
Estudio de la función ventricular (intervalos 
sistólicos) en enfermos con insuficiencia, en 

reposo y pos-esfuerzo antes y después de 
un plan de rehabilitación 

Dres. MARIA ELENA PAPAKIS, ROBERTO A. SCHENA V RODOLFO H. FRIAS 

RESUMEN 

Se estudia la duración de los IS en 10 enfer- 
mos coronarios en reposo y 40 segundos des- 
pués de efectuar un esfuerzo, comparando 
los resultados con un grupo control. Se repi- 
ten los estudios después de someter a los 
enfermos a un plan de rehabilitación de ejer- 
cicios programados en bicicleta ergométrica. 
En reposo el grupo de enfermos coronarios 
presenta un PE más corto y un PrEy franca- 
mente más prolongado que los normales. En 
el pos-esfuerzo el PE se prolonga y el PrEy 
sufre una marcada disminución.De estas mo- 
dificaciones resulta que después del esfuerzo 
la duración de los IS no muestre diferencias 
significativas con el grupo control. 
Después del entrenamiento, en reposo, el PE 
tiene una duración media normal, mantenién- 
dose prolongado el PrEy. Sin embargo los 
va/ores individua/es no son concluyentes para 
separar casor norma/es de anginosos. 
Se discute el posible mecanismo de las modi- 
ficaciones observadas. 

Los intervalos sistólicos tienden a 

introducirse cada vez con mayor in- 
terés en la práctica cHnica desde que 
se comprobara la estrecha correla- 
ción que existe entre ellos y los va- 
lores obtenidos de estudios hemo- 
dinámicos directos, tanto experimen- 
tal mente (1, 2,-3), como en individuos 
normales (4-10) Y en distintos estados 
patológicos (4, 11-16). 
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Efectuamos el presente trabajc 
con el objeto de determinar las mo- 
dificaciones que pudieran aparecet 
en un grupo indiscriminado de 10 en- 
fermos con coronariopatía de distin- 
to grade y evolución y valorar los 

resultados de un programa de entre- 
namiento progresivo cumplido por el 
mismo grupo de enfermos. Tuvimos 
en cuenta la facilidad con que es po- 
sible reproducir la metodología se- 
leccionada en cad a caso sin provo- 
car ninguna molestia 0 causa de 
stress que pudieran agregarse a los 

efectos previstos en el estudio. Se los 

comparó, además, con un grupo con- 
trol que efectuó las pruebas en idén- 
ticas condiciones. 

MATERIAL V METODOS 

Se efectúan registros simultáneos 
de fonocardiograma, electrocardiogra- 
ma y carotidograma siguiendo la téc- 
nica ya generalizada (4,13). Emplea- 
mos equipo Sanborn de inscripción 
óptica. Velocidad de papel 100 mm/ 
seg. 

Medimos los siguientes intervalos 
sistólicos: 
1) Sístole electromecánica (Q-A2): 

desde el comienzo del complejo 



QRS hasta las primeras vibracio- 
nes amplias del segundo ruido. 

2) Período eyectivo (PE): desde la 
iniciación de la curva hasta la in- 
cisura del carotidograma. 

3) Período pre-eyectivo (Pr-Ey): La 
diferencia entre la sístole electro- 
mecánica y el período eyectivo 
(Q-A2 - PE). 

4) Relación entre los valores del pe- 
ríodo pre-eyectivo y del período 
eyectivo (PrEy / PE. 

Todos los registros se efectuaron 
en apnea simple. EI valor asignado a 

cada intervalo es el promedio de 5 a 

8 ciclos consecutivos. Las mediciones 
fueron efectuadas en su totalidad par 
el mismo observador que, por otra 
parte, desconocía las condiciones c!í- 
nicas en que se encontraba cad a en- 
ferlT'O estudiado. 

Efectuamos las determinaciones en 
horas de la mañana, unas dos horas 
después de haber ingerido un des3- 
yuno liviano. Todos los casos cono- 
cían al equipo de médicos que inter- 
vinieron en las pruebas, así como el 
mecanismo de la prueba a la que iban 
a ser sometidos. Ninguno de ellos 
recibía medicación 0 la había inte- 
rrumpido no menos de 20 días antes. 
No existían trastornos de conducción 
ni extrasistolia; la duración del com- 
plejo QRS era normal y el ritmo sin- 
3ual en todos los casos. 

EI grupo control y el grupo de en- 
fermos coronartos fue estudiado en 
idénticas condiciones; efectuamos los 
registros fonomecanocardiográficos y 
ECG en reposo, sentados en la bic;- 
cleta ergométrica, inmediatamente an- 
tes de efectuar la prueba de esfuerzo 
y 10 repetimos 40 segundos después 
de finalizada la misma, en la misma 
posición y sin modificar la técnica 
(ubicación y filtro del micrófono, de- 
rivación del ECG, etc.). 

Ergometría: Utilizamos bicicleta er- 
90métrica con freno electromecánico, 
Technomedical, modelo CT1. Electro- 
cardiógrafo de inscripción directa Vi- 
so 102, veloèidad de papel 25 mm/ 
seg,. efectuando registros durante el 

desarrollo de la prueba con interva- 
los de un minuto. Se contó con un 
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equipo de resucitación que no fU'3 

requerido en ningún caso. 

Grupo control: 11 individuos nor- 
males, actlvos, que no desarrollan 
ninguna actividad tísica específica 
ni practican deportes. Edad prome- 
dio 27 años (entre 25 y 30 años). Fre- 
cuencia cardíaca media en reposo 
80/min. Durante el esfuerzo alcanzan, 
progresivamente, en 5 m i n u tos, a 

900 Kgm/min. que se mantienen du- 
rante los últimos tres minutos de la 

prueba. 40 segundos después de fi- 
nalizada, la frecuencia cardíaca me- 
dia fue de 130/min. 

Grupo de enfermos coronarios: 10 

casos. Sexo masculino. Edad prome- 
dio 47 años (entre 39 y 61 años). To- 
dos padecían angor qe T.M. 20.4 me- 
ses de evolución; 7 de ellos con an- 
tecedente de infarto de miocardio, 
uno de éstos había sido sometido a 

cirugía coronaria directa, cuatro me- 
ses antes; 2 casos con trombosis co. 
ronaria con obstrucción y signos de 
isquemia en el ECG; 1 caso con ECG 
normal en reposo. Presión arterial 
normal en todos. EI ventrículo izquier- 
do se encontraba agrandado 1 ó 2/5, 
excepto un caso que era normal. 
Frecuencia cardíaca media, en re- 
poso 80/min. La prueba de esfuer- 
zo consistió en alcanzar el 85 % de 
la frecuencia cardíaca según las ta- 
bias de Robinson (17) 0 su interrup- 
ción por angor grado III (18, 19), 10 

cual ocurrió en 4 casos. EI ECG de 
esfuerzo fue positivo en tad os, con 
aparición de angor en 9. A los 40 se- 
gundos de terminar la prueba, la fre- 
cuencia cardíaca media fue 102/min. 

Este mismo grupo de enfermos 
cumplió un plan de entrenamiento 
con ejercicios programados en bici- 
cleta ergométrica, concurriendo trefi 

veces por semana a la Sección Coro- 
nariopatías, de la División Cardiolo. 
gía del Hospital Rawson, durante 5 

meses (19). Cumplido el plan de re- 
habilitación se repiten los registros 
fonomecanocardiográficos alas efec- 
tòs de revalorar la duración de los 
intervalos sistólicos, ampleando la 

misma técnica en cad a caso. En esta 
última prueba de esfuerzo se empleó 
la misma duración y carga que en la 



Fif. 1. - Los casos normales en reposo y en el pos-esfuerzo no mues. 
tran una desviación significativa respecto a 10s va/ores calcu/ados 

según la frecuencia cardiaca. 

inicial, independientemente de la fre- 
cuencia cardíaca. Un enfermo (caso 
N9 6) debió ser eliminado de esta 
serie por haber requerido tratamien- 
to digitálico, habiéndose comprobado 
alternancia mecánica en el carotido- 
grama pos-esfuerzo inicial. 

La frecuencia cardíaca media en 
reposo fue de 73/min y la alcanzada 
después de la prueba de esfuerzo 
95/min. 

Las pruebas de esfuerzo, inicial- 
mente positivas en su totalidad, sa 
negativizaron en 5, y sólo 2 de los 9 

casos manifestaron angor después del 
esfuerzo efectuado después del pe- 
ríodo de entrenamiento (19). 

La duración de los IS, Q-A2, PE Y 

PrEy, observada en cad a una de las 
determinaciones, en reposo y pos- 
esfuerzo, tanto en los normales como 
en Jos enfermos anginosos, fue co- 
rreaida para la frecuencia cardíaca 
empleando la ecuaGÍón de reqresión 
de Weiss/er (7, 8, 10, 16, 20) Y los 
cálculos estadísticos fueron efectua- 
dos sobre la desviación de los val ores 
hall ados respecto a los calculados 
(10). En la relación PrEy I PE utili- 
zamos las cifras absolutas obtenidas 
en cada registro (20). 

RESULTADOS 

EI grupo control no mostró dife- 
rencias significativas en la duración 
de los IS en reposo ni pos-esfuerzo 
respecto a los valores calculados pa- 
ra la frecuencia cardíaca. En la Fig. 1 

mostramos la desviación observada 
en cad a caso. 

En los enfermos coronarios, en re- 
poso, no encontramos el Q-A2 signi- 
ficativamente desviado de 10 normal. 
EI PE era más corto respecto a los 

val ores calculados y al grupo control 
(P < 0,05). La fase de PrEy estaba 
muy prolongada, T.M.+34mseg. 
(P < 0,001), siendo ésta la desviación 
media entre los valores encontrados 
y los calculados en cad a caso. 

Cuarenta segundos después de fi- 
nalizar la prueba de esfuerzo, el Q-A2 
no se modifica significativamente. EI 
PE se prolonga, T.M. 20 mseg. en re- 
lación a la duración encontrada en 
reposo (P < 0,02) Y el PrEy sufre un 
acortamiento (P < 0,001) en el pos- 
esfuerzo, alcanzando una duración 
media que no difiere de la normal 
(desviación media entre los valores 
calculados y los medidos = 0). En la 

Fig. 2 se advierte claramente la ma- 
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Fig. 2. - En los enfermos coronarios, en reposo, el PE es de menor 
duración y el PrEy está prolongado en relación a los valores calcula- 

dos para la frecuencia cardíaca y al grupo control. 
Después de la prueba ergométrica el ÞE se prolonga y el PrEy sufre 
un acortamiento como resultado de 10 cual díchos valores no difieren 

de los obtenídos en el grupo control. 

yor duración del período PrEy en re- 
poso y cómo, en todos los casos ex- 
cepto uno, desciende en el pos-es- 
fuerzo (las cifras señaladas expresan 
las diferencias entre la duración de 
los intervalos medidos y corregidos 
seqún la frecuencia cardíaca en ca- 
da caso). .. 

EI promedio de los valores absolu- 
tos fue 133mseg en reposo y 88 mseg 
desouésdel esfuerzo, si(::mdo el pro- 
medio del grupo control de 90mseg. 
EI mismo qrupo de enfermos angino- 
sos es revalorado, empleando la mis- 
ma técnica. después de cumplir el 
plan de rehabilitación. En reposo el 
PE no revela diferencias significati- 
vas en relación al qrupo control. EI 

neríndo PrEy se mantiene prolonga- 
r/,.., T.M. + 24mseq, respecto a los va- 
lares correqidos para la frecuencia 
cardíaca (P < 0,01). Sometidos al 
m;smo esfuerzo que en la prueba 
inicial el PrEy desciende nuevamente 
alcanzando cifras normales. EI pro- 
medio absoJuto fue de 138mseg en 
reposo y 95mseg pos-esfuerzo. 
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La relación PrEy / PE revela los si- 
guientes resultados (Fig. 3): 

EI grupo control después del es- 
fuerzo muestra una "tendencia" a 

prolongarlo, siendo los valores pro- 
medio 0,342 en reposo y 0,431 pos- 
esfuerzo (P < 0,05). 

En los enfermos anginosos, an- 
tes de cumplir el plan de rehabili- 
tación se encuentra significativa- 
mente elevada en reposo, T. M. 
0,550 (P < 0,001). En el pos-esfuer- 
zo desciende a una cifra promedio 
de 0,389, sin diferencia significativa 
respecto al grupo control. 

Después del plan de entrena- 
miento, en reposo se mantiene ele- 
vada en relación a 105 norm ales, 
0,509 y 0,342 de promedio, respec- 
tivamente (P <0,01); no encontran- 
do diferencias significativas entre 
Inc; v~lores obtenidos en los enfer- 
mos coronarios antes y después de 

ser sometidos al plan de entrena- 
miento progresivo (T.M. 0,550 Y 

0,509). Después de repetir la misma 



Fig. 3. - Los normales después de la prueba ergométrica muestran 
una "tendencia" a aumentar la relación prEy/PE. En los anginosos 
esta relación es significativamente mayor que en el grupo control 
y después del esfuerzo disminuye a cifras similares alas encontradas 

en normales 

prueba de esfuerzo desciende a 

T.M. 0,393, cifra que no permite es- 
tabfecer diferencias con ef grupo 
control (Fig. 4). 
En síntesis, de nuestra experiencia 

surge en forma destacable que los 

..:enfermos con insuficiencia coronaria 
. 

presentan en reposo una marcada 

desviación del período PrEy (Cuadra 
I) y en la relación PrEy/PE (Cuadra 
I I) respecto a los normales. En el pe- 
ríodo de recuperación, a los 40 seg 
de finalizar una prueba de esfuerzo, 
dichos parámetros se modifican en 
forma tal, que su duración es igual 

en ambos grupos. Estos resultados 

CUADRO I 

PERIODO PrEy. - Promedio de los valores observados en cad a grupo (mseg.) 

I-~- ---_._----- REPOSO ----~~-- ESFUERZO 
-~I 

I 
P: No sig. 

: 
G. CONTROL 

No entrenados 

G. CORONARIO 

87(:i: 2.5) 

133 (:i: 1.6) P < 0.001 

74 (:i: 1) 

88 (:i: 2.1) 

95 (:i: 1.5) P: No sig. 

--.------ 

126 (:i: 1.5) P < 0.01 

----.---- ~._-~~_._--~ 
Entrenados 

CUADRO II 

Pr Ey/PE. - Promedio de los valores observados en cad a grupo (mseg) 

~-_.~--_. ---.-.-.--------- REPOSO -- -ESFUE;Z~--'---i 

.431 (:i:. 008) 

.398 (:i:. 01 0) P: No slg. 
G. CONTROL. 

No entrenados 

G. CORONARIO 

Entrenados 

.342 (:i: .011) 
.550 (:i:' 008) P < 0.001 

.393 (:i:' 012) P: No sig. .509 (:i:. 007) P < 0.01 

_._-~- 
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fueron observados en los enfermos 
coronarios tanto antes como después 
de ser sometidos a un plan de entre- 
nam ;ento progresivo. Por otra parte, 

el PE que en el estudio inicial era de 
menor duración que la calculada, en 
la última etapa no se desvía de 10 

normal. 

Fig. 4. - EI grupo de enfermos coronarios muestra, 
en reposo, tanto antes como después de cumplír el 
plan de rehabílítación, cifras más elevadas que eJ 

grupo control. Después de efectuar la prueba ergo- 
métrica los valores medios obtenidos en los angino- 
sos no muestra diferencias respecto a los normales. 

DISCUSION 

Coincidiendo con otras experien- 
cias (14, 15, 16, 20, 22, 23, 24, 26) 

observamos que el grupo de enfer- 
mos coronarios en reposo presenta un 
PrEy francamente más prolongado 
que el grupo control. Siendo acepta- 
do en general que el período PrEy 
está en relación con la capacidad 
contráctil del miocardio (4, 8, 11, 13, 
14, 15, 16, 22), nos permite valorar 
en forma indirecta la velocidad de 
acortamiento de la fibra miocárdica 
y del aumento de presión del ven- 
trículo izquierdo durante la contrac- 
ción isovolumétrica, dp/ dt (8) Y el ITT. 

EI PE que representa la duración 
de la fase de contracción isotónica 
del ventrículo izquierdo es de menor 
duración, en reposo, en nuestros en- 
fermos coronarios que en los norma- 
le5. Estos resultados coinciden con 
los de MacConahay (16) y con otros 
estudios previos (3, 5, 13, 14, 21, 24, 
28), para quienes expresa la disminu- 
ción del volumen sistólico provocada 
por la deficiente contractilidad mio- 
cárdica. 

Si bien las cifras promedio presen- 
tan una desviación bien definida de la 

duración del período PrEy y PE, es 
evidente que la dispersión de los va- 
lores que se superponen en el limite 
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normal, nos impide obtener conclu- 
siones definitivas del estudio efectua- 
do en casos individuales. 

Büyüköztürk y col. (14) efectúan la 
correlación según el grado de lesión 
corona ria, logrando diferencias apre- 
ciables sólo en casos con serio com- 
promiso hemodinámico. En este mis- 
mo sentido se expresan MacConahay 
y col. (16) quienes tratan de correla- 
cionar la duración de los IS con estu- 
dios hemodinámicos directos, no pu- 
diendo ser concluyentes en las dife- 
rencias encontradas, aun después del 
esfuerzo tomando al mismo enfermo 
como control. 

La relación PrEy /PE es de valores 
más altos en los enfermos coronarios 
en reposo que en el grupo control y 

parece sugerir una diferencia más de- 
finida entre ambos grupos. Esta re- 
lación pondría mejor en evidencia 
discretos aumentos del numerador 
(PrEv) v disminuciones del denomina-. 
dor (PEL De acuerdo a los resultados 
referidos oor otros autores (16. 21, 

n. ?5. 26), también nuestros casos 
con coronariooatía disminuyen la du- 
ración del PrEy en forma manifiesta. 
prolonoando el PE (20, 23, 25) des- 
pués de un esfuerzo. 

Creemos que para explicar estas 
modificaciones deben concurrir dis- 
fntos mecanismos simultáneamentr~. 
Phillios v col. (29) observan en los 
enfermos anqinosos que, durante el 
esfuerzo desarrollado en posición de 
nie, aumenta el'diámetro transversa 
del corazón 0 no se modifica, mien- 
tras que en los normales disminuve. 
Bristow y col. (22) refieren que con 
volumen dA fin de diástole norm;.\1 
puede existir aumento de presión, 10 

Que suaiere una menor compliance 
ventricular. disminuyendo el gradiente 
VI-Aorta (31). 

Por otro lado, la elongación de !a 
fibra miocárdica pondría en iuego la 
relación Frank-Starling (10, 30) a !o 
que se debe agregar el aumento del 
inotroplsmo provocado por el esfuer- 
zo (21, 25, 26, 28). EI período PrEy 
más corto en I'os coronarios después 
de un esfuerzo debe atribuirse, en- 
tonces, a aumentos de volumen (13. 
15, 16, 22) Y de presión (20, 27, 31) 
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en un miocardio estimulado por cate- 
colaminas que, según dosajes efec- 
tuados en sangre por Raab y col. (32) 
y Gazer y col. (33), están aumentadas 
en los coronarios más que en norma- 
les durante el esfuerzo. 

EI aumento del volumen sistólico 
provocado por el esfuerzo sería la 

causa por la que el PE se prolonga, 
compensando el efecto inotrópico an- 
tes mencionado. 

Después del período de entren3- 
miento cumplido por el grupo de en- 
fermos coronarios, el PE tiene una 
curación media similar a la del grupo 
control, es decir, no 10 observamos 
acortado como en el estudio inicial 
Teniendo en cuenta las experiencias 
ya referidas que demuestran que el 
PE es un medio indirecto para valorar 
el volumen sistólico, nuestra expe- 
riencia parece suqerir que el ejercicio 
meiora la función miocárdica. Sin 
embargo, si consideramos los resul- 
tados obtenidos en nuestros casos 
después del esfuerzo, tanto antes co- 
mo después del entrenamiento, la du- 
ración de los IS de los enfermos co- 
ronarios no difiere del qrupo control. 
Si bien esta observación deberá ser 
confirmada por el estudio de un ma- 
yor número de casos, nos permite 
sllDerir que valorar la duración de los 
IS como indicio, aunQue no más Que 
cualitativo de la función miocárdica 
del ventrículo izquierdo en la insufi- 
ciencia coronaria, nos obliga a ser 
cautos, si pretendemos generalizar un 
método comparable a estudios hemo- 
dinámicos directos, aunque estudios 
experimentales (1, 2, 4, 11, 13, 18, 28) 

donde se modifican sucesiva y aisla- 
damente cada uno de los factores pa- 
recieran ser concluyentes. 

SUMMARY 

Systolic time intervals where studied in 10 

coronary patients, first at rest and 40 seconds 
after an ergometric exercise test. This results 
where compared with the same study perfor- 
med in a control group of normal individuals. 
The coronary patients then followed a program 
of physical rehabílítation after which the 
systolic time intervals where performtd again. 
The results show that before the rehaÞ.íIítation 
program the coronary patients have at rest a 

shorter ejection period and a definitive longer 



pre-ejection time than normal people. Aft~r 
the exercise ergometric test the ejection pe- 
riod is prolonged and the pre-ejection time 
is markedly diminished. The relation EP/REP 
tends to prolong in normal cases and to 
diminished in the coronary patients. This data 
show that after the exercise test time duration 
of the systolic time intervals have no signifi- 
cative differences with the normal group. After 
the rehabilitation program the ejection period 
at rest was normal, but the pre-ejection time 
persisted prolonged. Howerer the individual 
values are not conclusive to differentiate angi- 
nal from normals. 
The possible mechanisms of these modifica- 
tions are discussed. 
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