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INTRODUCCION 

A pesar de haber muchas controversias en la rehabili taci6n car'1Iaca en un 

paciente post infarto, ea por dem61 interesante notar que rue el propio lll!berdml 

que tan aa¡istralmente deacrib16 loa cl4eico• aintoma1 de la anaina de pecho, 

quien tamb1'n hizo la primera publlcaci6n de los beneficloa de la actividad f!­

eica en paciente• con enfermedad coronaria en 1772, al escribir que uno de sus 

pacientes que tenla anaor cl6aico regre16 a au casa y 6 meaea de•puaa eataba 
11 caai curado" cortando y atando madera, U hora por día, con mejoría ¡.radual de 

aua e (ntomaa 1. 

Hace 40 aftas, la conducta m6dica en un paciente infartado era ponerlo en 

reposo ab1oluto en cama por un periodo de por lo meno• 6 aemanaa. Esta conduc­

ta ea taba banda por loa hall11&¡¡01 de sutop1i11 encontrado• por Mallory y cole, 
2 

que demo1traron qua un •lniRK> de 5 ••Nnas era requerido para la oicatr1zac16n 

del m4aculo cardíaco post infarto. Se ponHba tambl6n que la movil1zacl6n tem­

prana au11entaba el riee¡o de naptura cardíaca, formaci6n de aneurisma, inaufi­

clenoia cardiaca '1 arritmiH3•4 , A pesar do eato, en 1944 divéh1ae publicaci.2 

nea ya pon(an en duda este juicio en paciente• con infarto del miocardio no com 

plicado5•8, haciendo ver que la im1ov1li1aci6n podla oca.tonar debilitamiento -

mu11cular, ine•tabilidad vaeomotora, conetipacl6n, problema• tromboemb6licos y 

neuroel1 cardíeca, En la pr6ctica cUnica la movillzacl6n temprana !\Je introdu 

cida muchoa afto• deapufia en 19527, ya que 1e encontr6 una reducci6n en loa rie; 

101 de tromboornbolialftO, un beneficio para paciente• con insuficiencia cardíaca 

'1 una mejoría en el aapecto elcol6¡¡ico del paciente. 

Kaaeer y Bruce6 '1 Beneetad9 notaron que la capacidad f!elca de trabajo en 

pacientea con infarto en el inicio del período convalesci.mt.e es aproximadamente 

30% úa baja que la capacidad correspondiente en personas sanos do la misma ecBl 
10 11 12 

Helleratein , Rodwood y cole , Kentala , que utilizan una rehabilltaci6n '!t> 
gular auperviaada de varios mese• de duraci6n, conducen a pacientes infartados 
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a una capacidad física do trabajo casi del mismo nivel que la de personae sa­

nas de la misma edad. Clausen13 
y diversos autores14- 21 demuestran el ef'ecto 

hemodinámico favorablo del entrenamiento. 

llellerstein y Hornsten22 
y Rechni tzer y cols

23
, describen suyos efectos 

f!sicos bon6Cicos, Tambi6n Hellerstsin lO, Gottheiner24 publicaron trabajos 

que muestran que la rehabilitac16n podría reducir la mortalidad y morbilidad, 

y estudios bien controlados por Kentala12 muestran que no había efecto en la 

mortalidad y morbilidad, pero Sanne27 y Kallio28 oeHala una diferencia en la 

mortalidad en favor de laa personas rehabili tedas, pero no había diferencia Efl 

la morbilidad. 

Hay que hacer notar que en ury entrenamiento fíeico al comparar el ejer­

cicio Jsot6nico con el isomátrico, la respuesta cardiovaacular ea mds enéra! 

ca durante el primero29 
y se infiere que existen mayores poaibilldades de de­

tectar alteraciones de la funci6n cuando •e utiliza este como prueba de val.2 

rac16n o con miras de acondiciona11iento, 

Loe efectos del entrenamiento físico pueden reaumiree en 1 

/\, Adaptac16n muscular: Metabolismo aer6bico aumentado por mayor ta"'! 

no y mlmero de laa mitocondriaa y de sus proteínas, Au1nent11 en la actividad 

de las enzima• respiratorio• y en la géneoie aer6bic• del A"'P3o. 

D. Aumento de la captaci6n mfxin1a de oxígeno, del V•"llumen sanguíneo y 

do la masa card{aca31 , 

C, Diaminuci6n do las resistencias perif~ricaa, de V1 FC y de la ten­

al6n arterial (relativa). 

I.oa efectos del acondicionamiento fíaico sobre el coraz6n se manifiestan 

por numonto del volumen ventricular y de la ma&a
32

¡ con el ejercicio iaor:u1tri­

co el cambio principal es e6lo el aumento de la masa cardíaca 

La capacidad física de loa aujetoa entrenado• ea mayor. lo que oe demue! 

tra por f!l&yor tiempo de permanencia en la banda sinfín cuando se roallza ¡prue­

ba de eofUerzo y ol coneumo de oxígeno ee también mayor33 , La relaci6n del 

consumo de oxtgono con la FC oo ha considero.do un reflejo del VL 34 • 

El ejercicio ac usa omryl!arnente en la rehahllitocl6n del paciente con 

cardiopatía isqul!mica10113-14130-~7ee ha domoatrado que aumenta la rosiatencia 

Y ln capacldari mliximo para efectuar un trabajo18 ' 38-4~El entrenamiento físico 

determina que aumente la carga mínima de trabajo que •e requiere para inducir 
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~ ll,13,~.~-~.48 
desniveles negativos del segmento ST o angina de pecho • 

Tambi6n ha sido informado46•49 que para un determinado nivel aubm6ximo de eje! 

oioio dia11inuye la magnitud de loa desnivelH del ae¡mento ST, 

Entre las adaptaciones al entrenamiento fiaico e•t6n las de obtener una 

menor re y menor TAS durante el esfuerzo 11t1bllúimo13• Corno conaencuencia dis­

minuye el consumo de oxíaeno del miocardio a un• miama car¡a de trabajo aubmlix! 

me deapufa del. entrenamiento f!aico. 50 

Sin embar¡¡o, no habla evidencia de que la irrl.¡aci6n del miocardio pudl! 

re. mejorar con 101 proaru11 de ejercicio en pacientes con cardiopatía 111qu'm! 

ca, haata que Jen1en y cola38 en 1980, demostraron que con car¡as submlximas 

de trabajo aumentaba la fracci6n de expuls16n en paciente• aometidoa a pro¡¡ra­

mas de acondicionamiento ftsico prolon¡ado, pero esto no aucedla con eef'uerzi> 

mhimo. En eate mlanio afta, Froelicher39 obaerv6 incremento de la FE durante el 

m&ximo eafuerzo en 101 paciente• aometido1 1 entrenamiento, 

El beneficio del entrenUliento fbicc •• manifesta por mejor tolerancia 

al e1f'uerzo, d1aminuci6n de la angina y de lo• cambio• isqufimicoe del segmento 

ST del !CG, Be con•idara que Htoa cambio• ae deben e adaptaciones perif,ricaa 

por un' producto 11'8 bajo de tensión arterial aiat6llca y frecuencia cardiaca 

(producto FC-TAS) 1º• 13•14 •46 •51 , 

Se ha conaiderado que el entrenamiento fhlco no mejora la f\mclón del VI 

en pacientes con cardiopatla coronar111•15
•.t&62. En cmtraet.e, ee ha informado 53 .. 54 

que la funcl6n del VI en rata• con elevado arado de entrenamiento se deteriora 

t111noa con la hipoxla o con la i1quemia en relac16n a lo encontrado en ratas 

no entrenadas. En loa eatudioa cllnicoa en loa que el ·entrenamiento no modifi­

c6 la runcl6n ventricular, el entrenamiento fue relativamente breve en durac16n 

y bajo en intenmidad, comparado con el que se eigui6 en loe animales de exper1-

mentac16n. Por lo tanto, un eatlnn.tlo lneuficiente de entrenamiento puede ex­

plicar la ausencia de efectos cardiovaaculares en paclentea con coronariopaUa. 

Bruce 55 y Detry 46 infonaaron que la relaci6n de depreai6n del segmento 

ST con el doble producto, no cambia deepub de tres meaea de entrenamiento. Si 

el grado de depresión del se¡¡mento ST refleja la severidad de 111 lsquem~a mio­

c4rdlca, lo encontrado por Bruce 
55 

eat4 en contra de que la circulac16n corona­

ria mejore y apoya su argumento al referir que la elevaci6n del umbral de eje!: 

cicio para la isquemia es debido (inicamente a la dieminuci6n de loa requerimie!! 



toa de ox!¡¡eno a nivel perif6rico, 

En 1981, Ehean136 demostró que el entrenamiento prolongado y vigoroso 

disminuye las alteraciones electrocardiogr!Sficaa de isquemia en algunos pa­

cientes con coronariopat!a. 

4 

Resulta obvio que en los Gltimoa aftas 101 programas de rehabilitaci6n 

comprensivos incluyen la modificaci6n de los factores de riesgo coronario, 

los programas de entrenamiento físico, el conaejo vocacional y aico16gico y 

sobre todo un segWniS\t.o muy cercano de loa pacientes. Loa procedimientos no 

invasivos introducido1 como la ecocardiografía, las t6cnicas de medicina nu­

clear, y en especial laa pruebas de eafuerzo han hecho posible que se lleven 

a cabo nuevas evaluaciones de loa pacientes cuando son necesarias. La impl&.!} 

taci6n temprana o loa cambios de diferentes eaquemae de tratamiento permiten 

un manejo mis efectivo del paciente y pueden afectar directamente su pron6e­

tico. Loe programas de rehabilitación comprensivos utilizan todas lae subée­

pecialidadea que ee emplean en el dia¡n6atico, la evaluaci6n clínica y el tr.! 

tamiento de pacientea con cardiopatía isqu,mica. 

L. Pollock, de Uilwaukee y V. Froelicher han trabajado en programas de 

. acondicionamiento flaico como una medida de prevención secundaria. Se ha afi!: 

mado que loa resultados dependen de la severidad de la enfermedad y de la ex­

tensi6n del da~o mioc&rdico. Pollock ha se~olado loe resul tadoe de estudios 

controlados no hechoa al azar donde se indica que parece haber un efecto faV2_ 

reble sobre la mortalidad, sin embarg~ estudios hechos al azar no han dado r! 

aultadoa definitivos en esto sentido. 

Entre loe efecto& advoraoe del ejercicio, que se presentan sobro todo en 

sujeto• de edad avanzada, están loa calambres, bursitis, artritis, tendinitls, 

y dea¡arroa. Aún cuando existen muchas dudas sin resolver respecto al efecto 

dol ejercicio, parece bien establecido que los beneficios sobrepasan a loe pr2 

blemas y riesgos. 

El objetivo da eBte trabajo ea el de comparar dos grupos de pacientes en 

los que todos tuvieron infarto del miocardio (l. excepci6n de dos, pero qua te­

nían cardiopatía iequémica severa demostrada por coronariografía, y trataremoe 

de dar respuesta a las siguientes preguntas: 

l. ¿En un grupo entrenado comparado con un grupo control hay alguna mej2 

r!a estad!eticamente si¡.nificativa en cuanto a eintomatologín, hallazgos cHn! 

coa y el perfil de riesgo coronario? 



2. ¿ Exlste alguna mejor[a en el nivel de capacidad f[eica y hay al­

guna diferencie en el incremento en la capacidad m4.xima de ejercicio aer6bi­

co en ambos grupos? 

3. ¿Tiene la rehabilitación algdn efecto sobre la morbilidad y en la 

mortalidad coronaria 'consecutiva a un infarto del miocardio? 

4. ¿Cuál ea el efecto de la rehabilitación en el regreso al trabajo? 

5 
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II. METODOLOGIA. 

Se estudiaron 2 grupos, ambos con cardiopat!a isqufmica. El grupo I, 

llamado grupo control, con 70 pacientes, sometido a un programa de caminata 

ligera, y el grupo II, con 56 pacientes que complet6 33 menea promedio de 

acondicionamiento fíaico prolon¡ado. 

Todos los pacientes del grupo 1 y 11 habían presentado un infarto agu­

do del miocardio documentado por cuadro cl!nico, cambios electrocardioar4fi­

coa y alteraciones enzim4tlcae seriadas menos 2 pacientes del grupo control 

poro que tenían evidencia anaio¡r&fica de severas lesiones vasculares de los 

arteria• coronarias quo ameritaron revaacularizaci6n coronaria. 

En el ¡rupo 1 el tiempo en pro1~edio entre el infarto del 111iocardio y la 

1ncluei6n al estudio fue de 6 meses y en el grupo II fue de 3 meaos. Tomali,an 

propranolol 40 de loe pacientes del grupo I y 26 de los pacientes del gru¡io 

II 1 la dosis pern1aneci6 constante a travfe del estudio, excepto en 2 paaitintea 

del arupo Il y 4 del erupo I en que se redujo la dosis. J.an doaio que reci-

bían los pacientes en ceda arupo promedio fue de 45 ! 15 inga, 47 pacientes 

del arupo I y 36 pe.cientes del arupo lI tomBben nitritos de acc16n. prulonnada. 

Se tom6 en conaiderac16n la adm1nietrec16n de antiarritmicos 1 bloqueadores de 

calcio y d1g1 tal en ambo• ¡¡rupoo, 

Se determln6 el perfil de riesgo coronario al inicio .de la evaluacJ6n y 

cada vez que se rualiZIKU'l las pruebas máximas de esruerzo, en baso o loo roau! 

tados de la prueba de esfuerzo, la historia familiar y perconol de cardiopa­

tía ioqulmica, el tiempo de permanencia en la banda, la edad, los anteceden­

tes de tabaquiomo, laa cifras de colesterol total, triglic,ridou, glucosa, ác! 

do arico, el ponnrtuje de grasa corporal medido por loa pliegues cutáneos, la 

frocuencia cardiaca en repooo, la JreBiál arterial en repone (oist61ica y diast2 

lle.a l!l't nm.11¡.) el gro.do de tenei6n y aneiodad y el electrocardlogranm en reposo. 

El perfil de ries¡o coronario fUe considerado como muy bajo, be.Jo. niodera-
57 

do, al to o muy al to. 

Se clasificaron loo eventos coronarios como mayores y menoroa. Se con­

sidero.ron aventas coronarios mayores la muerte súbita, reinfarto 1 fibrilnci6n 

ventricular, y se consider6 como eventos coronarios menores la aperici6n do 

nuevos cuadros de angina. de pecho, la presencia do i~suficiencia cardíaca o el 



hecho de que el paciente fuera sometido por alguna causa a revascularizaci6n 

coronaria durante au seguimiento. 

Se vi¡U6 durante el seguimiento de cada grupo la aparici6n de nuevos 

eventos coronarios. 

Para corroborar que lo• cambice al final del estudio aon imputables 

al acondicionamiento físico prolon¡ado y no son 11eepontlneo•" • se compararon 

loa reeul tadoe de loa 70 pacientes del ¡rupo I con edad promedio de 50 aftoa 

y 26 meaeo promedio de ae¡uimiento, con loa 56 del ¡rupo II con edad prome­

dio de 49 alloa y 33 meeea en promedio de acondicionuhnto f(aico, 

Lo• del ¡rupo I 1e inte¡¡raron al azar por la incapacidad que determin6 

la falta de tiempo o sus condicione• laboral ea, para llevar el proarama de 

acondicionamiento fíaico por tiempo prolon¡ado y a6lo ae incluyeron en un 

pro¡rllftlll de caminata de 3 a 6 km., de 2 a 4 vecea por aHana. En nin¡¡dn pa­

ciente se encontr6 evidencie clínica o electrocardio¡rAfica de an¡ina de 

Prinzme1t,.l, Se valord el peso, e1tatura y •uperficie corporal de loa pacien­

te• del ¡rupo I y U, 

A , PRUIBA DE ESFUERZO 1 

Todu lu prueba• oe efectuaron en eyunu y 12 horaa deopu6a de la dl­

ti,.. do1b de mtdiclllMnto, Se realia6 hlatoria cllnica, axamen físico y 

electrocardio¡roma de repo10 antes de iniciar la prueba, Lu prutbu de ee­

fuer&o ae efectuaron en secuencia antea y cada 4 me••• en el. pri11~r afto de 

participaci6n en el pro¡rll!la de ejercicio, Se efectuaron pruebao m&ximao de 

esfuerzo con el protocolo de Bruce 
55 

para evaluar capacidad de trabajo, FC, 

TAS y re1puesta electrccardio¡rAflca al ejercicio. La prueba """ima de H­

f'uerzo 1e efectu6 para determinar la capacidad de captaci6n mhima de 02 

(V02 mb, ), 

Se utlllz6 una derivaci6n bipolar CMS para re¡i1trar loa tra1co durante 

el esfuerzo con un aparato Nikon Kohden de do1 canalea LlfHcope no. 8 y oe 

analizaron los efectos de la poslci6ri de pie y de la hiperventilaci6n sobre 

el segmento ST, mientras el paciente se encontraba parado en la banda ainff'n 

antes del esfuerzo. El ECO se rnonitoriz~ contf'nuamente durante el esfuerzo 

y loa registros post eaf\ierzo se realizaron con un equipo de doe can1le11 Ca,!: 

diopan 2, tomando electrocardiogruu completos al primer, tercer y noveno m! 

nuto poet esfuerzo. Durante cada etapa de e1tuer10 •• re¡ia~raron trazc:a ca-
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da minuto; la tenei6n arterial se midió con un esfigmoman6metro 15 segundos 

Sntea de finalizar cada etapa y en el momento de la aparición de loa cambios 

isqu,micos del segmento ST. El umbral del doble producto para una respuesta 

iaqu6mica del segmento ST, se def1ni6 como el producto de la TAS y de la FC 

en la que aparecieron por primera vez desniveles negativos del segmento ST, 

Un desnivel negativo horizontal o descendente del segmento ST de O.lmv. y de 

o.oa segundos de durac16n en 3 complejos consecutivos del electrocardiograma 

en una sola derlvaci6n, se conslder6 como !ndice de iaquemia. El área de i! 

quemia ae analizó midiendo los desniveles negativos del ae¡mento ST a loa 

0.04 y o.os de segundo y multiplicando por 80 mae¡. ¡ el reeultado se expresa 

en p.cv/seg. y so coneider6 que áreaa de 10 )JIJY/&eg. o mayores aon positivas 

para la ioquemia y 4r1aa menorea de 10 ,¡\Cv/oe¡, oon ne¡¡ativa~6 ' 37 ,5B-
59 

El ároa ae ,.idi6 en la derivaci6n con 1041or alteraoi6n ioqu,mica. También 

se coneider6 como proaba positiva cuando se encontraron de•nivelee positivo• 

del segmento ST deaput1 del earuerzo comparado con el trazo de reposo, midi­

endo la elevac16n a partir del punto J 'I si permanecía elevado a los BO mseg. 

en un mm. o mla en una eola derivact6n electrocardioarafica.60-6l 

Para determinar qu6 tan reproducible era el umbral del doble producto P! 

rala aparición de lo• dHnivlea ne¡¡ativos del aegMnto ST, ae realiz6 prueba 

de esf\J.erzo con el protocolo de Bruce con 4 semanas de diferencia entre una y 

otra. 

B, PROGRAMA DE ENTRENAMigNTO FISIC01 

Loa pacientes del grupo I llevaron el proarama de caminata de11crito. Loa 

pacientes del grupo II fUeron sometido1 a 33 meses promedio de entrenamiento, 

con sesiones de ejercicio que coneiettan de 10 a 15 minutos de calentamiento, 

seguido• de caminata al terna con trote loa primeros 3 meees y de trote cont! 

nuo con ejercicio en bicicleta ergom6tr1ca o arabos a partir del tercer mes. 

Durante loe primeros 3 meses aaiatlan a sesiones de ejercicio 3 veces 

por semana y despu'a 5 veces por semana para eeaionea de 10 minuto1 de ejerc! 

cio en bicicleta ergom6tricn y 45 minutos de trote. La duraci6n inicial del 

ejercicio fUe de 30 minutos y se fue aumentandom forma gradual hasta que loa 

pocientes se encontraron realizando ejercicio en forma continua durante 50 a 

60 minutos (generalmente a partir del aexto mea), La intensidad del eafUerzo 

ae ajuat6 para alcanzar ol 50 a 7CJY. de la capacidad do captaci6n m&xima de ox! 

geno durante loe 3 primeros meses. Deapula ae aument6 en forma pro¡reaiva 
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hasta alcanzar el 70-80% de la capacidad de captación mbima de oxígeno con 2 

6 3 intervalos de 2 a 5 minutos de entrenamiento en loa que ee alcanzaba del 

80-95% del máximo poder aer6bico entremezclado a trav'e de las sesiones de 

ejercicio. El estado clínico de loa pacientes ae evalu6 en forma completa C.!, 

do 3 meses durante el primer af'io y cada 6 meses a partir del segundo afio, an­

t6a del aumento de le intensidad del entrenamiento. En un principio la FC fue 

medida con tel~metr!a de cable y poaterionnente por moni toreo electrocardio­

gr!lfico periódico y por la palpación del puleo. Lea medidee del la V02 m!lx, 

se repitieron cada 3 meses el primer afto para evaluar la tolerancia al eafUe_!: 

zo y para ajustar la intensidad del entrenamiento al porcentaje diseado do la 

mbiu cApacidad aer6bica. Se coneider6 que existía una adecuada respuesta 

al entrenamiento cuando al aumentar el V02 mAx. disminuía la FC, con estas 

mF1diciones se ajustaba la velocidad del troto en la pista y la resistencia. de 

la biciclota eraomdtrica para alcanzar la FC equivalente al porciento deseado 

de la V02 mb. 

Las relaciones entre la FC y la V02 ni4x, se deterrninaron midiendo el co~ 

aumo de 02 y le J.'C durante la etapa aubm4xima y durante el m&ximo esfuerzo de 

lao prt.1eba11 de esfuerzo realizadas peri6dicmnente con intervalos de 3 meeee 

el primor ano y de 6 mHee a partir del eo¡¡undo. 

C, ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL 1 

En 57 paciente& del grupo I y 53 del grupo II ee realizó ecocardiogref!a 

bidimenaional en poeici6n ortoet4t1ca, en repoBo y despu4e de realizar eefue!:_ 

zo 11ub111bimo en bicicleta ergom&trica durante 3 minutos, equivalente del 70 ol 

00% del esfuerzo m6ximo alcanzado en la t:iltima prueba en le banda einf!n. Se 

utilizó bicicleta ergom6trica Monark GIH Stockholm. La carga promedio pera el 

grupo I füe de 750 .t 150 kg/m/min., para el grupo II de 1.200 .t 150 kg/m/min. 

Se tomó la FC y TA en reposo, al final del esfuerzo y a lo• 3 y 9 minutoo 

de lo recuperaci6n, Se tuvo monitorizacH5n electrocardiogrfjfica continua, 

El estudio se efectuó a loe 26 meses promedio del aeguimiento dol grupo 

I, a loe 33 meses promedio de entrenamiento del grupo II. Se utilizó equipo 

Varian 3400, con transductor de 2.25 MHz de 84º, electr6nico de rustruo flíe! 

co en tiempo real. Tanto el estudio pre y post esfuerzo sobre la bicicl'eta, 

conet6 de registro en aproximaci6n paraeeternal para obtenci6n de cortes lon­

gitudinal Y traneversalee a nivel do v4lvula mitrq.1 1 m11eculoe papilares y 
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ápex; además con aproximaci6n apical cortes longitudinales, transversal de 

cuatro cámaras y anteroposterior de dos climaras. Se registr6 en cinta de vi­

deo Dynamicron Sony en movimiento y '?ºº conaelaci6n a nivel del vértice de la 

R· del ECG y al final de T. Las cintas fueron revisadas con microprocesadora 

digital dotada de lápiz luminoso para obtener cálculos de VDF, VSF y FE, me­

diante el m6todo de Simpson, ( fi¡¡ura 5 y 6). 

D, ANALISIS ESTADISTICO: 

Se analiiaron las caracter!aticae clínicas de los grupos estudiados en 

cuanto a localizaci6n del infarto del miocardio, el resultado de la coronari~ 

graf(a y el tratamiento empleado en cada grupo, para valorar si loe dos gru­

pos son comparablea y si en su dietribuci6n proporcional no hay diferencia 

significativa¡ aplicando límites de confianza al 951' de exactitud para la di.!!, 

tribuci6n binomial. Los datos eatadísticoa se obtuvieron con la prueba 11 t..11 

de Student y Hmltes de intervalo de confianza para la distrlbuci6n blnomlnal, 

la prueba de chl cuadrada (X2) y la prueba de ch! cuadrada (X2 ) pareada. Se 

lnforman loe valores promedio (X) con au deavlac16n standard (X SD) • 
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RESULTADOS 

A, DESCRIPCION GENERAL DE LOS GRUPOS 1 

La edad promedio en el grupo I fue de 50 aílos y en el grupo II de 49 

alloa¡ el intervalo de tiempo para la incluai6n itl. estudio fUe de 3 .:!; 2 meses 

para 81 grupo Il y de 6 ! 5 pera el grupo I. No hubo diferencias en cuanto al 

peao, estatura o superficie corporal en loe doe grupos (tabla I). 

Las cifras de colesterol total y triglicéridos al inicio de la evalua­

ci6n en los pacientes del grupo I eren liaersmente superiores a las encontra­

das en los paciente• del grupo 11, no se encontr6 diferencia si¡nificativa en 

loa dem6s factores de rieago coronario entre loa ¡rupos I y lI (tabla IA), 

En la evaluaci6n inicial el perfil de rie1go coronario ae encontró entre 

al to y muy al to en el 97% de loa pacientes del grupo 1 y en 77'f. de loe pacie!! 

tee del grupo II (tabla ID), el nivel de capacidad f[slca se encontr6 de muy 

pobre a ro¡ular en el 91" de loe pacientes del grupo I y en el 93" de loa pa­

cientes del ¡rupo U (tabla IC), 

F.n cuanto a la localizaci6n del Infarto del miocardio ae dividieron en 4 

aub¡rupo11 t infartos anteriorea, posteriores, con exten11i6n al ventriculo d,! 

recho y eubendoc4rdicoa (tabla ID) , 

A 43 pacientes del grupo 1 (61") y a 28 del ¡rupo II (50%) ae lea pract! 

c6 coronariograf[a y ventriculograf[a, En el ¡rupo 1 el 84" preoentaba lo-

1i6n de la coronaria descendento anterior y el 46• de la coronaria derecha. 

En el ¡rupo 11 el 61" ten[a leal6n de la coronaria descendente antarior y el 

3~ de la coronaria derecha. 

El 42" de los pacientes del grupo 1 ten[an leei6n de l vuo, contra 32" 

de loa pacientes del grupo 11 ¡ el 46" de loe pacientes del grupo 1 ten[an le­

al6n de doa o trea vasos contra el 4°" de loa pacienteo del grupo 11. En 4 

pacientes dol grupo I y en 7 del grupo II ae encontraron coronario normale1 

(tabla IE), 

En relaci6n a la localizaci6n del infarto, al rHultado de la coronario­

grafía, ventriculografía y al tratamiento empleado en cada grupo no hubo di­

ferencias oignificativas. Del grupo I, 40 pacientes (57%) y del grupo 11, 26 
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peoientea (46%) recibían betebloqueedor, le dosis promedio f\le de 45m¡¡a •!15 

en los dos grupos (table IF) , 

Todos los pacientes del grupo 1 y II se encontraban en clase funcional I 

de la NYHA. No se encontraron diferencias en uno y otro grupo en el namero 

de pacientes con pruebas de esfuerzo positivas y negativas en la evaluaci6n 

inicial ni en el porcentej e de abandono en cada ¡¡rupo (tabla lG) , 

En relación a loe eventos coronarios 11 paciontea del grupo I se reinfs!, 

taren contra 2 pacientes del ¡rupo U• 35 pacientes del grupo I presentaron 

nuevos episodios de angor contra 4 del grupo II, en 3 pacientes del grupo I 

se procedió a realizar revaecularizac16n coronaria contra ninguno del grupon. 

El ndmero total de eventos coronarios mayores o menores fue de 54 en el grupo 

I, y 6 en el grupo II (table IH), 

De loa 6 pacientes del arupo 11 que presentaron al entrar al eotudio ang!, 

na de pecho eetable de eaf\Jerzo en 2 de elloe deepu•s de 4 meeee de entrena­

miento diaminuy6 la en¡¡ine, y el cabo de 6 meses llegaron e ester eaintomAti­

coa, aun durante la prueba mAxima de eaf\aerzb. 

Durante el •eguimiento ee observ6 quo el perfil de rieaao coronario era 

al to o muy el to en el 94" de loa paciente• del grupo I contra 36" de loa pe­

oientea del grupo II lo que debe una diferencie ai¡¡nificetive (p~ Q,Ol, table 

ID), 

El nivel de capacidad física ere de bueno e ouperior en el 20% de loa º.!! 
aoe del grupo I contra un 96% de loa ceaoa del grupo II lo que debe une dife­

rencie ai¡¡nificetive (~O. 001) (fi¡, l y 2), 

8, ADHERENCIA AL PROGRAllA: 

En loa epcientea del grupo 11, le adherencia el programe he. sido excelente, 

el promedio de aBistencie f\le de 4,5 dlee por •emana en loe dltimoe 9 meses de 

entrenamiento. La tolerancia al eaf\lerzo mejor6 considerablemente en respue! 

ta al entrenamiento y todos los pacientes actualmente est4n trotando de 3,5 a 

6 millas en forma contínua en cada oeei6n de ojorcicio, con un promedio de 15 

a 25 millao por oemana. 

C, ADAPTACION CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO DIHA!lICO: 

l. Pruebas de esfuerzo. Loe pacientes del grupo I y II se dividieron en 

dos eubgrupoe, cada uno de acuerdo al reoultado de la prueba de esfuerzo. El 

aubgrupo I+ formado por 34 pacientes (49") con PE poaitive,y el sub¡¡rupo !­

formado por 36 pncientea (51%) con PE negativa, 
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Los paciBTlm del gn.p:i II ee dividieren en 2 sub¡¡rupoa 1 II+ de 25 casos ( 45%) con 

PE Positiva y II- de 31 caeos (55%) con PE negativa (gráfica I, tabla VIB). 

Los 34 pacientes del subgrupo I+ ae dividieron a au vez en otros doe subgru­

pos t Subgrupo I+A formado por ll pacientes (32%) con desniveles positivos en 

la PE y eubgrupo l+B con 23 pacientes (68%) con desniveles ne¡ativos. 

Los 25 pacientes del grupo 11+ ee dividieron en 2 eubgrupos: Subgrupo 

II+A de a pacientes (32") con desniveles positivos ·y auba;rupo II+B de 17 pa­

cientes (60%) con desniveles negativos. 

Con el tiempo, en 4 pacientes (36%) del eubgrupo I+A la prueba so hizo 

neaati~a, De loe 36 pacientes del eubgrupo I- en el transcurso del eotudio 

6 (17%) cambiartin a prueba positiva, 2 con desnivel positivo dol se¡¡mento ST; 

por lo que al final 1 el ntlmero total de pacientes con pruebas poei ti vas con 

elevac16n del segmento ST fue de 9 1 y 4 con desnivel negativo que se oumarqn 

a loa 23 pacientes ~el grupo I+ (tabla VIC). 

En 4 pacientes del subgrupo II+A ( 50%) la PE se hizo ncgativr. a medida 

que tranecurr!e el programa de econdicionemiento. De los 17 pacientes del 

aub¡rupo Il+B durante al programa de acondiconemiento, en 7 de ellos (41%} la 

·prueba ·se hizo negativa. Lo• 31 pacientes del eubgrupo It- permanecieron con 

pruebas negati vao durante el programa de acondicionamiento prolongado. El 

comportamiento en uno y otro grupo dio un valor eatedleticamente eignificati­

vo (p !,O.OS) (gráfica I y tabla Vt-C), 

No hubo diferencia en el grupo I y II en el tiempo promedio de oeguimle!! 

to. Al inicio del estudio el tiempo de permanencie en la banda en segundos 

file de 419 :!:. 113 paro el grupo I y de 483 :!:. 96 para el grupo II. Deepu6a del 

programa de acondicionamiento flsico prolongado el tiempo de permanencia en la 

banda aument6 en formo significativa en el ¡¡rupo II, alcanzando 755 :!:. 112 se­

aundoa (p!.,0.001, tabla II). 

El V02 mb. en l/min. al principio del eetudio no moatr6 diferen­

cias sianificetivna entre los grupos I y II. En amboo grupos aument6 ol fi­

nal, m4s evidente en el grupo lI y con diferencia significativa (pS0,001, 

tabla II). 

La capacidad mbima de ejercicio expresado en t~CTS fue similor al it\iciar 

el estudio, en cambio en la evaluac16n final para el grupo 1 fUe de 9.3 ! 2.0 

y para el grupo II de 13.5 :!:. l.9 (p~0.001), El por~iento de incremento de 
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la capacidad m4xima de ejercicio aer6bico paro el grupo I fue de 17% (p :!:0,05) 

y para el grupo II de 52% (p' 0.001, tabla Il). 

En relación con ol incremento de la capacidad de ejercicio aeróbico ee o,2 

e~rv6 en los pacientes del grupo I con PE negativa (grupo 1-) el V02 máx. tuvo 

un valor promedio y deeviaci6n standard lieornmonte superior al del grupo I+, 

tanto al principio del eatudio como al final del mismo. El incremento prome­

dio do la capacidad mti.xima de ejercicio aeróbico fue do 153 en loe 2 eubgrupos 

(p~0.05 1 tabla III). Siguiendo el mismo lineamiento de comparaci6n con el 

grupo IJ se obaE'rV6 que en loo pacientes del grupo II con PE negativo (grupo 

II-) el V02 m4x. tuvo valor promedio y desviaci6n etandsrd eimilar a la del~ 

po tI+ el principio del estudio, eln embargo el incremento del V02 mtix. al fi­

nal del eotudio fue similar tanto para 101 pacientes con prueba de esfuerzo º! 
¡atlva (48.4%) como en loe quo tuvieron PE positiva (50.23) ein que ee obtuvi!_ 

ra una difer<'ncia significativa. El inr.remonto promedio de la capacidad mixi­

ma del ejorcicio aor6bico di6 una diferencia promedio entro los grupos Il- y ' 

11+ altamente aignificativo (p !l0,001) 1 tabla JV. 

En la tRblo V se mueotra lo cor.iparaci6n entre loe arupoe 1 y II al inicio y 

al final del oeguimiento de los valoreo promedio con deeviac16n atnndard del 

V02 mb. expresado en ml/kg/min. del tiompo de permanencia en la banda en •~¡¡un 

doo, del doble producto m6ximo (FC X TA X 10-3), del Area de isquemia oxpreoa-­

da en microvolto/eogundo. Ge obnerva que el V02 máx., el tiempo de permanen­

cia en la banda, el doble producto mAximo alcanzaron valorea euperioree nn los 

pacienteo del erupo II en comparaci6n con loa del grupo I eiendo la diferencia 

muy oienificativa (p :i0,001), Loe dosplar.amientos del segmento ílT iequ~mico• t!:! 

vieron una reopueeta diferente en ambos grupos ya que en el nrupo I aument6 el 

área de isquemia y en ol grupo II dieminuy6 deepu.Se de 33 meeeG promedio de en­

trenamiento eiondo le diferencie eltam•nto aiunificotiva (p~0.001, tabla V), 

D, FRECUENCI~ CAHDIACA 1 

t~o hay di fcrenoins en loa paoientflB dol grupo I y II en loa valoree promedio 

de la FC en rcpoao al inicio c:tol estudio. Sin ombargo, al final del eotudio las 

cifr~a do lo FC eran significativamente m4e bajas en loa 2 grupoa, pero con ma­

yor valor en lon pooionteo del grupo II (p,d;0.001), Durante el ojerciclo din6-

mioo submi§ximo con carga3 do trabajo eeleccionades, la FC se encontr6 aip,nif'icn­

tivnmente más baja doepu6o dol entrenamiento (p 10.001, table VI) en el grur•o II. 
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En o1 grupo I los cambios de l n re en repooo, leo frocuenciaa subm4ximae y 
lee máximas frecucnciao;; c.urdíacna alcanzadas al principio y al final del se­

¡;uimlcnto son menos oaten&iblce como se muestra en la tabla VI. Cor.1r-ru:ados 

loe valo1·es pro1i1edio y de deevlac16n etadrd del r.rupo II al final del estu­

dio ec;tos tenían menor FC en reposo, duranta las etapas subn:A.xirr.as y una ma­

yor frecucr1c!.a cnrdlaca mlixima que los pacienteu del grupo 1 (p~0.001). 

F.. TENSION ARTERIAL: 

La TAS y TAO en reposo no mostraron dif1111rencias entre loa arupoa 1 y II. 

Sin e.;har¡¡o, en el ¡rupo II la TAS mo•tr6 diaminuci6n significativa al compa­

rar loa valoree de antes y deepu'a dol entrenamiento ftsico como muestra la t_! 

ble VI (p~0.001); en cambio no hubo diferencia de ai¡nificaci6n para el gru­

po I de enfermos no entrenadoe. 

La mfixima TAS alcanzada durante el máximo eefUerzo, de1pufia del progra"?a 

de entrenamiento del arupo II di6 un valor promedio mayor a loa pacientes del 

¡rupo 1, y este valor ea similar a lo obtenido en pacientes annos entrenados 

(tabla VI), No ea encontraron cambios slgniflcaticos en la TAO durante el e! 

fuerzo, 

· F • DOBLE PRODUCTO: 

Con el resultado de la diaminuci6n en la re y en la TAS obtenidas despu6o 

del entrenamiento, el doble producto eubmhimo se encontr6 aignlficativamente 

menor (p ,!0.001), como se puede ver en la tabla VI, En el grupo 1 de no entr,! 

nadoa no hubo dU'enncia de si&n1f1caci6n como se muestra en la misma tabla. 

En el grupo II el doble producto máximo aument6 de 21.94 ! 3.1 a 25.55 ! 

4.9, lo que equivale a un 16,5% de incremento que le da .valor sianlficativo 

(p~0.001). En loe pacientes del grupo l no se observaron cambios de valorª! 

tad!stica en lo que ee refiere al doble producto al principio y al final del 

seguimiento. 

G, CAPACIDAD DE CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO, 

El V02 mlix, aument6 considerablemente al final del programa de acondicion! 

miento f!aico. Al inicio el valor rue de 2.2 ! 0.4 l/min. y al final de 3,36;t 

0.5 l/min. (ps,0.001, tabla II). Dado que en el grupo II el peeo ee mantuvo 

estable durante el desarrollo del programa, la ceptaci6n m6xima de oxígeno so­

bre el peso corporal en kg., se consider6 como un mejor índico para evaluar la 

capacidad m§xima de ejercicio aer6bico, observándose un promedio de incremento 
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del 52% de los valores promedio, durante el esfuerzo al final del programa de 

entrenamiento¡ la eignificaci6n fue i¡ual a la referida respecto al V02 máx. 

Loa pacientes del grupo I, al considerar el incremento de la captaci6n máxima 

de oxígeno sobre el peso corporal, tuvo menos importencla y fue de menor sig­

ni!icaci6n (p '-o.os, tabla II). El porcientc de incremento en la capacidad 

m4xima de ejercicio aer6bico en los pacientes del grupo I es de 17%. 

H. RELACION DE CONSUMO DE OXIGENO SOBRE LA FRECUENCIA CARDIACA. 

La relaci6r\ de V02 máx. sobre FC, que se ha considerado como un elemento 

de apreciaci6n del volumen latido durante el mAximo esfuerzo, tuvo un valor 

promedio de 20,43 ;!:. 4,0 al principio del estudio en el ¡¡rupo I y al final del 

ae¡umiento los valores f\leron de 23.38 i 4.B lo que da un incremento de 16.6% 

.:!: 20. En los pacientes del grupo II el valor promedio antes de iniciar el 

programa era de 21.3 ! 4.0 ascendiendo a 29.7 ! 3.8 al final del programa. lo 

que da un incremento de 43¡¡;!:. 28 (p!0.001, tabla VI A). 

I. UMBRAL DEL DOBLE PRODUCTO Y AREA DE ISQUEMIA: 

'El umbral del doble producto para la respuesta iequlimica del segmento ST 

para los pacientes del sub grupo II+ pricticamente fue iaual en lee pruebas 

·de esfuerzo que ee re!!lizaron al iniciar el programa de entrenamte·nto y 4 eem! 

naa mis tarde. El umbral del doble producto para una respuesta iequAmica au­

ooent6 en un promedio de 16.451' al final del entrenamiento. En el grupo I el 

incremento a6lo fUe del 2.41' al final del eetudio (tabla VII y VIII), En las 

tablas VII y VIII ae ""'8tra la informac i6n de loe grupos I y II rea pee ti vamen­

te para la apreciaci6n y c'1culo del Areo de isquemia del principio y fin del 

e11tudio, En loe pacientes del ¡rupo I el 6rea de isquemia inicial era de 

27,6 ;!:. 5,0 micro•olta/ee¡¡undo y al final del estudio era 35,l ! 7.2 microvolts/ 

ee¡¡undo, deepul!e de 26 meses promedio de~ (p,S0.001, tablas VIB,VIC y 

VII). En el grupo II el Area de isquemia inicial ea de 30.3 ;!:. 5.5 y deepuEs de 

33 meses promedio de entrenamiento disminuyó a 21.l ;t 10 microvolte/segundo 

(pi0,001, tablas VIB, VIC y VIII). 

La extensión de los desniveles del segmento ST medidos en 6rea de isquemia 

como reepueetn a una determinada carga de trabajo eubmáximo 1 fue menor deepulie 

del entrenamiento (tablas VIB y VIC). En la tabla VIII se puede ver como a un 

doble producto mayor se observa una dieminuci6n significativa del ti.rea de is­

quemia al final del programa de entrenamiento (p~0.001). 
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El 6rea de isquemia disminuyó en 9 pacientes del ¡rupo. II (63"), permane­

ció igual en 6 (35") y aumentó en 2 (12"); el promedio del grupo disminuyó 

significativamente de 30.3 ;!:. 5,5 a 21.1 ;!:. 10.0 (43,6" de disminución), tabla 

VIII, p~ 0.001. En cambio en los pacientes del grupo I el llraa da isquemia 

aumentó en 6 pocientes (29") y permaneció igual en 15 (71") los valores pro­

medio del '-rea de isquemia aumentaron de 27.6 .! s.o a 35.l .! 7.2 lo que si¡­

nifica un incremento de 27.l" (p!:0.001) aunque el doble producto máximo no 

cambió significativamente (tabla VII). El 6rea da isquemia a una misma in­

tensidad de esfuerzo submbimo en la banda sinUn, moatró una diferencia si&­

niflcativa tmtre loa ¡¡rupo1 I y II, siendo menor entre lo• valores promedio 

para el &rupo II al final del estudio ( tebla VIO), 

J. ANGINA DE PECH01 

Al inicio del eatudio no hab[a diferencias si&nificativao entre el nG11e­

ro de pacientes con anaina de pecho, (16" en el grupo I y 11" en el gruo II). 

Sin embargo al final del aatudlo ae tncontr6 que 35 pacientes (50%1 del grupo 

I presentaron angor 'I que 4 paciente• del grupo 1I (7") continGan con angina 

de pecho, lo que di6 una diferencia aignificativa con una p,O.Ol (tablas VIB, 

VIO). 

K, ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL! 

Se obtuvieron 120 estudio• aathfactoric11 57 (81.4") correspondiente al 

grupo I, y 53 (95") al grupo II y 10 realizados a aujetoa sanos. 

l. FRACCION DE EXPULSION: 

La FE tuvo cambio• mínimos con tendencia al aumento deepu~a del ejercicio 

en el ¡rupo I, sin alcanzar diferencia significativa, en cubio en el grupo II 

y en 1011 10 paciente• sanos estudiados que eervir&n de comparación ae ob1erv6 

un aumento significativo de la FE deapu6e del ejercicio (p!Í.0.05, tabla VIA). 

Los valoree encontrado• en los paciente• del grupo II (46 ;!:. 11 y 53 ;!:. 11) fue­

ron significativamente mayores cuando ee lea comparó con los del ¡rupo I (42.0 

;!:. 10.5 y 44,5 ;!:. 11.0) p~0.001 tanto en reposo como despu6s del ejercicio 

(¡r6fica 11). La FE de los eujetos sanos 60.8 ;!:. 7.6 ml. en reposo y 64,2 ;!:. 10 

ml. despu6s del ejercicio fue significativamente ma'jor en relación con loe 

grupos I y lI (pll,0.001 y O,Ol respectivamente, ¡¡rlifica Il), 

2. PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS DEPENDIENTES DE VOLUMEN: 

En el grupo I el ecocardiograma fue Uicnicamente satisfactorio para hacer 
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el cálculo en el 67% de los pacientes y en grupo II en el 83". El volumen '118!! 
t611co final de los pacientes del grupo 1 fue en promedio de lOl :!:. 46 ml, en 

reposo y de ll0.6 :!:. 51 ml, despu6s del ejercicio, diferencia no eignificati­

va. En el grupo II el volumen diastólico final en reposo fue de 90.3 :!:. 27 ml. 

y de 82.5 :!:. 24 ml. despu6a del ejercicio, diferencia no significativa. 

En loe pacientes sanos que sirvieron de control permaneció pr4cticamente 

igual, lOl :!:. 28 on reposo y 99 :!:. 33 deapu•a del ejercicio, diferencia no signi­

fic1tiva, La comparaci6n entre grupos no moatr6 diferencia en reposo, pero de! 

pu6e del ejercicio el VDF fue significativamente mayor en el grupo 1 (p~0.05) 

cuando ae compar6 con el grupo 11. De loo •ubgrupoe en relación a la poaitiv.!, 

dad o negatividad de la prueba de eefuorzo, a6lo •• encontr6 diferencia aignifi­

cativa entre el aubgrupo I+ y el II- (p~0.02) deapu6a del ejercicio con volorH 

de 120 ! 58 ml. y de 73.6 :!:. 28 ml. 

El vsr en loa paciente• del grupo 1 peruneci6 pr,cticamente igual ( 59. 9! 

36.9 y 60 ! 35 ml, antee t despufa del ejercicio). En el grupo 11 fue de 44.5:!;_ 

21 ml, en repoeo y de 38 :!:. 10 ml, deapuaa del ejeroicio, aprecillndoH ligera 

tendencia a diaminuir ain alcanzar diferencia eignificativa. La co01Paraoi6n e!! 

tro grupo• mo1tr6 que el volumen aiat611co final en repoao en el grupo 1 fue 

aignificativamente mayor (p~ 0,05) con relaoi6n al encontrado en lo• aano1 '1 no 

hubo diferencia entre el grupo 1 '1 II ni entre el 11 y lo• 1ano1. El VSF dea­

pu•a del ejercicio en el ¡rupo I fue 1ignificativU1ente mayor que en el grupo 11 

(p :!10.05) y no hubo diferenciaa entre loa pacientea entrenado• y lo• aano1; en­

tre 1oe · -1tnudi1 y 101 aanoa la diferencia di6 un valor eatad(atico de 

P60.02. En el an•U•i• por aub¡rupoa, de acuerdo al re1ultado da la prueba de 

••fuerzo el vsr fue ei¡niricativuente ma,yor en el grupo l + (67.3 ! <40 y 66.9!,. 

40 ml.) en relaci6n con el grupo 11- (44 ! 21 y 36 ! 16 ml.) tanto en repoao co­

mo dHpu'8 del ejercicio p 60,05 y Q,Ol respectivamente, El VSF del grupo lI+ 

fue menor que el del grupo I+ p :150.os deapua. del ejercicio, 

L. PACIENTES REVASCULARIZADOS, 

Desde el inicio del estudio 16 pacientee revucularbadO•· fueron lnclu(do1 

en el grupo ~· y 7 en el grupo 11, no H encontr6 diferenciu aigntrlcativH en­

tre la edad de loo pacientes, el ndrnero de puentea colocado., el tie~o proM• 

dio de entrenamiento en meees y au capacidad aer6blca inicial expreHda en mdl­

tiplos del coeto de energía en repoao. Sin embargo en la evaluac16n final hubo 
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una franca diferencia entre ambos ¡¡rupoa en ~a copacidad aer6bica y en el 

incremento obtenido deapuea del pro¡¡r8118 de acondicionamiento ffaico en la 

mlxima capacidad de ejercicio aer6bic.o en el arupo II (tabla IX). El incre­

mento de la capacidad aer6bica fue de 19. ª" en el ¡¡rupo I y de 56. 2" en el 

¡¡rupo n. 
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DISCUSION 

El ejercicio isot6nico ha sido considerado como un elemento de prueba de 

la contractilidad miocárdica62 
y de gran utilidad para hacer manifieatae las 

deficiencias latentes del coraz6n, Eeto ea factible dado que la actividad di 

némica produce incremento de la FC, de la TAS y del doble producto63 ¡ ademtis-. 

la vaeodilatacf6n perif6rica y la disminución de las reaietencias perif6ricae, 

permiten el aumento del retorno venoso, en el que influyen tambicSn mecanismos 

vaeorreguladoree y el efecto mecdnico de loa masculos, produciéndose evidente 

incremento de la precarga64- 68 • La necesidad que tiene el corazón de manejar 

el incremento de volumen es la mejor prueba de la efectividad de su contract! 

lidad, que se expresa por el incremento del VL y del GC, así como de la FE. 

Cuando esto no sucede se hace manifeeta la falla miocárdica incipiente o ia­
tente al incrementar la demanda de oxígeno del maaculo cardíaco. 

' Los cambios fieiol6gicoa referidos que determine el ejerci.cio ieot6nico 

son capacee de producir acondicionamiento, si ~ate se realiza con intensidad 

y constancia adecuadas, lo que no sucede con la realizaci6n de ejercicio iso­

m6trico29, 

Las pruebas de ejercicio físico en loe pacientes con cardiopatra iequ6-

mica tienen fundamentalmente dos finalidades: valorar si el lecho vascular 

coronario es capaz de cubrir las demandae
13

' 36-
37 

y aportar ol oxígeno reque­

rido, y en segundo tArmino, valorar la suficiencia coronaria relacionada o no 

a la iequemia18 •
38

- 45 • Otro aspecto con objetivo difer~nte es someter e los 

pacientes iequAmicos a un programa de ejercicio regular progresivo rutinario 

e intenso, con la finalidad de modificar la capacidad de contracci6n ventric.!;! 

lar, sin pretender modificar la obstrucción coronaria¡ de ah! que el término 

rehabili taci6n cardíaca eea muy controvertido y por ello preferimos el t~rmi­

no aceptado en medicina del deporte de acondicionamiento 

ESTUDIOS PREVIOS SOBRE EL ACONDICIONAMIENTO FISICO, 

Estudios previos han demoetrado que el entrenamiento físico aumenta la 

tolerancia al esfuerzo y la carga mínima ""'1Jlrldo pera lJdJCir la l.a'.µnda, <l.18 pJOde 

ser evaluada por mayor tolerancia de actividad en la prueba de esfuerzo y a 

la aparici6n de angina de pocho o desniveles del segmento sT11 •15 •46 •48- 49 , 
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En la 11 teratura loa informes referentes al comportamiento de la fracc16n 

·de expulsi6n han a ido variables, por ejemplo Jensen y col. 
38

• encontraron li­

gero aumento de la FE con cargas eubm4ximas en pacientes con entrenamiento 

prolongado demostrado por radionGclidoe; en cambio, Verani41 , Sim y Ne111
48 

y 

Letac y col. 53 señalan que la FE no aumenta, pero el programa de entrenamiento 

fue de breve duraci6n e intensidad moderada, en contrapoeici6n a lo que se ha 

observado en animales de experimentaci6n. Froelicher inform6 aumento en la FE 

en programas mtl;s prolongados demostado con Talio 201
39

• Ehaani y co1,
36159 

demostraron que los programas de entrenamiartxB prolonaadoe e intensos determ! 

nan cambios favorables de la f\mc16n ventricular izquierda 1 no solo imputables 

a los mecanismos de adaptaci6n perif~rica. 

En funcUSn de lo anterior en el presente estudio se pretende demostrar 

loa cambios que determinan el acondicionamiento físico 'prolongado e intenao 

con duraci6n de m4s de 3 atlos y compararlos con los reaul tados de pacientes CJlB 

llevan un programa de caminata. La finalidad es poder demostrar el efecto del 

acondicionamiento físico con las características aef'laladaa. El criterio de ª!. 

lecci6n de loe grupo• I y II ee tota1"1ente similar, la dnica diferencia ea ei 

estaban en disponibilidad de cumplir o no con el progrBJ1a; por lo tanto la i!!. 

formac16n obtenida permite establecer conclusiones, 

PAPEL DE LA INTENSIDAD DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FISICO: 

En oetudioe experimentales ee ha demoetrado59 que la fUnci6n del ventr!c!! 

lo izquierdo en rat~ con elevado grado de entrenamiento se deteriora menoe 

con la hipoxia o con la isquemia en relac16n a lo encontrado en ratas no entre 

nadas. En loe estudios cllnicoe59 en loe que el entrenamiento con ejercicio ~o 
alter6 la f\mci6n ventricular, el entrenamiento fue relativamente breve en du­

raci6n y bajo de intensidad, comparado con el que se utiliz6 en animales expe­

rimentales, Por lo tanto, un cettmulo in1uficiente de entrenamiento puede, al 

menos en parte 1 explicar la inforina.ci6n que existe sobre la ausencia de cambios 

cardíacos en pacientes con cardiopat!a coronaria. La intensidad de entrenamie!l 

to que se emple6 fUe atil, y se evidenc16 por un gran incremento en la capaci­

dad de captaci6n máxima de odgeno de 52% (mayor que la de otros autores que 

varia de 18 a 47%36 •47 •59 •79 •81-84 y menor que la informada por De Buok69 •83 de 

66%) y por la deeaparici6n de la an¡¡ina en 2 pacientes. Loe paciente• con car­

diopatía isquémica requieren mds tiempo para alcanzar un .adecuado nivel de en-
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trenamiento, ya que es esencial que la intensidad del entrenamiento se aumen­

te cuidadosamente y en forma gradual para evitar ccmpllc:a::imee cardlaam BBYenlll. 

El programa de entrenamiento físico que ae ei¡ui6 en el presente estudio 

fue prolongado y vigoroso dado que ha sido sef\alado36 que en estas condicio­

nes so puede lograr reducc16n de los cambios electrocardiográfico• consecuti­

vos a isquemia mioclirdica. 

Se consider6 de enorme inter's realizar estudio ecocardio¡ráfico bidlmen 

atonal pre y post ejercicio, ya que se puede sumar infonnaci6n a la obtenida 

con la electrocardiograr!a din6mica. Se eligi6 ejercicio iaot6nico por lo ye 

referido anteriormente respecto a la muy diferente reapuesta que se obtiene 

con el esf\ler.o iaomAtrico que ha sido utilizada por los diversos autores 
7
o-

73 

condicl6n de estudio no ideal y que se ejemplifica con las observaciones de 

Crawford y col. 
29 

1 quienes demueatran la enoniie diferencia de la fracci6n ~e 
acort&Jniento en los dos tipoa de esfuerzo en relaci6n a ln poalc16n en que 

6ate se efectt1a, de ah{ que ea de suponer que tambi~n la FE tendr6 di fo rente 

comportamiento, cuya fidelidad se pierde al utilizar Modo M
36

• En loa pacio!l 

tea del presente estudio ee analizaron a6lo ecocardio¡ramaa bidimenaionolea 

que fueron t6cnicrunente aatisfactorioa, por lo que ae reduce el nainero de es­

tudios realizado• en poaici6n erecta y que permitieron calcular la FE con el 

m6todo de Simpson, que tiene buena correlaci6ncxri la ventriculograf!a74 
y con 

el u10 de radiont1clido1 75• 

El anllisia eatadhtico de lm variantes biol6gicas de loa ¡¡rupoa I y U 

demoatr6 que son comparable•, reforzado con las variantes propias de lo cardi2 

patía iaqu,mica re•pecto a cuadro cl!nico, de la informaci6n obtenida por la 

ventrlculograf!a y la coronarioaraf!a, no encortrad:> diferencia significativa 

aplicando Hmi tea de confianza del 95" de exaoti tud para la diatribuci6n bino-

11inal. 

La dlatribuci6n da pacientea con prueba da eafUerzo positiva fue eimiliar 

en ambos grupoa al principio del estudio, pero su comportamiento fUe diferente 

durante el eeguimiento y al final de 6ate, para el grupo ~e entrenado• tendi6 

a diaminulr en forma ai¡nlflcativa el n11mero de pacientes con prueba de esfue_!: 

zo po•l ti va, en cambio tendi6 a aumentar en loa paolente1 Cuera del pro¡ram• 

de entrenamiento, re•edando la evoluci6n natural de la cardiopatt'.a iaqulimica. 

Otro hecho de importancia fUe el incr ... ento en el ti~mpo de permanencia en la 



23 

b1111da •inflo ele loa sujeto• entrenadoa (pf 0.001), I¡ualMnte el incremento 

del V02 ""'" en el arupo 11 !'lle mayor '1 aipificativo (p• 0,001), 

ADAPTACIONES CARDIOVASCULARES AL PROGRAllA DE ACONDICIONAMIENTO FISICO INTENSO 

Y PROLONGADO, 

Entre loa re•ultadoe de la adaptaci6n al ejercicio eatl la di•minuci6n 

de la frecuencia cardtaca '1 de la ten1i6n arterlol alot6l1ca durante el ••­

fuerzo •ubm,ximo; en consecuencia el couumo de oxígeno a la miallla intenlidad 

de trabajo 1ubm4ximo eot& reducido cleopua. del entrenemiento. LH adaptecio­

nea en 1111aculoa eaquel6ticoa y en el aieteM nervioso aut6nomo ocurren en fo,!: 

ma r&pida en reepue•ta a un pro¡rama de ejercicio relativpente li¡ero en pa­

cientes con cardiopatla isquemica¡ tambien ..,uda a diominuir el doble produc­

to con el ejercicico aubmbi110 y de e1a manera pe"'lte aumentar la capacidad 

de trabajo. En loa pacientes con anaina de e1fUerzo loa mecan11moa de adapt! 

cl6n circulatoria central y perif~rlco aon loa mlamoa que en eujetos con ca.r­

diopat!a laqul11ica sin angor de esfuerzo, en r11puesta al entrenamiento fijo. 

Lo forma en la cual ae mejora la capecidad de trabajo en pacientes con 

an¡¡ina ea fundamontalmente diferente. Mlentrao que la capacidad m&xiraa de 

ejercicio en 1ujeto• no limitado• por an¡lna e1tl aumentad• por ol incremento 

en el aporte mbimo de oxl¡eno 1/0 la extl90Ci&l aumentada en 1116aculos esquel!, 

ticoa; el aumento en la tolerancia al ejercicio en paciente• con angina de 

eaf\lerzo ee debe principalmente a la diaminuci6n en la relaci6n entre el con-

1u1110 de oxíaeno mloc6rdlco y el consumo de oxigeno corporal total durante el 

ejercicio; o 1ea menor necesidad de 02 m1oc6rdico para el mlamo conaumo de 

oxigeno corporal. El efecto del entrenamiento en paciente• con ana:lne. de pe­

cho depende de la dh•inuc16n del conaumo total de ox!¡eno a una determinada 

carga de trabajo externo, que ae apoya por el hallaz¡o de encontrar diaminu­

ci6n en laa cifraa do frecuencia card[aca y tenai6n arterial aiat6l1ca duran­

te el esfuerzo aubmfximo. 

Loe efectos del acondicionamiento f't~ico •obre el coraz6n se manifle1-

tan por el incremento en el volumen ventricular y de la masa del coraz6n. 

La capacidad ft:aica de loa pacientes entrenados es mayor que la de loe pa­

ciente& no entrenados lo que ee demuestra por el tiempo mayor de permanencia 

en la banda ein fin en la prueba de eefUerzo y por loe incremento• obtenidos 

en el consumo de oxigeno. La relaci6n del consumo de 02 con la re 1e ha con-
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aiderado como un reflejo del volumen latido, mayor en pacientes entrenado•, 

lo que sugiere un aumento del volunten latido que contribuye importanteHnte 

al aumento del ¡asto cardíaco y a la mayor captac16n de oxl¡eno. 

Ademú de las adaptaciones periflrlcaa, loa pro¡ramu de acondicionamie!! 

to físico inteneoe y prolon¡adoa producen adaptaclonea cardíacas sugeridas por 

lu al¡uientea observaciones: 

-La TAS registrada en el mbimo esfuerzo aumenta deaputia del entrenamie!!_ 

to¡ eote aumento puede reflejar mejoría en la fUnci6n contr&ctil del ventrtc~ 

lo izquierdo, ya que la isquemia ocaaiona que las cifras de TAS mbimaa sean 

ah bajao en el mlxi..a eafUerzo 76 , 

-El pro¡rama de acondicionamiento flaico ocasiona una aobrecaraa de vol!! 

men • hipertrofia del ventrtculo izquiardo59 , 

-Aumento en loa voldmene• eiat6lico y dia1t6lico finalee del ventrículo 

izquierdo medidos con radiondclldo145 , La dllatoci6n cordtaca obeervada en 

11toa paciente• en reepueeta al entrenlll'liento ea parecida a la encontrada en 

corredore. de ¡randee diatancloe, J6venea y de mediana edad77- 7B. Aunque la 

bradicerdia inducida por el entrenulento puede eer en porte la reepon1able 

del aumento del diwtro diaat6llco final, exieten otro• Mcanis..aa de adapta 

ci6n en el coraz6n que contribuyen 11 la dilataci6n cardtaca en lo• paciente~¡¡, 
En nueetro estu~io lo• pacientee que •iauieron el proarama de acondicio­

namiento físico, deapuAe de 33 meae11 promedio de entrenamiento ae encontr6 

una diferencia eignificati va en la fracci6n de expula16n tanto en repoeo como 

deapufia de someterlos a un esfuerzo subm&>tilftO en relaci6n con loe paciente• 

que no aiauieron el programa de acondicionamiento, encontrando que eu par&m! 

U'09 do¡iordierrtm de volumen, movilidad ee¡¡mentaria y acortamiento fraccional 

se asemeja m&a al del grupo de persona• eanaa 79-so. 

Loa mecanismos responsables de la mejoría en la funci6n del ventrículo 

izquierdo deepu6a de seguir el pro¡rama de acondicionamiento fS:aico, son la 

mejoría en la isquemia del miocardio o procesos de adaptaci6n que involucran 

a re¡iones normales del miocardio, o ambos. 

UMBRAL DEL DOBLE PRODUCTO-AREA DE ISQUEMlAl 

En un ¡¡rupo de paciente• con cerdiopatta coroneria eetudisdoe por Detry 

y Bruco
46

, la relaci6n cuantitativa entre el deenivel del ee¡¡mento ST y el 

producto de la frecuencia card!aca y la tenei6n arterial eiet6lica (doble prJ! 
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dueto) permaneci6 sin cambios despu6s de 3 mesee de entrenamiento 46 • Si el 

¡¡rado de desnivel del segmento ST refleja la severidad de la isquemia del mi!! 

cardio, eate hallaz¡o va en contra de una mejoría en el 1uministro de 02 del 

miocardio y favorece la interpretac16n de que el aumento en el umbral de es­

fuerzo necesario para producir isquemia deepuAs del entrenamiento a6lo ae de­

be a una reducci6n en los requerimientos de oxlaeno del miocardio a nivel pe­

rif,rico. Nosotros pensamos que la aparente falla para mejorar la ox1¡ena­

ci6n del micoardio en respuesta al entrenamiento físico puede deberse a un 

insuficiente estimulo de esfuerzo f!sico. En estudios con animales en loe 

que el entrenamiento pareci6 mejorar el aumini1tro ean¡uíneo del miocardio, 

se utilizaron inteneaa •eaionea de ejercicios durante una a trea horas por d{a 1 

durante 5 d(aa de la een1ana
36 • En contraste, el ejercicio aplicado en estu­

dios en los que t!l entrenamiento no parece mejorar la isquemia del miocardi~ 

en pacientes con cardiopat(a coronaria f\le ¡eneralmente moderado, intermiten­

te 'J breve 36 • 

El programa de acondicionamiento f!•ico intenso y prolonaado puede prod.!:!, 

olr reapueetaa co.rd(acaa en paciente• con signos electrocardio¡r&ficoa de is­

quemia mioclrdico debido a: 1) Elevaci6n en el umbral del doblo producto pa­

ra la aparici6n do loa deanivelH ne¡ativoa dol ae¡¡mento ST¡ 2) por la dia­

minuci6n en la extenai6n del lrea de isquemia a un mismo doble producto y 3) 

por una dia11inuci6n o auaencia de cambio• en el 111úimo desnivel del ee¡mento 

ST a pesar de un aran aU11ento en el doble producto ll'llxilllO. Eatoa hallazaoa 

au¡ieren que el &rea de iaqueaia •• reduce a un lftiBllO o a un m6a al to doble 

producto. El flujo •anaufneo coronario y el V02 ml.x. eat&n relacionados en 

forma paralela al doble producto en personas nonnalee y en paciente• con car­

diopatla coronaria durante el ejercicio85-67• La diaminuci6n de la evidencia 

electrocardio¡r&fica del &rea de iaquemia en nueatra aerie puede expllcarae 

por 11ejorla en la oxi¡enac16n del miocardio inducida por el ejercicio. NuH­

troa re•ultado• indican que ai el pro¡rama de entrenuiento 1e continlla por 

mas de 30 meaea y ae aumenta la lntenaidad, frecuencia y duracl6n da las se­

siones de ejercicio 11e pueden producir adaptacione• cardfacu en pacientes 

con cardiopatfa iequ~rnica, lo que ocasiona que el u111bral del doble producto 

neceaario para producir isquemia mloclrdica au11ante. 

El entrenOJOiento eleva al doble o al triple el lll)bral para producir anal-
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na de esfuerzo en algunos pacientes, eugirlendo una mejor!a en la oxigenaci6n 

del miocardio. Por lo general lleva de 6-12 meses en pacientes motivados, 

aslntom4ticoe 1 para que puedan efectuar esfuerzos físicos m6s pesados (por 

ejemplo, equivalente del 70 al 90% del V02 m&x.) en forma continua durante l 

hora al día por 4 .. 5 d!as por semana. En nuestros pacientes el proarama de 

entrenamiento produjo un gran aumento en el V02 mQ, lo que proporciona la 

evidencia de que el estímulo del entrenamiento f\le el adecuado, 

El acondlciOnamlento fleico aumenta la capacidad de trabajo y puede ser 

bendfico de varias maneras en el individuo con ateroe11clerosie coronarla. Los 

e{ntomaa, alanos electrocardloar6ficoa y eventos clínicos de isquemia pueden 

ser menos frecuentes o severos en personas bien acondicionadas, lo cual puede 

reflejarse por una aparici6n mAe tard!a de las manifestaciones o por mejores 

oportunidades de eobrevida de un episodio iaqu,mico severo. 

ANALISIS ECOCARDIOGRAFICO DEL COMPORTAMIENTO VENTRICULAR, 

El e1tudio ecocardlogrtifico del comportamiento ventricular durante y do! 

puaa' del ejercicio empez6 deode 1970 cuando Kreunz analiz6 la movilidad de la 

pared posterior del ventr!culo izquierdo en aujetoa sanos con ecocardiograf!a 

tipo a8.8• Deade entonce• y utiliz&ndoee ecocardio¡rofla modo M primero y bi­

dimensional despu'a •• han realizado diversos eatudioa en sujetos sanoa y con 

cardiopaUa isquilmica eornetidoa a ejercicio din6mico29•62•69-95 en poaici6n 

eupina Y erecta.Y a ejercicio iaomatrico en poaici6n eupina29 •59 •62•70- 73 , 

Laa dificultades t'cnicu que impiden obtener trazos adecuados en todos loe 

paciente• tienen relac16n con el movimiento de la pared tor&cica, causad~ 

por el ejercicio dinilmico y con la interpoaici6n de tejido pulmonar entre el 

transductor y las estructura• cardiacas debido a la hiperventilaci6n que lo 

acompalla¡ ademia de c¡ue el re¡iatro electrocardio¡rlfico en posici6n erecta 

impone mayor dificultad. 

El anlliaie con ecocardio¡rarta bidimensional ha permitido la evaluaci6n 

de las variaciones en el tamal\o de laa cavidades cardiacas y del patr6n de 

contractilidad de lo• diferentes ae¡mentoa ventricularea72 •95-
96 , ademie de 

que puede lo¡rarae la cuantificaci6n de la fracci6n de expulaion durante y 

deapub del ejercicio, 

Ha aido refer1do62 que el volumen de llenado ventricular aumenta con el 

ejercicio, pero eate factor ea influenciado por otro~ muy importantes como el 
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GC, PDFVI y el voluMn residual, todo1 repreoentativoa de d1aminuoi6n de la 

capacidad contr&ctil, !n el ¡rupo I loa valoreo del VDF f\Jeron mb elevado• 

antea y deapub del ejercicio en relaci6n con el arupo II y sano• que sirvie­

ron de COlltJ>araoi6n. La diferencia ae magnifica al separar al ¡rupo de no en­

trenados con prueba de eaf\Jerzo positiva (I+), 

El VSF expre•a doa aspectos 1 el volumen reaidu•l y el volumen latido como 

expreai6n de capacidad de expulei6n. Fue mayor en lo• paciente• no entrena­

doe ain diferencia aparente en reposo, pero claramente •i¡nificativa deepuAa 

del ejercicio (p4 0.05), en eepecial cuando el paciente tiene pn1eba de es­

fuerzo poaitiva. 

La FE file ll11eromente mayor deopu'" del ejercicio pero no ai¡nificativa­

mente¡ lo trascendente ea que en lo• iaqufmico• no entrenados au valor fue m! 

nor reopecto a loe entrenadoe (p,0.05) y a loa normalee (p'-0,001), Al par! 

cer es indudable que el entrenamiento Uaico mejora la capacidad de expulai6n 

en loe enfermos coronarios. 

FACTORES DE RIESGO CORONARIQ, 

11 pronllatico y especialmente la calidad de vida do loa paciente& con C"!: 
diopaUa coronaria parece que puede eer mejorada si ae cambian los factores 

de riesgo y au aituaci6n total hacia la vida (incluyendo la cirug!a de revas­

cularizaci6n coronaria como una medida de rehabilitaci6n). La tarea do mej2 

rar un determinado estilo de vida personal de cada paciente y de cambiar sus 

costumbre• (exceao de tabaco, eobrealimentaci6n, inactividad física, ciertas 

actitudes emocionales) necesita condiciones especiales de elcot.erepia de grupo 

y de educac16n sobre la salud. 

l. Argumentos elcol6glcos y sociales. Muchos problemas relacionado11 con an­

siedad, depreei6n, neaaoi6n y aobre motivaci6n tienen que ser enfrentadas de,! 

pu6e de un infarto del miocardio. Lea eeaiones de torapla de grupo diarias, 

el consejo individual del doctor, de enfermeras o de terapeutas entrenados, 

son de gran utilidad, como lo son las sesiones diarias de ejercicios muscula­

res progresivos. 

En algunos programas de rehabllltsci6n integrados en centros eepeclallza­

dos, se ha demostrado una reducc16n muy significativa de todos los factoreo 

de riesgo conocidos (tensión arterial, tabaquismo, colesterol, trigllceridos 

y peso corporal) durante la permanencia del paciente en el centro eapeciali-
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zado y esta reducci6n de factores de riesgo ee ha lo¡rado mantener durante 

m4s de 4 af\oe de seguimiento como externoa97• Ea muy importante determinar 

por nuevos m•todos slcol6glcoa quE tanto esU cambiando la ansiedad, depre­

ai6n, negaci6n o sobre motivaci6n de loa pacientes aar como el patrc.'5n do per­

sonalidad tipo A. 

2. Hiperlipidemia Y preaic.'5n arterial. En el presente trabajo no Observamos . . 
efectos favora~lea ·del acondiconamtent~ ftaico prolon¡adoe sobre loa valoree 

do colesterol' y triglic•ridos de 101 pacientes del grupo II (tabla IA), sin 

embargo· esta falla del ejercicio para incrementar la lipoproteina de coleste­

rol de alta denoidad y para dlsmlnuir 101 niveles de coleoterol y trlgllcl!ri­

doo yo ha eldo 1eflo11da por Allioon
98

, y contraota con las publicaolones de 

otros autorea28 •99 •100• 

Loo cambios en la prea16n arterial y en loa lípldo1 f\Jeron pequenos y 110 

hubo dlferenclaa elgnlficativee entre los 2 grupos, 

3, Di1betea y tabico. Al¡¡unos autorea101- 102 han senalado la importanola 

que tiene el tabaco en la enfer1110dad cardlovucular. En loe paciente• lncl!! 

tdoa en el programa de acondicionamiento tt'aico prolongado existe un mejor 

control de ~u dlabete1 y ie ha lo¡¡rldo reduoir el tabaco en forma. algniflc"ti 

Ya de un· 77 a 361; h•cho que contr••ta can lo encontradO en los pacientes del 

¡¡rupo.I y1 que de un 83'1 de f\J1111dorH el lnlcio, el 70',: contlnGan fumando en 

11 1ctuaUdad.. Las 1110dltlc1clon01 en loa perftlea de rlea¡¡o coronarlo en uno 
' '1 otro ¡¡rupo (tabl.a· IB) reoulta que •tilo ion elgnlflcativoa al final de la 

evaluaci6n en lo• paciente• entrenadoe y eato puede deberse a que preeentd 

un mejor nivel de capaoidld flelc1 ~ por un ·mayor tiempo de perma­

nenola en la band1 aln fin y por un IXl<\Q'tamlento diferente de las pruebas de 

Hf\Jerzo post t1va1 y ne¡¡atlvu durante el seguimiento con una dlsminuc16n aig­

nltlcatlva del '&rea electrccardlo¡¡r6flca de laqueml1 en loa paclentoa del gru­

po II. 

4. El eJercicio como argumento de terapia. El iniciar ol ejercicio en forma 

temprana deapu•a del al ta del hoepi tal en pacientH no complicados hace que el 

paciente se 11ienta menos anaioao, deprimido e inseguro. Creemos que l~ fisio­

terapia es un tipo especial de sicoterapia, loe pacientes entrenados apf.enden 

a conocer aua límites y po11ibilidades a adquirir confla'ml en e! miemos, a per­

der o disminuir la ansiedad y a prevenir que tengan una peligroaa sobre moti-



29 

vac16n. En la figura 3 y 4 ee demuestran algunos de los resultados' de los 

efectos fieiol6gicos del ejercicio durante el seguimiento de un paciente de 

cada grupo, 

ABANDONO AL PROGRA!IA, 

El porciento de abandono al programa de los pacientes del arupo II ea 

uno de los md.e bajos encontrados en la 11 teratura ya que la mayor parte de 

loa autores informan de un 30 a 50% de abandono en lo• primeros 12 meses y 

de un 45 a ª°" de abandono a 4 aftoe do ae¡¡uimiento
103

-lo
4

• 

REGRESO AL TRABAJO, 

Numerosos 1utorea han analizado loa factores que influyen en el re¡re-

10 al trabajo deepuf1 de un evento coronario, infarto o revascularizaci6n 

coronaria84•10S-lo7 • El tierrc>o promedio para re¡¡reaar a trabajar ea de 3 ! 

l meaea en el ¡rupo II y de 12 ! 7 en el 11rupo I; 55 pacientes ( 9Bll) del 

¡¡rupo II trabajan, 'I 65 paciente• (95'1) del ¡¡rupo I, Generalmente existen 

m'8 razone• eocialea que "''dicaa para ab1tenerae do trabmjar. El pro11raM 

do rehab1litaci6n mejor6 la frecuencia do re¡¡reoo al trabajo en paciente• 

con un nivel soci'al l!lie bajo y da aqu'1loa qua deeoMpoftaban laborea l!lia pe­

aadaa, En paciente• revaacularizadoa. el incremento en la capacidad de eje!, 

ciclo aer6bico 1e correlaciona con la capacidad para reareaar a trabajar, 

mientas l!lie tiempo .ha permanecido el paciente ein empleo, mil• diffcil ea el 

regreso al trabajo. En el cuadro namero I 11e analizan loe tactore• que de­

teminan el regreso al trabajo en paciente11 revaecularizadoa. Se encontr6 

que ·lea pacientem que han tenido un infarto del miocardio y que ae incluyen 

en un pro11rama de rehabiU taci6n temprano re¡¡reaan con 6 meaea pl'Olledio de 

ant1cipaci6n a trabajar. 

EJERCICIO Y PREVENCION SECUNDARIA DESPUES DE UN INFARTO DEL MIOCARDIO. 

F.et4 bien establecido que loa progrM1aa de acondicionuhnto ffaico pu! 
den llevarse a cabo en forma ae¡ura por mucho• paciente• durante la recupera 

ci~n de un infarto del mlocardio108• Loa beneficio• incluyen un aumento en_ 

la capacidad de trabajo, una mejo~{a en su estado sicol6¡ico, y en al¡¡uno• 

pacientes con nngina ae observa una reducci6n en la 11everidad de 1011 1fnto­

moe. LOe efectos sobre morbimortalidad han sido menos notorios. In la dlU.. 

ddcada hay eeie grandes estudios que cvalGan loa efectos de proarBIM de entr! 

namionto ffaico sobro la morbimortalid•d de sobreviviente• de un infarto del 
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miocardio, la• que han sido comparados con nuestro serie (tabla X). Se in­

cluye el estudio del NEHDP (Estudio nacional del ejercicio en la enfermedad 

del coraz6n) en loe Eatadoa Unidoa42 , 3 estudios de Finlandia
12 

•
26

•
28

, uno 

de Suecia25 y otro de Canadá35, Los estudios incluyen un nnmero lxltal de all2 

pacientes cp.1e f\erm vigilados de 1 e 4 af'los. La frecuencia de las sesiones de 

ejercicio variaron de 2 a 4 veces por semana con duraci6n de 20 a 60 minu­

to•. No se obaerv6 ning<in efecto en la incidencia de ntinfert.ce. De seis ª! 
tudioa, en cuatro 111 encontr6 una diaminuci6n de la mortalidad variando de 

211 a 37'(i 1 aunque •dlo en el estudio de Kallio y asociados se encontr6 una 

diaminuc16n con valor eatadíaticamente ei¡nificativo en las muertes corona­

riaa. El estudio de Kallio28 rue un enaayo multifactorial que intent6 ana­

lizar la dieta y el efecto del tabaquhmo, dejando a la contribuci6n del e­

jercicio por d 1010 como de muy difícil evaluaci6n en la disminuci6n de la 

mortalidad. El poeible que la mueotra do aolecci6n en cada estudio haya s! 

do muy peque!la para demootrar un efecto benfifico estad!eticamente aignific!!. 

tivo sobre la mortalidad. Mny
109 

auglri6 recientemente que se juntaran to­

do• loa eetudioa y se encontr6 un 19% da diaminuci6n en la mortalidad en 

al grupo que seauta el entrenamiento, diferencia que resulta estadísticame.u 

te si¡¡nificativa (p~ 0,05). Por lo tanto en el momento actual la evidencia 

ea sugestiva pero no concluyente de que loe programes de entrenamiento fí­

sico puedan reducir la mortalidad. 

En nuestra aorie al analizar el namero de eventos coronarios encontra­

dos con un tiempo promedio de 33 meses de ee¡uimiento se encuentra que hay 

una tendencia a disminuir el namero de reinfartoa 1 hay menos pacientes con 

angina de pecho al final de la evaluaci6n y no hubo diferencia en relaci6n 

con la mortalidad on los dos grupos. El m1mero total do eventoe en ol gru­

po 1 (54) y en el grupo 11 (6) fue diferente con un valor eatadíeticamente signi­

ficativo (p~0,01), Froel!cher83 , KavanaghllO y Halhuber97 señalan que ol 

grado de mortalidad por nño era bajo y varra de 1.2 a 4%. 

~ diferencia de lo que pionsa Velnsco y colaborndores105 creemos que 

la du1•aci6n dol programa de rohabilitaci6n s! puede influir en el c.Jesarro­

llu o en la aperlci6n de nuevos eventos y que programas prolongados de más 

de 2 años puedan disininuír la incidencia de nuevos eventos coronarios. 
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COMPLlCAClOUES CARDIACAS ASOCIADAS CON EL EJERCICIO. 

De 50 reanimaciones cardiopulmonares que se han realizado durante eesio 
~ -

neo de ejercicio , B han resulta.do ~n muertes, y de 7 infartos del miocar-

dio que se han prdsenlado, 2 han fallecido, Loe programas de ejercicio ha! 

ta fines de 1981 hnbtan producido otras 4 muertes que ocurrieron después de 

la hoepi t.alizacl6n. J.oo programes actuales de acondicionamiento informan de 

un 4% anual de mortalidad durante el ejercicio, y eeB es ln frecuencia espe­

rada pare estos pacientes. En nuestro estudio con 33 meses promedio de se­

guimiento no hay mortalidad en el grupo entrenado y ea da 2.S<;G en el grupo 

sin entrenamiento: un paciente entrenado so reinfart"'Ó con menos de 24 horue 

da dlferoncla de la a1 tima eeei6n do ejercicios despuás de haber permanecido 

esintom6.tico máa de 14 meeea. Loe cstudiou confirman que el e,jercicio tiene 

un riesgo pequeño pero definitivo do presentar complicaciones cardiovaecuia­

res incluyendo la muerte eúbita. Loe pacientes con enfermedad card!uc&. ate­

roeacleroaa conocida o con lmportuntoe factores de rioego deberán entrenar 

bajo euperviei6n al menos loe primoree 3 a 6 meseu 1 ctu tal manera que Be pU.!:, 

da entablecer el tipo de ejercicio que pueden t'ealizar en formo segura. J,ris 

pacientes deben aprender a dietinguir algunos oíntomes, y de eeu 'monoru. de­

ben buscar una r4pida atenci6n m!dica cuando eetoe se presentan. 

PACIENTES REVASCULARIZADOS, 

Los efectos dol acondicionamiento físico en programas de rehabUi taci6n 

cardiaca aportan una interesante comparaci6n con loa cambice obeerva.doo dea­

pu8a de la cirugla de reva1cular1zaci6n coronaria. La cirugía de revascula­

rizaci!Sn coronaria diaminuye la isquemia al mejorar directamente la perl\1-

ei6n del miocardio, mientras que 101 proaramaa de entrenamiento f!eico mejo­

ran la capacidad l\lncional a travfo do adaptaciones perif~ricaa13-21 y de 

cambios cardiacos centrales 36 • 38•40 •47 •59 •79
-8

2 , con lo que se logra diemi­

nu!r el trabajo del coraz6n y su consumo do oxigeno. A posar de los aparen­

tes efectos ben,ficos complementarios de la cirugía y loe prolf'OO'EB de entre­

namiento físico, ee han realizado muy pocos estudios de pacientes revascula­

rizado~ sometidos a programas de entrenamiento flsico. Se calcula que ha_! 

ta la fecha no paaan de 120 pacientes quirargicos en un total de 6 eatu~ioa 

de programas de ejercicio post operatorio eupervieados
64

•
111

• Nuestro tic!! 

po promedio de entrenamiento es uno de loo mil• lar~os que se han informado 

y el incremento de la capacidad de ejercicio aor6bico ea muy buena, 56.2% 

contra 19.6% de loa pacientea no entrenados (tabla IX y Xl). Aunque la meJ!;! 



32 

r!a cl1'nica es notoria, deepuds de la cirug!a se pueden presentar problemas 

m&dicoo y eicol6gicoe y la capacidad de regresar a trabajar es mlls baja que 

lo que ser!a de esperar. Los estudios con que se cuenta han demostrado 

que pacientes revascularizados alcanzan igual o un mayor incremento en la 

capacidad máxima de ejercicio ner6bico en relaci6n a loe pacientes con infB! 

to del miocardio entrenados, por lo tanto se incrementa su capacidad f\mcio­

nal despu&s de una mejor fa inicial debida a la cirugía y pueden entrenar en 

forma eegu1,a. 
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CONCLUSIONES 

l. Los programas de rehabil1taci6n basados en entrenamiento físico prolon¡ado y 

vigoroso mejoran el estilo y la calidad de vida, la sintomatolo¡{a de la angi­

na de pecho, la capacidad f\tncional aer6bica a trav's de adaptaciones perifd­

ricae y de probables cambios card!acos centralee. 

Al final de le evaluaci6n existe una significativa 'diferencia en el comporta­

miento del perfil de rieaao coronario en los 2 grupos ya que en loe pacientes 

entrenado• tiende a d11minuir y esta dieminuci6n se debe a una mejoría en el 

nivel de capacidad fhica y a una disroinuci6n significativa del 4rea electr_2 

cardio¡r4fica de isquemia sin que se observe ningan cambio en loe l!pidoe du­

rante el seguimiento. 

2. Aunque en loe 2 ¡rupoa existe una mejoría en el nivel de capacidad física y 

en .la capacidad mlxima de ejercicio aer6bico, este incremento tiene mayor 

•ianificancia eetad!stica en loe pacientes sometidos a un programa de entre­

namiento ft:sico prolonaado y viaoroao. . 

El mayor o menor ¡rada de copacidad funcional aer6bico no tiene relaoi6n di­

recta con la presencia o ausencia de isquemia, inducida por laa pruebae mSxi­

ma11 de esfuerzo. 

3. No ee ha observado en loe 2 ¡rupoa nin¡una diferencia de significancia en cu8!! 

to a la nmrtalidad a trav•a de su seguimiento, sin embare,o en el an'11ais del 

nt1mero total de eventos coronarios entre uno y otro ¡rupo se observa que exis­

te una diferencia ai&nificativa con un menor ndmero de ·evento• en los pacien­

tes entrenados, lo cual parece deberse a que hay una tendencia a la disminu­

ci6n en el ndmero de reinfartoa, y a la presencia de un menor nt1mero de pacten 

tea con angina· de pecho al final de la evaluaci6n en eate grupo. 

4. En los pacientes entrenados aumenta la capacidad de trabajo físico, la func16n 

ventricular medida por eco bidimensional, se parece m's a la de personas sanas 

entrenadas que a la de los pacientes desentrenados y reareaan a trabajar con 

Wl promedio de 6 meses de anticipaci6n en relaci6n a loa pacientes que no si­

guen el programa de acondicionamiento. El incremento en la capacidad dé ejer­

cicio aer6bico se correlaciona con la capacidad para regresar a trabajar, mie!! 

tru m4s tiempo ha permanecido el paciente sin empl.eo mb diffoil reaulta ol 
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regreso al tra\Jajo, 

5. Los programas de entrenamiento físico de pacientes revascularizados llevados 

en forma progresiva y bajo supcrviei6n m6dica son seguros y Otiles. En estos 

pacientes la capacidad funcional mejora despu6e de la cirugía y se incrementa 

aun m4e deapu6e de llevar el programa de entrenamiento físico. 

6. Los pacientes revaacularizados entrenados alcanzan un igunl o mayor incremen­

to en la capacidad m4xima de ejercicio aer6bico (V02 mlix.) que loa pacien­

tes con infarto del miocardio entrenados con un programa similar. 

7. La frecuencia con que regresan a trabajar despu6a de la cirugía de revasculn­

rizaci6n ·coronaria est4 detenninada por muchos factores, incluyendo el lixito 

da la operaci6n y el tiempo que han permencido sin trabajo, pero loa mMicos 

deben alentar a los pacientes para lo¡rar la mejor respuesta, 
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RESUMEN 

Loa datos de eeto eetudio indican que el entrena1liento f!aico puede aer 

efectivo en alcanzar laa metu fbiol6aicaa, aicol6¡1caa y vocacionalee de 

la rehabilitaci6n cerd!aca, El entranuiento f!aico prolonaado en peraonu 

normal .. conduce a adaptacionea cardiovucularea y pertrfriéas que rHultan 

de un incremento en la capacidad para realizar el ejercicio. 111 · pachntea 

oon anaina de eafUerco lu adaptacionaa periffricaa r .. ultan en una diB1Ainu­

ci6n de loa requerimiento• de ox!¡¡eno del aiocardlo 1 aon reaponaablea de la 

aejor1a alcanzada en la tolerancia al eat\lerzo, El doble producto reducido 

permite alcanzar una meyor cnr¡¡a de trabajo antea del inicio do loa s{ntomaa 

an¡¡inoaoa, ll entrenamiento fhico qua ai¡¡u• al infarto es banetioioeo aun­

que la evidencia para di11R1inulr la aortalida'd cardlovaacular ... ""'1'º• conv1!! 

conte, A posar de eua beneficio•, al ejerci_oio eo aoocia con ·un pequello, P! 

ro definitivo riea¡¡o de tener co111plicacioneo card(acea, incluyendo la muerte 

odbita. 

El ejercicio real1zado en forma re¡¡ular probablemente di1minuye el rh! 

¡o de presentar cardiopatía iequl01ica y eyuda a diaminuir otroa factores de 

· rles¡¡o, Los pro¡¡ramae de rehab1lit•ci6n eyudan al paciente a manejar au en 

remedad. No está demostrado que el ejercicio aumente el rieeao de complica­

cionee si se realiza una euperviei6n m6dica adecuada. El practicar el ejer­

cicio en forma regular hace que ae sienta uno bien, puede mejorar la calidad 

de la vida disminuyendo le fatiga y aumentando le -ldod f!aica.. La reco­

mendac16n de adquirir una costumbre para realizar ejercicio alienta a la• 

personas a poner atenci6n en su eelud y produce los cambice necesarios para 

disminuir los factores de riesgo coronario. Los m&s ei¡nificantee avances 

en la salud pdbUca han sioo m le prevención y no en el tratamiento de la erí'!: 

mcdad, lo que explica la dism1nuci6n de la mortalidad de un 401' en las enfer 

medodee cerdiovasculares en los lil tlmoa 30 ai\01112- 113, -



TABLA I 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS 

No. ' de casos 

'Edad X! SD 

Peeo (ki) ;¡ ! SD 

.E•tatura X ! SD 

Superficie corporal X!,SD 

Intervalo de tie.po 
para la incluei6n _ 
al eatudio, en Meaea. X!SD 

Grupo 1 
Sin entrenamiento 

70 

50 ! 9 

75 ! 10 

1,69 ! 0.03 

l.84 ! 0.1 

6 ! 5 

BE= Si¡nificancia eatad[atica 
No~ Mdllero de ca•o• 

No •i&nificante 
!º• p. 0.01 
X ! BD• Pro11edio y deaviaci6n standard 

Grupo Il 
Con entrenamiento 

56 

49 !,B 

72 ! 7 

l,69 ! o.os 

1.82 ! 0.1 

3 ! 2 

SE 



TABLA IA 

FACTORES DE RIESGO 

GRUPO I GRUPO II 

Sin entrenamiento Con entrenamiento 
n•70 

Tabaqui1Mo 58 (831) 

Hipertenaltln 
artorial •i•tfmica 11 (15.?ll) 

Dilbetea 11ellltua 19 (27.11) 

Anaor al inicio 11 (15. ?ll) 

Hip1rl1pid111il !i4 (77ll) 

CT inicio X .! BD 257 .! 65 

final 248 ! 68 

TO inioio X .! SD 281 ! 179 

final 260 ! 134 

SI• Si11111fic1111ci11 Htadbtica 
No a111111ficant1 

CT• ColHterol 
TO- Tri111idridoa 
:· p•0,05 
X ! SD· Proniedio y de•viacitln standard 

n=56 

43 (77ll) 

7 (12.510 

13 (23,2") 

6 (10.?ll) 

29 (52") 

233 ! 59 

224 ! 43 

214 ! 170 

228 ! 165 

SE 



TABLA I B 

PERFIL DE RIESGO CORONARIO 

GRUPO I GRUPO II 

Sin entrenamiento Con entrenamiento 
n•70 n•56 

INICIO FINAL INICIO FI~AL 
n " n " n " n " 

Bajo o o o o 2 3 7 12 

lloderado 3 4 6 11 20 29 52 

Alto 37 53 44 64 38 68 18 32 

lluy alto 31 44 21 30 5 9 2 4 

x~. 2.Bo (N,S,) x~- 19,30 (pf.0.001) 

O• Ndrnero de paciente• 
11- Porcentaje 
N~B.-No aianiticante 
x;• Chi cuadrada ein entrenamiento 
X~· Chi cuadrada con entrenamiento. 



TABLA I C 

NIVEL DE CAPACIDAD FISICA 

GRUPO I 

Bin entrena11iento 
n•70 

INICIO FINAL 
n " n " Mu.Y pobre 30 43 17 24 

Pobre 19 27 10 14 

R•aular 15 21 29 42 

Buena 6 9 12 17 

Excelente o o 2 3 

Superior o o o o 

X=• 14,84 (p t 0.05) 

n• N4•ro de paciente• 

"" Porcentaje 

~- Chi cuadrada 1in entrenuiiento 

x~- Chi cuadrada con entrenamiento. 

GRUPO U 

Con. entrenamiento 
n•56 

INICIO FINAL 
n " n " 
17 31 o o 

13 23 o o 

22 39 2 4 

4 7 17 30 

o o 17 30 

o o 20 36 

x~- 97,04 (p~0.001) 



Anter'iorea 

Po•teriore1 

Con extena16n al 
ventriculo derecho 

Bubencioclrdlcoe 

TABLA ID 
INFARTO DEL MIOCARDIO 

LOCALIZACION 

Grupo I 
Sin entrena1r1iento 

na70 

n• " 33 38 

40 46 

12 14 

2 

BE• Sl&nlflcancla eotadbtlce 
n• Ndaero de p1ciente1 

Grupo 11 
Con entrenamiento 

n•56 

n• " 20 33 

28 47 

10 17 

2 3 

•· Se inclU1• paciente• con reinfarto del miocardio 
e infarto• anteroooptal y pooteroinferior. 
No •i¡nlficante 

SE 



TABLA IE 
LESIONES VASCULARES DE LOS DOS GRUPOS 

CORONARIOGRAJ'IA 

Grupo I Grupo II 
SIN ENTRENAMIENTO CON ENTRENAMIENTO SE 

n " n " 43 61 28 50 

1 VASO 18 42 9 32 

2 VASOS 7 16 8 28 

3 VASOS 13 30 3 12 

4 VASOS 1 3 

NORllAL 4 10 7 25 

~ 
D. ANTERIOR 36 84 17 61 

CIRCUNl'LEJA 17 39 8 29 

DERICHA 20 46 11 39 

TROltCO IZQUIERDO 2 5 2 7 

SE• Si¡nificancia Htadíetica 
n• Na.ero da paciente• 

"'" 
Porcentaje 
No ai¡nificante 

D. anterio,.. Deacendtnte anterior 



PROPRANOLOL 

ISORBIDE 

NIFEDIPINA 

ANTIARRITMICOS 

lSORBIDE Y 
PROPRANOLOL 

DlGOXINA 

TABLA IF 

TRATAMIENTO MEDICO 

Grupo I 
SIN ENTRENAMIENTO 

n•70 

n " 
40 57 

47 67 

10 14 

16 23 

29 41 

13 18 

SE• Si¡¡nificancia eatadbtica 
n• Ndmero de pacientes 

"" Porcentaje 
No si¡¡nificante 

Grupo II 
CON ENTRENAMIENTO SE 

n•56 

n " 
26 46 

.36 64 

· 10 18 

12 21 

19 34 

9 16 



TABLA IG 

PRUEBAS DE ESFUERZO Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

Grupo 1 
SIN ENTRENAMIENTO 

n•70 

CLASE FUNCIONAL I 
NYHA 

PRUEBA DE ESFUERZO 
NEGATIVA 

PRUEBA DE ESFUERZO 
POSITIVA 

ABANDONO 

70 

36 (51%) 

34 (49") 

20 (29") 

S!• Si¡¡nificancia e1tadhtica. 
n• NGmero de pacientes. 

No ai¡nificativo, 

Grupo 11 
CON ENTRENAtlIENTO 

n•56 

56 

31 (55jl) 

25 (45") 

6 ( lllO 

SE 



TABLA IH 
EVENTOS CORONARIOS 

Grupo I Grupo II 
SIN ENTRENAMIENTO CON ENTRENAMIENTO SE 

na70 n•56 

" n " ~ 

llUIRTE BUBITA 2 o o 
RBINFARTO 11 16 2 3,5 -
FIBRILACION 
VENTRICULAR o o 

~ 

ANGOR 35 50 7 .. 
RBVASCULARIZACION 
CORONARIA o o 
INSUFICIENCIA 
CARDIACA 2 o o 

TO TA LI 54 .. 
BE· Sianificancia ••tad!atica 
n• Ndilero de paciente• 
"- Porcentaje 

No aianificante 
••• p~ 0.01 



TABLA II 
CAPACIDAD MAXIMA DE EJERCICIO 

AL INICIO Y EN LA EVALUACION FINAL 

GRUPO 1 

SIN PROGRAMA DE ACONDICIONAllIENTO 
FISICO PROLONGADO 

n= 70 

Tiempo de estudio en meeee 

X tiempo de permanencia en 
banda en eeaundoe 

Al inicio 

Evaluaci6n fin•1 

X V02 ""ximo ( ml/ka/min.) 

Al inicio 

Evaluaci6n final 

X V02 ""ximo ( l/min.) 

Al inlclo 

Evaluaci6n final 

Capacidad dxima de ejerci­
cio expreeada en 1101 tiplo1 
del coeto de eneraía en re­
poao (METS) f 

Al inicio 

Evaluaci6n final 

" de incremento en la capa­
cidad mlixima de ejercicio · 
aer6bico 

26 ! 15 

419 ! 113 

494 ! 124 

28.0 ! 6.2 

32.6· ! 6.9 

2.10! o.5 

2,36!. o.e 

e.o ! l.B 

9.3 ! 2.0 

17 ! 19 

GRUPO II 

CON PROGRAMA DE ACONDICIONA!IIENTO 
FISICO PROLONGADO 

na56 

33 .! 19 

483 .! 96 

755 ! 112 

31.6 :!:. 5,4 

47,2 :!:. 6,B 

2.20:!:, 0,4 

3.36:!:. 0,5 

9.0 :!:. l.5 

13.5 ! 1.9 

52 ! 29 

SE 

.... 

.... 

.... 

.... 

.... 
SE= Si¡¡niflcancia estad{stlca 
ns Ndmero de pacientes 
%- Porcentaje 

X V02 mliximo= Valor promedio del con•umo ""ximo de 
lml/k¡/min.) odaeno en mllllitro1/klloaramoa/mln. 
X V02 mlximo= Valor promedio del consumo mAximo de 

X• Valor promedio (l/min,) ox!¡¡eno en lltro1/min, 
No significante 

•• p tao 0.05 
••1:: p :ir 0.01 
.... = p= 0.001 



TABLA III 
RELACION ENTRE EL INCREMENTO EN LA 

CAPACIDAD DE EJERCICIO AEROBICO CON EL RESULTADO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO 
GRUPO I 

PRUEBA DE ESFUERZO NEGATIVA 
SUB GRUPO I 

36 CASOS ( 51%) 

V02 max 
( 111/kg/min,) X !. SD 

AL INICIO 

EVALUACION 
FINAL 

DIFERENCIA X 

EDAD ii. .!; SO 

TI!llPO X + SD DI 
OBSIRVACION IN 
lllBIB 

29.67 !. 4,5 

34.17 !. 5.2 

15.11 

48 !. 10 

27 !. 15 

SEo Si¡¡nificancia Htad!•tic• 

PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA 
SUB ORUPO l+A Y l+B 

DIFERENCIA X 
15!11 

34 CASOS ( 49") 

26.66 !. 7 .l 

30,5e !. 1 .a 

1511: 

52 !. 8 

25 !. 16 

I+A• Prueba de eef\ierzo po•itiva por desnivel positivo ·del aeamento ST 
I+B• Prueba de-Hf\ierzo p011itiva por desnivel negativo del segmento BT 
V02 ..... Consumo m6ximo de oxlaano en mililitroe/kiloaramo• /minuto• 
Diferencio i(. Valor prom•dio del incremento en l• wima capacidad de 

ejercicio ••róbico (V02 mu.). 
No oianificante 

!= p~ o.os 
X,t.SD•Vslor promedio y deeviaci6n atandard 

SE 

·' 



TABLA IV 

RELACION ENTRE EL INCREMENTO EN LA CAPACIDAD DI 
EJERCICIO A!ROBICO CON EL RESULTADO DB LA PRUEBA DE ESFUERZO 

PRUEBA DE ESFUERZO NEGATIVA 
SUB GRUPO II 

31 CASOS ( 55") 

V02 m6x. 
(ml/ka/min) X ! SD 

AL INICIO 

EVALUACION 
FINAL 

32,70 ! 6,4 

48.52 ! 6.0 

DIFERENCIA X 48 ,4" 

EDADX!SD 47!10 

TIEMPO X + SD DE 
OBSERVACION EN 
MISES 33 ! 20 

<RR> n 

DIFERENCIA X 
49.3" 

PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA 
SUB GRUPO II+A Y II+B 

25 CASOS ( 45") 

30,55 ! 3.5 

45.85 ! 7.2 

5o.2'1 

51 ! 6 

V02 m&x.. Conaumo mbino de ox!¡¡eno en •1lilitroa/kilo¡¡ruot1/minuto1 

SE 

X + SD• Valor promedio y deoviaci6n otandard 
Diferencia l!. Vllor proMdlo del incremento en la mlxima c1pacidad da ejercicio aer6bico (V02 m&x. )p~0.001 
SI• Si¡¡nificancia Htad!ltica 

No alaniticativo 
II + A• Prueba de .. fller10 poeitiva por d .. nivel po1itivo del ••amento ST 
II + B• Prueba de e1f\l1rzo po1itiv1 por deanivol ne¡ativo del ••amento ST, 



TABLA V 
EFECTO DE 33 MESES PROMEDIO DE ENTRENAMIENTO SOBRE LA CAPACIDAD MAXIMA DE 

EJERCICIO Y LOS DESPLAZAMIENTOS DEL SEGMENTO ST ISQUIMICOS INDUCIDOS 
POR EL MAXIMO ESFUERZO, COMPARACION DE LOS DOS GRUPOS 

GRUPO I 
SIN ENTREHAMIENTO 

V02 MAl<IMO 
(ml/k¡/min) 

TIEMPO EN BANDA 
EN SEGUNDOS 

DOBLE PRODUCTO 
MAXIMO 

INICIAL 

X,!SD 
26 ! 6.2 

419 ! 113 

(FC X TA X l0-3 ) 21.00 ! 5.0 

AREA DE ISQUEMIA 
~r.\1 
DESNIVEL DEL 
SEG!IENTO ST 
MAXIllO ( /.IPY/ae¡) z¡, 6 ! 5,0 

n'• Namero de paciente• 
BE· Si¡¡nificancia e1tadhtica 

na?O 

26 MESES 

X!SD 
32.6 ! 6.9 

494 ! 124 

21.51! 4,45 

35,l ! 7.2 

SE 

.... 

.... 

.... 

V02 m6ximo• Conaumo mbimo de od¡eno en ml/k&/min. 
FC• Frecuencia cardiaca 
TA• Tenai61í arterial aiat6lica 

JJ¡cv/se¡. llicrovol to por ae¡¡undo 
No ei¡nificante 

··- p40.01 
!.***ap~ 0.001 
X ! SD· Promedio y desviac16n standard 

GRUPO ll 
CON ENTRENAMIENTO 

n•56 

INICIAL 

X!SD 
31,6 ! 5.4 

463 ! 96 

21.94! 3.l 

30.3 ! 5.5 

33 MESES 

X!SD 
47,2 ! 6,6 

755 !112 

25.55! 4.9 

21.1 ! 10 

SE 



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL PROGRAMA 
DE TABLA VI 

ACONDICIONAMIENTo FISICO PROLONGADO 

Grupo I Grupo ll 
SIN PROGRAMA CON PROGRAMA 

AL INICIO AL FINAL SE AL INICIO AL FINAL 

Jt' DOBLE PRODUCTO MAXIMO 

(TAS X re X 10-3 ) 21.00 !. 5.0 21.51 !. 4,45 21.94 ! 3,1 25.55 !. 4,9 

X re REPOSO 68 !. 7.0 64 ! 6.0 66 !. 7,0 56 !. 5,0 

X DOBLE PRODUCTO 
SUBMAXIMO 

ETAPA I 15.44 ! 3.8 14.83 !. 3.7 14.17 !. 2.0 11,29 !. 2,8 

ETAPA ll 18,58 !. 3,9 18.ll !. 3.7 17.98 !. 3.0 14.46 !. 3, 7 

ETAPA III 21.00 !. 5.0 21.51 !. 4,45 21.94 ! 3.1 18,62 !. 5,0 

MAXIMO ESFUERZO 21.00 !. 5.0 21.51 !. 4.45 21.94 !. 3.l 25.55 !. 4.9 

X TAS llAXIllA 155.0 !. 28 156.0 !. 22 154,5 ! 15 173.l !. 20 

X TAS SUBllAXIMA 

ETAPA 1 142,0 !. 25 139,0 !. 22 135,0 ! 16 127.l !. 20 

ETAPA III 152,4 !. 27 154.l !. 19 154,l ! 15 151.0 !. 25 

i re MAXIMA 137,S !. 18 141 !. 20 151.0 !. 17 161.10 !. 17 

X re SUBMAXIMA 

ETAPA 1 108 !. 15 106.2 !. 15 105.1 !. u.o 88.l !. 12 

ETAPA Ill 139 !. 19 138.3 !. 16 141,0 ! 12.0 123.5 !. 17 

Xc Valore• promedio de pacientes con prueba de eaf\lerso poaitiv• por desniveles ne¡ativos del segmento ST 

SE• Si¡¡niflcancia notadlatica 

- • No •laniflcati " 

TAS• Tenoi6n arter al eiat6llca 

FC frecuencia ca diaca 
p.f 0.01 
p~ 0.005 

••••.,p~ 0.001. 

SE 

.... 
... 



TABLA VI A 

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL PROGRAMA DE 
ACONDICIONAMIENTO FIBICO PROLONGADO 

GRUPO I GRUPO II 
SIN PROGRAMA CON PROGRAMA 

n•70 n•56 

AL INICIO AL FINAL SE AL INICIO AL FINAL 

Relac:16n conaumo 
de 02 con la FC 
mbima X+ SD 
( ml/lat!doo/min l 20.43.!;4.0 23.38.!;4,B 

Xi SO FE 

REPOSO 42.0 .!;10,5 

POST ESFUERZO 44,5 .!;11.0 -. (C) 

SE• Si¡nificancla emtadfatlco 
n• Namero de paciente• 
t + SD•Valor promedio y deaviacl6n standard 
.: p~ 0.05 
... p,0.01 
.... p~0.001 

(e) • Co111Paraci6n entre reposo y poat eaf'uerzo, 
No •i¡¡nlriconte 

FE• Fracci6n de expulsl6n. 

21.3.!;4.0 29,7,!;3.B 

48.0.!;ll•O 

53.0.!;ll,O 

SE 

.... 

•(C) 



TABLA VI B 
EFECTOS CARDIOVASCU~ARES DEL PROGRAMA DE 

ACONDICIONAMIENTO FISICO PROLONGADO 

PE POSITIVA 

DESNIVEL ST NEGATIVO 

DESNIVEL ST POSITIVO 

GRUPO I (+) TOTAL 

PE NEGATIVA 
(GRUPO I (-) 

ANGINA DE PECHO 
DI ESFUERZO 

ARIA DE ISQUEMIA X ! SD 
(W:V/H¡¡) 

ETAPA I 

!TAPA II 

ETAPA III 

llAl<IllO ESFUERZO 

GRUPO I 
SIN PROGRAMA 

n•70 

AL INICIO 

23 (33ll) 

11 (16ll) 

34 (49") 

36 (511) 

11 (161) 

12 ! 6,0 

19 ! 8.5 

27.6.!, 5.0 

27.6! 5,0 

PE• Prueba de eafuer10 . 
SE• Si¡¡nificancia e•tad!stica 
n• Ndmero de paciente• 
µ.ov/••11.• llicrovolts/oe¡¡undo 

No ui¡¡nificativo .... p. 0.005 
••••• pf 0.001 
i :!:. SD• Promedio y deav1aci6n standard 

GRUPO U ( +) TOTAL 

PE NEGATIVA 
(GRUPO II (-) 

GRUPO U 
CON PROGRAMA SE 

n=56 

AL INICIO 

17 (30ll) 

8 (14ll) 

25 (45ll) 

31 (55ll) 

6 (111) 

8.4 ! 5,0 

21.7 ! 6,8 

30,3 .t. 5,5 

30,3 ! 5.5 



PI POSITIVA 

DESNIVIL ST NEGATIVO 

DESNIVEL ST POSITIVO 

GRUPO I ( +) 1 TOTAL 

PE NEGATIVA 

TABLA VI C 

EFECTOS CARDIOVASCUL,\RES DEL PROGRAMA DE 
ACONDICIONAMIENTO FISICO PROLONGADO 

GRuPO I 
SIN PROGRAMA 

n•70 

AL FINAL 

27 (38") 

9 (13") 

36 (51") GRUPO U (+)1 TOTAL 

GRUPO U 
CON PROGRAMA 

nc56 

AL FINAL 

10 (18") 

4 ( 'llll 

14 (25") 

GRUPO I (nt&•) 1 TOTAL 34 (49") GRUPO U ( no11.) 1 TOTAL 42 (75") 

ANGINA DE PECHO 
DE ESFUERZO 35 ( 50ll) 4 (7%) 

ARIA DE ISQUEMIA i .! so 
~Y/H&) 

ETAPA I e.e.! 6.o 3,2 .! 5,0 

ITAPA U 17.4 .! 6.5 e.9 .! 6,5 

ETAPA Ill 35.l • 7.2 14.3 .! 7.5 

IWllNO ESFUERZO 35.l i 1.2 21,l ;tlO,O 

Plh:r Pnieba de e•fuer10 
+ • Po1ltiva 
ne11.• Ne11atlva 
n• NGMro de paciente• 
SE• Sl11nlflcancla eatad!ltlca 

No al¡niflcatlvo 
• • P.6 O.OS 
... p40.01 
••••s. P• 0.001 
p.cv/se11. • Mlcrovol ta/ae11undo 
i ! BD• Promedio y deaviaci6n standard. 

SE 

.... .... .... 



TAllA VII 
t»rro IE 26 IEi!S PIOEllO IE llDJDll!Nro SBE !L lJllW. 

PARA EL Im'lNAmJfll) IIZ. fBllJftO ST llQllClal 

<RFO l 

TAS (FC X 'DIS X 10-(!) -do~ 
r«imr"o do Edld Tielpo l'alt FC (laticbl/mln.) .... Dimle Plullc1x> JJtNI .. .,.., DI Inicial 26- Inlclal 26nms Inicial 26- Inlclal 26-

7 56 5 l?C l!'O l!ll 170 2S.!i0 2S.!i0 2A a:> 
10 41 3 l!'O lOO L:ll laJ 19.!iO 13.CB 32 32 
11 59 2 126 136 l!iO lAO 18.!ll 19.04 16 31 
19 !iO 7 l2A laJ l!ll l!I! 18.00 18.96 2A 32 
22 41 2 100 157 l!iO 186 2A.OO 26,QI 32 2A 
2A 41 2 lZ7 131 13! l3ll 17.S! 17.66 16 36 
26 62 8 131 137 l!ll l3ll 19.a:> 18,!i) 32 Cl 
36 31 2 l!I! 158 l!iO 170 Zl.70 26.111 16 !iO 
41 (j() 4 l!i6 l!i6 1lll 100 Zl.!ll 2A.lll 36 64 
44 49 2 1(8 ]3) 100 lAO 10.lll 18.a> 2A 16 
!iO 44 3 139 l!i6 2IA llll 29,74 Zl.00 30 Cl 
56 !iO 2 131 ]3) 210 3Xl 211.111 26.00 16 36 
61 62 2 1!11 100 IA4 lAO is.e> IA,114 !16 !i6 
71 55 4 118 l2A 126 132 ]A,115 18.36 l8 2A 
73 56 4 112 IA2 1lll 186 a:>.16 26.41 16 16 
75 C) 28 136 l3ll 1lll 100 21.?6 22.CB 2A 2A 
79 !i6 7 laJ l«> 100 l!ll 22.lll ai.oo 16 e 
B3 54 2 lAO lAl 1lll 100 22.e> 22.C> 32 32 
86 41 10 148 l!'O llS laJ 17.ai! 18.00 36 36 
92 51 13 115 144 JA) lAO 16.10 a:>.16 32 2A 

¡a; 62 12 l3ll 132 170 100 Zl.411 21.12 e !i6 

21 X!50 51!8 6.°!6 l34;t1B l:J7!15" ~ l!ilifi2° 21.0!5.0 21.Sl!"',46' v.~.o 311.1!7.2'' 

~ 

Tul1p> JQ1t IM: Ti""'° de lllcluBl6n al ... - ... -· ~ ..... ~~ 
~ del lnllrtD del mlocsdlo. . ' flo alFlftmtl,VD 

TAS: T......itn artsial olat6lica on nilfnlotna -· pto.001 
de ITl!r<llrio ., 

ln1cial w. 26 - -
FC: Freallllcia ainl!aca ... laticbl/rninm>. •: ln1cial w. 26 - -
J:.'Pl/fftfl,: Micro.'01 tm/ee¡pd) " ln1cial w. 211 - -
X!S>: Valor pranodio y doevia:i6n ebnlenl, ... lnicial \IS, 26 - PI 0,001 



'JWllA vnI 
l!f1llllO 1E :b - AU1DIO IZ - !llR EL lllllAL 

IWIA EL llll'IA1MllNlO !l!L ~ sr ~ 

C1110 n 

TAS (fC X TAS X 10-3) """' de Ia:pln!a 
l«iilro de fAlad Tisp> l'C (l.ti<b,lllin.) .... ~Prailcb> )JfN/oog ..., Pmtlll Inicl.ol 33- In1clal 33- Inicial 33- Inicial 33-

8 54 3 lffi ¡a; l!iJ 18) 23.25 20,lfi 32 64 
lO !>1 2 lA2 137 lAl 154 19,11! 21.00 :!! 20 
ll 42 4 l.44 l~ 132 l.911 19,00 33.95 lfi o 
l2 36 3 lffi l46 100 lAl 2A.lll 20,44 00 4) 

lfi 41 3 136 l43 18) l'IO. 21.'16 24.31 4) 41 
23 46 2 132 lA4 lAI 1lll 19.!>1 ;?7,36 2A 16 
25 !i6 8 l36 131 1lll ;m 25.22 Z7,lll 32 32 
31 54 2 l!iJ l8) l46 llll 21.00 ;B,11) 44 o 
36 M 2 l!iJ lAI l!i6 1lll 23.4> ai.12 4) o 
~ 4J 2 lZl lllO l46 l'IO 17,95 v.20 20 o 
4) !i6 8 l!i6 l!i! l'IO llll 25,52 3!.44 l6 o 
45 46 2 lAll 1All 1"4 l!iJ 24,Z7 Z!.36 32 41 
5l 54 2 lAll 18) 18) llll 23.11! 29.lll lfi o 
53 !i6 5 13! la! 154 18) 19,71 2ll.!i6 lfi lfi 
56 46 5 l25 f11 lA4 18) 18.00 15.52 36 20 
'51 53 2 l46 l56 l'IO 2ID 24.82 32.56 32 o 
ro 46 2 ll9 l34 U> l!iO 15.47 20.10 32 4) 

17 ili&> 49!6 3,3 !: 2.0 141!;12 l47!;1B - 154,tlS 173_!il)" 21.!14:!:3.l 25,56;t4.9' 3J,3;t5.5 21.l !;lO,O'' 

SE 

Timpo pwt; Dt: 'rJmpo lb irr-1.usifu rtl ootu.tin m rroot:!f3, 

cr.q..oo dal lruurtn a..i rniocanlio. 
T/\S: T<miá1 rrb>r!a.l olo\bl!ca en rnil!motroi 

FC: 
/'CY/oog,: 
x.!.~1: 

00 nuurlo. 
Frn:l.wn::iu cnrdloc.a rr1 1-1t.irb3/rnln1tu. 
Klcrowl tn/oegm.b 
Vnlor pmoodio y deavluciú1 r.tnrllrd, 

SE: 
- : 

-, 
•: 
•: 

Sl11uficacla "'tadíeticn. 
Ho slsvl.ll'lcati•,, 
~~O.Ol 
p~0.001 

lntci.ul 11.i. 33 ITl.~.!S -

111.lcinl '13.33 """"" p< O.UJl 
Inicial '."3,:'3 l'Ctl1'8 p> 0,Ql 
Iniclnl VS.3'.l nrocfJ P• 0.(01 



SE 

IUEll!E cm 16 7 

mwix!si 49 ! 6 51 ! 7,0 

lUElJ !E Rl1mS x! si 2! 2! 

Tllllll) !E -
l!Jllfml1 l!SJ 2l ! 12 19! 10 

,gAP.AEnOBICA AL INICIO 8.5 + 1.6 8,7 + 0,9 
X!Sl (llETB) AL FINAL 10! 1.4 1.3.5 ! 1,4 

A !E LA CN'llCllWl AiXJIICA 
(\ll! IMX) l!!SJ 19.6 ! ]6,5 ffi,2 ! 3),5 

11!• smll!'ICl'lOA ESTADlSTICA 
X + SJ1 'l'mlU PIOEllO Y IEMACICll SMWll e:». AiXJIICA1c.wmIWJ ARBICA !»rel.lllA s; l«lLTD'Ull ·IEL cmro !E Fl'llllIA f}I mmi 
41 DOeelro 
\ll! IMX. 1 IDBMl MAXOO !E OO<E«J 
- 1 l«l SICllIFICATNJ 
•-1 P• 0,001 



'llliAx 
ESllllID aJI &JIR:ICllJI llHJMBAIXll pz¡ PNmHlllS aJI 

IWARIO m. MllrAl>IO 

aml<nml'.l. 
nnct6I dal OB¡fillldtrrtD ltrtaUdld 

llS'IUlIO N (ll!Sll) 

Kl!M'AL\12 !Al ;JJ 

WI1ltJ)lliJi y OJIB,25 315 48 

PAIA'l'Sl26 311 29 

KAU.IO y <ns. 28 375 36 

~ 733 e 
l'IWll(lllD')42 65l. 36 

f1!JfWOIZ 1E IA 
VQ y <XIS. 126 33 

NI JQiosodt~, 

··~· !E ~ ..ud(atiaa, 
1911'1 lrRdlo mcla.i dt ejwciclo 'I ~ 

del aniol!n. 
!E1 Si¡rii~ ...u.tic.. 
- : l't>alsli~· 

- " 
74 11 JA.9 

157 36 Z!.3 

lD) l!ll JA.O 

lHT 56 . 29.9 

3154 26 7.3 

3al 2A 7,3 

70 2 2.8 

IJU'O <D l!J1llOCIO 
-1.md 

H - " S! 

74 11 JA.9 

l!il l!ll 17.7 

1.11> 18 io.o 
llll 4l 21.8 

3?9 36 9.5 

323 15 4.6 

56 o o 



TABLA XI 
RF.Slw.Ell PE PROGRAMAS PE ENTRENAMIP.NTO 

SUPIRVISAPO Y NO SUPERVISADO 

AUTOR CARACTERISITICAS NUMERO DE EDAD TIEMPO TIPO .DE CAPACIDAD 
CLINICA9 PACIENTES (AÑOS) POST IAll/CIRUGIA PROGRAllA PURACION FUNCIONAL 

METO 

PI PF ,; 

Oldrip,o Ciru¡¡!e 
1978 CoronRria 49 16 •emanas s 4 mese• 7.1 9,0 27 

lle Lluek m 20 52 3 eeaanae s 2 118888 6,0 10.4 53 
líl79 m 12 55 3•~ .. no S 2 mesas 7,J 10.3 41 

llartun¡¡ rn 24 53 18 meses s 3-6 meaea 7,3 9.1 25 
1981 Cirug!a 10 51 9 meses s 3-6 ""'ªªª 6,0 10.3 29 

Dorinan Cirugla 210 52 8 semanas s 3 moaea !i,3 7.5 19 
1982 

Ehoeni 
1981 IM 10 54 34 meaea 8 12 meses 7,4 lo 30 

1''de1. de la 
Vegn 

1983 IM 36 48 4 rne•e• s 28 meaoa 9,2 13.5 47 

Hunson Ciru¡!a 180 56 6 aettanaa no 8 2-3 IMl888 7.1 B.5 20 
1904 Cirug!a 24 56 7 ....... s 7-3 meaea 7.4 9.0 22 

Fdoz. de la 
Ve ea IM 66 49 12 811111n88 s 33 meses 9,Q 13.5 52 

1904 Ciru11!a 7 51 1 ..... 5 19 meaos 6,7 13.5 56 

Luc Vonheee 
1984 Cirug!a 20 49 23 lltHlllnU s 3 me1e1 6,5 9.0 30 

Ill• lnfo1•to del miocardio 
G• Supervisado 
rfo o• No aupervinodo 
PI• Pruobo de esfuerzo ininial ., .. _ 

Pruobn de earuor10 final 
i;. Incromcnto on la capncidad f'unclonal, 



CUADRO I 

DETERMINANTES DEL REGRESO AL TRABAJO EN PACIEllTES REVASCULARIZADOS 

FACTORES QUE LO FAVORECEN 

TRABAJO RECIEtlTE 
(menos do 6 meses sin empleo) 

APOYO DEL MEDICO PARA REGRESAR 
EN FORMA TEMPRANA AL TRABAJO, 

PROGRAMA DE REHABILITACION 

ESPERANZA DEL PACIENTE DE RE­
GRESAR A TRABAJAR, . 

BUENA CAPACIDAD DE ESFUERZO, 

FACTORES NO PREDICTIVOS 

MEJCIRIA DE SltlTOMAS1 

ANGINA DE PECHO 

DISNEA 

MEJORIA EN LA TOLERANCIA AL 
ESFUERZO, 

SEVERIDAD DE LA ENFERlll!DAD 
CORONARIA. 

REVASCULARIZACION COMPLETA, 

FACTORES QUE LO RETRASAN 

llAYOR EDAD, 
NIVEL RAJO EDUCACIONAL, 
NIVEL DE CLASE SOCIAL BAJA, 
INGRESOS FAMILIARES ELEVADOS, 
DESVENTAJAS DE TIPO VOCACIONAL, 
ANSIEDAD O DEPRESION, 
REQUERillIENTOS FISICOS PARA 
CIERTO TRABAJO, 
INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO, 
SINTOMAS POSTOPERATORIOS SIN ES­
FUERZO, 
CLASE FUNCIONAL, 
ANGINA DE PECHO SEVERA, 
DISNEA, 
PALPITACIONES, 
PERCEPCION DE ENFERMEDAD REl.ACIONA 
DA CON EL TRABAJO, -
COMPENSACION POR INCAPACIDAD FINAN 
CIERA O SOCIAL, -
BENEFICIOS DE RETIRO O PENSION, 
LEGISLACION EN CUANTO A LA CAPACI­
DAD DEL EMPLEADO, COSTOS DE SALUD, 
COSTOS DE SEGURO, 



-(4) 

• L 

DISTRIBUCION DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO AL INICIO 1 
DEL ESTUDIO Y DURANTE SU SEGUIMIENTO 

Grupo I 
Gráfica I 

Grupo JI 
26 m11u en promedio de 11oulml1nto 33 m1111 en promedio de tntrena111itnto 

I+A 
9 

l+B 
~ 

I 

p~0.05 

-(4) 

• 1 
L 

:n+A 
4 

lI+ 

n 

17 (889/e) (7)-

+ R+B --.J 
T 

R+B 
10 

n-



Gráfica JI 

80 

60 

40 

.g 
¡ 
:ll 
Q. 
IC 20 11 

11 ,, 
80 

~ 
·¡; 
u 
o .. 

LI. 

60 

40 
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Análisis ecocardiográfico de la funci6n ventricular. 

Figura 5 

Obtenci6n de cálculos de VDF, VSF, y FE mediante el 

método de Simpson. 

Se seílala en un paciente del grupo II, la FE de re­

poso (53.8%) y post esfuerzo (47.8%). 



Análisis ecocsrdiográfico de la función ventricular, 

Figura 6 

Obtenci6n de cálculos del VDF, VSF y FE mediante el 

método de Simpson. 

Se señala en un paciente del grupo 1, la FE de repo­

so (40.6%) y post esfuerzo (26,9%). 
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