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INTHODUCC:[ON. -

Remontándonos en la hl~loria. rccorddmos que en 

ol slqlo XVI. tal y como ostl1 dcscri to 1 i tora \mento, r·c 11 pe u l 

Hermoso falleció a los 29 anos, "cuatro dias dospuós do habor 

jugado una partida do frontón, y que después de sudar lntnnsn­

monto bobió de mancrn dostomplada pura apaciguar ln sed que le 

produjo ol esfuerzo" ( 1). 

Amate Lusitano - Juan Rodrigues do Castello 

Branca (1511-1566). relata· et caso do un joven romano quo ucn­

lorndo por el ojorciclo intenso dol juego do la polota, bobló 

agua fria apenas oxtraida do un pozo y pronto cayó al suolo -

muerto. También describe el caso do otro joven qulón, on tiem­

po de gran color bebió vino muy fria que lo provocó muort.c .sú­

bita. Julio César scaliqcro (1484-1558) Afirma habnr visto lJ 

un segador que a la hora del mediodia, ntormontndo por ln .sod, 

bobi6 agua fria de una. fuente y murió de inmndint.o (2). f\ .su 

vez Marcolo Oonatl en "Do médica historia mir.:ibilJ librl snx", 

recomendaba tanto a las personas sanus como a los on fermo.s, 

abstenerse de la ingestión de bebidas muy fr1n~ {~). 

!lasta la focha y on rn1n.stro conooiminntu no --­

existo ning(Jn articulo publ ic.:,do do lnfarto l\qudo dol Mlocilr­

dio consecutivo a 0Jerclc10 inl'.onso o inqosta de boblda fr·'"· 

y solnmonto hemos encontrado tros r:iLñs de que lcl lnqu.stn d1i 



bebidas frias puede producir ilnglnLJ de pocho o molostiils pro­

cordiillcs (4) (5) (6). Hocicntcmunte se publicó un articulo do 

tres casos do Infarto Agudo del Miocardio en personas jóvenes 

sin antecedentes cardiovascularcs. como consecuencia do un es­

fuerzo f1slco prolongudo, seguido momentos dospuós do la in-­

gesta do bcbidu muy fria ('/). 

/\si mismo. tampoco existo ningún trabajo publi­

cado sobro la renl izaclón do pruobas de esfuerzo o ingesta do 

bebida f"ria y solümonto hemos encontrado _cuatro citas. donde 

se mencionan cambios oloctrocardiográflcos con la ingcsta de 

bebida fria o congelamiento g6strico, que consisten en una -­

disminución en la altura de la onda T o inversión do la misma 

en D III, sin alteraciones doi segmento ST. Estos cambios se­

gún los autores son debidos al contacto.do la superficie entre 

lo cara postero-inforlor del ventriculo izquierdo con la dis­

tensión del fundus del estómago (0) (9) (10) (11). 

Bs bien conocido y está demostrado por corona-­

riografia la posibilidad de espasmo coronario en pacientes.con 

coronarias normnlos (12) (13). 

llasta el momento actual, los métodOs más fide-­

_.lignos pora la dotccci6n del espasmo coronario son de tipo in­

vasivo; tal y como la hipervcntilacl6n. el Test del frio (14) 

y la prueba con l!:r,"Jonovina ( 15), durante el cateterismo car--
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dlaco. lo quo traduce cierto riosgo para ol paciente como en 

ocasiones la muerte (16). motivo por ol que cada vez se tiende 

a realizar con menos frecuencia. 
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OBJETIVOS.-

Bl interés on lo realización dol presente estu­

dio so inició con los hnllnzgos en tros pacientes con lnfarto 

Agudo del Miocardio como consecuencia de un esfuerzo flsico -

prolongado y la ingcstn de bebida muy fria momentos después. 

Estos sujetos eran deportistas. jóvenes y sin antecodontcs -­

cardiovasculoros. 

Ante este hecho, so decidió practicar un estudio 

especial on jóvenes sanos. do diferente nivel do entrenamiento 

que consistl6. una vez descartada patologia cardiovoscular on 

roallzar una prueba do esfuerzo e ingesta de bebida fria para 

observar asi, posibles cambios olectrocardiográficos durante 

la misma. 

Del análisis anterior so precondo tamblón llegar 

a un posible conclusión dol mocnnismo fisiopatológico quo pro­

duzca estos cambios que pudieran guardar relación con el es-­

pasmo coronario debido o la asociaci6n de estos dos factores, 

y además tratar do identificar el grupo do población en ries­

go. 
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MATERIAL V METODOS.-

En el Instituto Nacional de Cardlologia "Ignacio 

Chóvo2" de M<!xico, se estudiaron treinta personas de ambos se­

xos, do odados comprendidas entre los 18 y 42 anos, deportts­

tns, snnos, y sin antecodontos de haber tonido algún padoci-­

mionto cardlovnscular. Estos sujetos tienen por costumbro ha­

cer ejercicio intonso y tras ol mismo, ingerir una bebida frla 

por lo quo el propósito, fue registrar los posibles cambios· 

oloctrocardiogróf lcos durnnto esto neto. 

Los sujetos se dividieron en tres grupos de --­

acuerdo a su nivel de entrenamiento: 

A.- Individuos do nlto nivol de entrenamiento -

que trotan 10 Km. do 5 a 6 veces por semana con regularidad y 

do alto nivel competitivo. 

o.- Individuos que trotan irregularmente 6 Km. 

do 3 a 4 voces por semana, considerados como do moderado ni-­

vol, y 

c.- Individuos con bajo nivel de entrenamiento 

que caminan de 3 a 4 Km. y trotan ocasionalmente y en forma -

irregular. 

Pnrn el criterio do selocc16n, todos fueron so­

metidos a un oxámon cl1nico comploto, radlografia de tórax, -

registro oloctrocnrdlogrilfico convencional y un perfil de ---
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riesgo coronario quo comprendió la dotorminación do glucosa, 

ócldo úrico, colostorol y trlglicéridos do acuerdo a ln Cli-­

nlcu do Coopor ( 17). 

Una vez descartada la presencia do patolog1a -­

cardlovascular, los sujetos fueron instruidos para sostenerse 

adecundamonte do los rieles do la banda sin fin y asi no ln-­

terforir con el nivel real do capacidad física. 

La prueba de osfuorzo so realizó en una banda -

sin fin de tres caballos do fuerza modelo Quintan 18-60 quo -

fue previamente calibrada. 

So practicó a cada sujeto un electrocardiograma 

con un sistema do tres cnnnlos en reposo, on decúbito supino, 

on posición de pié y en hiporvontilaci6n y se lo di6 n beber 

agua fria entro oo y 40 e, en los mismos minutos, para asi -­

descartar posiblos cambios electrocardiogr6ficos antes do ha­

ber realizado ejercicio fisico. 

Posteriormento, so lo realizó a cada sujeto una 

prueba de esfuerzo máxima según el protocolo de Bruce (18) en 

la que so determinó la capacidad móxima aeróbica, se registra­

ron trazos elcctrocardiográficos, tensión arterial y frecuen­

cia cardiaca cada vez quo estuvo a punto de finalizar una eta­

pa. durante el méximo esfuerzo. en el periodo post-esfuerzo -



-7-

inmediato Y al primero. tercero, sexto y noveno minuto de la 

rocuporación. 1\dcmfis so determinó ol doble producto y la capa­

cidad de trabajo f islco exprosado en mots. 

Dospuós de la ovaluación inicial y una voz com­

probada lo inexistencia de alteraciones olcctrocardiográficas 

con la ingosta do .Jgua fria, nsi como. can el ojorclcio inten­

so indcpendiontement;o, se ofoctuó una faso de calentamiento y 

se trató do l lovar nl individuo o su mt1xlma capacidad de es-­

fuerzo, on eso momento se lo dió a beber agua frlo entre oo y 

42 c. asi como en el primero, tercero, sexto y noveno minuto 

do la recuporaclón, bajo monitorización continuo. 

Los criterios para la interrupción do la prueba 

do esfuerzo fueron: Alcanzar ln frecuencia máxima prevista pa­

ra la edad, por voluntad dol paciente debido a inseguridad pa­

rn caminar en la banda sin fin, o al apnrocor algunos do los 

siguientes elementos el in leos como angina do pecho, disnea in­

tensa. mareos. claudlcaci6n de miembros inferiores, fatiga ex­

t.roma o signos como dificultad en la marcha, palidez marcada. 

dlsminuci6n en la presión arterial, ritmo do galopo, esterto­

res bronquionlvoolares. bronéoespasmo y presión arterial sis­

tól lea mayor do 250 mm Hg o un aumento superior a 15 mm Hg por 

cndu mot. También al aparecer signos electrocardlográflcos del 

tipo de arritmias paroxistlcns. extraslstolos multifocales, -

extraslstoles bigeminadas, extraslstoles ventriculares mfss de 
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10 por minuto, bloqueo A-V do segundo o tercer grado, opari-­

ción de bloqueo bi o trifascicular, depresión del segmento ST 

mayor do 3 mm de profundidad y duración mayor de 0.08 segundos 

y supradosnivel dol segmento ST mayor do 1 mm. 

Consideramos quo una prueba os positiva al pro­

ducirse un desnivel negativo plano o descendente del segmento 

ST durante el osfucrzo o on la recuperación, igual o mayor de 

1.5 mm o los 60 msog, dol punto J (unión dol QRS con el seg-­

mento ST) (19), si con ol esfuerzo o en la recuperación se -­

produce un ascenso dol segmento ST igual o mayor de 1 mm (20) 

(21), o si.al medir el área de isquemia, ésta es mayor de 10 

mcv/seg. 

No hemos tenido en cuento como indicadores do -

prueba positiva el aumento del voltaje de la onda R. inversión 

do la onda T, disminución on el voltaje de la onda Q, alarga­

miento dol intervalo QT, asi como, la aparición do arritmias 

y/o al toraciones en ia conducción si no se acampanan de des-­

censo del segmento ST, en ésto caso, las calificamos como --­

pruebas lnespecif icus. 
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RESUL'rADOS. -

Se estudinron trelntn porsonns, deportistas y -

sanos. la edad varió ontro 10 y 42 nnbs (media do 32 anos). -

16 fueron del sexo masculino y 14 dol soxo femenino. 

'fados estaban asintomáticos. En el examen fislco 

se encontraron: Ruidos cardiacos ritmicos de intensidad normal 

y ausencia do soplos o ruidos agregados. 

Los exámenes do laboratorio mostraron cifras --­

normales do glucosa. ácido úrico. colesterol y trlglicéridos -

en todos los casos. Los estudios radiológicos del tórax fueron 

normales. Los hallazgos olectrocnrdiográficos mostroron ritmo 

sinusul en todos, con una frocuoncia basal quo varió entro 40 

y 76 por minuto, on ningún caso hubo al teracioncs dol ritmo -­

y/o do la conducción. El eje del QRS estuvo entre •30° y ~90º 

y en los c!nco sujetos del grupo do alto nivol do entrenamien­

to oxistian datos sugorentes de hipertrofio ventricular i?.---­

quierda, manifestado por ondas R aumentadas de voltaje en las 

derivaciones V5 y V6 y ondas s profundas on las derivaciones -

Vl y V2 según el criterio do Sokolow (22), en ningún caso hubo 

cambios en ol segmento ST en posición de pié, hiporventilac16n 

o al ingerir el agua fria, en reposo. 

So les realizó prueba de esfuerzo máxima según -
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ol protocolo do Bruce (lB) y en ningún caso se tuvo que into-­

rrumpir por la prosoncia de algún síntoma o signo de los ante­

riormente descritos. so detuvo las pruebas en todos los casos 

por llegar a la m~xlma frecuencia esperada para la edad. No hu­

bo cambios on ol segmento ST on ninguno de ollas, ni alteracio­

nes dol ritmo y/o do la conducción, los cambios en la frecuen­

cia cardiaco y presión artorinl fuoron normales. 

So realizó otra prueba de esfuerzo después de -­

unn faso de calentamiento y se obtuvo en todos su máxima capa­

cidad de esfuerzo, momento en el que so les di6 a beber agua -

fria cntro.og y 40 C, asi como, on el primero, tercero, sexto 

y noveno minuto de la recuperación bajo monitorización conti-­

nua. No hubo necesidad do suspender la prueba por dolor retro­

osternal ni alteraciones del ritmo y/o de la conducción. En un 

individuo del grupo A so interrumpió la prueba en el minuto 

nueve do la recuperación por presentar un desnivel negativo 

del segmento ST de tipo doscendonto mayor do 3 mm y un área de 

isquemia de 26 mcv/seg. 

La prueba fue positiva según los criterios antes 

establecidos en 10 sujetos (33.3%). cinco do los cuales perte­

noc1an al grupo A (100%) de alto nivel de entrenamiento, cua-­

tro al grupo B (28.5%) de moderado nivel y s6lo uno al grupo e 

(9%) de bajo nivel de entrenamiento. Tab\a l. 

La prueba fue negativa en 20 (63.3%), ninguno --
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del grupo A (100%), en nllcVe del grupo O C64%) y en otros nue­

vo del grupo e, la pruebo se consideró inespecifica y no con-­

cluycnte por· presentar cambios on la polaridad de la onda T -­

sin alterocionos en ol so<.Jmento ST. 1'nbla 11. 

Do las pruebas que resultaron positivas, siete -

fueron dol sexo masculino (cinco del grupo A, y dos del grupo 

O), y en tres cosos fueron dol sexo femenino (dos del grupo B 

y uno del grupo C). Tablo 111. 

Los cambios del segmento ST se presentaron de -­

proforoncia entre el tercero y sexto minuto do la rocuporaci6n 

dospu6s do ingerir el agua fria, y tendian a regresar a la nor­

mal !dad dos minutos después do la bebida fria, pnrO do nuevo -

descender el segmento ST al ingerir otro vaso de agua fria e -

incluso so incrementaba tal desnivel. En ningún caso hubo olo­

vaci6n del segmento ST. y en todos ollas los cambios del seg-­

monto ST fueron de tipo plano o descondonto mayor do 2 mm~ con 

un área do isquemia superior n 10 mcv/seg. el desnivel negati­

vo del segmento ST se presentó en todos _los casos en la cara -

postora-inferior del ventriculo izquierdo. en las derivaciones 

11, Cll y nVF. en dos de ellos también hubo cambios en las do­

rivaciones I y nVL. 

Estos cambios dosaparocian dos minutos después -

de haber ingerido agua fria y se encontraron normales en el mi-
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nuto <loco de la recupornción al dejar do administrarles agua -

fria, y solamento en dos casos del grupo A, las cambios se man­

tuvieron constantes hastu ol minuto 18 y 22 do la rocuporación, 

nuevo y troce minutos dospuós de haber ingerido por última voz 

el agua fria. 
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DISCUSION.-

Tradicionalmente, so ha considorndo quo la CitJlc'l­

cidad do incromontnr el nporto do oxigeno al miocardio durante 

periodos do demanda aumentada do oxigeno es la faso f lsJopnto­

lógicn do la isquemia miocárdicn debido a una obstrucción oto­

roosclorótica de las coronarias. Es intorosanto senalar quo -­

desdo 1602. Hoberdon sugirió la existencia de un mecanismo va­

soacti vo como responsable de isquemia miocárdica. Osler en 1910 

(23), pensó también que la angina podrin deberse a cambios do 

tipo orgánico o funcional en la pared de la arteria-coronaria. 

citando entre las funcionales, ol espasmo como causa de angina. 

El concepto cayó en doshuso, y se consideró que la cnrdJopattn 

1squ6mica estaba producida por obstrucionos f ljas del ~rbol co­

ronario causadas por atoroosclorosis coronaria. Incluso. un los 

libros clásicos do la época, nl siquiera so mencionaba el es-­

pasmo coronario. 

\.lilson y cols (10). informaron en 1941 In apari­

ción do alteraciones cloctrocardiogrflflcas en la angina de po­

cho similares a los producidos por ol Infarto del Mlocardlo, y 

sugirieron quo un cambio on el calibro do los artorlos corona­

rias, podría ser la causa de la isquemin mioclirdfcn bajo dotor­

minndas circunstancias. 

r:uo hasta 19!.>9. cunndo Prlnzmotal y cols. (2'1). 
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describieron un grupo do pacientes que tenlan dolores torácicos 

en reposo, con elevación del segmento ST. sJn presentar Infarto 

Agudo del Miocardio. cuadro al que denominaC'on "variant angi-­

na". Postularon que oxistia un aumento del tono muscular a me­

nudo clclico, y so asentó asi el concepto do que el espasmo co­

ronario os capaz de producir isquemia transitoria. 

Con motivo do la introducclón do la coronariogra­

fia so obtuvo la confirmación del espasmo coronario (25) (26) 

(27), asi como, do su relativa frecuencia (28). Maseri y cols. 

(29). afirmaron que la predisposición al espasmo radica en la 

hipersonsi~ilidad do la pared del vaso, roloclonado con alguna 

fase del proceso do ateroosclerosis. 

No vamos a intentar discutir en este trabajo cuA­

los son los mecanismos del espasmo coronario y su relación con 

la Qónesis del ateroma, por lo demás aQn incOmpletamente cono­

cidos. Nuestro objetivo os sonalar la posible asociaoi6n entre 

el esfuerzo fisico y la ingesta de bebidas frias con el espasmo 

coronario. 

Aunque se asociaba siempre el espasmo coronario 

a angina de reposo, l~ coronariografia en el momento del stnto­

ma durante o después del esfuerzo, ha podido comprobar la pre­

sencia del espasmo coronario como causa de isquemia on alqunos 

pacientes con angina de esfuerzo (30). Por ello, se ha puesto 
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on duda quo el esfuurzo, nl producir vasodl lataclón artcriolar. 

fuvoociera aún mfis la tu11dcncin nl colapso. sobre todo on los 

segmentos estonóticos y espccialmonto on el postesfucrzo inmo­

dlato, cunndo la presión artorial d.tsminuyc en forma b["usca -­

(Jl). 

Wntors y col s. ( 12). doscibrieron sioto pacientes 

con angina variante' sin discinosias en la pared ventricular y 

sin estenosis fisiolóqicomente importantes quo desarrollaron -

olcvaclón del segmento S1' durante el ejorclcio. Cinco do ellos 

también presentaron espasmo coronario durante técnicas angio-­

gráf icns practicadas en otro momento. En cada caso, la arteria 

que sufria el espasmo, irrigaba la zonn reflejada en los regis­

tros electrocordiográficos que mostr~ban elevación del segmento 

ST durante el ejercicio. Ademés la captación del Talio 201 du­

rante el ejercicio, asociado con la elevación del segmento ST, 

era deficiente en la región localizada por las derivaciones que 

presentaban elevación del mismo. Puesto que lo lesión coronaria 

no estaba presente, se sugiere que durante el ejercicio se pro­

dujo una reducción en ol flujo coronario debido a vasoespasmo. 

Vasue y cols., en 1979 (32), describieron pacien­

tes con angina variante y con elevación del segmento ST. En los 

angiogramas realizados en la presentación del sindrome y eleva­

ción del segmento ST, se demostraron espasmos coronarios. Siete 

paciontos realizaron ejercicio al ser estu~iados mediante coro-
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nariograf!a y tres do el los prosnnt.:iron espasmo coronrtrlo on -

eso momonto. 

Tambióu SpecchJn { 13). dcscrlbló cuatro pncicn .. -

tos con anglnn vnrinnte quo toninn los síntomas con el ejorcl­

clo y ln elevación dol segmento ST. El espasmo apareció on un 

pacionto con artorias coronarias normnlos tros la fínali?.aoión 

dol ejercicio; en otro con losionos on la coronaria derecha do 

un 50% y en otro quo tenla una estenosis do la coronaria dere­

cha doscendonte anterior del 75't, mostró además. que su osto-­

nosis progresó al 99% durante el dolor con el esfuerzo, ldcn-­

tificándose el espasmo después do concluir el ejercicio. Todos 

estos hechos indican que el espasmo inducido por el cJerclcio 

r•ucdo localizarso on vasos con coronarios normales. o en vasos 

con lesiones otorooscler6ticas. 

Hay numerosos informes on la litorn:tura. do quo -

en paclentos con cardiopnt1n isquémica. ademós dol esfuerzo. -

la aÍigina de pecho, puede nparocer con ol frlo (5). r.n inmor-­

sión do las manos en agua helada produce disminución llqcrn Y 

difusa dol calibro do las losiones coronurias en sujetos nor-­

matos y us capaz do dosoncndennr espasmo coronarlo. l•:l mucnnis­

mo no os bien conocido, aunquo pnroce que la cstimulnción sim­

pática dcsompona un papol lmportnnto por sus propiedades vaso­

constr!ctoras (14) (33) (34) (35) c:l6) (3'1). So han dc•crlto -

tambión algunos casos de Infort.o J\qudo del Mloc.:trdJu provocado 
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por la prueha dol frío (16). Algunos autores hnn scnalado quo 

existo un carácter cicl Jc:o circadiano en algunos de los slnto­

mas anginosos. lo quo coincido con cambios on ol diómetro do -

lus arterias coronarias do personas sanas (32). 

Una vez visto, que tanto ol ejercicio como ol 

fria pueden inducir nl espasmo coronario, de preferencia en 

personas con ciortn prodisposictón. nos planteamos si en nues­

tros individuos la asocinción do ejercicio intenso o ingosta -

de agua fria, fueron ln causa quo produjo los cambios elcctro­

cardiográficos sugerentes de espasmo coronarlo. 

Existen dos posibles mecanismos para explicar la 

producción del espasmo coronario al atravesar una bebida hela­

da el esófago, Una es la v1a refleja y otra que ya propusimos 

os la de in proximidad de las estructuras cardiacas con la pa­

red del esófago, a travós de olla misma, tal vez pueda el fr1o 

producir el espasmo. máxime si previamente hubo una vasodilata-

ción intensa por el ejercicio que deja m6s lábil el vaso para 

la contracción (7). 

Pensamos, que en los sujetos que tuvieron esta -

prueba de esfuerzo con agua fria Pos.J.tiva. son propensos a te­

ner espasmo coronario e incluso llegar a tener necrosis s1 se 

produce tal asociación ('/). El descenso tan significativo del 

segmento ST al administrarles el agua fria, el hecho do que se 
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rc:cuporo pocos momentos dospuós ~· se acl1ntún el c.tmbio ,,¡ to--

1nu1· do nuevo el agua fria. nos inclina n pensar que en cat.oH -

individuos. es más fácl l que so produzca espasmo coronnrlo. 

Destacamos el hacho de que la prueba ha sldCl po­

sitiva en los .sujetos con mós alto nivel du cnlrunamlonto y han 

tonldo mayor desnivel negativo dol snqmcnto ST y con mayor 

tiempo do recuperación que en el resto do los grupos. cst:o nos 

hoco plonteor sl estas personas serian mós sucepti bles do PiJdo­

cer espasmo coronario; quizás la presencia de mayor vagolonld, 

hoce quo tongo una vasodilntación més intonsa con el esfuerzo, 

y con ello sen más fácil que ol vaso so contrnlga postoriormen­

to, o que las paredes del vaso soan más elásticas por el ontro­

namlento sostenido. otra posibilidad os que todos el los tonlJn 

hiportrofia ventricular izquierda. por tnnto lu oxprostón clnc­

trocard tográfica seria mayor por ol aumento do 1 a mnso ct1rd la­

ca. ante una disminución súbita del gasto coronurio, 

En ningún caso, hemos encontrado nsconso Uol soq­

monto ST que sugirlrln cnformedad vasoospástlcn, sJn ümbttr<10. 

y aunque no se conoce con exactitud lu lncidontn dnl ospnsmo -

coronario producido por ol eRfuorzo, paroc:o que unlcnmont.o unn 

pcquona proporción do sujetos con esta pnt·.otoqta prusnnt.H ost..1 

respuesta al ejercicio. 

ltcspocto a lntcint:nr Ulsccrntr, si nH mhs frucunn-
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to on un sexo u otro. no podemos l lugar a ninguna conclus Ión, 

pues nunque ol número do individuos fue pr.lctlcamcntc JguiJl. -

el nivel de ontronamiunto fue muy superior en el sexo mascul 1-

no. 

Uno observnción interesante del estudio, J'uo que 

ln mayor proporcjó de cambios eloctrocardiográficos se oncon-­

traron en lns dorivacionos que exploran la cara postcro-i nfe-­

rior dol ventriculo izquierdo. habitunlmento irrJqado por In -

arteria coronnriu derecha, esto apoya la posibilidad de que ol 

espasmo coronario sea consecutivo al efecto directo del frto -

sobre la coronaria, por la proximidad do la misma con el esófa­

go, por otro ludo, es bien conocido on Ja 1 J teratura que el os­

pusmo coronario es mAs frecuente en forma sucesiva en lo arto­

rla coronaria derecha doscondont:o anterior y circunfluJa. osLu 

va do acuerdo con Jos hallazgos encontrados en esto trnbnjo. 

Por otra lada. llamó la atención. que la mayor -

proporción de pruebas positivas se encontraron on e1 grupo do 

individuos mós jóvenes y con mayor ontronnmionto flstco, 6st:c: 

sólo hecho sugiere que La posibi l idrtd de ateroosc loros 1 s aso-­

ciada en ellos· es poco probable. que la roac:Lividad do los Vil­

sos coronarios os mucho rnils alta y que es un qrupo potunc:lnl -

en riesgo cuuru.Jo so asocian ol ejcroicio fislco lntr.nso y In 

bebida do ngua fria. 
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CONCLUSIONES.-

1.- Plantoumos In posibilidad en nuostros casos, 

de que la transmisión trnnseofAgica dol frlo haya participado 

en ol determinismo do los cambios oloctrocardioqráficos. 

2. - Pensamos que la práctica general lzad11 de to­

mar bebidas friijl'S'dospuós de ojerclcios físicos enérgicos pre­

senta el riesgo analizado. 

3.- Proponemos el practicar una prueba cspucial 

de esfuerzo, con inqesta do una bebida fria duspuós del ojorci­

cio. para identiflcnr a los individuos suceptiblos de presont•u· 

cambios electrocardiográficos sugerentes de oss1asmo coronurJo, 

de profcroncia on gente con alto nivel do entrenumlunto. gsll­

mamos que os una prueba de bajo costo,. sencillu do ronlJzar. y 

con un ~iosgo minimo para el individuo. 
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TABLAS 
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[IllJ PRUEBAS POSITIVAS• A. GRUPO DE ALTO ENTRENAMIENTO 

B GRUPO DE ENTRENAMIENTO MEDIO 

§ PRUEBAS NEGATIVAS e GRUPO DE BAJO ENTRENllMIENTO 

TABl.A 1.@ PORCENTAJE DE POSITIVIDAD Y NEGATIVIDAD DE l.A PESfUERZO C.ON AGUA FRIA 

@ PORCENTAJE DE POSITiVrC>AD SEGUN LOS GRUPOS DE ENTRENAMIENTO 



® 

[l]] PRUEBAS POSITIVAS 

~ PRUEBAS NEGATIVAS 

@ 

"' " > 
~ 
"' UJ 
z .. . 
:-

[[] PRUEBA INESPECIFICAS 1 NEGATIVAS! 

IOO•/. . 

841'/. 

67.3'/·· 

sor.· 

3.3'/·· o . ".. ... . .... 
"'10 "'10 "'o 

A GRUPO DE ALTO ENTRENAMIENTO 

B GRUPO DE ENTRENAMIENTO MEDID 

C GRUPO DE BAJO ENTRENAMIENTO 

TABL 2 :@PORCENTAJE DE POSITIVIDAD Y NEGATIVIDAD DE LA P ESFUERZO CON AGUA FRIA 

@PORCENTAJE DE NEGATIVIDAD Y NEGATIVIDAD SEGUN LOS GRUPOS DE ENTRENAMIENTO 



® 
GR U POS 

SEXO 

PRUEBAS POSITIVAS 

PRUEBAS NEGATIVAS 

A- AL TO ENTRENAMIENTO 

® 
H 10 

SEXO 

M 14 

A B 

H M H 

5 2 

6 

B- MEDIO ENTRENAMIENTO 

P POSITIVA 

1 

e 
M H M 

2 

1 4 

C- BAJO ENTRENAMIENTO 

P. NEGATIVA 

9 

10 

=10 
( 33.3%) 

i:20 
(06.0%) 

TABLA :S: PR~BA DE ESFUERZO CON AGUA FRIA SEGUN @ NIVEL DE ENTRENAMIENTO 
Y<!) SEXO 
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