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PREAllBULO 

Este es uno de mis trabajos de investigación que di el nombre 

de Tesis.ya que creó que es una culminación de varios anos de pre
parac!On,en este Gran Mundo de la lledlcina. 

Ser llédlco,ha sido una de mis mayores satisfacciones,desde los 
primeros pasos en la Facultad de lledlclna,con la enseñanza de mis 
Maestros, empecé a despertar y conocer lo que representa ese gran 
organismo que es el Cuerpo Humano; posteriormente al real izar la 
Especialidad de Medicina Interna.sopese que lo más valioso para 
un Médico, es el Paciente.que es el verdadero centro de nuestra -
actividad asistencial ,académica, ya que es el libro más importante 
que nos brinda enseñanza, nos retroal !menta ,para ser mejores y por 
tanto.poder servirle mejor. 

Mi preparación como Médico ha sido contribución de varios Maes

tros.primero en la Facultad de Medicina.que por omitir alguno.me -
abstengo de enunciarlos. En el posgrado de Medicina lnterna,por. -
sus enseñanzas y apoyo recuerdo a los Ors. Jose Luis Leyva,Jose -
Luis Arenas,Benjamln Moneada. En mi preparación como Cardiologo mi 
respeto ,admi rae IOn a los Ors .Benjamin Camacho( Jefe del Departamen
to) .Manuel Ley va ,Juan Rodriguez, Vicente Sandova l. Victor Vazquez, -
Juan M;nuel Arce,Raul Rivas y Alfredo Mendiola. 

A mis compa~eros y amigos de Residencia,Drs. Efren Rodrlguez, -
Javier Rangel y Guztavo Adolfo Hartinez. 

Al Asesor de Tesis Dr. Arturo Orea,mi más sincero agradeclmien-· 

to por su val losa ayuda.amistad y enseñanzas.para rni formaciOn co

mo Médico. 
Al Dr. Pedro Fernandez, mi respeto como Cardiologo e investiga

dor. 
Agradecimiento especial al Servicio de Enfermeria y Asistentes 

del Departamento de Cardiologia 

El Autor. 
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1 N T R o D u e e 1 o N 

El principal objetivo de la Prueba de Esfuerzo (PE). 
es determinar la presencia de Cardlopatla lsquémica(1),-
pero existen otros importantes renglones dentro del estu 7 

dio cardiológico donde la PE se hace necesaria.entre e--
llos destacan: valorar la capacidad funcional posterior -
a Infarto agudo del mlocardlo(2,3,4),postangioplastla co
ronarla(S).postrevascular!zación coronarla(6,7,8),como -
parte de un seguimiento en programa de rehabilitación car 
diaca(9,10.11,12), o bien para evaluar la respuesta a tr! 
ta~1ento antlhipertensivo,antlarrltmlco(12a). 

Desde la década de los 60s (1969),se Inició el auge de 
las PEs para detectar trastornos del ritmo cardiaco en s~ 
Jetos sanos(13,14),ó relación de trastornos del ritmo car 
diaco en el esfuerzo.con Cardiopatla lsquémlca(Cl),muerte 
súbita( 15, 16, 17). 

El ejercicio juega un papel preponderante en la Induc
ción de arritmias cardiacas.ya que existen cambios en el 
tono autonómico.aumenta las catecolamlnas circulantes que 
prod"cen diversos cambios directos ó Indirectos que pue-
den desencadenar arritmias. 

Las arritmias cardiacas son observadas frecuentemente 
en la población general y se presentan,tanto en pacien-
tes con CI o sin esta patolog!a. Cuando la arritmia es -
sostenida, la sintomatolog!a puede estar presente y el t! 
po o causa de la arritmia puede ser documentado en el Elec
trocardiograma (ECG). No obstante, las arritmias poten--
cialmente serias comunmente pueden oc11rrir sin sintomato
logla,aparecer en forma esporAdica lo que dificulta su -
diagnóstico y se hace necesaria la monitorización ambula
toria contlnua(Holter),para el estudio de estos trastor--
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••••• nos del ritmo cardiaco. Sin embargo, existen grupos de pacien

tes en Quienes la arritmia no se detecta en el estudio de Holter. -

pero en los Que la PE es cap~z de inducirlas.para estos enfermos la 

PE es el principal método diagnóstico.ya Que permite identificar -

formas complejas.Que son de alto riesgo para cardiopatla lsQuémica 
ó muerte súbita. 

En la presente década se ha reconocido el verdadero potencial -

de la PE para desencadenar trastornos del ritmo cardiaco. Es ade-

m~s. un método no invasivo, de bajo costo en comparación con otros 

procedimientos utilizados con el mismo fin.sin omitir por supuesto 

sus limitaciones,que son llamativas: la variabilidad espont~nea de 

las arrltmias(lB), el grado de esfuerzo alcanzado para su demostr~ 

ción. 
El presente estudio se dise~o para evaluar el comportamiento de 

nuestra población en las arritmias cardiacas desencadenadas en PE 

en banda sinfln. 



ANTECEDENTES 

Desde finales de la década de los 60s aparecieron los primeros 
trabajos sobre trastornos del ritmo cardiaco desencadenados con el 
esfuerzo(l4,15,IQ. En los sos han tenido el mayor auge.ya que exis
ten incontables pub! icaciones en este sentido( Phi 1 lp J Podrid, --
Thomas Graboys y Thomas Ryan de Boston ,Massachusetts ;en e 1 mismo -
Estado se encuentran Elliot Atman y Bernard Lown; de New Jersey, -
Alden Gooch y Jan Henrik en Suecla,entre otros tantos investlgado-
reS). 

El ejercicio juega un papel preponderante en la Inducción de --
trastornos del ritmo cardiaco, ya que por diferentes mecanismos di
rectos o indirectos, facl 1 !tan vlas fislopatogénicas capaces de des
pertar ritmos anómalos ya sea ventriculares o supraventriculares; -
en relación a estAs arritmias existen diferentes trabajos. Beard y 
Owen (21) realizaron 1 385 PEs en banda sinf!n,de ellas les reali
zó a 248 sujetos normales y encontraron lAtidos prematuros supra 
ventriculares en 34 sujetos(2.5'1). Jellnek y Lown(22) en 625 suje
tos asintomAticos real izaron 1 000 PEs, tanto en banda sinfln como 
biciergometro y los observaron en 177(17.7\). McHenry(23) estudió 
las PEs de 561 sujetos normales y el 10'1 de el los tuvierón extra
slstoles supraventriculares(ESV).ademAs observó.que a mayor edad -
la incidencia de ESVs era mayor.ya que entre los 25 a 34 años 6\ -
desarrollaron este trastornos.mientras que el grupo de 45 a 54 a-
ños aumentó a 14'1. 

Aunque las ESV frecuentemente ocurren durante la PE, la provoc! 
ción de taquicardia supraventricular sostenida durante el esfuerzo 

es infrecuente.pero estan relatadas en diversos estudios. Beard y 
Owen(21) de 248 pacientes que revizarón,sólo 2 tuvieron taquicar
dia atrial sostenida. Gooch y McConnel (24) de 713 sujetos asinto-
mAticos estudiados con ejercicio, 20 de el los (2.B'l} presentarón -
taquicardia supraventricular y 2 sujetos(0.28'1.} fibrilación auric~ 

lar. 
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Para McHenry (23) la Incidencia de taquicardia supraventrlcular 
ocurrlO entre 0.8-2.2't de acuerdo a los grupos de edad estudiados. -

En una revisión retrospectiva que incluyó 3 000 paclentes,Graboys 
y Wrlght(25) reportaron que la taquicardia supraventrlcular se pre-
sentO con el ejercicio en 29 pacientes( 1'.l).incluyendo a 21 pacientes 
con taquicardia supraventrlcular, 4 con flbrllaclOn auricular y 1 -
con flutter auricular, los pacientes con historia de arritmia fueron -
207 y la taquicardia supraventricular fue del 14%. 

En suma los latidos prematuros supraventriculares Inducidos con el 
esfuerzo son comunes. observandose de 4-10't en sujetos normales.mien
tras que una taquicardia supraventrlcular sostenida es menos frecuen
te, ya que se observa entre 1-2'l de los diferentes reportes.aunque la 
frecuencia se aumenta cunado existe el antecedente de arritmia cardl! 
ca. 

En relaclOn a las arritmias ventriculares.por su importancia clln.!_ 
ca han s.ido sujetas a minuciosa Investigación por diferentes autores. 

Beard y Owen (21) observaron extraslstoles ventriculares (EV) en -
110 (8%) de 1 385 PE que real izaron a sujetos normales. Whlnnery (26) 
agrupó a sujetos normales, Informa de una Incidencia de 5% de EVs du
rante el esfuerzo.mientras que McHenry(23) reporto una frecuencia de 
34i. La frecuencia de EVs en sujetos aslntom~tlcos a quienes les hlzO 
PE fue del 7't en el estudio real Izado por Poblete(27). 

La ocurrencia de extrasistoles ventriculares complejas( Lown 111 -
en adelante) inducidas por el esfuerzo.esta asociada con la presen -
cla de cardlopat!a lsquémlca(29,30,31,32). Beard y Owen (21),observó 
EVs pareadas en 4 sujetos de 1 385 estudiados y no encontró taqul -
cardla ventricular. Whlnnery(26), no documento EVs complejas en nin
gún sujeto aslntomatlco estudiado. HcHenry(23), demostrO 61 de EVs 
complejas.en los sujetos sanos estudiados. 

Evidentemente las EVs frecuentemente ocurren durante la PE en ! 
proxlmadamente 20-30't de sujetos normales, pero las arritmias ventr.!_ 
culares complejas son poco frecuentes y su frecuencia oscila entre -
0-51 en los sujetos normales examinados con el ejercicio. 



MATERIAL ME TODOS 

Con el propósito de conocer la frecuencia y caracterlstlcas de los 
trastornos del ritmo cardiaco en sujetos asintomHicos que acuden al 
Programa de Prevención Primaria para Cardiopatla Isquémica del Hos -
pita! Central Sur de Concentración Nacional de Pernex.en el periodo -
comprendido entre marzo de 1986 a febrero de 1990,se realizó este --
estudio. 

Se trató de una i nvestlgac Ión observaclona l. transversa I y retros- -
pectlvo. Los objetivos del estudio fueron : ( 1) analizar el campar -
tamiento de sujetos aslntomaticos en PE con banda sínfin,respecto a -
trastornos del ritmo cardiaco,(2) estratificar grupos de alto ries -
go en nuestra población derechohabiente,{3) valorar si antecedentes -
como Hipertensión Arterial {HTS) ,Diabetes Me! l itus (OM) ,Hipercoles -
terolemla (HCL),Tabaquismo y historia de Arritmias Inciden en la --
frecuencia de arrltmlas,(4)evaluar la incidencia de arritmias de --
sujetos asintom~ticos durante la. PE en banda sinfln,(5) determinar -
que tipos de arritmias ocurren con mayor frecuencia,(6) observor --
la distribución de estas en las 3 etapas de la PE(reposo,esfuerzo y -
postesfUerzo),(7) Influencia de la edad en la aparición de arrlt --· 
mias,(B)evaluar si la respuesta presora hlpertensiva correlaciona -·
con mayor Incidencia de arr!tmias,{9) determinar si el grado de es -
fuerzo influye en la frecuencia de arritmias. 

Criterios de inclusión del estudio fueron: { 1) edad mayor de 20 -
años y menor de 70 años,(11) sin historia conocida de (a) cardlopat!a 
isquémíca,6 (b) enfermedad valvular,(llI) descontrol de la presión -
arterial .(IV) no medicación dentro de las 24 horas previas a la rea-
llzación del estudio.(V) Ecocardiograma en limites normales y (VI) PE 
técnicamente valorables. 

Los criterios de exlusi6n del estudio fueron: (l) PEs previas pos! 
tivas para insuficiencia coronaria.(11) preexistencia de trastornos -
de Ja conducción cardiaca,(!Il) hipotensión arterial durante la PE. -
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.•••• (calda de 20 lllllHg,TA basal). (IV) trastornos del ritmo cardia

co.relatados.pero no registrados, (V) PEs realizadas con menos del 6Si -

de la frecuencia cardiaca máxima para la edad(FCHAX). 

Las variables utilizadas en el estudio son: edad.sexo.antecedentes de 
HTS,DH.HCL,Tabaqulsmo o historia de arritmias, tipo de protocolo utiliza

do en la PE.arritmias supra O ventriculares(tlpos,frecuencia,etapa de -

presentac iOn en 1 a PE ,grado de complejidad ,etc), FCMAX para 1 a edad ,gas

to energético. tipo de respuesta presora y hallazgos en el estudio de Ho.!_ 

ter(los pacientes a quienes se les real izO) .• 

Se clasifico a los pacientes por grupos de edad: 20-29,30-39,40-49 y 

más de SO años.para poder determinar diferencia y poder estratificar -
grupos de a 1 to riesgo. 

ANTECEDENTES.- La historia de HTS,DM,HCL, y Arritmia se definió po inte

rrogatorio d1recto(cllnica,tratamlento o diagnóstico previo). El taba -

quismo positivo.cuando fumaban de 3-5 cigarrillos por dla haciendo refe

rencia a los estudios sobre Framingham(28) 

ECOCARDIOGRAMA.- Fué real izado en dos tipos de equipo dependiendo de la 

época, de 1986-1988 equipo Electronlcs For Medicine Honeywel 1 Ultra lm2_ 

ger, y de 1988-1990 se utilizo el Hewlett Packard Sonos SDO. El estudio 

fue realizado indistintamente antes O después de la PE. Se coloco al pa

ciente eo decúbito lateral izquierdo. Se ut i li zarOn 4 ventanas acC!stlcas 

vista paraesternal en eje largo y corto,vlsta áplcal de cuatro y dos cá

maras. El estudio fué realizado en técnica modo MO, Bidimensional,con -

Doppler color pulsado y continuo ( dependiendo del equipo). Se determino 

tamaño de las cavidades.movilidad segmentarla y global de Vl,fracciOn de 

expulsión de VI.anormalidades valvulares.grosor parietal.flujos en dife

rentes tractos de sal ida O entrada, as[ como en vasos. 

PRUEBA DE ESFUERZO EN BANDA SINFIN.- Las PEs se realizaron en un equipo 

Quintan 3 OOD con Banda Sinfln. SE estudiaron los pacientes por la ma-

ñana,en periodo de ocho horas de ayuno. vestidos con ropa deportiva Ci ho.!_ 



Tabla l. Caracterlsticas del protocolo de Bruce (39) 

Etapa Velocidad lncl inaci6n Duración MY02 Mets 
(mlll/hr) (grados) (min) (ce) 

1 1.7 10 3 18 5.1 

2 2.5 12 3 25 7 .1 

3 3.4 14 3 34 9.7 

4 4.2 16 3 44 13.1 

5 5.0 18 3 55 IS.O 

6 5.5 20 3 

7 6.0 22 3 

••..• gada con tenis u otro zapato de suela de hule. La monitoriza -

ci6n ElectrocardiogrHica fue en repaso.lo que duro el esfuerza y • 

8 minutos del pastesfuerza 6 m~s sl el caso lo ameritaba. 5e regis

tró electrocardiograma(ECG) de 12 derivaciones en decúbito.de pie.

posthiperventilaci6n(15" duraci~n) y en el esfuerzo m~xi~o. Se eli

gió en protocolo según a la actividad flsica de cada paciente. La -
monitorización de la tensión arterial fue en decúbito.de pie.en es
fuerzo cada 3 minutos,postesfuerzo cada minuto las primeras 3 min •. 

Tabla 2. Clasificación de las E'trasistoles 

Ventriculares según Lawn. (40.41) 

Grado Caracterlsticas de las EVs 

L O Normal 

L 1 ocasional .EVs a i sladas(-30/hr) 
L ¡¡ EVs frecuentes (+30/hr) 

L ¡¡¡ EVs f.lulttformes 

L l va EVS repetitivas .acop l aaas 

L !Vb EVs repetitivas. sal vas, 1 V. 

1 X' 

L V EVs tempranas(fenomeno d.i: R sobre T) 
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••••• y 5-8 minutos de la recuperación. La monitorización fue continua 

en las tres etapas de la PE. 

La PE fue suspendida por cualquiera de las siguientes situaciones: 

fatlga.angor.haber alcanzado el 100\ de la FCMAX para la edad.respue1 

ta presora hlpertensiva(deflnida como mayor de 10 ntnHg/mets).hlpoten

slón arterlal(calda de 20 ntnHg,de la basal).lnfradesnlvel del ST de -

mAs de 1 111n.trastornos de la conducción agudos.alteraciones del rlt -

mo cardiaco de grado complejo,sintomatclogla que impidera continuar -

con el estudio o bien a petición expresa del paciente. Para la real 1-

zaclón del procedimiento se contó con el apoyo de una enfermera. 

TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO.- La configuración del complejo QRS se 

utilizó 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 conducción aberrante de impulsos -

supraventrlculares se tuvó en mente; las Extraslstoles Supraventricu
lares(ESVs) ,casi siempre diferentes de las ondas P normales,la con -

ducción de las ESVs puede ó no provocar complejos QRS y ademAs pueden 

ó no tener pausa compesadora. Las Extraslstoles Ventrlculares(EVs), -

son complejos ventriculares prematuros.con duración del QRS de 0.12 -

segundos 6 mas. forma aberrante y se continúan plenamente de una pau

sa compensatoria.aunque existen los complejos ventriculares interpo-

lados,entre 2 complejos sinusales normales consecutivos y no lnterrlJ!ll. 

pen el ritmo slnusal de base. Dos !Atidos prematuros consecutivos se 

hizó diagnóstico de pareadas y tres o mAs lAtidos prematuros consecu 

tivos,de taquicardia supra ó ventricular. Tambtén se tomó en cuenta, 

los !Atidos prematuros multifocales con diferente morfologla del QRS 

y con diferentes Intervalos de· acoplamiento. Respecto a frecuencia -

de ESVs estA se clasificó en mAs de 10 IAtidos o menos de ID por mi

nuto.Respecto a las EVs se clasificó según propuesta de Lown(Tabla 2) 

ANALISIS ESTADISTlCO.- Se uti 1 izó la Chi-Cuadrada para el anal !sis -

estadlstlco y la p 0.05 marcó diferencia significativa. 



RESULTADOS 

Tabla J. Caracterlstlcas de los pacientes 

estudiados 
Caracterlstlcas Número(\) 

llCLUSlON 
PE e/ reportes completos 1 000(66.6) 

'XCLUSlON 
PE e/reportes incompletos 200( 13.3) 
PE (anteced./positiva) Cl 135( 9.0) 
Ecocardiograma anormal 85( 5.6) 
PE anteced. enf. valvular 70( 4.6) 

Otros 10( 0.6) 

Total 1 500( 100) 

Se revlzar6n 1500 
PEs en banda sinfln. -
efectuadas en el Pro -
grama de Prevenc!On -
Primaria para Cardla -
patla lsquél!llca del -
Hospital Central Sur -
de ConcentraclOn Nacl.!:!. 
nal de Pemex .de las -
cuales por los crlte -
ríos de inclusión. se 
Incluyeron 1 ooo PEs,
l as restantes 500 PEs, 

se excluyeron por diferentes razones(.tabla J)(Flg. 2): 200 PEs por -
considerarse técnicamente no satisfactorias, 135 por antecedentes de 
Cl o PE con resultado positivo para CI. 85 por encontrar anormal !da -
des Ecocardlográficas.7o por antecedentes 6 hallazgos de enfermedad -
valvular al examen f!slco y 10 por causas diversas. 

El promedio de edad de los 1 000 sujetos estudlados(con Igual nú-
mero de PEs) fue de 44 años(rango de 20 a 69 años). Pertenec!an al -
sexo masculino 963 (96.31) sujetos y al femenino 37 (3.7\) de los s~
jetos estudiados( tabla 4){Fig. 3). 

El promedio de la FCMAX para la edad fue del 951,del gasto energé
tico(mets) fue del 11 .6 ,que para el promedio de edad nos habla de -
una buena tolerancia al ejercicio y por tanto de buena capacidad --
funcional. 

Las ESVs se observaron en 63 sujetos (6.3'.t) .mientras que las EVs 
estuvlerón presentes en 226 pacientes(22.6't). La f··.:uenc1a de --

arritmias por grupos de edad se muestra en la Tabla S(Fig.4).donde: 

20-29 años ( 17) 1 sujeto. 30-39 años{287) 15 sujetos ,40-49 años(431) 
21 sujetos y mayores de SO años(261) 26 sujetos. con lo que respec
ta a la ESV{Tabla 6)(Fig.5). EVs por grupos de edad se muestra en la 
Tabla 7,Figura 6: 20-29 a~os(17) 1 sujeto,30-39 a~os (287) 51 suje--



Figura 2. Caracterlsticas de los pacien
te• f PEs l estudiados • 

.; •. u:. • "CI • JJ'.l 
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La correlación entre los antecedentes y la frecuencia de arrit

mias fue la siguiente: HTS{89) 4 pacientes,OM (11) 1 paciente. HCL -

(26) pacíente.tabaquiSmo(140) no hubo arritmias.historia de arrlt
mia{3) 1 ~·aciente(tabla 8)(Fig.7). 

Tabla 4. Caracterlstícas de los pacientes 

EgAg5s Sexo H / H tlo. Pacientes 

20-29 15 / 2 17 

30-39 270 ! 17 287 

40-49 415 ! 16 431 

+ 50 262 ! 3 265 

Total 963 / 37 1 000 

~ 96.3/3. 7 100 
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Figura 3. Núr..ero de pacientes por sexo • 

.... ,. 

Las ESV respecto a su clasiflcaciOn las menares de 10 por minuto -

fuerón la gran mayorla 54 sujetos (85.71),de los 63 pacientes en que --

ocurrió dicha eventual !dad. 

Las EVs fuer6n clasificadas por su grado de complejidad.según propue~ 

ta de Lown y se ubicaron como se indica en la tabla 9. 

Tabla 5. Arritmia por grupos de edad 

Edad(anos) No.Pac Arritmias No Arritmias Valor P 

20 - 29 17 2 15 

30 - 39 267 66 221 0.435 

40 - 49 431 166 315 0.001 

+ 50 265 105 160 0.0001 

Total(X) 1000( 100) 289(28.9) 561(56.1) 
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Figura 4. Frecuencia de Arritmias por grupos de edad. 

~: .. ;~~ ~·~ t::rnrr.;.¡ l !~in~¡~; ,., 
11 !l. :.~ .. ~,: -:· 
-:-.··.:·:;::"l! . ""':r: 

..... ;.r¡.¡.· .. ;·[[:. 

Lown l. 160 pacientes(61.5\) ;Lown 11. 53 paclentes(20.4\); Lown 111. 

14 pacientes(5.4\);Lown !Va, 32pacientes(12.3\);Lown IVb 1 paclente(0.4\) 

nótese que de acuerdo a la cor.1plej idad del total de 260 EVs( 1001). 

Tabla 6. Incidencia de Extraslstoles 
Supraventriculares ~or grupos de edad 

Edad(a~os) !lo (\) tic Pac 

20 - 29 , (l.SB) 17 

30 - 39 tS(23.B) 287 

40 - 49 2'(33.3) 431 

+ so 26(41.3) 261 

Total(\) 63( 100) 1 000 

Tabla 7. Incidencia de Extra 
slstoles Ventriculares por~ 
grupos de eda1. 

Edad(añas) No(\) No. oac. 

20 - 29 t(0.44) 17 

30 39 St(22.S) 287 
40 - 49 95(~2.0) 431 

+ so 79(35.0) 261 

Total(\) 226(100) 1 000 
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Figura 5. Extras!stoles Supraventrfculares por grupos de 
edad 

. :·.;:;::J 1 nm•:i; 
1-.--" 

la frecuencia de arritmias en las etapas de la PE.muestra que en el 
ejercicio es donde su aparición es mis co.~ún.ya que esto ocurrió en algo 
mas que la mltad.co:no se evidencia en la Tabla 10(Fig.8). 

Tabla 8. Antecedentes y Arritmias 
Antecedente Pcc/Arrtmias 
Hi pert .Art. 

Diab.Mellitus 
Hiperco!est. 
Arrlt,..ias 

Tabaquismo + 

Total(l) 
o 

7(2.6) 

No.Pac 
89 
11 
26 

3 

140 
269( 100 

Respecto a la incidencia de • 

arr!t..~ias y sexo. J as EYs predoml_ 
nan en el sexo masculino 223 su
jetos{9S.7\),de Igual forrna que 
1 as ESVs que únicar.iente se pre -

sentaron en eJ sexo mascuJ ino. -

SI los antecedentes tienen r!! 
Iac:iOn con mayor frecuencia de -



1!\t 

Ji»' r,.,_, 
' 1 

i : 
' 

)59 

••.•• Arritmias.se observa que si exlstlan.esUs ocurrler6n en 6 suje -

tos.mientras que sin antecedentes se presentar6n en 270 sujetos.lo que 
hace una diferencia significativa (p"'0.0001).(tabla tt)(Flg. 9). 

La arritmias por grupos de edad,mostr6 la siguiente tendencia (ta
bla 5)(Flg.4); 20-29 anos.2 sujetos(0.7);30-39 aftos,66(22.Bi); 40-49 -
anos.tó6(40.l't); y mayores de 50 anos,105 (36.3'1),con una diferencia -

Tabla 9.lncidencla de Arritmias por el grado 
de complejldad(Lown) 

Grados No.Pacientes ('1) 

Lown 1 160(61.5) 
Lown 11 53(20.4) 
Lown 111 14(5.40) 
Lown IVa 32( 12.3) 
Lown lVb 1(0.38) 
LOwn V o 

14 
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Figura 7. Antecedentes y frecuencias de Arritmias. 

::.:. 

••.•• significativa ( p.<.0.0001). 

Con respecto a la respuesta presora.se anal iza en la Tabla 12(Flg.10) 
donde la respuesta presora hlpertenslva (31) en 10 se documentó arritmias 
y los sujetos con respuesta presora normal(665), 294 con arritmias.sin -
diferencia significativa (p>0.49). 

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

Prueba de Esfuerzo. 
Etaoas Pac/Arrltmia('.I.) 
Reposo 30( 11.0) 

Esfuerzo 
Recuperac l ón 

lota! 

167(61.4) 
75(27 .6) 

272( 100) 
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Figura B. Etapas de la PEs y EVs. 

El grado de esfuerzo no parece Influir en una mayor frecuencia de 

trastornos del ritmo cardiaco.ya que estos aparecieron como se .muestra 

en la Tabla 13(Flg.11),los pacientes con gasto energético de 5-10 mets 

( 112) .35 con arritmias y mAs de 10 mets(SSB) 269 con arritmias.que no 

hacen diferencia significativa ( p70.92). 

Tabla 11.0iferencia estadlstlca 
Pacientes con/sin Antecedentes. 

S/ Arr, C/Arr. 

(p..::0.0001) 

Los pacientes a quienes -

se les realizo el estudio de -

Holter fue en 20 pacientes.de 

47 que tuvieron arritmias co!". 

complejas. Los resultados de 

Hol ter en 10, se reprodujeron 

los mismos eventos de las PEs· 

8,los eventos fueron menos complejos(Lown 1 a 111) , 1 resultado de -

Holter no tuvo arritmias . En un paciente ton que en la PE tuvo Lown 

!Va.en el Holter se documento Lown V(fen6meno de R sobre T).(Caso 5). 

' 



Figur.a 19. Incidencia de Arrlt111ias 
respecto sujetos c/s Antecedentes 

tr--

17 

El 95~ de los pacientes que tuvieron trastornos del rit
mo cardiaco no tuvieron slntomatologia y el resto 5\ estA fué 
minima {mareo,naúseas,cefalea). En ningún paciente se hizO n! 
cesarlo equipo de emergencia ú hospitalización;el paciente -
con taquicardia ventricular.ha pe<ar de que esta fué sostenida 
{más de 10 complejos),está ceso antes hacer algún manejo. 

Tabla 12.Frecuencla de Arritmias 
a Respuesta Presora 

No Pac Res • resora a ta 
Arritmias 304 10 
Sin Arritmias 696 31 

en relaciOn 

Res resora nr 

294 
665 

0.49 
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DISCUSION 

Del estudio de Pruebas de Esfuerzo realizadas en su -
jetos aslntom!tlcos,respecto a la Incidencia de trastornos 
del ritmo cardiaco, nuestros hallazgos coinciden con otros 
estudios. Obtuvimos una frecuencia de ESVs de 6.3\ que e~
ta acorde con algunas publlcaclones(21,33,34,35,36,37),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 arritmias y la 
Respuesta Presora 

Se debe hacer notar que las EVs compleJas,Lown 111 en -
adelante,ocurrier6n en el 4.7%,1 paciente con taquicardia -
ventricular sostenida.no se observo fenómeno de R sobre T -
(Lown V),relaclonAndose con otros informes(21,31,33,35). Es 
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Figura 1 l. Incidencia de Arritmias y Gasto Energético 

- '¡~ •;¡;-

•.••• de llamar la atención que las taqularrltmias Supraventrlculares -
no se observar6n,no coincidiendo con otros autores (21 ,33,34,35,36,37) 
ya que en sus pub! lcaciones. las Taquiarrltmlas Supraventrlculares se -
detectar6n entre 4 al 1oi. 

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 caracterlstica 6 ti ---

Tabla 13. Incidencia de arritmias y Gasto Energético 

Mets No.Pac Pac. e/Arritmia Pac. s/Arrlmia 

5 - 10 112 35 77 
__ :!_!Q_ --ªªª---- -- -- -___ g§2_ ---- - --- -- __ § 12 __ -- ---
Total 

1 ººº 304 696 
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•.••• pode población estudiada en que predominan los hom -
bres(pero la tasa.hace la diferencia). El trabajo de Ekblom 
(4Z)donde la frecuencia de arritmias por se•o,existe tal • 
diferencia significativa también a favor del sexo masculi
no. 

Se observa que historia de HTS,OH,HCL,Tabaqulsmo y ..•. 
Arritmias.no parecen Incidir sob1e la frecuencia mayor de 
arritmias.en otros estudios el antecedente de arritmia su! 
le ser lmportante(12a,18),en el nuestro no pudimos sacar -
conclusiones por el nOmero pequeno de la poblac!On con este 
antecedente. La mayorla de los estudios relatan la asocla-
clón de arritmias cardiacas y Cardlopatla lsquémlca(15,16, 
17),que predispone a arritmias complejas.pero las caract~
rlst!cas de nuestra población estudiada,est6 condición fué 
precozmente excluida. 

Tabla 14. ESTUDIOS DE FRECUENCIA DE EXTRA-
S!STOLES SUPRAVENTR!CULARES EN ESFUERZO 

Estudio No.PES ESV l t l TSV(t) 
Beard y Owen 1 385 2.5 0.1 
Master 600 4.8 o 
Jellnek y Lown 000 17. 7 2.2 
He Henry 650 10.0 
Gooch y HcConnell 713 2.8 
Graboys y Wrlght ººº 0.8 
Suasteaui y Orea 000 6.3 o 

Está bien documentado.por diversas Investigaciones que el 
tabaquismo aumenta la incidencia de trasto! .1os del rltmo car 
dlaco,como lo demuestra el trabajo de Backer(43),que no con
cuerdan con nuestros resultados.ya que de 140 pacientes asin 
temáticos con tabaquismo positivo.ninguno de ellos presentó 
arritmias cardiacas. 
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Las arritmias y la edad.mostró una franca tendencia significati

va.en paciente mayores de 40 anos.en Que los trastornos del ritmo --

ocurrieron con m&s frecuencla(p 0.0001},al igual que otras experien

cias(35,38,38a). 

La frecuencia de arritmias y costo energético(mets) se determinó -

que el mayor grado de ejercicio ( + de 10 mets). no se relaciona con 

mayor incidencia de arrltmias(p 0.92) ,hasta donde pudimos Investí 

gar con otras series ,no existe comparación al respecto.ya que una de 
las investigaciones.sólo consideró la FCMAX para la edad(mayor del 85\ 

FCMAX)est~ tiene correlación con m~s arritmias cardlacas(35) ,pero de-

bemos de tener en cuenta.Que mayor FCMAX ,no coincide muchas veces con 

mayor costo energético. 

Existe relación con otros trabajos.respecto a la frecuencia de --

arritmias se presentan mayormente en la segunda etapa de la PE(esfuer

zo) ,como lo demuestran nuestros hallazgos,61\,(35). El trabajo de Po-

drid-Graboys(22,38a) la frecuencias de arritmias es mayor en la fase -

de recuperación de la PE y la explicación que el los argumentan.que el 

paciente al estar recostado,disminuye la frecuencia cardiaca.se elimi

na la supresión por sobreestimulación,adem~s aumenta el retorno venoso 
el volumen del Ventriculo izquierdo, tensión parietal y las demandas de 

oxigeno. 

TABLA 15.ESTUDIOS DE FRECUENCIA DE EXTRASISTOLES 
VENTRICULARES EN ESFUERZO 

Estudio No. PEs Simnles(%) Comoleias(\ 

Beard y Owen 1 385 8.0 0.3 

Master 600 18.3 0.3 

Mhlnnery 60 5.0 o 
Poblete 120 l .D o 
Cal i f7 293 14 .o 2.4 

Jel inek y Lown ººº 19.0 1.8 

McHenry 650 34 .o 6.0 

Suastenu 1 y Orea 000 22.6 3.3 
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Adicionalmente.nosotros comparamos la 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.no haciendo diferencia significativa.con los pacientes 
que tuvieron respuesta presora normal (p,. 0.49). 

Quiza valga la pena relatar el porque de los trastornos del rl!_ 
mo cardiaco en el esfuerzo.en sujetos aslntom&tlcos;ya que los de
sordenes del ritmo cardiaco.tienen factores etiolOglcos"dlsparado
res11, involucrados en la arritmogénesis. 

Tres mecanismos se han propuestos para explicar el fenOmeno de 

las arrltmias(12):la reentrada,camblos en el automatismo cardiacos 
y postpotenciales tardlos. Indiferentes de los mecanismos,muchos -
factores presentes sirven como desencadenantes para la arritmia.de 
estos: anormalidades electrollticas,cambios en el pH,hipoxla,fact!!_ 
res mecanicos dentro del miocardio,el sistema nervioso autOnomo,c! 
tecolaminas circulantes.entre otros. El ejercicio trae como resul
tado un número de cambios flsiolOgicos,~ue pueden tener un lmpor -
tante efecto en las propiedades del miocardio y servir como"gati-
llo" ,qui za los mÚ importantes sean la relaciOn directa y simulta
nea del retiro de la actividad vaga! ,aumento en el tono simpatlco 
del corazón y elevación de catecolaminas circulantes. El efecto -
del car.1bio en el tono simpático conlleva alteraciones en el auto-
matisrno del Marcapaso natural ,despolarizandolo para alcanzar un -
potencial umbral ,con mayor facilidad. Mientras que, las catecola-

minas elevan la pendiente d< la fase 4 del potencial de acción.au
mentando la despolarizaciOn espontanea y de este modo,modlflcando 
la actvidad del Marcapaso natural normal (19). Todo esto lo obser
vamos representado en la Figura 12. 

Los tejidos atrial,ventrlcular y de Purkinje,pue~'·'' constituir
se en focos ectópicos,donde el nivel de catecolaminas circulantes 
aumentado provoca arrltmios. La actividad simpatica incrementa el 

flujo de los iones de calcio intracelular,facilltando mecanismos -
disparadores del automatismo o postpotenciales tardlos (20).0bser

vamos,que la ocurrencia de arritmias en PEs ,resulta de un número 
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•.••• de factores interrelacionados. Esta lnteracc!On no só
lo es aplicable al ejerclclo.slno también a las arritmias -
que aparecen en la fase de recuperaciOn.posterior al ejercl 
clo. 

Figura 12. PAPEL DEL EJERCICIO PARA 
INDUCIR ARRITMIAS 

Supresión de 
no va al 

Cambios en el 
automatl smo 

Aumento de los 
postpotenciales 
tardlos 

Propiedades elec
trof islológicas • 
mlocérdicas alte
radas 

Tono slmpatico 
y catecolaminas 
circulantes 

f' lnotrop! sm 

t F.C. 

f' Potscarga 

Incremento 

IW!.!4,\!.S!!~r--..,,nm1~~:~~~~o~ 2 

Incremento en la 
.rtensión de la pared 

L__...:__-====:::::::J!!!l!J~ 



e o N e L u s 1 o N E 

De nuestros resultados de 000 PEs estudiadas en sujetos 
aslntomAtlcos en relacl6n a la frecuencia de arritmias -
cardlacas,conclulmos: 
La frecuencia de arritmias cardiacas en PE con banda sin
f ln en s~jetos aslntom6tlcos ocurrl6 en el 27.6\. 
La incidencia de EVs se observ6 en 22.6i y de ESVs 6.3i y 
respecto a Taqularrltmias sostenidas O.Jsi y oi respecti
vamente. 
La frecuencia de arritmias en esfuerzo.son m&¡ frecuentes 
conforme aumenta la edad y particularmente en hombres. 
Las arritmias ocurrier6n con m6s frecuencia en la 2a eta
pa de el esfuerzo,61i . 
Los antecedentes de HTS.DH,HCL,y Tabaquismo no parecen -
Influir en el desarrollo de trastornos del ritmo cardiaco 
y sobre la preexistencia de arritmias.no pudimos sacar co~ 
clusiones,ya que el número de pacientes es limitado. 
El Costo energético elevado(+ de 10 mets) y la respuesta -
presora h!pertensiva no se correlaciona con mayor Inciden
cia de arritmias. 
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fuerzo.EVs en esfuerzo y recuperaclon Lown !Va. 
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