describld cuatro pacien--
tos con angina variante quo tenion los sintomas con el ejerci-
clo ¥ 1a elavacion del segmentoe ST. El ospasmo aparecid an un
paciente con arterias coronarias npormales tras la finalizacién
del ejercicio; on otro con lesiones en la coronaria derecha de
un 50% y en otro que tenfa una estenosis de la coronaria dere-
cha descendente anterior del 75%, mostré ademés, que su aste--
nosis progresdé al 99% durante el dolor con el esfuerzo, lden~-
tificéndose al espasmc degpuds de conclulr el ejercicio. Teodos
osbos hechos indican que el espasmo inducide por el ejercicio
puede ;ocalizarsu an vasos con coronarias normales, o en vasos

con lesiones aleroosclerotticas.

Hay numeresos Informes en la litoratura de que -
en paclentos con cardiopatia isquémica. adembds del esfuerzo, -
1a angina da pecho, puede aparccer con el frio (5). La {nmer--
sibﬁ do lag manos en agua thelada produce disminucion ligera y
difusa dol calibre de las loslones coronarias en sujotos por--
malés y e©s capaz de desancadeﬁar espasmo coronario, B! meconis-
mo no as bien conccido, aunque parece que la cstimulacidn sim- .
patica desempefia un papel importante por sus propledades vaso-
constrictoras £14) (33) (34) (35) (346) (373. S¢ han deserita -

cambian algunos casos de Infarte Agudo del Miocardio provocade
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por la prueha del frio (16). Algunos autores han senalado que
existe un caracter ciclico circadiano en algunos de los sinto-
mas anginosos, lo que coincide con cambios en el didmetro do -

las artorias coronarias dec personas sanas (32).

Una vez visto, que tanto el eclerclcio como el --
frio pueden inducir al espasmo coronario, de preferencia en --
personas con clerta predisposicién, nos plantcamos si en nues-
tros individuos la asociacion de cjercicio intenso e ingesta -
de agua fria, fueron la causa queo produjo los cambios electro-

cardiograficos sugerentes de espasmo coronario.

Existen dos posibles mecanismos para expllicar la
produccion del espasmo coronario al atravesar una bebida hela-
da el es6fago, Uno es la via refleja y otra que ya propuslimos
eg la de la éroximidnd de las estructuras cardiacas con la pa-
red del osé6fago, a través de ella misma, tal vez pueda el frio
producir el aespasmo, maxime si previamente hubo una vasodilata-
cién intensa por el éjorclcio que deja ms labll el vaso para

la contraccitn (7).

Pensamos, yue en los sujetos que tuvieron esta -
prueba de esfucrzo con agua fria paﬁfbiva. Son propensos a te-
nef espasmo coronario e incluso llegar a tener necrosis si se
produce tal asocciacién (7).‘El descenso tan significativo del

segmento ST al adminisktrarles el agua fria, el hecho de que se
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recupere pocos momentos despuds y se acontde el cambio al to--
mar de nuevo el agua fria, nos inclina a pensar que en esLos -

Individuos, es mas facll que se produzea espasmo coronarifo.

Destacamos el hecho de que la prueba ha sido po-
sitiva en los sujetos con miés alto nivel de entrenamiento y han
tenido mayor desnivel negativo del seqmento ST y con mayor ---
tiempo de recuperaciéon que en e} resto de los grupos, esto nos
hace plantear sl estas personas serian mas suceptibles do pado-
cer espasmo coronario; quizds la presencia de mayor vagobtonia,
hace que tenga una vasodilataciéon mas intensa con el esfuerzo,
y con ello sea mis facil que ol vaso se contralga posteriormen-
te, o que las parodes del vaso gean mis elisticas por el entre-
namiento sostenido. Otra posibilidad es gque todos ellos tentan
hipertrofia ventricular izqulerda, por tanto la exprosion elec-
trocardiografica seria mayor por el aumento do la masa coardia-

ca, ante una disminucibén sibita del gasto coronario,

En ningin caso, hemos encontrado ascenso Jdol seq-
mento ST que sugiriria enfermedad vasoespdstica., sin embargo.
y aundque no se conoce con exactitud la Incidonia dol espasmo -
coronarlo producido por el esfuerzo, parece dque unicamonte una
pequoefa proporelon de sujetos con esta pialologia presenta osia

respuesta al cjerciclo.

Respacto a intentar discernir, si rs mas frecuan-
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te on un sexo u otro, no pademos |legar a ninguna conclusion,
pues agunque el ndmero de individuos {ue practicomente igual. -
el nivel de entrenamiento fue muy superior en el sexo masculi-

no.

Una observacién intercsante del estudio, fue que
ia mayor proporcidé de cambios electrocardiograficos se encon--
traron en las derivaciones que exploran la cara postero-infe--
rior del ventricule izquierdo. habitualmente [rrigado por la -
arteria coronaria derecha, esto apoya la posibilidad de que el
espasmo coronario sea consecutivo al efecto directo del frio -
sobre la coronaria, por la proximidad de la misma con el esGfa-
go, por otro lado. es bhien conocido en la literatura que el os=-
pasmo coronario es mas frecuente en forma sucesiva e¢n la arte- ‘
ria coronaria derecha descendonte anterior y circunfleja, eosto

va de acuerdo con los hallazgos encontrados en este trabajo.

Por otro lado, llamb6 la atencién, que la mayor -
propsrclén de prusbas positivas se encontraron an el grupo de
individuos mis jévenes y con mayor entrenamiento fisico, éste
s6lo hecho suglere que la posibilidad de atervesclorosis aso--
clada on ellos es poco probable, que la reactividad de los va-
s0s coronarios es mucho mas alta y que es un grupo potenclal -
en riesgo cuando so asocian ¢l ejercicio fislco intenso y la -

bebida de agua fria.
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CONCLUSITONES . —

1.~ Planteamos la posibilidad en nuestros casos.
de gue la transmisi6én transeofagica del frio haya participado

en el determinismo de los camblos clectrocardiogréficos.

2.~ Pensamos que la practica generalizada de vto-
mar bebidas friqgﬁdespués de ajercicios fisicos enérglcos pre-

senta el riesgo analizado.

3.- Proponemos el practicar una prueba especial
de esfuerzo, con ingesta de una beblda fria después del ejerci-
cio, para ldentificar a los Individuos suceptibles de presentar
camhios electrocardiogritficos sugerontes de espasme coronario,
de preferoncia on gente con alto nivel de entrenamicento. UsLi-
mamos que os una prucha de bajo costo; sencilla de renlizar, vy

con un riesgo minimo para el individuo.
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