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Este es uno de mis trabajos de investigacién que di el nombre
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IRTRODUCC T ON

El principal objetivo de la Prueba de Esfuerzo {(PE),
es determinar la presencia de Cardiopatia lsquémica{t),--
pero existen otros importantes renglones dentro del estu-
dio cardiolégico donde la PE se hace necesaria,entire e---
llos destacan: valorar la capacidad funcional posterior -
a infarto agudo del mijocardio(2,3,4),postangioplastia co-
ronaria{5).postrevascularizacién coronaria(6,7.8),como --
parte de un seguimjento en programa de rehabilitacion car
diaca(9.10.11,12), o bien para evaluar la respuesta a tra
tamiento antihipertensivo,antiarritmico{i2a}.

Desde la década de los 60s (1969),se inici6 el auge de
las PEs para detectar trastornos del ritmo cardiaco en sy
jetos sanos(13,14),6 relacién de trastornos del ritmo car
diaco en el esfuerzo.con Cardiopatia lsquémica(Cl),muerte
subita(15,16,17).

El ejercicie juega un papel preponderante en la induc-
cién de arrftmias cardiacas,ya que existen cambios en el
tono autonbmico,aumenta las catecolaminas circulantes que
producen diversos cambios directos & indirectos que pue--
den desencadenar arritmias.

Las arritmias cardiacas son observadas frecuentemente
en la poblacién general y se presentan,tanto en pacien--
tes con Cl o sin estéd patologia. Cuando la arritmia es -
sostenida,la sintomatologia puede estar presente y el ti
po 0 causa de la arrfitmiapuede ser documentado enel Elec-
trocardiograma (ECG). No obstante,las arritmias poten---
cialmente serias comunmente pueden ocurrir sin sintomato-
logla,aparecer en forma esporddica 1o que dificulta su --
diagnéstico y se hace necesaria la monitorizaci6n ambula-
torfa continua(Holter),para el estudio de estos trastor--



«e...N0S del ritmo cardiaco. Sin embargo, existen grupos de pacien-
tes en quienes la arritmia no se detecta en el estudio de Holter, --
pero en [os que la PE es capdz de inducirlas,para estos enfermos la
PE es el principal método diagnéstico,ya que permite identificar --
formas complejas,que son de alto riesgo para cardiopatia isquémica
6 muerte sgbita.

En la presente década se ha reconocide el verdadero potencial -
de la PE para desencadenar trastornos del ritmo cardiaco. Es ade--
m§s, un mé&todo no invasivo, de bajo costo en comparacién con otros
procedimientos utilizados con el mismo fin,sin omitir por supuesto
sus limitaciones,que son llamativas: la variabilidad esponténea de
las arri{tmias(18), el grado de esfuerzo alcanzado para su demostra
cién.

El presente estudio se diseflo para evaluar el comportamientc de
nuestra poblacién en las arritmias cardiacas desencadenadas en PE
en banda sinfin.



ANTECEDENTES

Desde finales de la década de los 60s aparecieron los primeros
trabajos sobre trastornos del ritmo cardiaco desencadenadas con el
esfuerzo(14,15,16. En los 80s han tenido el mayor auge,ya que exis-
ten incontables publicaciones en este sentido( Philip J Podrid, ---
Thomas Graboys y Thomas Ryan de Boston,Massachusetts;en el mismo -
Estado se encuentran Elliot Atman y Bernard Lown; de New Jersey, --
Alden Gooch y Jan Henrik en Suecia,entre otros tantos investigado--
resh

El ejercicio juega un papel preponderante en la induccién de ---
trastornos del ritmo cardiaco, ya que por diferentes mecanismos di-
rectos o indirectos,facilitan vias fisiopatogénicas capaces de des-
pertar ritmos andmalos ya sea ventriculares o supraventriculares; -
en relacibén a estds arritmias existen diferentes trabajos. Beard y
Owen (24) realizaron 1 385 PEs en banda sinfin,de ellas les reali-
z0 a 248 sujetos normales y encontrarén l&tidos prematuros supra
ventriculares en 34 sujetos(2.5%). Jelinek y Lown{22) en 625 suje-
tos asintomiticos realizaron % 000 PEs,tanto en banda sinfin como
biciergometro y los observarén en 177(17.7%). McHenry(23) estudi6
las PEs de 561 sujetos normales y el 10% de ellos tuvierén extra-
sistoles supraventriculares(ESY)},ademds observd,que a mayor edad -
la incidencia de ESVs era mayor,ya gque entre los 25 a 34 aflos 6% -
desarrollardn este trastornos,mientras que el grupo de 45 a 54 a--
flos aument6 a 14%,

Aunque las ESV frecuentemente ocurren durante la PE, la provoca
¢ién de taquicardia supraventricular sostenida durante el esfuerzo
es -infrecuente,pero estan relatadas en diversos estudios. Beard y
Owen{21) de 248 pacientes que revizar6n,sélo 2 tuvieron taquicare
dia atrial sostenida. Gooch y McConnel(24) de 713 sujetos asinto--
miticos estudiados con ejercicio, 20 de ellos (2.8%) presentarén -
taquicardia supraventricular y 2 sujetos(0.28%) fibrilaci6n auricy
lar.
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Para McHenry (23) la incidencia de taquicardia supraventricular
ocurrio entre 0.8-2.2% de acuerdo a los grupos de edad estudiados. -
En una revisién retrospectiva que incluy6é 3 000 pacientes,Graboys

y Wright(25) reportarén que la taquicardia supraventricular se pre--

sentd con el ejercicio en 29 pacientes(1%),incluyendo 2 21 pacientes

con taquicardia supraventricular, 4 con fibrilacién auricular y 1 --

con flutter auricular,los pacientes con historia de arritmia fueron -
207 y la tagquicardia supraventricular fue del 14%.

En suma los latidos prematuros supraventriculares inducidos con el
esfuerzo son comunes, observandose de 4-10% en sujetos normales,mien-
tras que una taquicardia supraventricular sostenida es menos frecuen-
te, ya que se observa entre 1-2% de los diferentes reportes,aunque la
frecuencia se aumenta cunado existe el antecedente de arritmia cardia
ca.

En relacion a las arritmias ventriculares,por su importancia clini
ca han sido sujetas a minuciosa investigaci6n por diferentes autores.

Beard y Owen (21) observarén extrasistoles ventriculares (EV) en -
110 (8%) de 1 385 PE que realizar6n a sujetos normales. Whinnery (26)
agrupd a sujetos normales, informa de una Incidencia de 5% de EVs du-
rante el esfuerzo,mientras que McHenry{23) report6 una frecuencia de
34%. La frecuencia de EVs en sujetos asintométicos a quienes les hizé
PE fue del 7% en el estudio realizado por Poblete{27).

La ocurrencia de extrasistoles ventriculares complejas( Lown III -
en adelante) inducidas por el esfuerzo,esta asociada con la presen --
cia de cardiopatfa isquémica(29,30,31,32). Beard y Owen (21),0bservé
EVs pareadas en 4 sujetos de 1 385 estudiados y no encontrd taguj --
cardia ventricular. Whinnery(26), no document6 EVs complejas en nin-
gan sujeto asintomadtico estudiado. McHenry(23), demostrd 6% de EVs
complejas,en los sujetos sanos estudiados.

Evidentemente las EVs frecuentemente ocurren durante la PE en a
proximadamente 20-30% de sujetos normales, pero las arritmias ventri-
culares complejas son poco frecuentes y su frecuencia oscila entre -
0-5% en los sujetos normales examinados con el ejercicio.



MATERILAL Y METODODS

Con el propasito de conocer la frecuencia y caracteristicas de los
trastornos del ritmo cardiaco en sujetos asintomdticos gue acuden al
Pragrama de Pravencidn Primaria para Cardiopatia Isquémica del Hos --
pital Central Sur de Concentracién Nacional de Pemex.en el perfodo -~
comprendido entre marzo de 1986 a febrero de 1390,se reallizé este ---
estudio. .

Se tratd de una investigacién observactonal,transversal y retros--
pectivo. Los objetivos del estudio fueron : {1) analizar el compor --
tamiento de sujetos asintomdticos en PE con banda sinfin,respecto a -
trastornos del r{tmo cardiaco,{2) estratificar grupos de alto ries --
gg en nuestra poblacidn derechohabiente,(3} valorar si aniecedentes -
como Hipertensién Arterial (HYS),Diabetes Metlitus (DM} Hipercoles --
terolemia {HCL),Tabaguismo y historia de Arritmias inciden en ja ---
frecuencia de arritmias,(4)evaluar la incidencia de arritmias de ---
sujetos asintomdticos durante la PE en banda sinfin,(58) determinar --
que tipos de arrftmias ocurren con mayor frecuencia,{6) observar --~-
1a distribucién de estds en las 3 etapas de la PE(reposo,esfuerzo y -
postesfuerzo),{7} influencis de la edad en la aparicibn de arrit ---
mias.{B}avaluar si la respuesta presora hipertensiva correlaciona ---
con mayor incidencia de arritmias.{9) determinar si{ el grado de es -
fuerzo influye en la frecuencia de arritmias.

Criterlos de inclusidn del estudic fueron: {1} edad mayor de 20 --
afos y menor de 70 afos, (11} sin historia conocida de (a) cardiopatia
isquémica,o (b) enfermedad valvular,(I11) descontroi de la presifn -~-
arterial.(IV) no medicacién dentro de las 24 horas previas ¢ la rea--
lizaci6n de! estudio,(V) Ecocardiograma en Iimites normales y (VI) PE
técnicamente valorables.

Los criterios de exlusion del estudio fueran: (i) PEs previas posi
tivas para insuficiencia coronaria.{11} preexistencia de trastornos -
de la conduccibn cardiaca, (111} hipotensibn arterial durante la PE, -
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.+ev..{ catda de 20 mmMg,TA basal), {IV) trastornos del ritmo cardia-
co,relatados,peroc no registrados, (V) PEs realizadas con menos del 65% -
de la frecuencia cardiaca mixima para la edad(FCMAX).

Ltas variables utilizadas en el estudio son: edad,sexo,antecedentes de
HTS,0M . HCL,Tabaquismo o historia de arr{tmias,tipo de protocolo utiiiza-
do en 1a PE.arritmias supra 6 ventriculares(tipos,frecuencia,etapa de --
presentacién en la PE,grado de complejidad,etc), FCMAX para la edad,gas-
to energético.tipo de respuesta presora y hallazgos en el estudio de Hol
ter(los pacientes a quienes se les realizé)..

Se clasificé a los pacientes por grupos de edad: 20-29,30-39,40-49 y
mds de 50 afos,para poder determinar diferencia y poder estratificar --
grupos de alto riesgo.

ANTECEDENTES.- La historia de HTS,DM,HCL, y Arritmia se definié po inte-
rrogatorio directo{clinica,tratamiento o diagn6stico previo), El taba --
quismo positive,cuando fumaban de 3-5 cigarrilios por dia haciendo refe-
rencia a los estudios sobre Framingham{28)

ECOCARDIOGRAMA. - Fué realizado en dos tipos de equipo dependiendo de la
época. de 1986-1988 equipo Electronics For Medicine Honeywell Ultra Ima
ger, y de 1988-1990 se utilizé el Hewlett Packard Sonos 500. El estudio
fue realizado indistintamente antes 6 después de la PE. Se coloc6 al pa-
ciente en dectbito lateral izquierdo. Se utilizarén 4 ventanas actsticas
vista paraesternal en eje largo y corto,vista dpical de cuatro y dos cé-
maras. El estudio fué realizado en técnica modo MO, Bidimensional,con --
Doppler color pulsado y continuo { dependiendo del equipo). Se determind
tamafio de las cavidades,movilidad segmentaria y global de VI,fracci6n de
expulsi6on de VI,anormalidades valvulares,grosor parietal.flujos en dife-
rentes tractos de salida & entrada,asi como en vasos.

PRUEBA DE ESFUERZO EN BANDA SINFIN.- Las PEs se realizarén en un equipo
Quinton 3 000 con Banda Sinfin. SE estudiartén los pacientes por la ma--
fana.en perfodo de ocho horas de ayuno, vestidos con ropa deportiva 0 hol



Tabla 1. Caracteristicas del protocolo de Bruce(3g)

Etapa Velocidad Inclinacién Duracién MYDZ Mets
(mill/hr)  (gradaos) (min) {ce)

1 1.7 to 3 18 5.1
2 2.5 t2 3 75 7.
3 3.4 14 3 k) 9.7
4 4.2 16 3 a4 13
5 5.0 18 3 55 15.0
6 5.5 20 3
7 6.0 22 3

+vsecgada con tenis v otro zapato de suela de hule. La monitoriza -
cidn Electrocardiogrifica fue en reposo,lo que durd el esfuerzo y -
8 minutos del postesfuerzo 6 mis si el caso lo ameritaba. Se regis-
tré electrocardiograma(ECG) de 12 derivaciones en dectbito.de pie.~
posthiperventilacién(15" duracién} y en el esfuerzo miximo. Se eli-
gié en protocolo segfn a la actividad fisica de cads paclente. La -
monitorizacién de a tensién arterial fue en decGbite.de pie,en es-
fuerzo cada 3 minutos.postesfuerzo cada minuto los primeros 3 min..

Tapla 2. Clasificacion de las Extrasistoles
Ventriculares segin Lown. (40,41)

Grado Caragteristicas de las Vs

Lo Normal

L ocasional EVs aisladas{-30/nr) 1 X*
LIt EVs frecuentes (+30/hr)

LI EVs Multiformes

L oIva EVS repetitivas.acopladas

L Ivh EVs repetitivas.salvas,v.

LV EVs tempranas{fenémenc de R sobre 1}




«.re.y 5-8 minutos de la recuperaci6n, La monitorizacién fue continua
en las tres etapas de la PE,

La PE fue suspendida por cualquiera de las siguientes situaciones:
fatiga,angor, haber alcanzado el 100% de la FCMAX para la edad.respues
ta presora hipertensiva(definida como mayor de 10 mmHg/mets).hipoten-
s{6n arterjal(caida de 20 mmHg,de la basal}.infradesnivel del ST de -
mds de 1 mm.trastornos de la conduccibn agudos.alteraciones del rit -
mo cardiaco de grado complejo,sintomatclogfa que impidera continuar -
con el estudio o bien a peticion expresa del paciente. Para la reali-
zacion del procedimiento se conté con el apoye de una enfermera.

TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO.- La configuracién del complejo (RS se
utiliz6 como un determinante primario del origen de la arritmia. La -
actividad de la onda P prematura y la presencia de pausa compensato -
ria completa,con la posibilidad de conduccién aberrante de impulsos -
supraventriculares se tuvd en mente; 1as Extrasistoles Supraventricu-
lares(ESVs),casi siempre diferentes de las ondas P normales,la con --
duccibn de las ESVs puede 6 no provecar complejos QRS y ademds pueden
6 no tener pausa compesadora. Las Extrasistoles Ventriculares(EVs), -
son complejos ventriculares prematuros,con duracion del QRS de 0.12 -
segundos 6 mas, forma aberrante y se contindan plenamente de una pau-
sa compensatoria.aunque existen los complejos ventriculares interpo--
lados,.entre 2 complejos sinusales normales consecutivos y no interrum
pen el ritmo sinusal de base. Dos latidos prematuros consecutivos se
hiz6 diagnéstico de pareadas y tres o mis latidos prematuros consecy
tivos.de taguicardia supra 6 ventricular. También se tomd en cuenta,
los 1&tidos prematuros multifocales con diferente morfologia del QRS
y con diferentes fntervalos de-acoplamiento. Respecto a frecuencia -
de ESVs estd se clasifico en mds de 10 14tidos o menos de 10 por mi-
nuto.Respecto a las EVs se clasificd segin propuesta de Lown{Tabla 2}

ANALISIS ESTADISTICO.- Se utilizd la Chi-Cuadrada para el anallsis -
estadistico y la p 0.05 marcHd diferencia significativa.



RESVLTADOS

Tabla 3. Caracterfsticas de los pacientes Se revizarén 1500

estud?ados. - PEs en banda sinfin, -
Caracter{sticas Himero{%) efectuadas en el Pro -
ENCLUSION grama de Prevencién --
PE c/ reportes completos | 1 000{66.6) Primaria para Cardio -
EXCLUSION patfa Isquémica del --
PE c/reportes incompletos 200(13.3}) Hospital Central Sur -
PE {anteced./positiva) Cl t35( 9.0) de Concentracitn Nacio
Ecocardiograma anormal 85( 5.6} nal de Pemex,de las -
PE anteced. enf. valvular 70{ 4.6} cuates por los crite -
Otros 10( 0.6} rios de inclusibn, se
Total 1 500(100) incluyerén t 000 PEs,-

1as restantes 500 PEs,

se excluyerén por diferentes razones{tabla 3)(Fig. 2): 200 PEs por --
considerarse técnicamente no satisfactorias, 135 por antecedentes de
Cl o PE con resuitado positivo para CI, 85 por encontrar anormaifda -
des Ecocardiogrédficas.7o por antecedentes 6 hallazgos de enfermedad -
valvular al examen f{sico y 10 por causas diversas,

£l promedio de edad de los 1 000 sujetos estudiados{con igual nfd--
mero de PEs) fue de 44 afes{rango de 20 a 69 afes). Pertenecfan al --
sexo masculino 963 (96.31) sujetos y al femenino 37 (3.7%) de los su-
jetos estudiados{tabla 4}(Fig. 3).

El promedio de la FCMAX para la edad fue del 95%,del gasto energé-
tico{mets} fue de} 11.6 ,que para el promedio de edad nos habla de -
una buena tolerancia al ejercicio y por tanto de buena capacidad --
funcional.

Las £S¥s se observartn en 63 sujetos (6.3%).mientras gue las Vs
estuvierbn presentes en 226 pacientes{22.6%). La f~iiuencia de ---
arritmias por grupos de edad se muestra en la labla 5(Fig.4).donde:
20-29 afos {17) t sujeto.30-39 aios{2B7) 15 sujetos.40-49 afos(431)
21 sujetos y mayores de 50 afos{261) 26 sujetos, con {o que respec-
ta a ta €£5v{Tabla 6){Fig.5). EVs por grupos de edad se muestra en ia
Tabla 7,Figura 6: 20-29 afos(17) t sujeto,30-39 ados (287} 51 suje--



Figura 2. Caracteristicas de los pacien-
tes {PEs)} estudiados.

fLCO. ANOEmaL 7

s ART. EnF. o vaLs

Foeden, 6 o Gl 323

La correlacién entre los antecedentes y la frecuencia de arrft-
mias fue la siguiente: HTS{B9) 4 pacientes,DM (11) 1 paciente, HCL -
(26) t paciente.tabaquismo(140) no hubo arritmias,historia de arrit-
mia(3) 1 paciente(tabla 8)}(Fig.7).

Tabla 4, Carzcteristicas de los pacientes

EQRSES Sexc H /M Ho. Pacientes
2¢-29 15 / 2 17
30-39 270 /17 287
20-49 215 / 16 431

+ 50 262 / 3 285
Total 963 / 37 1000

% 96.3/3.7 100
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Figura 3. NGmero de pacientes por sexo.

R RS TR T Y

Las ESV respecto a su clasificacién las menores de 10 por minuto -
fuerdn 1a gran mayoria 54 sujetos (85.7%).de los 63 pacientes en que ---
ocurris dicha eventualidad.

Las E¥s fuerén clasificadas por sy grade de complejidad.segin propues
ta de Lown y se ubicarbn como se indica en la tabla 9.

Tabla 5§, Arritmia por grupos de edad
Edad{anos) MNo.Pac. Arritmias No Arrftmias Valor P

20 - 29 17 2 15

-39 287 66 221 0.435

40 - 48 431 166 315 0.001
+ 50 265 105 160 0.0001

Total(%) [t000(300) {289{28.9} } 561(56.1)
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Figura 4. Frecuencia de Arritmias por grupos de edad.
L TRPHENGD 4 23RIINIYS

e

a7 : b0

Lown 1,160 pacientes{61.5%) Lown 11, 53 pacientes{20.4%}; Lown 1II,
14 pacientes{5.41);Lown lva, 32 pacientes(12.3%):Lown IVb 1 paciente(0.4%)
notese que de acuerdo a la complejidad del total de 260 EVs(10031}.

Tabla 6. Incidencia de Extrasistoles Tabla 7. Incidencia de Extra
Supraventriculares por grupos de edad sistoles Ventriculares por <
fdad(afos) No.(%) No.Pac. grupos de édad,

20 - 29 1(1.58} 17 Edad{afos) No(%) No. pac.
30 - 39 15(23.8) 287 20 - 29 1{0.48) 17
20 - a9 21(33.3) 431 3 -39 5i(22.5) 267
+ 50 26{41.3) 261 40 - 45 95(42.0% 431
Total(x} _ 63(100) 1 000 $ 50 7903500 28
Total(%) 226(100) 1 000
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Figura 5. Extrasfstoles Szg{aventrlculares por grupos de
ad

R R TN
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R e

aa.

!

-4 (-}

THR A RS

La frecuencia de arritmias en las etapas de la PE,muestra que en el
ejercicio es donde su aparici6n es mds comin.ya que esto ocurrid en algo
m&s que la mitad.como se evidencia en ]a Tabla 10{Fig.8)}.

Tabla 8. Antecedentes y Arrftmias

Antecedente Pac/Arrtmias No.Pac
Hipert.Art. 4 8%
Diab.Mellitus 1 11
Hipercolest. 1 26
Arritmias 1 3
Tabaquismo + 0 140
Total{y) 7{2.6} 269(100

Respecto 2 la incidencia de -
arritmias 'y sexo,las EVs predomj
nan en el sexo masculino 223 su-
jetos(98.7%).de 1gual forma que
las ESVs que Onicamente se pre -
sentarén en el Sexo masculino. -

Si los antecedentes tienen re
lacidon con mayor frecuencia de -
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«o.ooArritmias,se observa que si existian,estds ocurriertn en 6 suje -
tos,mientras que sin antecedentes se presentartn en 270 sujetos,lo que
hace una diferencia significativa (p< 0.0001).(tabla 1Y)(Fig. 9).

La arritmias por grupos de edad,mostré la siguiente tendencia (ta-
bla 5)(Fig.4); 20-29 atos.2 sujetos{0.7);30-39 aflos,66(22.8%); 40-49 -
afios.166(40.1%); y meyores de 50 afos,105 {36.3%),con una diferencia -

Tabla 9.Incidencia de Arritmias por el grado
de complejidad{Lown)

Grados ____No.Pacientes (%)
Lown I 160(61,5)
Lown II 53(20.4)
Lown II} 14{5.40)
Lown [Va 32(12.3)
Lown 1Vb 1(0.38)
LOwn ¥ 0




Figura 7. Antecedentes y frecuencias de Arritmias.
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.....significativa { p£0.0001}).-

Con respecto a la respuesta presora,se analiza en la Tabla 12{Fig.10)
donde la respuesta presora hipertensiva (31) en 10 se documentd arrfimias
y los sujetos con respuesta presora normal{665), 294 con arritmias,sin -
diferencia significativa (p>0.49),

Tabla 10. Incidencia de Extrasistoles
Ventriculares en las Etapas de la

Pryeba de Esfuerzo.
Etapas Pac/Arritmials)

Reposo 3e(11.0)
Esfuerzo 167(61.4)
B Recuperacién 75(27.6)

Total 272(100)



Figura 8. Etapas de la PEs y EVs.
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El grado de esfuerzo no parece infiuir en una mayor frecuencia de
trastornos del ritmo cardiaco,ya que estds apareciertn como se muestra
en la Tabla 13(Fig.11),los pacientes con gasto energético de 5-10 mets
{112),35 con arritmias y mis de 10 mets(8B8) 269 con arritmias,que no
hacen diferencia significativa { p>0.92).

Tabla 11.Diferencia estadistica
Pacientes con/sin Antecedentes.

S/Arr. _ C/Arr.
/Antecedente 263 [
269)

Entecedente 457 a8

Total 720 780

(p<0.0001)

Los pacientes a quienes -
se les realizé el estudio de -
Holter fue en 20 pacientes,de
47 que tuvieron arrftmias com
complejas. Los resultados de
Holter en 10,se reprodujerdn
los mismos eventos de las PEss

8,los eventos fuerén menos complejos(Lown I a 11i) , 1 resultado de -
Holter no tuvo arritmias . En un paciente con que en la PE tuve Lown
IVa,en el Holter se documentd Lown V{fen6meno de R sobre T).{Caso 5).



Figura i9. Incidencia de Arrftmias
respecto sujetos c/s Antecedentes
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El 95% de los pacientes que tuvierdn trastornos del rit-
mo cardiaco no tuvieron sintomatologia y el resto 5% estd fué
minima (mareo.natiseas,cefalea). En ningdn paciente se hiz6 ne
cesario equipo de emergencia 0 hospitalizacidniel paciente --
con taquicardia ventricular,ha pecar de que esta fué sostenida
{mds de 10 complejos),estd cesbé antes hacer algin manejo.

Tabla 12.Frecuencia de Arritmias en relacidn
a Respuesta Presora

No Pac/Resp.presora atta /Resp. presora nrl
Arritmias 304 10 294
Sin Arritmias 696 31 665

p 0.49



DISCUSTION

Del estudio de Pruebas de Esfuerzo realizadas en su -
. Jetos asintomadticos,respecto a ia incidencia de trastornos
del ritmo cardiaco, nuestros hallazgos coinciden con otros
estudios, Obtuvimos una frecuencia de ESVs de 6.3% que es-
ta acorde con algunas publicaciones(2%,33,34,35,36,37),co-
mo observamos en la Tabla 14 y de EVs en la PE fué de 22.6%
que también se ha informado por otros autores (21.27,33,34,
35,38),que reproducimos en la Tabla 15,

Figura 10. Incidencia de arrfitmias y la
Respuesta Presora

Se debe hacer notar que las EVs complejas,Lown III1 en --
adelante,ocurrierén en &l 4.7%.% paciente con taquicardia -
ventricular sostenida.no se observé fenémeno de R sobre T -
"{Lown ¥),relacionandose con otros infermes{(21,31,33,35). Es



Figura ti.Incidencia de Arritmias y Gasto Energético
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v..s.de llamar la atencibn que las iaquiarritmias Supraventriculares -
no se observarén,no coincidiendo con otros autores (21,33,34,35,36,37)
ya que en sus pubiicaciones,las Taquiarri{tmias Supraventriculares se -
detectardn entre 4 al 10%.

Respecto al sexo.,existe una franca diferencia significativa,de que
el sexo masculino tiene mayor incidencia de trastornos del ritmo car-
diaco(p 0.0001),posiblemente por las caracterfstica ¢ ti ---

Tabla 13.Incidencia de arrftmias y Gasto Energétice

Mets No.Pac Pac, c/Arritmia Pac. s/Arrimia
5-10 112 35 77

L0l ses | 269, ). ... 819 ..
Total 1 000 304 696 1‘
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Jioessp0 de poblacién estudiada en que predominan las hom -
bres{pero 12 tasa,hace la diferencia). E! trabajo de Ekbliom
(4Z2)donde la frecuencia de arritmias por sexo,existe tal -
diferencia significativa también a favor del sexo masculi-
no.

Se observa que historia de HTS,DM,HCL,Tabaquismo y ----
Arritmias.no parecen incidir sobie la frecuencia mayor de
arritmias.en otros estudios el antecedente de arrftmia sue
le ser importasnte(12a,18),en el nuestro no pudimes sacar ~
conclusiones por el ndmerc pequefio de la poblacidn con este
antecedente. La mayorfa de los estudios relatan la asocia--
ciotn de arritmias cardiacas y Cardjopatfa isquémica(15,16,
t7).que predispone 2 arritmias complejas,pero las caractéd-
risticas de nuestra poblacién estudiada,esté condicién fus
precozmente exclufda.

Jabla 14, ESTUDIOS DE FRECUENCIA DE EXTRA-
SISTOLES SUPRAVENTRICULARES EN ESFUERZO

Estudio No.PES ESVIZ) TSV{Z)
Beard y Owen 1 385 2.5 0.t
Master 600 4.8 0
Jelinek y Lown 1 000 17.7 2.2
McHenry 650 10.0 -
Gooch y McConnell 713 - 2.8
Graboys y Wright 3 000 - Q.8
Suvastegui y Orea 1 000 6.3 1]

Est4d bien documentado.por diversas investigaciones que el
tabaquismo aumenta la incidencia de trastornes del ritmo car
diaco,como lo demuestra el trabajo de Backer(43).que no con-
cyverdan con nuestros resultados,ya que de 140 pacientes asin
tomaticos con tabaguismo positivo,ninguno de ellos presenté
arritmias cardiacas.
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Las arritmias y la edad,mostré una franca tendencia significati-
va,en paciente mayores de 49 afos,en que los trastornos del ritmo ---
ocurrierén con mds frecuencia{p 0.,0001),al igual que otras experien=
cias(35,38,38a).

La frecuencia de arritmias y costo energético(mets) se determint -
que el mayor grado de ejercicio ( + de 10 mets). no se relaclona con
mayor incidencia de arrftmias(p 0.92),hasta donde pudimos investi --
gar con otras series ,no existe comparaci6on al respecto,ya que una de
las investigaciones,sdlo considerd 1a FCMAX para la edad{mayor del 85%
FCMAX)estsd tiene correlaci6n con mas arritmias cardiacas{35),pero de--
bemos de tener en cuenta,que mayor FCMAX ,no coincide muchas veces con
mayor costo energético. )

Existe relacion con otros trabajos.respecto a la frecuencia de ---
arritmias se presentan mayormente en la sequnda etapa de la PE{esfuer-
20).como lo demuestran nuestros hallazgos,61%.(25). El trabajo de Po--
drid-Graboys{22,38a) la frecuencias de arritmias es mayor en la fase -
de recuperacion de 13 PE y 1a explicacién que ellos argumentan,que el
paciente al estar recostado,disminuye la frecuencia cardiaca,se elimi-
na 1a supresion por sobreestimulacion,ademds aumenta el retorno venoso
el volumen del Ventriculp izquierdo,tensi6n parietal y las demandas de
oxigeno.

TABLA 15.ESTUDIOS DE FRECUENCIA DE EXTRASISTOLES
VENTRICULARES EN ESFUERZO

Estudio No.PEs Simples(%) Complejas(%
Beard y Owen 1385 8.0 0.3
Master 600 18.3 0.3
Whinnery 60 5.0 0
Poblete 120 7.0 0
Califf 1 293 14.0 2.4
Jelinek y Lown 1 000 19.0 1.8
McHenry 650 34.0 6.0
Suastegui y Orea 1 000 22.6 3.3
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Adicionalmente,nosotros comparamos !a respuesta presora y fre-
cuencia de arritmias cardiacas, observamos que la respuesta pre--
sora hipertensiva ,no es un factor que predisponga a arritmias en
el esfuerzo,np haciendo diferencia significativa,con los pacientes
que tuvierdn respuesta presora normal (p> 0.49).

Quizd valga la pena relatar el porque de los trastornos del rit
mo cardiaco en el esfuerzo.en sujetos asintom&ticos;ya que los de-
sordenes del ritmo cardiaco,tienen factores eticlégicos"disparado-
res", involucrados en la arritmogénesis.

Tres mecanismos se han propuestos para explicar el fenbmeno de
las arritmias(12):la reentrada,cambios en el automatismo cardiacos
y postpotenciales tardios. Indiferentes de los mecanismos,muchos -
factores presentes sirven como desencadenantes para la arritmia,de
estds: anormalidades electroliticas.cambios en el pH.hipoxia.facto
res mecanicos dentro del mjocardio,el sistema nervioso auténomo,ca
tecolaminas circulantes,entre otros. €l ejercicio trae como resul-
tado un nGmero de cambios fisiolégicos,que pueden tener un impor -
tante efecto en las propiedades del miccardio y servir como“gati--
110" ,quiza los m&s importantes sean la relacién directa y simulté-
nea de! retird de la actividad vagal,aumento en el tono simpdtico
del corazdén y elevaciéon de catecolaminas circulantes, El efecto --
de! canbio en el tono simpdtico conlleva alteraciones en el auto--
matismo del Marcapaso natural.despolarizandole para alcanzar un --
potencial umbral,con mayor facilidad. Mientras que, las catecola--
minas elevan la pendiente de la fase 4 del potencial de accién,au-
mentando la despolarizacion esponténea y de este modo,.modificando
la actvidad del Marcapaso natural normal {19). Todo esto lo obser-
vamos representado en la Figura 12,

Los tejidos atrial,ventricular y de Purkinje,puecs: constituir-
se en focos ectépicos.donde el nivel de catecolaminas circulantes
aumentado provoca arritmias. La actividad simpdtica incrementa el
flujo de los jones de calcio intracelular,facilitando mecanismos -
disparadores del automatismo o postpotenciales tardfos (20).0bser-
vamos,.que la ocurrencia de arrftmias en PEs ,resulta de un nGmero



....de factores

interrelacionados.
10 es aplicable al ejercicio,sino también a 1as arrftmias -
que aparecen en la fase de recuperacitn.posterior al ejerci

23

Esta interaccifn no s6-

Figura 12. PAPEL DEL EJERCICIO PARA
INDUCIR ARRITHIAS
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CONCLUSIONES

De nuestros resultados de 1 000 PEs estudiadas en sujetos
asintomdticos en relacidtbn a 13 frecuencia de arrftmias --
cardiacas,conclufimos:

La frecuencia de arritmias cardiacas en PE con banda sin-
fin en sujetos asintomdticos ocurrié en el 27.6%.

La incidencia de EVs se observd en 22.6% y de ESVs 6.3% y
respecto a Jaquiarritmias sostenidas 0.38% y 0% respecti-
vamente.

ta frecuencia de arrftmias en esfuerzo,son mds frecuentes
conforme aumenta la edad y particularmente en hombres.

Las arritmias ocurrierén con mds frecuencia en la 2a eta-
pa de el esfuerzo,61% .

Los antecedentes de HTS,DH,HCL,y Tabaquismo no parecen --
influir en el desarrolle de trastornos del! ritmo cardiaco
y sobre la preexistencia de arritmias.no pudimos sacar con
clusiones,ya que el nimero de pacientes es limitado.

El Costo energético elevado(+ de 10 mets} y la respuesta -
presora hijpertensiva no se correlaciona con mayor inciden-
cia de arritmias.
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