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Arritmias y Prueba Ergométrica Máxima 
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ANTONIO FERNANDEZ, EFREN SANTOS Y EDUARDO PEÑA 

SUMAlUO 

375 pacientes fueron sometidos a Prueba 
Ergo:">1étrica Máxima (P1!;M). Se estudlÔ en 
eUos la presencia de arritmias y su relación 
con enfermedad de arterias coronarias, hiper- 
telJsión arterial, hipertrofiaventricular izquier- 
da, edad, sexo, fwe de aparición y duración 
de Las arritmia'. 

74 pacientes presentaron arritmias, siendo 
lIlás comunes las centriculares. A pesar de 
llue Los pacientes Cl n arritmias tuvieron más 
fJorcentaje de PEM positivas para enfermedad 
de arterias coronarias que Los que no hicie- 
ron arritmias, l' diferencia no es estadística- 
mente significatica, no pudiendo establecerse 
alas arritmias como criterio de positividad 
pllra enfermedad de arterias coronarias. Sin 
embargo, aquellos que presentan arritmias ven- 
triculares frecuentes y/o complejas, 0 que 
IIfJarecen a cargas bajas de ejercicio, deben 
ser sometidos a cinecoronarÍ-ografía. 

Las pacientes con hipertensión arterial y/o 
hifJertrofia ventricular izquierda presentaTOn 
lLna mayor incidencia de arritmias. No hay di- 
ferencia significati va de sexos en la incidencia 
de arritmias. siendo ésta.~ más frecuentes en 
Ta (/Uinta década de Ta 1;ida. 

Se enfatiza Ta necesidad de monitorizar aT 
fJrIciente por 10 menos hasta 6 minutos 1uego 
de terminada la PEM. 

Las arritmias se oresentan frecuentemente 
durante la prueba de esfuerzo. (1) Aparecen 
tanto en sujetos normales(2, 3, 4) como en 
personas con cardiopatías. (5 

EI valor que se da a la aparición de estas 
arritmias varía desde aquellos que consideran 
que no tienen valor diagnóstico ni pronóstico 
de cardiopatía (2, 6) Y las consideran benig- 

nas, (7,8) hasta aquellos que dicen que la 
presencia de severas arritmias ventriculares 
indica isquemia, aún cuando no haya cambios 
en el segmento SoT. (9) 

Las arritmias que aparecen en el ejercicio 
n:ra vez son percibidas y referidas por el pa- 
ciente. Condiciones similares pueden produ. 
cirse en el trabajo y provocar arritmias que 
amenazan la vida. (10) 

Las extrasístoles ventriculares son las arrit- 
mias que más se observan durante la prueba 
de esfuerzo, (11) ocurriendo en la mayoría de 
los hombres de trabajo con edad media de 
55 años.(12) 

Debido a ello se han realizado mú/tiples 
estudios con la finalidad de revelar su ver- 
dadero valor como signa patológico indica- 
tivo de enfermedad de arterias coronarias y 

su relación con futura muerte súbita. 
En personas sanas, las extrasístoles apa- 

recen durante la prueba de esfuerzo a fre- 
cuencias cardíacas elevadas, siendo poco co- 
munes bajo el 70 % de la frecuencia cardía- 
ca máxima prevista (13) y su aparición a fre- 
cuencias cardíacas máximas no debe consi- 
derarse sinónimo de cardiopatía clínicamente 
importante. (14) En coronarios, las extrasís- 
toles ventriculares se observan a frecuencías 
cardíacas bajas (2, 11, 13, 14, 15) debido a la 

producción de isquemia miocárdica. Estas ex- 
trasistoles ventriculares son frecuentes y 

complejas. (12, 13, 16) AI parecer hay más 
frecuencia de extrasístoles ventriculares en 
pacientes con enfermedad de arterias coro- 
narias que envuelve dos 0 más vasos y 

acompañi:dos de anormalidades en la con- 
tracción de ventrículo izquierdo. (16) 

. En este estudio analizamos la presencia de 
arritmias durante la prueba de esfuerzo y su 
relación con positividad para enfermedad de 
arterías coronarias, presencia de hiperten- 
sión arterial, hipertrofia ventricular izquierda, 
incidencia de acuerdo a edad y sexo, y tiem- 
po de aparición y duración de las arritmias. 

MATERIAL Y METODOS 

Para realizar las pruebas de esfuerzo se 
utilizó una bicicleta ergométrica de freno 
eléctrico, marca Schwinn. 

Los trazados electrocardiográficos se regis- 
traron en un electrocardiógrafo marca Hew- 
lett Packard 1500 B. 
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EI monitoreo cardíaco continuo fue hecho 
hecho en un visoscopio Hewlett Packard 
7803 B. 

Trescíentas setenta y cinco personas, con 

edades comprendidas entre los 15 y los 81 

años y con diversos síntomas y signos fue. 

ron sometidos a prueba ergométrica gradua. 
da máxima. 

EI protocolo de trabajo y los criterios diag- 

nósticos de enfermedad de arteria coronaria 
han sido descritos por Palacio y otros en 
anteriores publicaciones. (17, 18) 

La mayoría de las Pruebas Ergométricas 
Máximas (PEM) se realizaron para determi- 
nar la presencia de enfermedad de arterias 
coronarias y para "medir" la capacidad fun- 

cional del individuo. Unas pocas PEM se rea- 

lizaron en pacientes con síntomas sugesti- 

vos de arritmias (síncope, palpitaciones) 

con la fínalidad de inducirlas. 
EI diagnóstico de las arritmias se hizo en 

base a criterios expresados por Leo Scham- 
roth en su libro "The Disorders of Cardiac 
Rhythm" (19) y por Manuel C,árdenas en su 

libro "Clínica de las Arritmias". (20) Aque. 
lIos pacientes que presentaron arritmias al 

reposo previo a la PEM fueron excluidos de 

este trabajo. 
Se analizó la relación de las arritmias con 

la positivi dad de la prueba para Enfermedad 
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de Arterias Coronarias (EAC), Hipertrofia 
Ventricular Izquierda (HVI), hipertensión ar- 

terial. edad, sexo, tiempo de aparición duran- 

te el ejercicio 0 en er período de post-es. 

fuerzo (fase de recuperación) y duración de 

las arritmias. 
Para el análisis estadístico se empleó e! 

método del chi cuadrado. (21) 

RESULTADOS 

De los 375 pacientes sometidos a PEM, 
74 presentaron arritmias (cuadro 1 j. 

Las arritmias se clasificaron en supraven- 

triculares, ventriculares y trastornos de 13 

conducción. Algunos pacientes presentaron 
más de un tipo de arritmias. 

Supraventriculares: 23 arritmias. De elias, 
2 fueron arresto sinusal, 19 extrasístoles su- 

praventriculares, 1 taquicardia supraventricu- 
lar y 1 taquicardia sinusal. 

Ventriculares: 55 arritmias fueron ventri- 

culares. De elias, 51 fueron extrasístoles 

ventriculares, 2 taquicardias ventriculares y 

2 parasístoles ventriculares. 
Trastornos de la conducción: 1 Wencke- 

bach senoauricular, 1 síndrome de Wolf-Par- 

kinson-White, 1 hemibloqueo posterior iz- 

quierdo, 2 bloqueos de rama derecha y 1 blo- 

ql'eo de rama izquierda. 

PACìENTES SIN ARRITMIA 

PAC!ENTES CON ARRITMIA 
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o PACIENTES SIN ARIIITMIA V PEM NEGATIVO 

. PACIENTES SIN ARRITMIA V PEt,!! POSITIVO 

o FACIENTES COO ARRITMIA Y FEM NEGATIVO 

Q PACIENTES CON ARIIITMIA V PEM POSITIVO 
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RELACION OE LAS ARR I TMIAS CON LA POSI T I V I DAD 

OE LA PRUEBA PARA EAC 
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PEM CON ARRITMIAS V FASES EN 01Æ SE VUELVEN POSlTlVA$ 

Dado que muehos paeientes presentan más 
de un tipo de arritmias, el análisis estadís- 
tieo en relaeión alas diferentes variables 

inc/uyó genérieamente a todas las arritmias. 
Cuarenta paeientes eomenzaron sus arrit- 

mias durante PEM y 33 10 hieieron cn el pe- 
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CJ PACIENnS SIN ARRITMIA Y SIN HVI 

') PACIENTES CON ARRITMiA Y SIN NVI 

o PACIENTES SIN ARRITMIA Y CON HVI 

o PACIENTES CON ARRITMIA Y CON NVI 

., ... 
>- Z 

... õ 
f 

I!j 

0 
I:í 

294 ~ 

...74 

61 

RELACION Of LAS ARRITMIAS CON NIPERTROFIA 

VENTRICULAR IZQlJIEROA (HVI) 

CUADRO N*.. 
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ríodo de recuperación. Un paciente no tuvo 
datos acerca del momento de comienzo de 

su arritmia. 
De las que comenzaron durante PEM, 13 

10 hicieron en la primera fase, 16 en la se- 
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gunda, 7 en la tercera y 4 en la cuarta fase. 
De los 301 pacientes que no presentaron 

arritmias, 42 (19,95 %J tuvieron PEM posi- 

tiva para EAC. De [os 74 pacientE.s con arrit- 

mias, 16 (21,62 % J tuvieron PEM positiva. 



Aunque las PEM positivas fueron algo más 

frecuentes en el grupo de pacientes con 

arritmias, la diferencia no es estadisticamen- 
te significativa (cuadro 2), aún cuando se 
consideren sólo las arritmias ventriculares. 

Por otra parte, si es significativa que de 
los 13 pacientes que desarrollaron arritmias 
durante la primera fase del esfuerzo, 6 pre- 
sentaron cambios electrocardiográficos posi- 
tivos (49 %) mientras que sólo 2 de las 16 

(12 %) arritmias de la segunda fase y sólo 
1 de los 7 (12 %) de la tercera fase 10 hicie- 

ron. De los 4 pacientes que presentaron arrit- 
mi&s en la cuarta fase, ninguno tU\lO cam- 
bios electrocardiográficos positivos para EAC 

(cuadro 3). Esta incidencia decreciente de 

resultados ergométricos positivos conforme 
las arritmias se presentan a cargas más al- 

tas de ejercicio, vuelve a ascender en la 

fase postesfuerzo. De 33 pacientes que des- 
arrollaron arritmias en esta fase, 7 (21 %) 
tuvieron incuestionable depresión del seg- 
mento SoT en el ECG de esfuerzo. 

Entre los 301 pacientes sin arritmia, 7 

presentaron HVI (2,24 %). De los 74 con 

arritmias, 7 (9,45 %) presentaron HVI, dife- 
rencia que sí es estadísticamente significa- 
tiva (chi cuadrado = 33,910201) (P<0,001) 
(cuadro 4). 

56 (19,60 %) de los pacientes que no tu- 
vieron arritmias eran hipertensos. De aque- 
lIos que tuvieron arritmias, 38 (51,35 %) tu- 
vieron hipertensión arterial, diferencia que 
es altamente significativa (chi cuadrado = 

33,910201) (P < 0,001) (cuadro 5). 
De los pacientes sin arritmias, 195 eran 

hombres y 106 mujeres. Entre aquellos que 
si presentaron arritmias, 51 eran hombres y 
23 mujeres. Aunque hay mayor cantidad de 
hombres que presentaron arritmias, la dife- 
rencia no fue estadisticamente significativa. 

Para hallar la incidencia de arritmias según 
la edad, se agrupó a los pacientes en déca- 
das, hallándose una mayor incidencia en in- 
dividuos de 50 a 60 años. 

De las arritmias que comenzaron durante 
PEM, 6 desaparecieron segundos después, 
19 desaparecieron inmediatamente luego de 
suspendido el ejercicio, 2 desaparecieron 3 

minutos después, 6 a los 6 minutos y 1 

treinta minutos después. 

Entre las arritmias que comenzaron luego 
del ejercicio, 11 desaparecieron segundos 
después, 8 desaparecieron 3 minutos des- 
pués, 9 luego de 6 minutos y 5 treinta mi- 
nutos después. 

DlSCUSION 

Trescientos setenta y cinco pacientes fue- 
ron sometidos a PEM. De ellos, 74 ç resenta- 
ron arritmias. La incidencia de arritmias va- 
ria según el protocolo de trabajo E.mpleado 
y la población estudiada, siendo en algunos 
casos similar a la nuestra, como la de Boskis 

que tiene un 19 % de arritmias, (22) 0 dife- 

rente como en los estudios de McHenry que 
halla un 49 % de pacientes con arritmias (14) 

o Sheffield que halla 16 %. (4) Podemos con- 
cluir que los trastornos del ritmo son fre- 
cuentes durante PEM. 

Entre los pacientes con arritmias hubo un 
porcentaáe más alto de PEM positiva para 
EJ.\C que entre los que no tenian arritmias, 
sin que esta diferencia sea estadísticamente 
significativa. Por 10 tanto no se puede esta- 
blecer alas arritmias como criterio de posi- 
tividad para EAC. 

Sin embargo, parece que las arritmias que 
Sf) presentan a cargas bajas de ejercicio du- 
rante la primera fase de las pruebas gra- 
duadas tienen una mayor correlación con 

cardiopatia isquémica según se desprende de 
la mayor incidencia de depresión del seg- 
mento SoT en pacientes con arritmias induci- 
das en esta fase. Es además notorio que las 

arritmias que se presentan en el postesfuer- 

zo tienen un porcentaje significalivo de res- 
puesta isquémica electrocardiográfica. Este 
fenómeno ha sido previamente explicado en 
base a la intensa vasodilatación que ocurre 
cn las grandes masas musculares y al brus- 
co descenso del gasto cardíaco cuando el 

ejercicio es detenido. (23) Esto produce un 

descenso en la presión de lIenado diastólico 

coronario que en presencia de oclusión im- 
p~rtante de la luz del vasa determina un 

descenso del flujo. 
Por otra parte hemos hallado una correla- 

ción estadísticamente significativa entre los 

trastornos del ritmo inducidos por el esfuer- 
zo y la hipertensión arterial (P < 0,001) Y la 

hipertrofia ventricular izquierda (P < 0,001) 

que son condiciones no infrecuentes en la 

cardiopatía isquémica. Igualmente existe un 

mayor porcentaje de arritmias en los 50 a 

60 años que es un grupo etario con alta in- 

cidencia de enfermedad de arterias corona- 

rias. 
De acuerdo a estos hallazgos, creemos 

que aunque las arritmias no tienen capacidad 
discriminatoria durante las pruebas de es- 
fuerzo, las extrasistoles ventriculares indu- 

cidas a cargas bajas de ejercicio reQuieren 

un valor predictor no claramente establecido 

465 



que determina la necesidad de que una cine- 

coronariografía sea realizada aun en ausen- 

cia de anormalidades del segmento SoT, aun- 

que no podamos estab/ecer /os mismos cri- 

terios para las extrasístoles ventrioulares 

postesfuerzo, no debemos considerarlas be- 

nignas, siendo necesario someterlas a mayor 

investigación, 
Los pacientes de sexo masculino presenta- 

ron mayor porcentaj"e de arritmias que los 

de sexo femenino, sin que la diferencia haya 

sido estadísticamente significativa. 
EI hecho de que algunas arritmias persis- 

tieron hasta 30 minutos después de term i- 

nada la prueba y el alto porcentaje de arrit- 

mias que comienzan en el postejercicio hace 

mandatorio monitorizar a todos los pacien- 

tes hasta 6 minutos por 10 menos luego de 

terminada la prueba, 0 aún más si alguna 

arritmia persistiera después de este período 

de tiempo. 

CONCLUSIONES 

1) Durante la prueba de esfuerzo se pueden 

presentarcualquier variedad de arritmias, 

con prevalencia de las ventriculares. 
2) Las arritmias, aún las ventriculares, no 

ccnstituyen criterio discriminatorio para 
positividad de la prueba para enfermedad 

de arterias coronarias. Sin embargo,aque- 
lIos pacientes que presentaron arritmias 

ventriculares frecuentes y/o complejas, 0 

se presentaron durante la primera fase del 

protocolo graduado. a cargas bajas de 

esfuerzo. aún cuando no tengan cambios 

en el segmento SoT. deben ser Ilevados a 

cinecoronariografía para investigar enfer- 
medad de arterias.;coronarias. 

3) Los pacientes con hipertensión arterial y / a 

hipertrofia ventricular izquierda presen- 
tan una mayor incidencia de arritmias. 

4) No hay diferencia significativa de sexas 

en la incidencia de arritmias. 
5) Las arritmias son más frecuentes en fa 

quinta década de la vida. 
6) Los períodos en que las arritmias aparecen 

con mayor frecuencia son en la segunda 
fase del ejercicio y en el postesfuerzo 
inmediato. 

7) Los pacientes deben ser monitorizados 

par media de un cardioscopio hasta los 
6 minutos del postesfuerzo. por la even- 
tualidad de desarrollar arritmia aunque 

no la hubiesen presentado durante la 

prueba. Estas arritmias no deben ser con- 

sideradas benignas. 
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8) Deben utilizarse protocalas de cargas 

graduadas para discriminar las arritmias 

que se presentan a cargas bajas de es- 

fuerzo. 

SUMMARY 

ARRHVTMIAS AND MAXIMAL STRESS TEST 

From a group of 375 patients under maximal 
stress test (MST), 74 developed arrhytmias 
specially tJentricular ones. In the patients who 
der;eloped arrhytmias the positive MST were 
more crilllmon, but the diference was not signi- 

ficant. 
Hypertensive patients and/or those with left 

ventricular hypertrophy showed a higher inci- 
dence of arrhytmias. 

No significant diference between sex was 
found. The incidence of arrhytmias was more 
frequent in the fifth decade. 

It is necessary to continue the observation 

on the scope conected to the patient at least 

up to six minutes after the MST was finished. 
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