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LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LA
MIOCARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA.
SU VALOR EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ.

EL COMPORTAMIENTO DE LAS ARRITMIAS
VENTRICULARES Y LOS TRANSTORNOS

DE CONDUCCION AL EJERCICIO EN LAS
FASES MAS AVANZADAS DE LAENFERMEDAD.

En € presente trabajo determinamos la utilidad diagnéstica y el comportamiento de las
arritmiasy los trastornos de conduccion durante la prueba de esfuerzo en 79 pacientes con
Guerreiro Machado positivo y 19 controles normales, todos sometidos ademés a estudio
hemodindmico y cineventriculograma izquierdo.

En los pacientes chagasicos asintométicos con dafio miocérdico incipiente, no
detectamos la aparicién de arritmia o trastornos de conduccion al esfuerzo, lo cual indica
gue esta prueba no es Util en e diagndstico precoz de miocardiopétia chagasica crénica.
No encontramos tampoco modificaciones o aparicion de trastornos de conduccion ni
alteraciones del segmento ST-T del ECG. La capacidad funcional estaba disminuida en
algunos pacientes con arritmias y trastornos de conduccién avanzados y en |os casos con
ICG. En este Ultimo grupo, un 25% presentd crisisdetaquicardiaventricular o defibrilacion
auricular paroxistica al esfuerzo, asociados con €l hallazgo de aneurismas ventriculares
apicales grandes.

En los pacientes chagasicos con ECG anormal y/o con insuficiencia cardiaca siempre
se encuentra dafio miocardico severo al realizar el cinedel ventriculoizquierdo. La prueba
de esfuer zo puedeidentificar alos pacientes con riesgo de muerte stibita 0 descompensacion

con €l esfuerzo, y permite la administracion de terapia adecuada.

En e cuadro clinico de la miocardiopatia chagésica
destacan con particular importancialaelevadaincidenciade
arritmias ventriculares y trastornos de conduccion
intraventricular -* que podrian llevar € pacientealamuerte
Slbita, aun cuando existaunafuncidn miocardicaacceptable
gue permita una supervivencia mas o menos prolongada.

En el arsenal exploratorio dela cardiologia moderna, la
prueba de esfuerzo constituye un pilar fundamental parala
deteccion de enfermedad coronaria &7. La elevacion de
catecolaminas y la sobrecarga funcional miocérdica que
suponeun g erciciointenso pueden predisponer alagparicion
0 exacerbacion de arritmias cardiacas, y también poner de
manifiesto alteraciones sub-clinicas de la conduccién
cardiaca. Por esas razones, su empleo en pacientes con
exposicién comprobada a la infeccién chagasica o con
evidencias claras de miocardiopatia promete ser de gran
utilidad.

En e presentetrabajo, determinanoslasensibilidad dela
pruebade esfuerzo paraprovocar lagparicidn deateraciones
de conduccién registrables en el electrocardiograma de

pacientes con dafio miocardico incipiente, y paradescubrir
arritmias potenciad mente peligrosas o letaes en pacientes
con dafio miocérdico avanzado &.

Contd fin, estudiamose comportamiento delasarritmias
ventricularesutilizando laclasficacion deLown®, quepermite
identificar a los pacientes con probabilidades de muerte
stbita y que ameritarian medicacién antiarritmica. La
determinacion de la capacidad funcional de esos pacientes
nos permitiria, ademés, estabel ecer su grado deincapacidad
fiscay regjustar sus actividades laborales de acuerdo con
dla

MATERIAL Y METODOS

De un grupo de 145 pacientes con reaccion de Guerreiro
Machado positivay sin evidencias de otro factor etiol 6gico
de cardiopatia, estudiados en forma prospectiva desde hace
5 afios &1 en nuestra Unidad, hemos selecionado 79
pacientes en quienes se realiz0 una 0 varias
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pruebas de esfuerzo de acuerdo al método que sedetalara
maés adelante. Incluimos como grupo control a19 pacientes
sin enfermedad cardiovascular.

A cada uno de ellos se le practico historia clinica
tabulada, electrocardiogramia(ECG ), estudio radiol gico
simpledetdrax, laboratorio derutilay reaccion de Guerreiro
Machado, asi como procedimentos no invasivos
(fonocardiogramas, ecocardiogramas, pruebas de esfuerzo
con cicloergémetro) “*213einvasivos (cateterismo cardiaco
derecho e izquierdo, cineventriculograma izquierdo en
oblicua anterior derecha a 30.° y coronariografias en los
pacientes mayores de 35 afios &4,

Para obtener una idea del estado contréctil intrinseco
ventricular izquierdo se utilizaron, ademas delas medidas
hemodinamicas derutina, lafraccion de eyeccion *y la
determinacion del dp/dt del ventriculo izquierdo pre-
ventriculograma 4.

Paralarealizacion del electrocardiograma de esfuerzo
se descontinud una semana antes toda medicacion
antiarritinica. Inicialmente se obtuvo un ECG en decubito
dorsal, corto, completo, de 12 derivaciones, a1 mV de
estandardizacion, registrando durante 5 segundos cada
derivacioén; para los registros de carga se aumentd esa
cada 3 minutosarazon de 150 KGMTS, partiendo de una
carga cero que se denominé “calentamiento”. Las
derivacionesregistradasfueron DIl y V5 por 10 segundos
cada una, durante los 20 segundos finales de cada carga;
seregistré tambien latension arterial, tanto en reposo como
con el esfuerzo. Lapruebase detuvo al acanzar € paciente
lafrecuenciaméximaesperadaparasu edady sexo, 6 cuando
aparecieron sintomas queimpidieron continuar € gercicio,
tales como disnea severa, dolor precordia y/o cansancio
fisico. En caso de arritmias graves se continué lapruebasi
éstaeratoleradapor € paciente sin sintomasincapacitantes.
Terminado €l gjercicio, setomaronregistrosen DIl y V5a
los 30 segundos, un minuto y luego cada dos minutos
hasta que la frecuencia cardiaca regreso a los valores
iniciales de reposo. La vigilancia del ritmo cardiaco fué
constante durante toda la prueba, registrando cualquier
anormalidad observada. Las arritmias se estudiaron
utilizando laclasificacién deLowny col. °, quienesdividen

las extrasistoles ventriculares en una escala de 5 niveles
segun su frecuencia o complejidad: grado 0, cuando
estaban ausentes; grado 1, cuando son mas o menos
ocasionales; grado 2, cuando son frecuentes (mas de 30
por hora); grado 3, cuando existe poliformismo; grado 4,
cuando se presentan apareadas on en salvas repetidas y
grado 5, cuando son precoces, dando lugar al fenémeno
RIT.

A partir de la frecuenciay carga méxima observadas
durantelapruebade esfuerzo, secalculé & consumo méximo
tedrico de oxigeno y la capacidad funcional segun el
nomogramade Astrand ? en cada paciente. Obtenidatoda
esainformacién, |os pacientes chagési cos se distribuyeron
en4grupos, deacuerdo asu sintomatol ogia, ECG dereposo
y hallazgosen el cineventriculogramaizquierdo® (fig. 1).
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Figura 1 - Clasificacion clinica de los pacientes chagasi cos estudiados.

Las alteraciones electrocardiograficas fueron
clasificadas de acuerdo al cédigo de Minesotta. Los
resultados delapruebade esfuerzo, ladeterminacién dela
capacidad funcional y las medidas de contractilidad del V1
fueron comparadas en cadauno de esos grupos, empleando
paraellolapruebade Student no apareadaen relacion con
€l grupo control.

RESULTADOS

Los hallazgos clinicos, hemodinamicosy laformacion
de los diversos grupos se encontran en latablal.

TABLA | —Hallazgos clinicos y hemodinamicos en |os pacientes estudiados

Sexo Edad Cardiomegalia F.E. dp/dt VO; total
M/F (afios) % RXx térax (mmHg/seq) MI/m?
Controles normales
n=19 12/7 43+3 0 0,7+ 0,02 1992 + 114 24+2
Pacientes chagasicos
n=26 17/9 32+3 0 0,67 £ 0,02 1880 + 90 33+ 2*
n=17 16/1 34+3 0 0,60 + 0,02* 1850 + 100 32+ 2%
n=24 16/8 47+ 2 60 0,43 £ 0,02* 1428 + 90** 25+2
n=12 10/2 49 + 2** 100 0,21 + 0,07** 998+ 194*** 16 + 3*

VO; total: consumo de oxigeno corporal total estimulado. FE: fraccion de eyeccion del VI. V1. Valores indicados como promedio + error standard. *

P <0,05. ** P<0,005.
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|. Grupo Control - Formado por 12 varonesy 7 hembras,
con una edad promedio de 43 afios (rango entre 18 y 68
afios). Todoslos ECG dereposo fueron normalesexcepto en
2 pacientes con blogueo incompl eto deramaderechadel haz
de His (BIRDHH). En ninguno de esos casos encontramos
evidencias de cardiopatia, por lo cua hemosincluido dicho
patron dentro de nuestro rango normal. Ningun paciente
presentd arritmias en reposo Y |os estudi os hemodinamicos,
cineventriculogramasizquierdosy coronariografiasreslizadas
fueron normales (tablal). Durante la prueba de esfuerzo, 4
pacientes (21%) presentaron extrasistoles ventriculares
aidadas, dosdurante d calentamiento, uno con el esfuerzoy
el restante en & post-esfuerzo inmediato (Lown 1, fig. 2).
Cinco delas mujerestenian capacidad funcional 1.

I1. Pacientes chagasicos- En e grupo la(sin evidencias
de dafio miocardico) incluimos 17 varonesy 9 hembras, con
edad promedio de 32 afios (rango entre 18 y 55 afios). Siete
dedlos(27%) presentaron BIRDHH y uno mostré trastornos
inespecificosdelarepolarizaciondd VI (TIRVI) end ECG de
repouso. Tampoco seobservaron arritmiasen reposo (Lown
0) y sblounodedlos, (%) presentd extrasistolesventriculares
muy aid adas despuésdelapruebade esfuerzo (Lown 1, fig.
2). Los estudios hemodinamicos y angiogréficos fueron
normal esen esos pacientes. El consumo de oxigeno maximo
tedricofuéde 33+ 2ml/kg (p<0,05); 3 pacientes, 2 hembras
y 1vardn, estaban en lacapacidad funciona 1 (tablal).

Enlos pacientes del groupo | b (asintométicos, con zonas
dediscinesiaapical en e ventriculogramay ECG de reposo
normal) habia 16 varonesy 1 hembra, con edad promedio de
34 afios (rango entre 18 y 52 afios). En 3 casos (18%), se
observo € patron de BIRDHH. No apreciamos ninguna
alteracion del ritmo o de conduccidn en esos pacientes
durantelapruebade esfuerzo (Lown0, fig. 2). El consumo de
O tedricofuéde32+2ml/kg (p<0,05) y todos, excepto uno,
tehia capacidad funcional normal. El 24% de los pacientes
tenia fraccién de eyecion menor de 0,50 y el 35%, dp/dt
menor de 1:500 mm Hg/s, ambos indicativos de dafio
contractil del VI (tablal).

En el grupo I, de pacientes chagésicos con ECG
anormal, incluimos 24 pacientes, 16 varonesy 8 hembras,
con edades promedio de 47 afios (rango entre 25y 80 afios).
En el ECG de reposo se observaron trastornos de
conduccién y arritmias ventriculares combinados en 17
casos, en otros cuatro hubo solo arritmias ventriculares y
en los tres restantes se encontraron trastornos de
conduccién sin arritmias asociadas (tabla I1). Durante €l
esfuerzo, las arritmias ventriculares mostraron un
comportamiento muy variable: en 7 pacientes
permaneci eron sin cambios (29%); en 5 casosmejoraron, e
incluso desaparecieron en 2 de esos pacientes, y en 12
casos (50%) empeoraron. En cinco casos las arritmias
acazaron el grado 4 de Lown (fig.2). No observamos
cambios en la conduccién ni aparicion de arritmias
supraventriculares durante o después del gercicio. Los
valores promedios de V02 méximo tedrico paraese grupo
fueron de 25 + 2 ml/kg/min. Cinco pacientes no realizaron
unacantidad suficiente de gjercicio que permitieracal cular
su capacidad funcional; doce de los diez y nueve restantes

tenian capacidad funciona normal, otroscinco seclasificaron
end estadiol y dosen € estadio |1. El cineventriculograma
izquierdo mostro dafio miocardio avanzado en todos esos
pacientes’y lascoronariografiasrealizadasfueron normales.
No hubo diferencias significativas entre los valores del dp/
dt (1356 + 100mmHg/s) y FE (0,44 + 0,03) deaquelloscuyas
arritmias empeoraron, en comparacién con los
correspondientesal resto del grupo (1554 + 145 mm Hg/sy
0510,04).

En d grupo |1 (tabla 1) incluimos a los pacientes con
evidencias clinicas de insuficiencia cardiaca en reposo, 10
varonesy 2 hembras con edad promedio de 59 afios (rango
entre 48 y 69 afos). Todos los ECG de reposo fueron
anormales: tres casos mostraron sélo trastornos de
conduccién, en otros cinco se observaron arritmias
ventriculares complejas y en los 8 restantes habian ambos
fendmenos combinados(tablall). Siete delosdoce pacientes
tenian zonas elétricas inactivas extensas. Una vez
compensados se les sometié a prueba de esfuerzo y se
obtuvieron los siguientes resultados: en 3 pacientes las
arritmias ventricul ares permanecieron en € mismo nivel de
Lown; en otros 3 (25%) disminuyerony en 6 pacientes (50%)
aumentaron. Uno de ellos sin arritmia en reposo las tuvo
ocasionales (1a): los cinco restantes tuvieron arritmias
severas. No observamos aumento o disminucién de los
trastornos de conduccion. Es de interés mencionar que en
tres de esos casos aparecieron colgajos de taquicardia
ventricular de cortaduracién con € esfuerzo. Como lagran
mayoriade |os casos de ese grupo, esos casos mostraban en
€ cineventriculogramaizquierdo, dafiomioc&rdicodd VI muy
avarazado y aneurismas apicales gigantes 6, En otro
pecientegpreciamosfibrilacion auricular paroxisticaquecedio
con el reposo. Entrescasoscon FA en €l reposo no notamos
cambios durante el esfuerzo. Los valores de V02 para ese
grupofueronde 16 + 3mi/kg (P<0,05). Sdloen4 deellosse
pudo determinar lacapacidad funcional durante el esfuerzo,
clasificando-se dos en estadio | y dos en estadio I1. Los
bajosvaorespromediosdedp/dt (997,75 + 194 mm. Hg/s, p
<0,01) y delaFE (0,21 + 0,07 p < 0,001) evidenciaron €
severo dafio miocardico de esos pacientes.

DISCUSION

Los pacientes incluidos en este estudio tienen la
caracterigticade ser un grupo yaclasificado deacuerdo ala
presencia de dafio miocardio por e método clinico més
sensible a nuestro acance, que es la cineventriculografia
izquierda®. Teniendo esa informacion, pude evaluarse
cuarquier otro método invasivo o no invasivo y obtenerse
informacién valedera, yaqueestareferido aun patrén sensible
y reproducible, aceptado universamente como tal.

Hemos podido comprobar que no existe ningin
cambio caracteristico durante o después del ejercicio
gue nos permita detectar tempranamente alos pacientes
con dafio miocardico incipiente, ya que en ninguno de
nuestro casos del grupo Ib (con discinesia apical),
pudimos observar respuestas anormales, arritmias o
trastornos de conduccion. Por tanto, podemos esta-
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bel ecer que esa prueba no es de utilidad para la deteccion
de pacientes portadores de miocardiopatia chagasica
cronicaincipiente o latente. Esimportante hacer notar que,
tanto en los pacientes sin dafio miocardico en el
cineventriculograma ( grupo 1a), como en nuestro grupo
como nuestro grupo control si observamos algunos
pacientes con extrasistoles ventriculares durante o
después de la prueba (fig. 2). Ese hecho es reportado por
variosautores*™"18 que encuentraran arritmiasen el 36 al
49% delos sujetos normal es sometidos a esfuerzo maximo
0 subméximo, por lo que establecen que d hallazgo aidado
carece de significacion patol 6gica.
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Figura 2 - En los controles normales y en los chagéasicos sin
cardiopatia (1a) hubo varios pacientes que presentaron extrasistoles
durante el enfuerzo hecho que no se observé en ninguno de los
pacientes chagésicos con dafio miocardico incipiente (grupo 1b). En
aquellos casos com ECG anormal (II) o con ICG (I11) el
comportamiento delas arritmias fué muy variable, empeorando solo
en a 50 % de ellos.

Nuestros resultados no concuerdan con uno realizado
hace pocos afios®; en él no existe grupo control ni una
adecuada clasificacion de los pacientes con relacion asu
grado de dafio miocérdico, por lo cua esdificil establecer
conclusionesvalederas. Por otraparte, delos 70 pacientes
reportados, solo 26 son equiparables anuestro grupo lao
Ib de asintométicos, sin poderse precisar s existe 0 no
dafio incipiente. En esa serie, Unicamente en algunos
pacientes mayores de 40 afios se observaron arritmias al
esfuerzo. De nuevo cabe la observacion de que en
pacientes sanos de ese grupo etario, la incidencia de
arritmiad esfuerzo esde49% %, lo cual invalidael posible
significado patol dgico de esos hallazgos.

Tampoco en € grupo |l de nuestro estudio, formado
por pacientes chagasicos con trastornos de conduccion
y/o arritmias cardiacas pudimos establecer ninglin patrén
de comportamiento definido durante lapruebade esfuerzo;
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no hubo ninglin caso de aparicion o agravamiento de
trastornos de conduccién pre-existentes y las arritmias
desaparecieron o no se modifican al esfuerzo en el 50% de
los casos. Em 5 pacientes observamos la aparicion de
taguicardiaventricular (TV) asesfuerzo. Lahipétesisque
| os pacientes com mayor grado de deterioro de lafuncién
miocardicamuestren um aumento delasarritmias durante
el stree hemodindmico causado por la prueba no es
apoyada por la comparacién de los valores de la fraccion
deeyecciony dp/dt del VI em dichos casosy en aquellos
en quienes|as arritmias disminuyeron o no aparecieron a
esfuerzo. En ese Ultimo grupo, los valores tieden a ser
discretamente mas elevado, pero no tienen significacion
estadistica

TABELA |1 — Alteragoes electr ocar diogr &ficas obser vadas em el

ECG dereposo.

Trangtornos de conduccion  Zonas de

Arritmias fibross
Control
n=19 - BIRDHH: 2 -
1A
n=26 - BIRDHH: 7 -
IB
n=17 - BIRDHH: 3 -
1l
n=24 Ext.V:17 HIA...eee.
SNSE: 5 BIRDHH-HIA:
BCRDHH-HIA...
BCRDHH:...
2
1 Ext. SV: 3
n=12 Ext. V: 10
SNSE: 1

BIRDHH: Bloqueio incompleto de rama derecha del haz de His. Ext.
V: Extrasistoles ventriculares. SNSE: sindrome del nodo sinusal
enfermo. BCRDHH: bloqueo completo de rama derecha del haz de His.
Ext. SV: extrassistoles supraventriculares. BCRIHH: blogueo completo
deramaizquierda del haz de His. HIA: hemibloqueo anterior izquierdo
BAVC: blogueo atrioventricular completo.

En € grupo 11, frecuentemente no se pudo realizar
grados avanzados de gjercicio (tablall) debido alagran
limitacién funcional delos pacientes, apesar de estar casi
todos sumetidos atratamiento con digital y diuréticos.Sin
embargo, observamos que en 8 delos 12 casos (67%), las
arritmias seagravaron o se hicieron més complejas. Son de
particular interéslos 5 pacientes que presentaron crisisde
FV o deFA stbitadurante el gjercicio. Esos son los casos
con un mayor riesgo de muerte stibita y en quienes es
indi spensabl e ensayar unaterapéuticaantiarritmicaeficaz.
La asociacién frecunte de aneurismas apicales grandes
con las crisisde TV en esfuerzo o en reposo en nuestros
pacientes nos ha llevado a analizar cuidadosamente las
posibilidades de reseccidon quirdrgica de esa en dos
pacientes refractérios atratamiento médico 1112,

Laduracién de la prueba de esfuerzo es un factor que
podria limitar su sensibilidad para detectar arritmias o
trastornos de conduccion. En ese sentido, el
electrocardiograma dinamico de 12 horas o de 24 horas
pudiera ser superior. De 17 pacientes chagésicos en fase
arritmica o con ICG estudiados por ese método 27, 7 de
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ellos (41%) mostraron arritmias més severas, tales corno:
fibrilacion auricular trangitoria, ex-trasistoliauni o multifocal
frecuente, bigeminismo ventricular ocrisisde TV y/oasstolia,
ademés de blogueo auriculo-ventricular avanzado. En
nuestros casos del grupo 11 y 11, hubo nuevas arritmias o
agravamiento de las pre-existentes en 18 de 36 pacientes
(50%), lo cual sugiere que la prueba de esfuerzo es
probablemente superior en ese respecto. Sin embargo, no
detectd cambios nel sistemade conducion, por lo cual debe
emplearse también & dectrocardiograma dinamico en €
estudio de éstos pacientes.

Otra informacién de importancia que se obtiene con la
prueba de esfuerzo es la capacidad funciona del paciente.
Como puede observar-se en nuestros casos, €llano depende
exclusivamente del estado de reserva cardiaca, Sno de las
condicionesdetodo € sistemadetransportey utilizacion de
oxigeno, en particular del sistemacirculatorioy € grado de
entrenamiento de los miscul os periféricos. Por tal razon, es
frecuente en nuestros casos del sexo feminino, € grado
funciond 1, aunen e grupo control. Eso sedebeenparteala
tendenciaal sedentarismo de nuestra poblacion femeninay
a las tablas que hemos estado utilizando para hacer la
clasificacion, que son aplicables con propiedad solo ala
poblacion en las que fueron desarrolladas'?. En
consecuencia, tomamos en cuenta como patolégica, 10s
estadios funcionales menores a 1 en las mujeres. Aln
empleando ese patron de comparacién incorrecto,
detectamos disminucion de la capacidad funcional en 2 de
19 pacientesend grupoll y 2dedene grupolll, pruebade
marcado deterioro funciond enellos. Con esainformaciéna
mano, fuéfactiblereorientar laactividad diariay hastamejorar
lacapacidad funcional en algunos pacientesen estadio Il y
1, utilizando programas de rehabilitacion fiscasmilaresa
los empleados en pacientes con infartos del miocardio
recientes .

Finalmente, loshallazgosen d ECG dereposo merecenun
comentario especial; fué de gran interés no encontrar
asociacion entre dano miocardio y patrén de BIRDHH o de
TIRVI. Méasimportante alin es & hecho de que un paciente
con Guerreiro Machado positivo que presenta arritmia
ventricular o supraventricular en reposo, trastornos de
conduccién del tipo de blogueosderamacompletos, aidados
0 asociados y/o zonas €l éctricasinactivas, tienen casi 100%
de posibilidades de presentar dafio miocérdico avanzado en
el cineventriculogramaizquierdo®. Por tanto, € hallazgo de
esos trastornos en el ECG, es evidencia segura de
miocardiopatia chagésica cronica avanzada, debiendo
emplearselapruebade esfuerzo paradetectar arritmiasgraves
y para medir su capacidad funcional. Por € contrario, en
casosde ECG normal, con BIRDHH aidadoocon TIRVI, la
prueba de esfuerzo no tienne valor diagnostico ni aporta
otros datos de interés. Por el momento y hasta evaluar €
potencial diagndstico de otros méodos como la biopsia
rniocardica®, el ecocardiograma bidimensional. y los
radionudidos, laexistenciade dafio miocardicoincipienteen
esos pacientes, solo puede establecerse con el
cineventriculogramaizquierdo.

SUMMARY

Seventy-nine patients with Chagas’ disease and nineteen
normal controlswere submitted to stresstesting, in an effort
to determine the behaviour of ventricular arrhythmias and
conduction defectsobserved in theresting el ectrocardiogram.
Additionally, left cineventriculogram, right and left
catheterization and coronary angiography were performed
to detect early myocardial damage and discard other causes
of cardiopathy. Chagasic patientswith incipient myocardial
damage did not have any arrhythmias or conduction defects
at effort, while some normal control subjects and Chagasic
patients without myocardial damage did have ventricular
extrasystoles on effort. These findings suggest that stress
testingisnot useful for diagnosisof early myocardial damage
due to Chagas disease.

In Chagasic patients with abnormal ECG, regardless of
the presence of clinical heart failure, advanced myocardial
damage wasawaysfound when | eft cineventriculogram, was
performed. Ventricular arrhythmias was unpredictable, and
variable on effort, but the stress testing provoked the
appearance of ventricular tachycardiaand atrid fibrilationin
some patients, which might respond to prophylactic
antiarrhythmic treatment. The stress testing aso permitted
the determination of functional capacity in these patients
and the correct prescription of physical activities.
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