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INTRODUCCION

A pesar de haber muchas controversias en la rehabilitacifn cardiaca en un
paciente post infarto, es por demfa interesante notar que fue el propio lsberdm
que tan magistralmente describi6 los clésicos sintomas de la angina de pecho,
quien también hizo la primera publicacién de los beneficios de la actividad fi-
sica en pacientes con enfermedsd coronaria en 1772, al escribir que uno de sus
paclentee que tenf{a angor cléaico regresé a su casa y 6 meses después estaba
"casi curado" cortando y atando madera, % hora por dfa, con mejoria gradusl de
sus nlntomnl.

Hace 40 afios, la conducta médica en un paciente infartado era ponerlo en
reposo absoluto en cama por un perfodo de por lo menos 6 semanam. Esta conduc~
ta estaba basada por lom hallargos de autopsis encontrados por Mallory y co:ls.2
que demostraron que un m{nimo de 5 semanas éra requerido para la cicatrizacién
del mfisculo cerdfaco post infarto, Se pensaba tarbién que la movilizacién tem-
prana aumentaba el riesgo de ruptura cardfaca, formaciSn de aneurisma, insufi-
clencia cardfaca y nrritmiua". A pesar de esto, en 1944 divéluas publicacio
nes ya ponfan en duda este juicio en pacientes con infarto del miocardio no com
pucndos's. haciendo ver que la inmovilizacién podfa ocasionar debilitamiento
muscular, inestabilidad vasomotora, constipacién, problemas tromboemb8licos y
neurosis cardfaca, En la préctica clfnica la movilizaci6n temprana fue introdu
cida muchos afios deepuée en 19527. ys que se encontr$ una reduccién en los rieg
gos de tromboembolismo, un beneficio para pacientes con insuficiencia cardfaca
y una mejorfa en el aspecto micolégico del paciente.

Kasser y !ll'uc:t!8 y Bonentudg notaron que la capacidad ffsica de trabajo en
pacientes con infarto en el inicio del perfodo convalesclents es aproximadamente
30% més baja que la capacidad correspondiente en personas sanas de la misma eded
Hellerstein'®, Redwood y cola'l, Kentala?, que utilizan una rehabilitacién re,
gular supervisada de varios meses de duracifn, conducen a pacientes infartados



a una capacidad fisica de trabajo cesi del mismo nivel que la de personams sa-
nas de la misma edad. Clausen13 y diversos autorea“_21 demuestran el efecto
hemodinémico favorable del entrenamiente.

Hellerstein y Mornaten22 ¥ Rachnitzer y 001323, describen suyos efectos
fisicos benéficos., También Hellerstein 1O. Got.t:heinex‘g4 publicaron trabajos
que muestran que la rehabilitaci6n podrfa reducir la mortalidad y morbilidad,
y estudios bien controlados por Kantalalz muestran que no habfa efecto en la
mortalidad y morbilidad, pero Sunne27 Yy Knllioga gefiala una diferencia en la
mortalidad en favor de las personas rehabilitadas, pero no habfa diferencia en
1a morbilidad.

Hay que hacer notar que en uq‘entrenamiento ffsico al comparar el ejer-
ciclo fsoténico con el isométrico, la respuesta cardiovascular es més enérgi
ca durante el prlmero29 y 8e infiera que existen mayoreas posibilldades de de~
tectar alteraciones de la funcibn cuando se utiliza este como prueba de valg
racién o con miras de acondicionamiento,

Los efectos del entrenamiento ffsico pueden resumirse en:

A, Adaptacién muscular: Metabolismo aerfbico aumentado por mayor tama
fio y nimero de las mitocondrias y de sus protefnas. Aument: en la actividad
de las enzimas respiratorias y en la génesis aerbbica del A”Pan.

B, Aumento de la captaciSn méxina de oxfgeno, del volumen sangufineo y
de la masa cnrd(acaal.

C. DieminuciGn do las resistencias periféricas, de 1: FC y de la ten—
8i6n arterial (relativa).

Los efectos del acondicionamiento f{sico sobre el corazém se manifieatan
por aumento del volumen ventricular y de la masaaz; con el sjercicio isonétri-
co ol cambio principal es s6loc el sumento de la mama cardfaca

La capacidad ffsica de los sujetos entrenados es mayor, lo que te demues
tra por mayor tiempo de permanencia en la banda sinf{n cuando se realiza prue-
ba de eofuerzo y ol consumo de oxigeno es también muyoraa. La relacién del
consumo de oxfgeno con la FC se ha considerado un reflejo del VL34.

El ejerciclo oc usa amnliamente en la rehahilitacién del pacicnte <on

cardiopatia isquémicalo’la-la'36‘9750 ha demostrado que aumenta la resistencia

-4
¥ la capacidad mAxima para efectuar un trabajow'38 ?El entrenamiento fimico

determina que aumente la carga minima de trabajo que se requiere para inducir



46 11,13,15,36-37,48
desniveles negativos del segmento ST o angina de pecho .

También ha sido int‘m-mendo‘m'ag que para un determinado nivel subméximo de ejer
cicio disminuye la magnitud de los desniveles del megmento ST.

Entre las adaptaciones al entrenamiento fieico estén las de obtener una
menor FC y menor TAS durante el esfuerzo wbmixlmola. Como consencuencia dis-
minuye el consumo de oxfgeno del miccardio a una mlamn carga de trabajo lubméx_i_
mo después del entrenamiento fiaico. 50

Sin embargo, no habfa evidencia de que la irrlgacién del miccardio pudie
ra mejorar con los programss de ejercicio en paclentes con cardiopatfa hq‘uéml
ca, hasta que Jensen y coh:’8 en 1980, demostraron que con cargas submfximas
de trabajo aumentaba la fracciSn de expulsién en pacientes sometidos a progra=-
mas de acondicionamiento ffsico prolongado, pero esto no sucedfa con esfuerzo
méximo. En este mismo afia, Froeucherag obaervé incremento de la FE durante el
méximo esfuerzo en los pacientes sometidos m entrenamiento.

. El beneficic del entrenamiento f{sico se manifesta por mejor tolerancia
al emfuerzo, disminucién de la angina y de lom cambios isquémicos del segmento
ST del ECG. Se considera que estos cambiocs se deben a adaptaciones periféricas

) por un producto més bajo de tensién arterisl sist6lica y frecuencia cardfaca
{producto FC-TAg)10113:14146,51

Se ha conmiderado que el entrenamiento ffsico no mejora la funcién del VI
en pacientea con cardiopat{a coronarx‘}'ls'w. En omntreste, se ha Snromudoss-sa
qu'o 1a funcién del VI en ratas con elevado grado de entrenamiento se deteriora

menos con la hipoxia o con la isquemia en relacifn a lo encontrado en ratas

no entrenadas. En los estudios clinicos en los que el entrenamiento no modifi-
c6 la funci6n ventricular, el entrenamiento fue relativamente breve en duracién
¥y bajo en intensidad, comparado con el que se sigui6 en los animales de experi-
mentacién., Por lo tanto, un estimule insuficlente de entrenamiento puede ex-
plicar 1a ausencia de efectos cardiovasculares en pacientes con corcnariopatia.

Bruc955 y Det:z‘y46 informaron que la relacién de depresisn del segmento

ST con el doble producto, no cembia después de tres mesea de entrenamliento. Si
el grado de depresién del segmento ST refleja la severidad de la isquemia mio-
cfirdica, lo encontrado por Bx‘uce55 estd en contra de que la circulacién corona=
ria mejore y apoya su argumento al referir que la elevacitn del umbral de ejer
cicio para la isquemia es debido Gnicamente a la disminucién de los requerimien



tos de oxfgeno a nivel periférico.

En 1981, Ehaani35 demostrs que el entrenamiento prolongado y vigoroso
disminuye las alteraciones electrocardiogréficas de isquemia en algunos pa-
cientes con coronariopatia.

Resulta obvio que en los (ltimos afios los programas de rehabllitacién
comprengivos incluyen la modificacién de los factores de riesgo coronario,
los programas de entrenamiento fimico, el consejo vocacional y sicolégico y
sobre todo un segumiento muy cercano de los pacientes. Los procedimientos no
invasivos introducidos comc la ecocardiograffa, las técnicas de medicina nu-
clear, y en especial las pruebas de esfuerzo han hecho posible que se lleven
& cabo nuevas evaluaciones de los pacientes cuando son necesariss. La implan
tacién temprana o los cambios de diferentes esquemas de tratamiento permiten
un manejo ms efectivo del paciente y pueden afectar directamente su prone-
tico. Los programas de rehabilitacién comprensivos utilizan todas las subés-
pecialidades que se emplean en el diagn8stico, la evaluacién clinica y el tra
tamiento de pacientea con cardiopatfa isquémica,

L. Pollock, delMilwaukee y V. Froelicher han trabajado en programas de
_acondicionamtento ffsico como una medida de prevencién secundaria. Se ha afir
mado que los resultados dependen de la severidad de la enfermedad y de la ex=

tensibn del dafio miocérdico. Pollock ha sefialado los resultados de estudios
controlados no hechos al azar donde se indica que parece haber un efecto favo
rable scbre la mortalidad, sin embargo, estudios hechos al azar no han dado re
sultados definitivos en este sentidc.56

Entre los efectos adversos del ejercicio, que se presentan sobre todo en
sujetos de edad avanzada, estén los calambres, bursitis, artritis, tendinitis,
y demgarros, Adn cuando existen muchas dudes sin resolver respecto al efecto
del ejercicio, parece bien establecido que los beneficios Bobrepasen a los prog
blemas y riesgos.

El objetivo de ente trabajo es el de comparsr dos prupos de paclientes en
los que todos tuvieron infarto del miocardic a excepcién de dos, pero que te-
nfan cardiopatfa isquémica severa demostrada por coronariograffae, y trataremos
de dar respuesta a las siguientes preguntas:

1. ¢En un grupo entrenado comparado con un grupo control hay alguna mejo
ria estadisticamente significativa en cuanto a sintomatologfa, hallazgos clini
cos y el perfil de riesgo coronario?



2. ¢ Existe alguna mejorfa en el nivel de capacidad fisica y hay al-
guna diferencia en el incremento en la capacidad m&xima de ejercicio aerSbi-
co en ambos grupos?

3, 4Tiene la rehabilitacibn algin efecto sobre la morbilided y en la
mortalidad corcnaria ‘consecutiva a un infarto del miccardio?

4, LCufl es el efecto de 1a rehabilitacién en el regreso al trabajo?



II. METODOLOGIA.

Se estudiaron 2 grupos, ambos con cardiopat{a isquémica. El grupo I,
1lamado grupo control, con 70 pacientes, sometido a un programa de caminata
ligera, y el grupo II, con 56 pacientes que complet§ 33 meses promedio de
acondicionamiento ffuico prolongado.,

Todos los pacientes del grupo 1 y 11 hebfan presentado un infarto agu~
do del miocardio documentado por cuadro clinico, cambios electrocardiogréfi-
cos y alteraciones enziméticas eerimdas menos 2 pacientes del grupo control
pero que tenfan evidencia anglogréfica de severas lesiones vasculares de las
arterias coronarias que ameritaron revascularizacién coronaria.

En el grupo I el tiempo en promedio entre el infarto del miocardio y la
inclueibén al estudio fue de € meses y en el grupo II fue de 3 mesen. Tomaban
propranolol 40 de los pacientes del grupo I y 26 de los pacientes del grupo
11, la dosis permanecié constante a través del estudio, excepto on 2 pactuntes
del grupo I1 y 4 del grupo I en que se redujo la dosis. l.au dosic gue reci-
bian loe pacientes on cada grupo promedio fue de 45 + 15 mgs, 47 paclentes
del grupo I y 36 pacientes del grupo II tomaban nitritos de acclén prolongada,
Se tomé en consideracitn la adminietracién de antiarritmicos, bloqueadorce de
calcio y digital en ambos grupos.

Se determiné el perfil de riesgo coronario al inicio ‘de 1a evaluacién Yy
cada vez que se rvalizaun las pruebas méximas de esfuerzc, en base a loa resul
tados de la prueba de esfuerzo, la historia familiar y perconal de cardiopa-
tfa isquémica, el tiempo de permanencia en la banda, la edad, los anteceden-
tes de tabaquismo, las cifras de colesterol total, triglicéridos, glucosa, &ci
do Grico, el porcwntnje de grasa corporal medido por lom pliegues cuténeos, la
frocuencia cardfaca en reposo, la presitn arterdal en rapono (ciatélica y diast§
lica en mnHg. ) el grado de tensién y ansiedad y el electrocardiograma en reposo.

El perffl de riesgo coronaric fue considerado como muy bajo, bajo, modera-
do, alto o muy alto,

Se clasificaron los eventos coronarios como mayores y menores. Se con-
sideraron eventos coronarios mayores la muerte sibita, reinfarto, fibrilacién
ventricular, y se considerS como eventos coronarios menores la aparicifn do

nuevos cuadres de angina de pecho, la presencia de insuficiencia cardiaca o el



hecho de que el paclente fuera sometido por alguna causa & revascularizacién
coronaria durante su seguimiento.

'Se vigilé durante el seguimiento de cada grupo la aparicién de nueves
eventos coronarios.

Para corroborar que los cambiocs al final del estudio son imputables
al acondicionamiento ffsico prolongado y no son "esponténeos'', me compararon
los resultados de los 70 pacientes del grupo I con edad promedio de 50 afios
¥ 26 meses promedio de seguimiento, con los 56 del grupo II con edad prome-
dio de 49 afios y 33 meses en promedio de acondicionamiento fisico,

Los del grupo I se integraron al azar por la incapacidad que determiné
la falta de tiempo o sus condiciones laborales, para llevar el programa de
acondicionamiento ffsico por tiempo prolongado y s8lo se incluyeron en un
programs de caninata de 3 & 6 km., de 2 a 4 veces por semana. En ningin pa-
clente oe encontré evidencia clinica o electrocardiogréfica de angina de
Prinzmetnal, Se valord el peso, estaturs y superficie corporal de los pacien-
tes del gr(upo Iyll.

A. PRUEBA DE ESFUERZO:

Todas las pruebas se efectuaron en ayunas y 12 horas después de la dl1-
tina dosis de medicamento. Se realizs historia clfnica, examen f{sico y
electrocardiograma de reposc antes de iniciar la prueba. Las pruebas de es-
fuerzo se efectuaron en secuencia antes y cada 4 meses en el primer afio de
participacién en el programa de ejercicio., Se efectuaron pruebas méximas de
esfuerzo con el protocolo de Bruce 58 para evaluar capacidad de trabajo, FC,
TAS y respuesta electrocardiogréfica al ejercicio, La pruebs méxima de es-
fuerzo se efectus para determinar la capacidad de captacién mfixima de 02
(V02 méx.).

Se utilizé una derivacidn bipolar CM5 para registrar los trazcs durante
el eafuerzo con un aparato Nikon Kohden de dos canales Lifescope no. 8 y ee
analizaron lop efectos de la posiciSn de pie y de la hiperventilacién sobre
el segmento ST, mientras el paciente se encontraba parado en la banda einfin
antes del enfuerzo, El ECG se monitorizf contfnuamente durante el esfuerzo
y los registros post esfuerzo se realizaron con un eguipo de dos canales Car
diopan 2, tomando electrocardiogramas completos al primer, tercer y noveno mi
nuto post esfuerza. Durante cada etapa &e esfuerzo se registraron trazos ca-



da minuto; la tensién arterial se midié con un esfigmomenémetro 15 segundos
' antes de finalizar cada etepa ¥ en el momento de la aparicin de los cambios
isquémicos del segmento ST. E1 umbral del doble producto para una respuesta
imsquémica del segmento ST, se definié como el producto de la TAS y de la FC
en la que aparecieron por primera vez desniveles negativos del segmento ST.
Un desnlvel negativo horizontal o d dente del segmento ST de Q.lmv. y de

0.08 segundos de duracién en 3 complejos consecutivos del electrocardiograma
en una sola derivacién, se considerf como fndice de imquemia. El &rea de ip
quenia se analiz6 midiendo los desniveles negativos del segmento ST a los
0.04 y 0.08 de segundo y multiplicando por 80 meeg.; el resultado se expresa
en pcv/seg. y 6o consideré que freas de 10 uov/eeg. o mayores son positivas
para la isquemia y 4reas menores de 10 scv/eeg. son negativn26'37'5a-59 .
El frea se midi6 en la derivacién con mayor alterscién imquémica. También
se consider6 como prusba positiva cuando se encontraron desniveles positivos
del segmento ST después del esfuerzo comparado con el +trazo de reposo, midi-
endo la elevacién a partir del punto J y si permanecfa elevado a los BO mseg.
en un mm. o més en una acla derivacién elactrocardlogrlﬂcn.eo-el

Para determinar qué tan reproducible era el umbral del doble producto pa
ra la aparicién de los desnivles negativos del segmento 5T, se realizd prueba
de esfuerzo con el protocolo de Bruce con 4 semanas de diferencia entre una y
otra. '
B, PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FISICO:

los pacientes del grupo I llevaron el programa de caminata descrito, Loe
pecientes del grupo II fueron sometidos a 33 meses promedio de entrenamiento,
con sesiones de ejercicio que consistfan de 10 a 15 minutos de calentamiento,
seguidos de caminate alterna con trote lcs primeros 3 meses y de trote contf
nuo con ejercicio en bicicleta ergométrica ¢ ambos a partir del tercer mes.

Durante los primeros 3 meses asistfan a sesiones de ejercicio 3 veces
por semana y después 5 veces por semana para seslones de 10 minutos de ejerci
cio en bicicleta ergométrica y 45 minutos de trote. la duracifén inicial del
ejerclcio fue de 30 minutos y se fue mumentandoen forma gradual hasta que los
pocientes se encontraron realizando ejercicio en forma continua durante 50 a
60 minutos {generalmente a partir del sextoc mes), La intensidad del esfuerzo
se ajust§ para alcanzar el 50 a 70% de la capacidad de captacién méxima de ox{
geno durante los 3 primeros meses. Después se auments en forma progresiva



hasta alcanzar el 70-80% de la capacidad de captaci6n méxima de oxfgeno con 2
6 3 intervalos de 2 a 5 ninutos de entrenamiento en los que se alcanzaba del
80-95% del mAximo poder aerébico entremezclado a través de las sesiones de
ejercicio. El estado clinico de los pacientes se evalud en forma completa ca
da 3 meses durante el primer afio y cada 6 mesea a partir del segundo aflo, an-
tés del aumento de la intensidad del entrenamiento. En un principio la FC fue
madida con telgmetrtu de cable y posteriormente por monitoreo electrocardio-
grfifico peridédico y por la palpacién del pulso. Las medidas del la VO2 méx.
se repitieron cada 3 meses el primer afio para evaluar la tolerancia al eafuer
20 y para ajuatar la intensidad del entrenamiento al porcentaje deseado de la
méxima capacidad aerfbica. Se consideré que existfa una adecuada respuesta
al entrenamiento cuando al aumentar el V02 méx. disminufa la FC, con estas
mediciones se ajustaba la velocidad del trote en la pista y la resistencia.de
la bicicleta ergom§trica para alcanzar la FC eguivalente al porciento deseado
de la VO2 mbix.

Las relaciones entre la FC y la V02 mfix, se determinaron midiendo el con
sumo de 02 y la FC durante la etapa subméxima y durunte el méximo eafuerzo de
las pruebas de esfuerzo realizadas periédicamente con intervalos ée 3 meses
el primer aflo y de 6 meses a partir del segundo.

C, [ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL:

En 57 paclentes del grupo I y 53 del grupo 1I se realizé ecocardiograffa
bidimenmional en posici6n ortostftica, en reposo y después de realizar esfuer
zo submfiximo en bicicleta ergométrica durante 3 minutos, equivalente del 70 al
80% del esfuerzo mfximo alcanzado en la dltima prueba enh la banda sinffn. B8e
utilizé bicicleta ergom&trica Monark GIH Stockholm. La carga promedio para el
grupo I fue de 750 + 150 kg/m/min., para el grupo II de 1,200 + 150 kg/m/min,

Se tomé la FC y TA en reposo, al final del esfuerzo y a los 3 y 9 minuton
de la recuperacifn. Se tuvo monitorizacifn electrocardiopgréfica continua.

El estudio se efectu$ a los 26 meses promedioc del seguimiento del grupo
I, a los 33 meses promedio de entrenamiento del grupo II. Se utiliz§ equipo
Varien 3400, con transductor de 2,25 MHz de 84°, electrénico de rastreo fAsi
co en tiempo real. Tanto el estudio pre y post esfuerzo sobre la bicicleta,
conatS de registro en aproximacién paraesternal para obtencién de cortes lon-
gitudinal y transversales a nivel de vélvula mitral, mdsculos papileres y
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8pex; ademAs con aproximacibn apical cortes longitudinales, transversal de
cuatro clmaras y anteroposterior de dos clmaras. Se registrf en cinta de vi-
deo Dynamicron Sony en movimiento y con congelacién a nivel del vértice de la
R-del ECGy al final de T. Las cintas fueron revisadas con microprocesadora
digital dotada de 18piz luminoso para obtener cllculos de VDF, VSF y FE, me-
diante el método de Simpson, (figura 6 y 6).

D. ANALISIS ESTADISTICO:

Se ana].iz.aron las caracter{sticas clfnicas de los grupos estudiados en
cuanto a localizaci6n del infarto del miocardio, el resultado de la coronario
graffa y el tratemiento empleado en cada grupo, para valorar si los dos gru-
pos son comparables y si en su distribucién proporcional no hay diferencia
significativa; aplicando limites de confianza al 95% de exactitud para la dis
tribucién binomisl. Los datos estadfsticos ge obtuvieron con la prueba "t
de Student y 1f{mites de intervalo de confianza para la distribucifn binominel,
la prueba de chi cuadrada (xz) ¥ la prueba de chi cuadrada (xa) pareada. Se

informan los valores promedio (X) con su desviacién standard (X sp)s
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RESULTADOS

A. DESCRIPCION GENERAL DE LOS GRUPOS:

La edad promedio en el grupo I fue de 50 aflos y en el grupo 1I de 49
afics; el intervalo de tiempo para la inclusifn #1 estudio fue de 3 + 2 meses
para el grupo IT y de 6 + 5 para el grupo I. No hubo diferencias en cuanto al
peso, estatura o superficie corporal en los dos grupos (tabla 1),

Las cifras de colesterol total y triglicéridos al inicio de la evalua-
¢ién en los paclentes del grupo I eran ligeramente superiores a las encontra-
das en los pacientes del grupo I1I, no se encontrS§ diferencia significativa en
lor demfis factores de riesgo coronario entre los grupos I y II (tabla IA).

En la evaluacifn inicial el perfil de riesgo coronario me encontr§ entre
alto y muy alto en el 97% de los pacientes del grupo I y en 77% de los paclen
tes del grupo Il (tabla IB), el nivel de capacidad ffsica se encontrf de muy
pobre a regular en el 91% de los paclentes del grupo I y en el 93% de los pa-
cientes del grupo II {tabla IC),

Fn cuanto a la localizacién del infarto del miocardio se dividieron en 4
l\:lbsl‘upl)ll infartos anteriores, posteriores, con extensifn al ventriculo de
recho y subendocérdicos (tabla ID).

A 43 pacientes &el grupo I {61%) y a 28 del grupo II {(50%) se lem practi
c§ coronariograffa y ventriculograffa. En el grupo I el B4% presentaba le-
8i6n de la coronaria descendente anterior y el 46% de la coronaria derecha.
En el grupo IT el 61% tenfa leaisn de la coronaria descendente anterior y el
39% de la coronaria derecha.

El 42% de los pacientes del grupo I tenfan lesién de 1 vaso, contra 32%
de los pacientes del grupo 1I; el 46% de los pacientes del grupo I tenfan le-
8i6n de dos o tres vasos contra el 40% de los pacientes del grupo II. En 4
pacientes del grupo I y en 7 del grupo II se encontraron coronarias normales
(tabla IE).

En relacifn a la localizacién del infarto, al resultado de la coronario-
graffa, ventriculograffa y al tratamiento empleado en cada grupo no hubo di-
ferencins sipnificativas, Del grupo I, 40 pacientea (57%) y del grupo 11, 26
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pacientas (46%) recibfen betabloqueador, la dosis promedio fue de 45mgs.+15
en los dos grupos (tabla IF),

Todos los pacientes del grupo I y II se encontraban en clase funclonal I
de 1a NYHA, No se encontraron diferencims en uno y otro grupo en el nfmero
de pacientes con pruebss de esfuerzo positivas y negativas en la evaluacién
inicial ni en el porcentaje de abandono en cada grupo (tabla 1G).

En relacién & los eventos coronarios 1l paciontes del grupo I se reinfar
taron contra 2 pacientes del grupo 1I, 35 pacientes del grupo I presentaron
nuevos eplsodics de angor contra 4 del grupo 1I, en 3 pacientes del grupo I
ee procedié a realizar revascularizacién coronaria contra ninguno del grupoIl..
Bl ndmero total de eventos coronarios mayores o menores fue de 54 en el grupo
I, y 6 en el grupo II {tabla IH).

De loa 6 pacientes del grupo 1I que presentaron al entrar al eatudio angi
na de pecho estable de esfuerzo en 2 de ellos después de 4 meses de entrena-
miento disminuyS la angina, y sl cabo de 6 meses llegaron a estar asintomAti-
com, aun durante la prueba m&xima de esfuerzo,

Durante el seguimiento me observ$ que el perfil de riesgo coronario era
alto o muy alto en el 94% de los pacientes del grupo I contra 36% de los pa-
nientes del grupo II lo que daba una diferencia mignificativa (p\<0.01. tabla
IB), .

El nivel de capacidad ffsica era de bueno a superior en el 20% de los ca

"sos del grupo I contra un 96% de los casos del grupo II lo que daba una dife-
rencia significativa (pg0. 001) (fig. 1 y 2).
B, ADHERENCIA AL PROGRAMA:

En los apcientes del grupo II,la adherencia al programa ha sido excelente,

el promedio de asistencia fue de 4.5 dfas por semana en los dltimos 9 meses de
. entrenamiento, Lla tolerancia al esfuerzo mejorS§ conaiderablemente en respuas

ta al entrenamiento y todos los pacientes actualmente estfn trotando de 3.5 a

6 milles en forma continua en ¢ada nesibn de cjercicio, con un promedio de 15

a 25 millas por semana.

C. ADAPTACION CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO DINAMICO:

‘ 1. Pruebas de eafuerzo. Los pacientes del grupo I y II se dividieron en

dos subgrupos, cada uno de acuerdo al resultado de la prueba de eafuerzo. El

subgrupo I+ formado por 34 pacientes {49%) con PE positiva,y el subgrupo I-

formado por 36 pacientes (51%) con PE negativa.
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Los pacientes del grypo II se dividieron en 2 subgrupos, II+ de 25 casos (45%) con
PE positiva y II~ de 31 casos (55%) con PE negativa (grifica I, tabla ViB).
Los 34 pacientes del subgrupo I+ pe dividieron a su vez en otros dos’ subgru-
post Subgrupo I+A formado por 11 pacientes {32%) con desniveles positivos en
1a PE y subgrupo I+B con 23 pacientes (68%) con desniveles negativos.

Los 25 pacientes del grupo 11+ se dividieron en 2 subgrupos: Subgrupo
I1I+A de 8 pacientas (32%) con desniveles positivos y subgrupo 1I+B de 17 pa-
cientes (68%) con desniveles negativos.

Con el tiempo, en 4 pacientes (36%) del subgrupo I+A la prueba so hizo
negutiya. De los 36 pacientes del subgrupo I- en el transcurso del estudio
6 (17%) cambiarén a prueba positiva, 2 c¢on desnivel positive del segmento ST;
por 1o que al final, el nfimero total de pacientes con pruebas positivas con
elevacibn del segmento ST fue de 9, y 4 con desnivel negativo que se sumargn
a los 23 pacientes del grupo I+ {tabla VIC).

En 4 paclentes del subgrupo II+A (50%) la PE se hizo negativa a medida
que .transcurria el programa de acondicionamiento, Do los 17 pacientes del
aubgrupo II+B durante ol proénma de acondiconamiento, en 7 de ellos (41%) la
‘prueba 'se hizo negativa. Los 31 pacientes del subgrupo II- permanlacieron con
pruebas negativas durante el programa de acondicionamiento prolongado. El
comportumient;) en uno y otro grupo dio un valor estadfsticamente significati-
vo {p £0.05) (gréfica I y tabla VI-C).

No hubo diferencia en el grupo I y II en el tiempo promedio de peguimien
to. Al inicio del estudio el tiempo de permanencis en la banda en segundos
fue de 419 + 113 para el grupo I y de 483 + 96 para el grupo II. Después del
programa de acondicionamiento ffsico prolongado el tiempo de permanencia en la
banda aument8 en forma eignificativa en el grupo II, alcanzando 755 % 112 se-
gundos {p¢ 0.001, tabla II}.

El V02 méix. en 1/min. al principio del estudio no mostré diferen-
cles significativas entre los grupos I y II. En ambop grupos aumenté al fi-
nal, més evidente en el grupo II y con diferencia significativa (p £0.001,
tabla II).

La capacidad méixima de ejercicio expresado en METS fue similar al iniciar
el estudio, en cambio en la evaluacién final para el grupo 1 fue de 9.3 + 2.0
¥ para el grupo II de 13.5 + 1.9 (p£0.001). E1 porciento de incremento de
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1a capacidad méxima de ejerciclo merSbico para el grupo I fue de 17% (p £0.08)
y para el grupo II de 52% (p£€0.001, tabla II).

En relacién con el incremento de la capacidad de ejerclicio aerbbico se ob
servé en los pacientes del grupo 1 con PE negativa (grupo I-) el V02 m&x. tuve
un valor promedic y desviacién standard ligeramente superior al del grupo I+,
tanto al principioc del emtudio como al final del mismo. El incremento prome-
dio de la capacidad mhxima de ejercicio aerébico fue do 15% en los 2 subgrupos
(p&0.05, tabla III). Siguiendo el mismo lineamiento de comparacién con el
grupo 11 se observ§ que en loo pacientes del grupo II con PE negetivo (grupo
1I-) el VO2 méx. tuvo valor promedio y desviacién standard similar a la delgru-
po 11+ al principio del catudio, sin embargo ol incremento del V02 méx. al fi-
nal del estudic fue similar tento para los pacientcs con prueba de onfuerzo ne
gativa (48.4%) como en los que tuvieron PE positiva (50.2%) sin que se obtuvie
ra una diferencia significativa. El incremento promedio de la capacidad m&xi-
ma del ejorcicio aerSbico di§ una diferencia promedio entre los grupos Il. y
I1+ altamente significativo (p £0,001), tasbla IV,

En la tabla V se muestra la conparacién entre los grupos I y II al intcio y
al final del seguimiento de los valores promedio con desviacisn standard del
V02 mféix, expresado en ml/kg/min. del tiompo de permanencia en la banda en seyun
dos, del doble producto m&ximo (FC X TA X 10'3), del érea de isquemia expresa-
da en microvoltas/segundo., Se obrerva que el V02 méx., el tiempo de permanen-
cia en 1la banda, el doble producto mAximo alcanzaron valores superiores en los
pacientes del grupo II en comparacifn con los del grupo I siendo la diferencia
mu'y pignificativa (p£0,001), Los desplazamientos del segménto 8T isquémicos tu
vieron una respuesta diferente en ambos prupos ya que en el grupo I aumentS ol
&rea do lequemia y en ol grupo II diaminuy6 después de 33 meses promedio de en-
trenamiento siendo la diferencia altanente significativa (p< 0,001, tabla V).

D. FHAECUENCIA CARDIACA:

Ho hay diferencins en los pacientes dol grupo I y II en los valores promedio
de la FC en reposo al inicio del estudlo, Sin ombargo, al final del estucdio las
cifras de la FC eran significativamente m&s bajas en los 2 grupos, pero con ma-
yor valor en lon pacientec del grupo II (p£0.001). Durante el cjorcicio dinf-
mico submfxino con cargas de trabasjo seleccionades, la FC se encontrs sipnifica-
tivanente mée baja después del entrenamjento (p £0.001, tubla VI) en el grupo II.
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En el grupo I los canbios de la FC en reposo, las frocuencias subméximas y
las méximas frecuenciez cardfacas alcanzadas al principio y al final del se-
guimiento son menos ostenpibles como se muestra en la tabla VI. Conjarados
los valores pronedio y de desviaci6n etandard dol prupo IT al final del estu-
dio ectos tenfan menor FC en reposo, durante las etapas subméxinas y una ma-
yor frecuencia cerdfaca mixima que los pacientes del grupo I (p&£0.001},

€. TENSION ARTERIAL: "

La TAS y TAD en reposo no mostraron diferencies entre los grupos 1 y 11.
B8in en;hargo, en el grupo 1I la TAS mostrs disminucién significativa al compa-
rar los valores de antes y después del entrenamiento ffsico como muesira la ta
bla VI (p£0.001); en cambio no hubo diferencia de significaci6n para el gru-
po I de enfermos no entrenados.

La méxima TAS alcanzade durante el méximo esfuerzo, después del programa
de entrenaniento del grupo II dié un valor promedio mayor & los pacicntes del
grupo I, y este valor es similar a lo obtenido en pacientes manos entrenades
(taﬁln V1), No se encontraron cambios significaticos en 1la TAD durante el es
fuerzo,
+F. DOBLE PRODUCTO:

Con el resultado de la disminucién en la FC y en la TAS obtenidas después
del entrenamiento, el doble producto eubm&ximo me encontrd eignificativamente
menor (p £0.001}, como se puede ver en la tabla VI, En el grupo I ds no entre
nedos no hubo diferencia de significacién como se muestra en la misma tabla.

En el grupo II el doble producto miximo aumentS de 21.94 + 3.1 a 25,56 4
4.9, lo que eguivale a un 16,5% de incremento que le da.valor significativo
(p£0,00l), En los pacientes del grupo I no se observaron cambios de valor es
tad{stico en lo que Be refiere al doble producte al principio y al final del
seguimiento.

G, CAPACIDAD DE CAPTACION MAXIMA DE OXIGENO,

El V02 mfix, aumentS considerablemente al final del programas de acondiciona
miento ffsico. Al inicio el valor fue de 2,2 + 0.4 1/min, y al final de 3.36%
0.5 1/min, (p40.001, tabla II). Dado que en el grupo II el peso se mantuvo
estable durante el desarrcllo del programa, la captacién méxima de oxfgeno Bo-
bre el peso corporal en Kg., se conaiderS como un mejor Indice para evaluar la
capacidad méxima de ejercicio aerbbico, observéndoae' un promedio de incremento
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del 62% de los valores promedio, durante el esfuerzo al final del programa de
' entrenamiento; la significacién fue igual a 1la referida reepecto al V02 méx.
Los pacientes del grupo I, al considerar el incremento de la captacién méxima
de oxfgeno sobre el peso corperal, tuvo mencse importancia y fue de menor Big-
nificacién (p£0.05, tabla 1I). E1 porclento de incremento en la capacidad
méxima de ejercicio aerSbico en 1os pacientes del grupo I es de 17%.

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

La relacién de VO2 méx. sobre FC, que se ha considerado como un elemento
de apreciaciSn del volumen latido durante el méximo emfuerzo, tuvo un valor
promedio de 20,43 + 4.0 al principlo del estudio en el grupo I y al final del
segumiento loe valores fueron de 23,38 4+ 4.8 lo que da un lncremento de 16.6%
+ 20, En los pacientes del grupo II el valor promedio antes de iniciar el
programa era de 21.3 + 4.0 mscendiendo a 29.7 + 3.8 al final del programa, ’10
que da un incremento de 4%+ 28 (p 4§ 0.001, tabla VI A).

I. UMBRAL DEL DOBLE PRODUCTO Y AREA DE ISQUEMIA:

'El umbral del doble producto para la respuesta lsquémica del segmento ST
para los pacientes del esub grupo II+ précticamente fue igual en las pruebas
- de esfuerzo que se replizarom al inicier el programa de entrenamiento y 4 sema
nas més tarde. E1 umbral del doble producto para una respuesta isquémica au-
ment8 en un promedio de 16.45% al final del entrenamiento. En el grupo I el
incremento s8lo fue del 2,4% al final del estudio {tabla VII y VIII). En las
tablas VII y VIiI se mwetra la informacién de los grupos I y II respectivamen-
te para la apreciacién y chlculo del &rea de isquemia del principio y fin del
estudio., En los pacientes del grupo I el frea de isquemia inicial era de
27,6 & 5.0 microvolts/segundo y al final del estudio era 35.1 & 7.2 mierovolts/
segundo, después de 26 meses promedio de meguimiento (p £0.001, tablas VIB,VIC y
VII). En el grupo II el frea de isquemim inicial es de 30.3 + 5.5 y después de
33 memes promedio de entrenamiento disminuy6 a 2l.1 + 10 microvolts/segundo
(p40.001, tablas VIB, VIC y VIII). '

Lo extensién de los desniveles del segmento ST medidos en érea de isquemla
como respuestn a una determinada carga de trabajo subméximo, fue menor después
del entrenamiento (tablas VIB y VIC}. En la tabla VIII se puede ver como a un
doble producto mayor se cbserva una disminucién significativa del frea de ig-

quemia al final del programa de entrenamiento (p40.001).



£l 4rea de isquemia disminuyé en § pacientes del grupo II {63%), permane-
ci6 igual en 6 {35%) y aumentS en 2 (12%); el promedio del grupo disminuys
eignificativamente de 30,3 + 6,5 a 21,1 + 10.0 (43,6% de disminucién), tabla
V1II, p4£0.001, En cambio en los paclentes del grupo I el Area de isquemia
aumenté en 6 pacientes (29%) y permanecié igual en 15 {71%) los valores pro-
medio del érea de isquemia aumentaron de 27.6 + 5.0 a 35.1 & 7.2 lo que sig-
nifica un incremento de 27.1% (p£0.001) aungue el doble producto méximo no
cambib significativamente (tabla VII), El érea de imquemia a una misma in-
tensidad de esfuerzs subméximo en la banda sinffn, mostr$ una diferencia sig-
nificativa entre los grupos I y II, siendo menor entre los valores promedio
para el grupo II al final del estudio (tabla VIC),
J« ANGINA DE PECHO:

Al inicio del estudio no habfa diferencims significativas entre el nime-
ro de pacientes con angina de pecho, (16% en el grupo 1 y 11% en el gruo II).
Sin embargo sl final del estudio #e encontré que 35 pacientes (50%) del grupo
1 presentaron angor y que 4 pacientes del grupo IT (7%) contindan con angina
de pecho, 1o que dié una diferencia eignificativa con una p40.01 (tablas VIB,
vic).
K. ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL:

Se obtuvieron 120 estudios satisfactorios: 57 (81.4%) correspondiente al
grupo I, y 53 (95X%) al grupo I1 y 10 realizados a sujetos sanos.
1. FRACCION DE EXPULSION:

La FE tuvo cambios m{nimos con tendencia al aumento deapufs del ejercicio
en el grupo I, sin alcanzar diferencia significativa, en cambio en el grupo 1l
¥y en los 10 haoiantel sanos estudlados que servirén de comparacién se obmervs
un aumento significativo de la FE después del ejercicio (pg 0.05, tabla VIA).
Los valores encontrados en los pacientes del grupo II (48 + 11 y 53 + 11) fue-
ron significativamente mayores cuando se les compar$ con los del grupo I (42.0
4+ 10,5 y 44,5 # 11.0) p£0,001 tento en reposo como después del ejercicio
(gréfica II). La FE de los sujetos sanos 60.8 + 7.6 ml. en reposo y 64.2 + 10
ml. después del ejerciclo fue significativamente mayor en relacién con los
grupos Iy I1 (p£0.001 y 0.01 respectivamente, gr&fica I1).
2. PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS DEPENDIENTES DE VOLUMEN:

En el grupo I el ecocardiograma fue técnicamente satisfactoric para hacer
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el chlculo en el 67% de los pacientes y en grupo II en el 83%, E1 volumen disg
t6lico final de los pacientes del grups I fue en promedio de 101 + 46 ml, en
reposo y de 110.6 + 51 ml, despuée del ejercicio, diferencia no significati~
va. En el grupo II el volumen diast6lico final en reposo fue de 90.3 + 27 ml.
y de B2.5 + 24 ml, después del ejercicio, diferencia no significativa.

En los paclentes sanos gue sirvieron de control permanecié précticamente
igual, 101 + 28 on reposo y 99 + 33 despubs del eJer'cicio. diferencia no signi-
ficativa, La comparacitn entre grupos no mostré diferencim en reposo, pero des
fmés del ejercicio el VDF fue significativamente mayor en el grupo I (pg0.05)
cuando me compar$ con el grupo 1I. De loa subgrupos en relacién a la positivi
dad o negatividad de la prueba de esfuerzo, sSlo se encontr$ diferencia signifi-
cativa entre el subgrupo I+ y el II- (p40.02) después del ejercicio con valores
de 120 + 58 ml, y de 73.6 + 28 ml. C

El VSF en los pacientes del grupo 1 psrmanecié précticamente igual (59.9+
36.9 y 60 + 35 ml. antes y después del ejercicio). En el grupo II fue de 44,5:
21 ml. en reposo y de 38 + 10 ml. deapuds del ejercicio, aprecifindose ligera
tendencia a disminuir sin alcanzar diferencia significativa. La comparacién en
tre grupos mostrd que el volumen eist6lico final en reposo en el grupo I fue
significativamente mayor (pg 0.05) con relacifn al encontrado en los sanos y no
hubo diferencia entre el grupo I y II ni entre el II y los sanos. El VSF des~
pués del ejercicio en el grupo I fue significativamente mayor que en el grupo II
(p 40,05) ¥y no hubo diferencias entre los pacientes sentrenados y los sancs; en-
tre los desatreads y los sanos la diferencia dié un valor estadfstico de
P£0,02. En el anflimis por subgrupos, de acuerdo al resultado do la prueba de
eafuerzo el VSF fue significativamente mayor en el grupo I + (67,3 + 40y 66,9+ °
40 ml.) en relacifn con sl grupo II- (44 +21 y 36 + 16 ml.) tanto en reposo co-
mo despu#s del ejercicio p&0.05 y 0.0l respectivamente. EL VSF del grupo 11+
fue menor que el del grupo I+ p£0.05 despuls del ejercicio. ‘

L. PACIENTES REVASCULARIZADOS.

Desde el inicio del estudio 16 pacientes revascularizados. fueron inclufdos
en ¢l grupo Ly 7 en el grupo II, no se encontré diferencias significativas en-
tre 1la edad"de lon pacientes, el nimero de puentes colocados, el tiempo prome-
dio de entrenamiento en meses y Bu capacidad asrébica inicial expresada en mdl-
tiplos del costo de energia en reposo. Sin embargo en la evaluacién final hubo
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una franca diferencia entre ambos grupoa en :'Ln cepacidad aerébica y en el
incremento obtenido después del programa de acondicionamiento fisico en la
mixima capacidad de ejercicio aerSbico en el grupo II {tabla IX). El incre-
mento de la capacidad aerébica fue de 19.6% en el grupo I y de 56.2% en el
grupo II.
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DISCUSION

El ejercicio isoténico ha sido considerado como un elemento de prueba de
la contractilidad miot:ér*d:l.ca62 y de gran utilidad para hacer manifiestas las
deficiencias latentes del corazén, Esto es factible dado que la actividad di
nfimica produce incremento de la FC, de la TAS y del doble productpﬁa: ademfis
la vesodilataciSn periférica y la disminucién de las resistencias periféricas,
permiten el aumento del retorno venoso, en el que influyen tambi&én mecanismos
vasorreguladores y el efecto mecénico de los m@isculos, produciéndose evidente
incremento de la precargasa'es. La necesidad que tiene el corazén de manejar
el incremento de volumen ea la mejor prusba de la efectividad de su contracti
lidad, que se expresa por el incremento del VL y del GC, as{ como de la FE.
Cuando esto nc sucede Be hace manifesta la falla miocérdica incipiente o 1.a-
tente al incrementar la demanda de oxfgeno del misculo cardfaco.

" Los cambios fisiolégicos referidos que determina el ejercicio isoténico
son capaces de producir acondicionamiento, si 8ste se realiza con intensidad
.y constancia adecuadas, 1o que no sucede con la realizacién de ejercicioc iso-
mstricozg.

Las pruebas de ejercicio ffpico en los pacientes con cardiopatia isqué-
mica tienen fundamentalmente dos finmlidades: valorar si el lecho vascular

13,36-37

coronario es capaz de cubrir las demandas y aportar el oxfgeno reque-

rido, y en segundo término, valorar la suficiencia coronaria relacionada o no
alas isquemiam'aa-ds. Otro aspecto con objetivo diferente e¢s someter a los
pacientes 1squémicos a un programa de ejercicio regular progresivo rutinario
e intenso, con la finalidad de modificar la capacidad de contraccifn ventricu
lar, sin pretender modificar la obstruccién coronaria; de ah{ que el término
rehabilitacién cardiaca sea muy controvertido y por ello preferimos el térmi-
no aceptado en medicina del deporte de acondicionamiento
ESTUDIOS PREVIOS SOBRE EL ACONDICIONAMIENTO FISICO.

Eatudios previos han demostrado que el entrenamiento fisico aumenta la
tolerancia al esfuerzo y la carga minima requerida pare inducir la isquemia, que pusde
ser evaluada por mayor tolerencia de actividad en la prueba de eafuerzo y &

la aparicién de angina de pecho o deaniveles del segmento ST11,15.46,48-49.
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En la literatura los informes referentes al comportamiento de la fraccién
‘de expuleién han eldo variables, por ejemplo Jensen y col.ae. encontraron 1i-
gero aumento de la FE con cargas submfximas en pacientes con entrenamiento
prolongado demostrado por radionficlidos; en cambio, Verani‘l, Sim y Neill48 y
Letae y col.53 sefialan que la FE no aumenta, pero el programa de entrenamiento
fue de breve duracibn e intensidad moderada, en contraposicién a lo que se ha
observado en animales de experimentacién., Froelicher inform§ aumento en la FE
en programas mis prolongados demostado con Talic 20139. Ehsani y col.ss'59
demostraron que los programas de entrenamlentos prolongados e intensos determi
nan camblos favorables de la funcién ventricular izquierda, no aolo imputables
a los mecanismos de adaptacién periférica.

En funcibn de lo anterior en el presente estudioc se pretende demostrar
los cambios que determinan el acondicionamiento fIaico'prolongado e intenso
con duracién de més de 3 afios y compararlos con los resultados de pacienteaque
llevan un programa de caminata, La finalidad es poder demostrar el efecto del
acondicionamiento ffeico con las caracterfsticas mefialadas, El criterio de se
leccién de los grupos I y II es totalmente similar, la inice diferencia es ei
estaban en disponibilidad de cumplir o no con el programa; por lo tanto la in
formacibn obtenida permite establecer conclusiones.
PAPEL DE LA INTENSIDAD DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FISICO:

En estudios experimentales se ha demontradosg que la funcifn del ventrfcu
lo izquierdo en ratas con elevado grado de entrenamiento se deteriora menos
con la hipoxia o con 1la isquemia en relacifn a 1o encontrado en ratas no entre
nadas. En los estudios cllnicossg en los que el entrenamiento con ejercicio no
alterd la funcifn ventricular, el entrenamiento fue relativamente breve en du-
raclén y bajo de intensidad, comparado con el que se utiliz6 en animales expe-
rimentales, Por lo tanto, un estfmulo inmuficiente de entrenamiento puede, al
menos en parte, explicar la informacién que existe sobre la ausencia de cambios
cardfacos en pacientes con cardiopatfa coronaria. La intensidad de entrenamien
to que se empleé fue fitil, y se evidenclS por un gran incremento en la capaci-
dad de ceptacién mixima de oxfgeno de 52% (mayor que la de otrom autorea que

varia de 1B a 47%36'47'59'79'81-84 y menor que la informada por De Buukﬁg'83

de
66%} y por la desaparicibn de la angina en 2 pacientes. Los pacientes con car-

diopatfa isquémica requieren m&s tiempo para alcanzar un adecuado nivel de en-
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trenamiento, ya que es esencial que la intenaidad del entr iento se aur
te culdadosamente y en forma gradual para evitar complicaciones cardiaces severas.

El programa de entrenamiento fisico que se siguié en el presente eatudio
fue prolongado y vigoroso dado que ha sido sefialado”™ que en estas condicio-
nes so puede lograr reduccién de los camblos electrocardiogr&ficos consecuti-
vos a isquemia miocArdica.

Se considers de enorme inter§s realizar estudio scocardiogr&fico bidimen
sional pre y post ejercicio, ya que se puede sumar informaci6n a la obtenida
con la electrocardiograffa dinfmica., Se eligi6 ejercicio isoténico por lo ya
referido anteriormente respecto a la muy diferente respuesta que se obtlene
con el esfuerzo isométrico que ha sido utilizada por los diversos a\n:or*t=:s7°'73
condici6n de estudio no ideal y que se ejemplifica con las observaciones de
Crawford y 001.29, quienes demuestran la enorme diferencia de la fraccién de
acortamiento en los dos tipom de esfuerzo en relacién a la posicidn en que
éste ae efectfia, de ahf que es de suponer que también la FE tendré diferente
compbrtamlanco, cuya fidelidad se pierde al utilizar Modo H36. En los paciepn
tes del presente estudio se analizaron s6lo ecocardiogramas bidimensicnales
que fueron técnicamente satisfactorios, por 1o que Be reduce el ndmero de ea-
tudios realizados en posiciln erecta y que permitieron calcular la FE con el
m&todo de Simpson, que tiene buena correlacifnoan la ventriculonrat{u“ y con
el uso de radtonﬁcltdonﬁ.

El anflisis estadfstico de laa variantes biol6gicas de los grupos I y II
demostrs que son comparables, reforzado con las variantes propias de la cardip
patfa isquémica respecto a cuadro clinico, de la informacién obtenida por la
ventriculograffa y la coronariograffa, no encortrandn diferencia significativa
aplicando 1fmites de confianza del 95X de exactitud para la distribucién bino-
minal,

La distribucién de pacientes con prueba de esfuerzo positiva fue similiar
en ambos grupos al principio del estudio, pero su comportamiento fue diferente
durante el seguimiento y al final de éste, para el grupo de entrenados tendié
a disminuir en forma significativa el ndmero de pacientes con prueba de esfuer
zo positiva, en cambio tendis a aumentar en los pacientes fuera del programa
de entrenamiento, remedando la evolucién natural de la cardiopatfa isquémica.
Otro hecho de importancia fue el incremento en el tlgmpo de permanencia en la
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banda sinfin de los sujetos entrenados (pg 0.001). Igualments el incremento
del V02 méx. en el grupo II fue mayor y significativo {pg 0.001}.
ADAPTACIONES CARDIOVASCULARES AL PROGRAMA DE ACONDICIONAMIENTO FISICO INTENSO
Y PROLONGADO.

Entre los resultados de la asdaptacifn al ejercicio estf la disminucién
de la frecuencia cardfaca y de la tensién arterial sist6lica durante el es—
fuerzo subméximo; en consecuencia el consumo de ox{geno a la misma intensidad
de trabajo subméximo estd reducido después del entrenamiento. Las adeptacio-
nes en misculos esgueléticos y en el sistema nervioso auténomo ocurren en for
ma r&pida en respussta a un programa de ejercicio relativemente ligero en pa-
clenter con cardiopatis iesquémica; también ayude a disminuir el doble produc-
to con el ejercicico subméiximo y de esa manera permite aumentar la capacidad
de trabajo. En loa pacientes con angina de emfuerzo los mecanismos de adapta
cién circulatoria central y periférico son los mismos que en sujetos con car-
diopatia isquémica sin angor de esfuerzo, en respuests al entrenamiento fijo,

La forma en la cual se mejora la cepacidad de trabajo en pacientes con
angina es fundamentalmente diferente. Mientras que la capacidad mfxima de
ejercicio en sujetos no limitados por angina est& aumentada por el incremento
en el aporte m&ximo de oxfgeno y/o la extreecifn aumentada en mGsculos esquelf
ticos; el sumento en la tolerancia al ejercicio en pacientes con angina de
esfuerzo se debe principalmente a la disminucién en la relacibn entre el con-
sumo de oxf{geno miocfrdico y el consumo de oxfgeno corporal total durante el
ejercicio; o mea menor necesidad de 02 miocfirdico para el mismo consumo de
oxfgeno corporal. El efecto del entrenamiento en pacientes con angina de pe-
cho depende de 1a disminuci8n del consumo total de oxfgeno a una determinada
carga de trabajo externc, que se apoya por el hallazgo de encontrar disminu-
ci6n en las cifras de frecuencia cardfaca y tensién arterial sistSlica duran-
te el esfuerzo esubméximo.

Los efectos del acondicionamiento f{sico sobre el corazbn se manifies-
tan por el incremento en el volumen ventricular y de la masa del corazén.

La capacidad ffsica de los pacientes entrenados es mayor que la de los pa-
clentes no entrenados lo que se demuestra por el tiempo mayor de permanencia
en la banda sin fin en la prueba de esfuerzo y por los incrementos cbtenidos

en el consumo de oxfgeno. La relacifn del consumo de 02 con la FC se ha con-
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siderado como un reflejo del volumen latido, mayor en pacientes entrenados,
10 que sugiers un aumento del volumen latido que contribuye importantemente
al aumento del gasto cardfaco y a la mayor captacién de oxfgeno.

AdemAs de lae adeptaciones periféricas, los programas de acondicionamien
to fisico intensos y prolongados producen adaptaciones cardfacas sugeridas por
las siguientes observaciones:

-La TAS registrada en el méximo esfuerzo aumenta después del entrenamien
toj este aumento puede reflejar mejorfs en la funcibén contrfctil del ventrfcu
lo izquierdo, ya que la isquemia ocasiona que las cifras de TAS méximae sean
nfs bajas en ol miximo umorzo76.

-El programa de acondicionamiento fisico ocasiona una scbrecarga de volu
ren @ hipertrofia del ventrfculo 1zqulerdosg.

to en los vold sistélico y diastSlico fineles del ventrfculo

izquierdo medidos con rndionﬁclldon‘s. La dilatacién cardfaca observada en
estos pacientes en respuesta al entrenamiento es parecida a la encontrada en
corredores de grandes distancias, j6venes y de mediana odud77'78. Aunque la
bradicardia inducida por el entrenamiento puede ser en parte la responsable
del aumento del difmetro diastflico final, existen otros mecanismos de adapta
oi6n en el corazén que contribuyen a 1a dilatacién cardfaca en los pncientaﬁg.

En nuestro estudio los pacientes que miguieron el progrema de acondicio-
namiento ffsico, despubs de 33 meses promedio de entrenamiento se encontrd
una diferencia significativa en la fraccién de expulsién tanto en reposo como
deapufis de someterlos a un esfuerzo submfiximo en relacifn con los pacientes
que no siguieron el programa de acondicionamiento, encontrando que su parfime
tros dependientes do volumen, movilidad segmentaria y acortamiento fraceional
ge ascmeja mAs al del grupo de permonas uanu!n'ao.

lLos mecanismos responsables de la mejorfim en la funcifén del ventriculo
izquierdo después de seguir el programa de acondicionamiento ffsico, son la
mejorfa en la isquemia del miocardic o procesos de adaptacidén que involucran
a regiones normales del miocardio, o ambos.
UMBRAL DEL DOBLE PRODUCTO-AREA DE ISQUEMIA:

En un grupo de pacientes con cardlopn\;.tn coronaria estudiados por Detry
Y Brucudﬁ, 1a relacifn cuantitativa entre el desnivel del megmento ST y el
producto de la frecuencia cardfaca y la tensién arterial sist6lica (doble pro
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ducto) permanecid sin cambios después de 3 mesee de entrenamlentads. 81 el
grado de deanivel del segmento ST refleja la severidad de la isquemia del mig
cardio, este hallazgo va en contra de una mejorfa en el suministro de 02 del
miocardio y favorece la interpretacién de gue el aumento en el umbral de es-
fuerzo necesario para producir isquemia después del entrenamiento sblo se de-
be a una reduccién en los requerimientos de ox{geno del miocardio a nivel pe-
riférico. Nosotros pensamos que la aparente falla para mejorar la oxigena-
cibn del micoardio en respuesta gl entrenamiento ffsico puede deberses a un
insuficiente eastimulo de esfuerzo ffsico. En estudios con animales en los
que el entrenamiento parecié mejorar el suministro sangufneo del miocardio,
se utilizaron intensas sesiones de ejerciclos durante una a tres horas por dia,
durante 5 dfas de la uemunase. En contraste, el ejercicio aplicado en estu-
dios en los que ¢l entrenamiento no parece mejorar la isquemia del miocardio
en pacientes con cardiopatfa coronaria fue generalmente moderado, intermiten-
te y breveae.

‘BL programa de acondicionamiento ffsico intenso y prolongado pueds produ
cir respuestas cardfacas en pacientes con signos electrocardiogr&ficos de is-
quemia miocfrdica debido a: 1) Elevacifn en el unbral del doble producto pa-
ra la aparicién des los desniveles negativos del segmento ST; 2) por la dis-
minucién en la extensiln del rea de isquemia a un mismo doble producto y 3)
por una disminucién o ausencia de cambios en el méiximo desnivel del segmento
ST a pesar de un gran aumento en el doble producto mximo. Estos hallazgos
sugieren que el Area de isquemia we reduce a un mismo o a un més alto doble
producto, El flujo sanguineo coronario y el V02 méx. estén relacionados en
forma paralela al doble producto en personas normales y en pacientes con car-

diopatfa coronaria durante el eJarctcioes'e7.

La disminucifn de la evidencia
electrocardiogrifica del &rea de isquemia en nuestra serie puede explicarse
por mejorfa en la oxigenacidn del miccardio inducida por el ejercicio. Nues-
tros resultados indican que si el programa de entrenamiento se continda por
mfs de 30 meses y se sumenta la intensidad, frecuencia y duracién de las se—
sionen de ejercicio #e pueden producir adaptaciones card{acas en pacientes
con cardiopatfa isquémicm, lo que ocasiona que el umbral del doble producto
necesario para producir isquemia miocéirdica aumente.

El entrenamiento eleva al doble o al triple el umbral para producir angi-
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na de esfuerzo en algunos pacientes, sugiriendo una mejorfa en la oxigenacidn
del miccardio, Por lo general lleva de 6-12 meses en pacientes motivados,
asintométicos, para que puedan efectusr esfuerzos ffsicos més pesados {por
ejemplo, equivalente del 70 al 90% del VO2 méx.) en forma contfnua durante 1
hora al dfa por 45 dfas por semana, En nuestros paclentea el programa de
entrenamiento produjo un gran aumento en el V02 méy.: lo que proporciona la
evidencia de que el estfmulo del entrenamiento fue el adecuado,

El acondicionamiento fiaico aumenta la capacidad de trabajo y puede ser
benéfico de varies maneras en el individuo con ateroesclerosis coronaria. Los
sintomas, signoe electrocardiogr&ficos y eventos clinicos de isquemia pueden
ser menos frecuentes o severos en personaes bien acondicionadas, lo cual puede
reflejarse por una aparicién mfs terdfa de las manifestaciones o por mejores
oportunidades de sobrevida de un episodio isquémico severo.

ANALISIS ECOCARDIOGRAFICO DEL COMPORTAMIENTO VENTRICULAR,

El estudio ecocardiogréifico del comportamiento ventricular durante y deg
pu!n‘ del ejercicio empez8 desde 1970 cuando Kraunz enalizf la movilidad de la
pared posterior del ventrfculo fzquierdo en sujetos sanos con ecocardiograffa
tipo BB-B. Deasde entonces y utilizéndose ecocardiograffa modo M primero y bi-
dimensional después se han realizado diversos estudios en sujetos sanos y con
cardiopatfa isquémica sometidos a ejercicio din&:\micnag'sz'm’-95
supina y erecta y a ejercicio isométrico an posicibn supina
Las dificultades técnicas que impiden obtensr trazos adecuados en todos los

pacientes tienen relacién con el movimiento de la pared tor&cica, causado

en posicién
29,59,62,70-73

por el ejercicio dindmico y con la interposicién de tejido pulmonar entre el
transductor y las eatructuras cardfecas debido a 1a hiperventilacién que lo
acompafia; ademfs de que el registro electrocardiogrifico en posicién erccta
impone mayor dificultad. ’

El anflisis con scocardiograffa bidimensional ha permitido la evaluacién
de las variaciones en el tamaflc de las cavidades cardfacas y del patrén de
72’95‘96. ademfs de
que puede lograrse la cuantificacifn de la fraccién de expulsion durante y

contractilidad de los diferentes segmentos veniricularea

después del ejercicio,
Ha sido refcrldosz que el volumen de llenado ventricular aumenta con el
sjercicio, pero este factor es influenciado por otros muy importantes come el
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GC, PDFVI y el volumen residual, todos representativos de disminucién de la
capacidad contrfctil, En el grupo I los valores del VDF fueron més elevados
antes y después del ejercicio en relacién con el grupo II y sanos que sirvie=
ron de comparacién. La diferencia ee magnifica al separar al grupo de no en-
trenasdos con prueba de esfuerzo positiva (I+).

El VSF expresa dos aspectos, el volumen residual y el volumen latido como )
expresién de capacidad de expuleién. Fue maycr en los pacientes no entrena-
dos sin diferencia aparente en reposo, pero claramente significativa después
del ejercicio (p& 0.05), en empecial cuando el paciente tiene prueba de es-
fuerzo positiva,

Lla FE fue ligeramente mayor despuls del ejercicio pero no significativa=-
mente; lo trascendente es que en los isquémicos no entrenados su valor fue me
nor respecto a los sntrenados (pg€0.05) y a los normales (p@0.001), Al pare
cer ea indudable que el entrenamiento f{mico mejora la capacidad de expulsién
en los snfermos coronarios.

FACTORES DE RIESGO CORONARIQ.

El pron8stico y especialmente la calidad de vida de los pacientes con car
diopatfa coronaria parece que puede ser mejorada #i seé camblan los factores
de riesgo y su situacién total hacia la vida (incluyendo la cirugfa de revas-
cularizaci6n coronaria como una medida de rehsbilitacién). La ' tarea de mejo
rar un determinado estilo de vida personal de cada paciente y de cambiar sus
costumbres {(exceso de tabaco, sobrealimentacisn, inactividad ffeica, ciertas
actitudes emocionales) necesita condiciones especiales de sicoterspia de grupo
y de educacibn sobre la salud.

1, Argumentos sicolégﬂcos ¥_socjiales. Muchos problemas relacionados con an-
niedad, depreeién, negacién y sobre motivacién tiencn que ser enfrentadas des
pués de un infarto del miocardic. Las sesiocnes de terapia de grupo diarias,
el consejo individual del doctor, de enfermeras o de terapeutas entrenados,
son de gran utiiidad, como lo mson las sesiones diarias de ejercicios muscula-
res progresivos.

En algunos programas de rehabilitacisn integradoa en centros empecinliza-
dos, se ha demostrado una reduccifn muy significativa de todos los factores
de riesgo conocidos (tensién arterial, tabaquismo, colestercl, trigliceridos

¥ peso corporal) durante la permanencia del paciente en el centro especiali-
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zado y esta reducci6én de factores de riesgo se ha logrado mantener durante
més de 4 afion de seguimiento como externoag7. Es muy importante determinar
por nuevos métodos sicolSgicos qué tanto esté cambiando la snsiedad, depre-
8i8n, negacidn o sobre motivacifn de lom pacientes as{ como el patrén de per-
sonalidad tipo A,

2. ngerligidemla Y presiSn arterial., En el presente trabajo no 6baervamoe
efectos favorables del acondlconsmiento ffaico prolongadon sobre loe valores
do colesterol'y triglicéridos de los pacientes del grupo II {tabla IA), sin
embargo esta falla del ojerclcio para incrementar la lipoproteina de coleste-
rol de alta densidad y para disminuir lon nivelas de cole-tarol y triglicéri-
dos ya ha sido seflalada por Allison B, y contrasta con las publicaciones de
otros .utorel28 199,100

Los cemblos en la presi6n arterial y en los lfpidom fuerch pequsfios y 1o
hubo diferencias significativas entre los 2 grupos.
3. Disbetes y tabaco., Algunos autorenml"lo2 han sefinlado la importancia
que tiene el tabaco en la enfermedad cardiovascular. En los pacientes incly
{dos en el programa de acondicionamiento ffeico prolongado exiate un mejor
control de ;u diabetes y ae ha logrado reducir el tabaco en rorma.signsfScut£
va de un 77 a 36%; hecho que contrasta can lo encontrado en los pacientes del
érupb.l ¥8 que de un 83% de fumadores al inicio, el 70% contindan fumando en
1- actualidad.. Las modificaciones en los perfiles de riesgo coronario en uno
y otro grupo (tabla IB) resulta que s8lo mon significativos al final de la
evaluacién en los pacientes entrenados y eato puede deberse a que presents
uii mejor nivel ds capacidad ffsica repemmtado por un mayor tismpo de perma-
nencia en la banda min fin y por un ocaportamiento diferente de las pruebas de
eafuerzo positivas y negativas durante el seguimiento con una disminucién sige
nificativa del ‘rea electrocardiogréfica de isquemia en los pacientes del gru-
po II.
4, El sjercicio coma argumento de terapia. El inicier el ejercicic en forma
temprana después del alta del hospital en pacientes no complicados hace que el
paciente se asients menos ansiosc, deprimido e inseguro, Creemos que lp fisio-
terapia 6s un tipo especial de sicoterapia, los pacientes entrenados npﬁenden
a conocor sus lfmites y posibilidades a adquirir conflauza en 8f mismos, a per-

der o dieminuir 1la ansiedad y a prevenir que tengan una peligrosa sobre moti-
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vacién., En la figura 3 y 4 se demueatran algunos de los resultados de los
efectos fisiolégicos del ejercicio durante el seguimiento de un paciente de
cada grupo,

ABANDONO AL PROGRAMA.

El porciento de abandono al programa de los pacientes del grupo II es
uno de los més bajos encontrados en la literatura ya que la mayor parte de
los autores informan de un 30 a 50% de abandono en los primerce 12 meses y
de un 45 a 80% de abandono a 4 afios de segulmientoloa-lm. :
REGRESO AL TRABAJO.

Numercsos autores han analizado los factores que influyen en el regre-
80 al trabajo después de un evento coronario, infarto o revascularizacifn

coronar “64. 105-107'

El tiempo promedio para regresar a trabajar es de 3 4+
‘1 meses en el grupo 1I y de 12 + 7 en el grupo I; 56 pacientes (96%) del
grupo II trsbajan, y 65 pacientes (S5%) del grupo I, Generalmente existen
més razones sociales que médicas para sbstenerse de trabajar. El programa
de rehabilitacidn mjoia la frecuencim de regreso al trabajo en pacientes
con un nivel social més bajo y de aqullos que desempefiaban labores mAs pe-
sadas, En pacientes revascularizados el incremento en la capacidad de ejer
cicio aerSbico me correlacions con la capacidad para regresar a trabajar,
mientes mée tiempo ha permanecido el paciente sin emplec, més diffcil es el
regreso al trabajo. En el cuadro nimero I se analizan los factores que de-
terminan el regreso al trabajo en pacientes revascularizados. Se encontrd
que -los pacientes que han tenido un infarto del miocardio y que se incluyen
en un programa de rehabilitacin temprano regresan con 6 meses promedio de
anticipacién a trabajar. '

' EJERCICIO Y PREVENCION SECUNDARIA DESPUES DE UN INFARTO DEL NIOCARDIO.

Futd blen establecido que los programas de acondicionamiento f{sico pue
den llevarss a cabo en forma segura por muchos pacientes durante la recupera
cifn de un infarto del miocardioma. Los beneficios inoluyen un aumento en
la capacidad de trabajo, una mejoria en su estado sicolégico, y en algunos
pacientes con angina se observa una reduccién en la meveridad de los sfnto-
mas. Los efectos sobre morbimortalidad han sido menos notorios. n la Gltim
década hay seis grandes estudios que evaldan 1o efectos de programa de entre
namiento fi{sico sobre la morbimortalidud de sobrevivientes de un infarto del
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miocardio, los que han sido comparados con nuestra serie (tabla X). Se in-
cluye el estudio del NEHDP (Estudio nacional del ejercicio en la enfermedad
del corazén) en los Estados Unidos“a. 3 estudios de Finlandialz'ze'za, uno
de Suecinzs y otro de Canadéas. Los estudios incluyen un nfimero total de 2602
pacienten que fueron vigiledos de 1 a 4 afics, La frecuencia de las sesioncs de
sjercicio variaron de 2 a 4 veces por semana con duracién de 20 a 60 minu-
tos. No se observs ningln efecto en la incidencia de reinfartos. De sels eg
tudios, en cuatro se encontrd una disminuci6n de la mortalidad variando de
21% a 37%, aunque s8lo en el estudic de Kallio y asociados se encontrd una
disminucifén con valor estadfsticamente significativo en las muertes corona-
rias. El eptudio de Kalliozs fue un ensayo multifactorial que intent6 ana-
lizar la dieta y el efecto del tabaquismo, dejando a la contribucién del e-
Jercicio por af solo como de muy diffcil evaluacién en la disminucién de la
mortalidad. Es posible que la muestra de seleccién en cada estudlo haya si
do muy pequefia para demostrar un efecto benéfico estadfsticamente significa
tivo sobre la mortalidad. Maylo9 sugirié reclentemente que se juntaran to-
dom los estudios y se encontrS un 19% de disminucién en la mortalidad en
ol grupo que segufa el entrenamiento, diferencia que resulta estad{sticamen
te significativa (p$0.05). Por lo tanto en el momento actual la evidencia
es nugestiva pero no concluyente de que los programes de entrenamiento fi-
sico puedan reducir la mortalidad.

En nuestra serie al analizar el nfmero de eventos coronarios encontra-
dos con un tiempo promedic de 33 meses de seguimiento se encuentra que hay
una tendencia a disminuir el nfimero de reinfartos, hay menos pacientes con
angina de pecho al final de la evaluacién y no hubo diferencia en relacién
con la mortalidad en los doa grupos. El nimero total de eventos en el gru-
po1{54) y enel grupo II (6) fue diferente con un valor estadisticamente signi-
ficativo (péo.m). Froelichefaa, Kavanaghuo Y Halhuber97 seflalan que el
grado de mortalidad por afio era bajo y varfa de 1.2 a 4%.

4 diferencia de lo que pionsa Velasco y colabcrndoreslo5 creemos que
la duracién del programa de rehabilitacién sf puede influir en el desarro-
1lv o en la aparicién de nuevos eventos y que programas prolongados de més

de 2 afios pueden disminufir la incidencia de nuevos eventos coronarios.
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COMPLICACIONES CARDIACAS ASOCIADAS CON EL EJERCICIO.

De 50 reanimaciones cardiopulmonares que se han realizado durante sesio
nes de ejez-cic!oaa, 8 han resultado en muertes, y de 7 infartos del miocar-
dio que se han presentado, 2 han fallecido. Los programas de ejercicio has
ta fines de 1981 habfan producido otras 4 muertes que ocurrieron después de
la hospitalizacién. lLos programas actusles de acondicionamliento informan de
un 4% anual de mortalidad durante el ejercicio, y esu es la frecuencia espe-
radn para estos pacientea. En nuestro estudio con 33 meses promedio de se-
guimlento no hay mortalidad en el grupo entrenado y es de 2.8% en el grupo
gin entrenamiento: un paciente entrenado se reinfertd con menos de 24 horas
de difersncia de la Gltima sesién de ejercicios despuér de haber permanecido
asintomatico mds de 14 meses. Llos esatudios confirman que el ejercicio tiene
un riesgo pequeilo pero definitivo de presentar complicaciones cardiovascula-
res incluyendo la muerte sibita. Los pacientes con enfermedad cardfoce ate-
roesclerces conocida o con importantes factores de riocsge deberfin entrenar
bajo supervisifn al mencs los primereos 3 a 6 meses, de tml manera que se pue
da eatablecer el tipo de ejercicio que pueden realizar en forma segura. Los
pacientes deben aprender a distinguir algunos sfntomas, y de esa ‘manera de-
ben buscar una répida atencién médica cuande estos se presentan.

PACIENTES REVASCULARIZADOS.

Los efectos del acondicionamiento ffsico en programas de rehabilitacién
card{aca aportan una interesante comparacifn con los cambios observados des-
pués de la cirugfa de revascularizacién coronaris. La cirugfa de revascula-
rizacién coronaria disminuye la isquemia al mejorar directamente la perfu-
aién del miocardio, mientras que los programas de sntrenamiento ffsico mejo-

ran la capacidad funcional a través de adaptaciones porxfﬁricaala'zl y de

cambios cardfacos centrales 36,38,40,47,59,79-82

y con lo que se logra diemi-
nuir el trabajo del coraz6n y su consumo de oxfgeno. A pesar de los aparen~
tes efectos benéficos complementarios de la cirugfa y los programes de entre~
namiento risico, se han realizado muy pocos estudios de pacientes revascula-
rizados sometidos a programas de entrenamiento ffsico. Se calcula que hes
ta la .!'echa no pasan de 120 pacientes quirfirgicos en un total de 6 estudios

de programas de ejercicio post operatorio aupervisadoam'lu.

Nuestro tiem
po promedio de entrenamiento es uno de los m&s largos gque se han informado
y el incremento de la capacidad de ejercicio aerébico es muy buena, 56.2%

contra 19.6% de los pacientes no entrenados (tabla IX y XI1). Aungue la mejo
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ria clinica es notoria, después de la cirugfa se pueden presentar problemas
médicos y sicolSgicos y la capacided de regresar a trabajar es més baja que
lo que perfa de esperar. Los estudios con que se cuenta han demostrado
que pacientes revascularizados alcanzen igual o un mayor incremento en la
capacidad méxima de ejercicio merSbico en relacién a los pacientes con infar
to del miocardio entrenados, por lo tanto se incrementa su capacidad funcio-
nal después de una mejorfa inicial debida a la cirugfa y pueden entrenar en
forma segura.



1.

2.

33

CONCLUSIONES

Los programas de rehsﬁilitacidn basados en entrenamiento fisico prolongado y
vigoroso mejoran el estilo y la calidad de vida, la sintomatologfa de la angi-
na de pecho, la capacidad funcional aerSbica a través de adaptaciones perifé-
ricas y de probables cambioas cardfacos centralea,

Al final de la evaluacifn existe una significhativa diferencia en el comporta-
miento del perfil de riesgo coronario en los 2 grupos ya que en los paclentes
entrenados tiende a disminuir y esta disminucién se debe a una mejorfa en el
nivel de capacidad ffsica y a una disminucién eignificativa del &rea electro
cardiogréfica de isquemia sin que se observe ningfin cambio en los lfpides du—
rante el aeguimiento.
Aunque en los 2 grupos existe una mejorfa en el nivel de capacidad ffsica y
onill capacidad méxima de ejercicio aerSbico, eate incremento tiene mayor
aignificancia estadistica en los pacientes sometidos a un programa de entre-
namiento fi{sico prolongado y vigoroso.

" El mayor o menor grado de capacidad funcional aerébico no tiene relaci6n di~

recta con la presencia o ausencia de isquemia, induoida por las pruebas mfxi-
mas de eafuerzo.

No se ha observado en los 2 grupos ninguna diferencia de significancia en cuan
to a 1a mortalidad a través de su seguimiento, sin embargo en el anflisis del
nimero total de eventos coronarios entre unoc y otro grupo se observa gque exis-
te una diferencia significativa con un menor ndmero de-eventos en los pacien-
tes entrenados, lo cual parece deberse a que hay una tendencia a la disminu-
cibn en el nGmero de reinfartos, y a la presencia de un menor nlmerc de paclien
ten con angina de pecho al final de la evaluacifn en este grupo.

En los paclentes entrenados aumenta la capacidad de trabajo ffsico, la funci6n
ventricular medida por eco bidimensional, se parece méis a la de personas sanas
entrenadas que a la de los pacientes desentrenados y regresan a trabajar con
un.promedio de 6 meses de anticipaci6n en relacién a los pacientes que no ai-
guen el programa de acondicionamiento. El incremento en la capacidad dé ejer-
ciclo aerébico se correlaciona con la capacidad para regresar a trabajar, mien
tras més tiempo ha permanecido el paciente ain empleo més diffcil resulta el
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regreso al travajo,

Los programas de entrenamiento ffsico de pacientes revascularizados llevados
en forma progresiva y bajo supervisién médica son seguros y dtiles. En estoe
pacientes la capacidad funcional mejora después de la cirugfa y se incrementa
aun mfs después de llevar el programa de entrenamiento fisico.

Los paclentes revascularizados entrenados slcanzan un igual o mayor incremen-
to en la capacidad méxima de ejercicio aerSbico (V02 méx.) que loa pacien-
tes con 1nfnréo de! miocardio entrenados con un programa similar.

La frecuencia con que regresan a trabajar despufe de la cirugfa de revascula-
rizacién coronaria estf determinada por muchoe factores, incluyendo el Gxito
de la operacisn y el tiempo que han permencido sin trabajo, pero loa médicos
deben alentar a los pacientes para lograr la mejor respuesta,
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RESUNMEN

Los datos de este estudio indican que el entrenaniento ffsico puede ser
efectivo en alcanzar las metas fisiolégices, sicolédglcas y vocacionales de
la rehsbilitacién cerdfaca. FEl entrenamiento f{mico prolongado en perscnas
normales conduce & adaptaciones cardiovasculares y periféricas que resultan
de un incremento en la capacidad para reslizar el ejercicio. En pacientes
con angina de esfuerzo las sdaptaciones periféricas resultan en una disminu-
cién de los requerimientos de oxigeno del miocardio y son responsables de la
mejoria alcanzada en la tolerancia al esfuerzo. El doble producto reducido
permite slcanzer una mayor cargs de trstajo antes del inicio de los sfntomas
anginosos, Kl entrenamiento ffsico que sigue al infarto es beneficioso aun-
que la evidencia para disminuir la mortalidad cerdfovascular es menos convip
cente, A pesar de sus beneficios, el ejercicic se asocia con un pequefio, ps
ro definitivo riesgo de tener complicaciones cardfaceas, incluyendo la muerte
sfibita, ) . )

El ejercicio realizado en forma regular probablemente disminuye el ries
go de presentar cardiopatfa isquémica y ayuda a disminuir otros factores de

‘riesgo, Lo programas de rehabilitacifn ayudan sl paciente a manejar su en
fermedad. No estd demoatrado gue el ejercicis aumente el riesgo de complica-~
oclones si se realiza una supervisién médica adecusda. El practicar el ejer-
cicio en forma regular hace que se sienta uno bien, puede mejorar la calidsd
de la vida disminuyendo ias fatiga y aumentando la capacidad ffeice.. La reco-
mendacisn de adquirir une costumbre para realizer ejercicio alienta a las
personas a poner atencifn en su salud y produce los cambios necesarios para
disminuir los factores de riesgo coronario, lLos mé&s significantes avences
en la salud piiblica han sido en la prevencién y no en el tratamiento de la enfer
medad, lo que explica la disminucisn de la mortalided de un 40% en las enfer

medudes cardiovasculares en los Gltimos 30 350'112-113'



) . TABLA I
CARACTERISTICAS CLINICAS DE L0S GRUPOS ESTUDIADOS

Grupo I Grupo II
Sin entrenamiento Con entrenamiento

No. 'de casoe 70 56
‘Edad X 4 SD 50+ 9 4 + 8
Peso (k) X & 8D 75410 72 47
Estatura X 4 SD 1,69 4 0,03 1,69 # 0,05
Superficie corporal iiSD 1.84 + 0.1 1.82 + 0.1
Intervalo de tiempo
para la inclusién -
ol estudio, en meaes.X+SD 64+ 5 322

BE= Significancia estadfstica

No= Ndmero de casos

- = No wignificante

2% p 60,01

X + 8D= Promedio y desviacién standard

SE

-4



Tabaquismo

Hipertensidn
arterial sisténica

Disbetes mellitus
Angor al inicio
Hiperlipidemia

CT  inlcio X + 8D
final

) intoto X + 8D
final

TABLA IA
FACTORES DE RIESGO

GRUPO 1 CRUPO II
Sin entrenamiento Con entrenamiento
n=70 n=56
58 (83%) 43 (77%)
11 (15.7%) 7 (12.5%)
19 (27.1%) 13 (23,2¢)
11 (15,7%) 6 (10,7%)
54 (77%) 29 (52%)
257 4+ 65 233 + 59
248 4+ 68 224 + 43
261 + 179 214 + 170
260 & 134 228 + 165

SE= Significancia estadfstica

- = No mignificante
CT= Coleaterol

TG= Triglicéridos
p& 0.05

+ 8D= Promedioc y desviacidn standard

SE



TABLA I8
PERFIL DE RIESGO CORONARIO

GRUPO I GRUPO 1I
8in entrenamiento Con entrenamiento
n=70 n=56
INICIO FINAL INICIO FINAL
n % n X n X n %
Bajo ] o 0 0 2 3 7 12
Moderado 2 3 4 6 111 20 29 62
Alto 7 53 44 64 38 68 18 R
Muy alto 3l 44 21 30 5 9 2 4
%2. 2,80 (N.5.) 2= 19.30 (p¢0.001)

n=  Nimero de pacientes

%= Porcentaje

N,8.=No significante

a= Chi cuadrada sin entrenamiento

Xg- Chi cuadrada con entrenamiento.



TABLA IC
NIVEL DE CAPACIDAD FISICA

GRUPO I . GRUPO II
8in entrenamiento ) Con . entrenaniento
n=70 n=56
INICIO FINAL INICIO FINAL
n % n L n * n %
Muy pobre 30 43 17 24 17 . o ]
Pobre 19 27 10 14 13 a3 o o
Regular 15 21 29 42 22 39 2 4
Buena ] 9 12 17 4 7 17 30
Excelente [+] o 2 3 o o 17 .30
Superior 0 v o o} 0 0 0 20 36
x2= 14.84 (p £ 0.05) %= 97.04 (p=0.001)

n= Ndmero de pacientes
%= Porcentaje
= Chi cuadrada sin entrenamiento

Xg= Chi cuadrada con entrenamiento.



Anteriores

Posteriores

Con extensién al
ventrfculo derecho

Subendocrdicos

SEw
na
*a

TABLA ID
INFARTO DEL MIOCARDIOQ

LOCALIZACION

Grupo 1 Grupo II
Sin entrenamiento Con entrenamiento SE
na70 n=56
n#* % n* %
33 38 20 ' 33 -
40 46 28 47 -
12 14 10 17 -
2 2 2 3 -

Significancia estadfstica

Ndmerc de pacientes

Se incluye pacientes con reinfarto del miocardio
e infartos antercseptal y posteroinferior.

No significante



TABLA IE

LESIONES VASCULARES DE LOS DOS GRUPOS

1 VASO

2 VAS0S

3 VASOS

4 VABOS

NORMAL

ARTERIAS

D. ANTERIOR
CIRCUNFLEJA
DERECHA

TRONCO IZQUIERDO

SIN ENTRENAMIENTO

n
43

18
7
13
1
4

36
17
20

2

CORONARIOGRAFIA

Grupo I

SEs Significancia estad{etica

n= NGmero de pacie
%= Porcentaje
~= No significante

ntes

%
61

B84
39
46

D. anterior= Descendente anterior

CON ENTRENANMIENTO

- - W ©

17

1

Grupo Il

32
28
12

25

61

29
39

SE



TABLA IF
TRATAMIENTO MEDICO

Grupe I Grupo II
SIN ENTRENAMIENTO CON ENTRENAMIENTO
n=70 nab6
n % n %
PROPRANOLOL 40 57 26 48
ISORBIDE a7 67 36 64
NIFEDIPINA 10 14 - 10 18
ANTIARRITMICOS 16 23 12 21
1SORBIDE Y
PROPRANOLOL 29 41 19 u
DIGOXINA 13 18 9 16

SE= Significancia estadfstica
n=  Nimero de pacientes

%= Porcentaje

~= No significante



TABLA IG

PRUEBAS DE ESFUERZO Y TIENPO DE SEGUIMIENTO

Grupo 1
SIN ENTRENAMIENTO
n=70
CLASE FUNCIONAL I
70
PRUEBA DE ESFUERZO
NEGATIVA 36 (51%)
PRUEBA DE ESFUERZO
POSITIVA 34 (49%)
ABANDONO 20 (29%)

SE= Significancia estad{stica.
n=  Nimero de pacientes.
- = No significativo.

Grupo II
CON ENTRENAMIENTO
nus6

56
31 (55%)

25 (45%)

6 (11%)

SE



MAYORES

MUERTE SUBITA
REINFARTO

FIBRILACION
VENTRICULAR

MENORES

ANGOR

RBVASCULARIZACION
CORONARIA

INSUFICIENCIA
CARDIACA

TOT

8E=
N=

AL:

1
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TABLA IH
EVENTOS CORONARIOS

Grupo I

SIN ENTRENAMIENTO

n=70

16

Significancia eatadfstica
Nimero de pacientes

Porcentaje
No significante
p4 0.01

p
CON ENTRENAMIENTO

3.8

SE



TABLA II
CAPACIDAD MAXIMA DE EJERCICIO
AL INICIO Y EN LA EVALUACION FINAL

GRUPO 1 GRUPO 11
SIN PROGRAMA DE ACONDICIONAMIENTO CON PROGRAMA DE ACONDICIONAHIENTO SE
FISICO PROLONGADO FISICO PROLONGADO
n= 70 na56
Tiempo de estudio en meses 26 + 15 33+ 19 -

X tiempo de permanencia en
banda _en segundos

Al inicio 419 + 113 483 ¢+ 96 ..
Evaluacién final 494 + 124 756 & 112 ee

X V02 méximo  (ml min.,

Al tnicio 28.0 + 6.2 31.6 + 5.4

Evaluacifn final 32.6. ¢ 6.9 a7,2 + 6.8 hhddd
X V02 méxino (1/min,)

Al inicio ‘ 2.104 0.5 2,20+ 0.4 -
Evaluacién final 2,36x 0.6 3,36+ 0.5 neee

Capacidad mixima de ejerci-

cio expresada en miltiplos

del costo de energia en re-
poss (WETS) X

Al inicio 8.0 + 1.8 ' 9.0 & 1,5 .

Evaluacién final ' 9.3 + 2.0 13,5 + 1.9 Lildd

% de incremento en la capa=-
cidad mAxima de ejercicio -

aerébico 17 4+ 19 52 ¢+ 29 sens
BE= Significancia estad{stica X V02 méximo= Yalor promedio del consumo méximo de
o= Ndmero de pacientes (ml/kg/min.) oxfgeno en mililitros/kilogramos/min.
= Porcentaje X V02 mlximo= Valor promedio del consumo méximo de
K= Valor promedio (1/min.) ox{genc en litros/min.

= No significante
= p % 0.05
= psx 0.01
atsss ps  0.001



TABLA II1
RELACION ENTRE EL INCREMENTO EN LA
CAPACIDAD DE EJERCICIO AEROBICO CON EL RESULTADO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

GRUPO X

PRUEBA DE ESFUERZO NEGATIVA PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA = SE

SUB GRUPO 1 SUB GRUPO 1+ Y 1+B
36 CASOS (51%) 34 CASOS {49%)
V02 max
{ml/kg/min,) )( + 8D
AL INICIO 29.67 + 4.5 - 26.66 + 7.1 *
DIFERENCIA X

EVALUACION 15% «
FINAL 34.17 + 5.2 30.68 + 7.8
DIFERENCIA X 15.1% 15% -
EDAD X # 8D 48 ¢+ 10 52 + 8 -
TIENPO X + 5D DE
OBSERVACION EN
MESES 27 415 25 + 16 -

BEe Bignificancia estadfstica

I+A= Prueba de esfuerzo positiva por desnivel positivo-del segmento ST

1+4B= Prueba de-.esfuerzo positiva por desnivel negativo del segmento ST

VO2 sax.= Consumo mhximo de oxfgenc en mililitros/kilogramos /minutos

Diferencia X= Valor promedio del incrementc en la méxima capacidad de
ejercicio merébico (V02 max.).

-= No significante

= p£0.05

X*SD-Valor promedio y desviacién standard




TABLA 1V

RELACION !NTREl EL INCREMENTO EN LA CAPACIDAD DE
EJERCICIO AEROBICO CON EL RESULTADO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

@R I
PRUEBA DE ESFUERZO NEGATIVA PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA ' SE
SUB GRUPO 11 : SUB GRUPO II+A Y II+B
31 CASOS (55%) : . 25 CASOS ({48X)
V02 méx. -
(ml/kg/min) X & SD
AL INICIO 32,70 + 6.4 : - 30.56 + 3.6 -
DIFERENCIA X
EVALUACION 42.3% -
FINAL 48.52 + 6.0 45.85 + 7.2 -
DIFERENCIA X 48.4% 80.2% -
EDAD X & 5D 47 3 10 _ 5146 -
TIEMPO X + SD DE
OBSERVACION EN . :
NISES 334 20 334+ 18 .-

V02 méx,= Consumo mximo de oxfgeno en mililitros/kilogramos/minutos

X + SD= Valor promedio y desviacidn standard

piferancia R« Valor promedio del incremento en la méxima capacidad de ejercicio urdbico (V02 méix.)p4O. 001
SE= Significancia eatadistica

- No significativo

I1 + A= Prueba de esfuerzo positiva por desnivel positivo del segmento ST

I1 + B= Prueba de esfuerzo positiva por desnivel negativo del segmento ST,



TABLA V

EFECTO DE 33 MESES PROMEDIO DE ENTRENAMIENTO SOBRE LA CAPACIDAD MAXIMA DE
EJERCICIO Y LOS DESPLAZAMIENTOS DEL SEGMENTO ST ISQUEMICOS INDUCIDOS

POR EL MAXIMO ESFUERZO.

GRUPO I
SIN ENTRENAMIENTO
na70

INICIAL 26 MESES 8E
V02 NAXINO KasD XasD
(m1/kg/min) 28 + 6.2 32,6 + 6.9 rene
TIENFO EN BANDA
EN SEGUNDOS 419 4 113 494 4 124 teae
DOBLE PRODUCTO
MAXINO
{PCX TA X 107°) 21.00 4 5.0 21,51 4.45 -

AREA DE ISQUEMIA '
F1ECTROCARDIOGRAFICA: .

DESNIVEL DEL
SEGMENTO ST

MAXINO { ugv/eeg) 27.6 + 5.0 36,1 ¢ 7.2 ssen

n= Nimero de pacientem

SE= Significancia estadfstica

V02 méximo= Consumo m&ximo de oxfgeno en ml/kg/min.
FC= Frecuencia cardfaca

TA= Tensilri arterial sistblica

Mev/seg= Microvolts por segundo

~= No significante

‘e pg 0.01

sseeaps 0,001 -

X & S8D= Promedio y desviacién standard

COMPARACION DE LOS DOS GRUPOS

GRUPO II
CON ENTRENAMIENTO
n=56

INICIAL
7:50
31,6 & 5.4

33 MESES
TesD
47,2 + 6.8

483 + 86 765 +112

21,94+ 3.1 25,554 4.9

30.3 + 6.5 21,1 ¢ 10

SE



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL PROGRAMA

DE TABLA VI
ACONDICIONAMIENTO FISICO PROLONGADO
Grupo 1 Grupo 11
SIN PROGRAMA CON PROGRAMA

AL INICIO AL FINAL SE AL INICIO AL FINAL SE
X DOBLE PRODUCTO MAXINO
(TAS X FC X 1073) 21.00 & 5.0 21.51 + 4.45 - 21,94 4 3.1 25,56 + 4.9 e
X FC REP0SO 68 + 7.0 64 + 6.0 . 66 + 7.0 56 + 5.0 sene
X DOBLE PRODUCTO
SUBMAXINO
ETAFA 1 15.44 + 3.8 14.83 ¢ 3.7 - 14,17 + 2.0 11.29 » 2.8 soue
ETAPA 1I 18,68 & 3.9 18.11 + 3.7 - 17.98 + 3.0 14,46 + 3.7 sere
ETAPA III 21.00 + 5.0 21.51 + 4.45 - 21.94 + 3.1 18.82 + 6.0 sene
MAXIMO ESFUERZO 21.00 + 5.0 21.51 & 4.45 - 21.94 + 3.1 25,55 + 4.9 e
X TAS MAXINA 155,0 + 28 156.0 + 22 - 154,5 + 15 173.1 + 20 vens
X TAS SUBMAXIMA
ETAPA 1 142,0 + 25 139.0 + 22 - 135.0 + 16 127.1 + 20 sene
ETAPA III 152,84 + 27 154.1 4+ 19 - 154,1 + 15 151.0 4 25 oon
X FC MAKIMA 1378 + 18 41+ 20 - 1510 317 161,10 + 17 sens
X FC SUBMAXINA
ETAPA 1 108 +15 106.2 + 15 - 106.1 & 11.0 88.1 12 "eee
ETAPA 111 139 s+ 19 138.3 + 16 - 141,0 +12.0 123.5 + 17 sees

).('= Valores promedic de pacientes con prueba de esfuerzo positiva por desniveles negativos del segmento ST
SE= Significancia estad{stica

~ : No significati o

TAS= Tensi6n arter al sistélica

FC  Frecuencia ca dfaca
** p4% 0.0l

e*s. ps 0.005

#ets-png 0.001.



TABLA VI A

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL PROGRAMA DE
ACONDICIONAMIENTO FISICO PROLONGADO

GRUPO I GRUPO 11
SIN PROGRAMA CON PROGRAMA
n=70 n=56

AL INICIO AL FINAL  SE AL INICIO AL FINAL SE
Relacifn consumo
de 02 con la FC
méxima X & SD
(ml/latidon/min)  20.43+4.0 23,38+4,8 v 21.344.0 29,7+3.8 LAbA]
X+ 8D FE .
REPOSO 42,0 #10.5 48.0+11.0
POST ESFUERZO 44,5 £11.0 - (C) 53.0+11.0  *(C}

SE= Significancia estad{stica

n= Ndmero de pacientes

X & 8Davalor promedic y desviacidn standard

[Ty pé 0.05 .

oy P4 0.01

eess  pg0,001

(C) = Comparacién entre repoec y post esfuerzo.
- = No significante

FE= Fraceifn de expulsién.



TABLA VI B
EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL PROGRAMA DE
ACONDICIONAMIENTO FISICO PROLONGADO

GRUPO 1

SIN PROGRAMA
n=70

AL 1NICIO

PE_POSITIVA

DESNIVEL ST NEGATIVO 23 (33%)

DESNIVEL ST POSITIVO 11 (16%)

GRUPO I (+4) TOTAL 34 (49%)

PE NEGATIVA 36 (51%)

(GRUPO I (-)

ANGINA DE PECHO

DE ESFUERZ0 11 (16%)

AREA DE ISQUEMIA X + 8P

{ncv/meg)

ETAPA 1 12+ 6.0

ETAPA I ) 19 + 8.5

ETAPA 111 27,6+ 5.0

NAXINO ESFUERZO 27.6¢ 5.0

PE= Prueba de esfuergo

SE= Significancia estadf{stica
n= Ndmerc de pacientes
Mov/segs Microvolts/segundo

-x No significativo
ste. D g 0.005
esss, D4 0,001

X + SD=  Promedio y deaviacién standard

GRUPO I1
CON PROGRAMA
n=56

AL INICIO

17 (30%)
8 (14%)

GRUPO II (+) TOTAL 25 (45%)

PE NEGATIVA 31 (55%)

{GRUPO 1I (-)

6 (11%)

8.4
21.7

+ 5.0
6.8
5.5
5.5

30.3
30.3

1+ I+ 1+

SE



TABLA VI C

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL PROGRAMA DE
ACONDICIONAMIENTO FISICO PROLONGADO

GRUPO I GRUPO 1I

BIN PROGRAMA - CON PROGRAMA

n=70 n=56
AL FINAL AL FINAL

PR POSITIVA
DESNIVEL ST NEGATIVO 27 (38%) 10 (18X)
DESNIVEL 8T POSITIVO 9 (13%) 4( ™
GRUPO T (+):TOTAL 36 (51%) GRUPO II (+): TOTAL 14 (25%)
PE NEGATIVA
GRUPO I (neg.): TOTAL 34 (49%) GRUPO II (neg.): TOTAL 42 (75%)
ANGINA DE PECHO
DE ESFUERZO . 35 {50%) 4 (7%)
AREA DE ISQUEMIA X 4 SD :
ev/neg)
ETAPA I 8.8 + 6.0 3.2 + 5.0
ETAPA 11 17,4 + 6.5 8.9 + 6,5
ETAPA 111 © 351 4+ 7.2 14.3 + 7.5
MAXIMO ESFUERZO 35,1 4 7.2 21.1 #10.0

PE=  Prueba de esfuerzo

+ = Positiva

neg.= Negativa

n= Ndmero de pacientes

SE= Significancia estad{stica
- = No mignificativo

* « pg0.05

*s.  pgoO.0l

[T 1Y . PQ 0,001

)iev/ueg.- Microvolta/segundo

X + SD=  Promedio y desviacién standard,

SE

anas
(211}
anee

shae
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Kat 51_
k]
Tiawpo post IM:
TAS:
}‘m.l/ﬂg:
X + SD:

TAHA VII

EFECIO [E 26 MESES PROMEDIO DE SEGUIMIENTO SOBRE EL UNBRAL
PARA EL DESPLAZAMIENTO [EL SEGMENTO ST ISQUEMICO

o 1
™ (FCX DS X 107 Arva de Inqumia
Tewpo Fost  FC (latidos/nin.) v Ixble Producto A6v/eng
™ Iniclal 25 memess  Inicial B meses  Inicial 26 messs  Inicial 25 meees
5 1 1% 10 m 0 50 @
3 150 100 pre 120 1950  13.08 = 2
2 125 1% 150 W 189 19,04 16 »
7 124 120 150 18 180 18,9 24 =
2 10 17 150 166 240 2.8 ® M
2 127 18 18 1% 7.5 1.6 16 3
8 18 1% 0 18 v 1890 @ ©
2 158 158 1% 1m anm  B® 16 £
4 15 1% 10 160 20 4@ ® o
2 108 10 10 10 wo 182 2 16
3 1% 156 ol 150 =nnu 2@ o ©
2 128 1™ 0 - aw 28 2D 16 »
2 107 106 1w ) 150  14.84 % 5
4 18 124 126 1 us 163 16 2
4 n2 12 180 186 206 B4 16 16
P 1% 18 160 10 am  2m - aa
7 120 10 1% 190 2o 5@ 16 ®
2 140 140 160 160 2.40 2.4 x x
10 18 150 25 12 7.@ 180 ® »
13 us 144 10 10 B0 2.6 e 2
2 18 12 m 160 2.6 AL . %
6.0 13418 LTS 1508 1620 21050 2S4S ZNEME0 B.L72

Tiewo de inclusifn al estudio en meses,
decpufs del infarto del miocardio.
Terelfn artarial aistflica en milimetros
de mercurio

Frecumcia card{aca en latidos/miruto,
Microvolta/segnds

Valor promedio y desviacién standerd,

888
E:\ Signifiowcia estadistioa
-1 Nosignificativo
Lt

p$ 0.001
Inicial VB, 26 mames ~
Inicial VS, 26 mmes -
Indcial V5. 286 memes —
Inicial VS, 26 mmen pg 0.001



Nimwo de  Eded  Tenpo  FC (latidos/min.)
[ Post M Inicial 30 meses
8 54 3 155 126
10 53 2 )7 -3 137
n {2 4 i) 1Y)
12 > 3 1% v 33
18 L] 3 1% pr.<}
23 8 2 bk -] 144
22 %6 8 1% bk -}
a 54 2 150 160
k) “ 2 150 br -}
k ¢] L] 2 1 100
20 % 8 156 158
L] a8 2 w8 mw
sl 5 2 1. 160
63 %6 5 128 168
6 8 5 125 14
57 63 2 U6 155
9 8 2 119 134

17 %D 4946 33420 M2 MPB"

SE

Tiemo post IM:
TAS:
FC:

pev/seg.:
ey

Tapo de inzlusit nl estulio en meses,
deggués dal infurto éel miocandio.
Termién erterial sisiflica en milimtron
de merourio.

Froauncin cardinca en Latidos/mirato.
Microvol tu/aegnio

Valor promedio y desviscidn stendand,

TABIA VITI
EFECIO [E 30 MESES PROMDIO [E ENTRENAMINNTO SCBFE 1, UNERAL
PARA EL DESPLAZANIENTO [EL SECMEMTO ST ISQUEMICD

pid

™S

:

GSEEEESNENEEEEREE

15415

15.47

20.44
24.31
27.%
27,80
38,80
38,12
27,20
B.4
2,%
2,60
26,56
15.52
.5
2.10
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iy
g
2
8
i
o
5
&
?

Sipnificacia estadfstica,
o aigniticativo

p<0.0l

p£0.00L

Injcial V5.33 meses -
Inicial ¥5.33 mesen ps 0.001
Inicial VS.33 mepes p: C.OL
Inicial V5.33 meses pe 0,001



TABLA IX
PACIENTES REVASOULARIZADOS
QOMPARACION ENTRE 1OS 2 GRUFOS

GiFO 1 GHFO II
SIN ENTRENAMIENTO OON ENTRENAMIENTO SE

NMERD [E CASOS 6 7

BEWX . @ 6 sy 7.0 -
NMEO (£ REVIES X+ ® 2+ 1 2+ 1 -
TIRWO [E ENTRENAMIENTO

BN MESES: Y B 2+ 1 19+ -
SAP. AETIOBICA AL INICIO 85 + 16 8.7 + 09 -
X+ (HETS) AL FINAL 103 14 185 3 L4 o
& IE 1A CAWCIDAD AERCBICA

(v wmx) %4 196 + 165 5.2 + 20,5 wnee
& SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

X+ TIEMFO PROVEDIO Y TESVIACION STHUARD

CAP. AEROBICA:CAPACIDAD AERCBICA EXPRESADA £ MULTTPLOS TEL OOSTO DE FNERGIA AN REPOEO
INCREMENTO :

Vo2 MAX.:  CONGUMD MAXIND ME (XIGEND
-1 NO SIGNIFICATTVO
e p€ 0,001



INPARTO DEL, MICARDIO
Durwcidn del seguimiento Mortalided
ESTWDD N (ves) N Warte % -
12
KENTALA w 2 7 n 14.9
e Y oos.®  as ® 157 » 23
PAATSI® T 2 20 B M0
KALLIO Y ots, 28 a7 = 187 % 29
REONITIER S <) ) 4 2% 7.3
sw (err) @ 51 % 8 2 7.3
FINNRZ [E 1A
VEGA Y QOLS. 126 k<] 0 2 2.8
N: Niwero ds paciertias.
%: Foromta je.
& Significancis estadistica. .
NEHP: Eatulio necicnal de ejercicio ¥ enfermedades

SE:

ESTUDIO 0N EJERCICIOS SUPERVISADOS EN PACIENIES OON

del corealn.
Significancis estatistion.
No significente.

TNA X

7

&

§3EEE




TABLA XI .
RESUMEN DE PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO
SUPERVISADO Y NO SUPERVISADO

AUTOR CARACTERISITICAS NUMERO DE EDAD TIENPO TIPO .DE CAPACIDAD
CLINICAS PACIENTES (afos) POST IAN/CIRUGIA PROGRAMA DURACION FUNCIONAL
METD
PI PF
Mdrige Cirugfa
1978 Coronaria 6 49 16 semanas 8 4 meses 7.1 9.0
e Busk ™ 28 52 3 semanas S 2 meses 6.8 10.4
1079 1) 12 55 3 somanas no 8 2 meses 7.3  10.3
lartung I 24 53 18 meses s 3-6 meses 7.3 9.1
1981 Cirugfa 10 ‘51 9 meses s 3-6 moses 8,0 10.3
Dorman Cirugfa 210 52 8 semanas s 3 moses 6,3 7.8
1982 !
Ehoani .
1981 bi .| 10 54 34 meses 8 12 mesesn 7.4 10
Fdex. de la '
Vega
1983 .| 36 48 4 meses g 28 mesos 9.2 13.5
Hanson Cirugfa 180 56 6 semanam no 8 2-3 mesen 7.1 8.5
1984 Cirugfa 24 56 7 semanas ) 7-3 meses 7.4 9.0
Fdoz, de la
Vega M 66 49 12 memanan S 33 meses 9.0 13.5
1904 Cirugfa 7 &l 1 mes 8 19 mesca 8,7 13.5
Luc Vanhess
Cirugfa 20 49 23 semanas I 3 meses 6.5 9.0
e Infarto dol miocardio
Gm Supervisado
Ho a=  No supervisado
PI= Pruebn de esfuerzo inicial
PFa Pruebn de esfuerzo final
%=  Incromento en la capncidad funcional.

27

63
41

25
29

19

38

a7

20
22

52
56

3B



CUADRO X
DETERMINANTES DEL REGRESO AL, TRABAJO EN PACIENTES REVASCULARIZADOS

FACTORES QUE_LO FAVORECEN . FACTORES N0 PREDICTIVOS FACTORES QUE LO RETRASAN
TRABAJO RECIENTE MEJURIA DE SINTOMAS: MAYOR EDAD.
{menos do 6 meses sin emplec) NIVEL BAJO EDUCACIONAL.
ANGINA DE PECHO NIVEL DE CLASE SOCIAL BAJA.
APOYO DEL MEDICO PARA REGRESAR : INGRESOS FAMILIARES ELEVADOS.
EN FORMA TEMPRANA AL TRABAJO. DISNEA ) . DESVENTAJAS DE TIPO VOCACIONAL.
ANSIEDAD O DEPRESION. °
MEJORIA EN LA TOLERANCIA AL REQUERINIENTOS FISICOS PARA
ESFUERRZ0, CIERTO TRABAJO.
INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO.
PROGRAMA DE REHABILITACION SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD SINTOMAS POSTOPERATORIOS SIN ES-
CORONARIA. '
FUERZO.
REVASCULARIZACION COMPLETA, CLASE FUNCIONAL.
. ANGINA DE PECHO SEVERA.
ESPERANZA DEL PACIENTE DE RE- . DISNEA,
GRESAR A TRABAJAR. - PALPITACIONES.
PERCEPCION DE ENFERMEDAD RELACIONA

BUENA CAPACIDAD DE ESFUERZO. - DA CON EL TRABAJO.
: GCOMPENSACION 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,



DISTRIBUCION DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO AL INICIO
DEL ESTUDIO Y DURANTE SU SEGUIMIENTO

Grdtica X

Grupo 1 Grupo II
26 meses en promedio de seguimiento 33 meses en promedio de entrenamiento
1 I
34](49%) 36](31%) ' 25((45%) 31}(38 %)
1+ A1 I+ I-
(2) - /7
P
(/ (j)//
-(a) nle2%)  23fes%w) ~(a) 8|t32%) 17| (68%) (7)-
A -7 / A
7 4
] ' ’ ]
AP |1e8 L1m+A +8 |-
st st $sT T
I+A 1+8 I+A I+B
9 F44 P 50.05 4 10




rehablilitados

Grafico II FRACCION DE EXPULSION .
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Fig.1 NIVEL DE CAPACIDAD FISICA .
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Fig. 2 |NIVEL DE CAPACIDAD FISICA .
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Fig.3

Categoria[{MetsH VO, mex _—| REHABILITACION CARDIACA r
fisico '[_} mi/Kg/min. R.J.
Con entrenamiento
6
s 16 s A V02 mox 107 %
] T 36 IT75.2
—_— 175
E N 14 49 ITT 34 152 158/80 194/82
12 42 .
_____ 132 138 158
R ,.E'.r_sli, 150/90 144/78 154/30
126 150/80
. 10 35
P S 122 11700 1137 128
] 28 ITT27 150/76 146 130/78 148/90
6 29 144 99 98 96 97
132/80 144/76 140/66 122/82 140/86
NP
4 14
"2 78 82 86 76
2 7 140/80 130/80 136/96 Ha2/1e 140/86
16 mev
+ ¥ - - -
8-vii-80 16-X11-80 8-lv-81 31-1-83 i-vi-84
400. 40 a. 40 . 420, 430,

Se observa en un paciente del grupo IT una importente mejorfa en la capacidad mixima de ejercicio aerthico
(Vu'anéx.).apartirtbmmmgehmmdvayaewunmjwmlemniamcxhebpa del
pmmlotbm\m.ommmmmm&migunpamdeeamllarmmmmw@dehﬁajo.




Categoria -{um h VO, max

tisica mi/Kg/min. HC.M.
16 n 56 Sin acondicionamiento fisico
S / VOz max 13 %
£ "“T{I 4
B 12 42
R
L _19 35
T2
P _______l ITT2.89 ITT 2.8 "‘4: 8 ‘T:‘?
8 28 ITT 3.4 140 T
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6 24 130 127 19 127 124
170/90 196/100 184/108 220/96. 200/95
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440 440 48a | 45 a 460
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Fig. 4
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las diferentes etapes del protocolo de Bruce o en la tolerancia al esfuerzo.




An&lisis ecocardiogréfico de la funcién ventricular.

Figura 5
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Obtencién de cdlculos de VDF, VSF, y FE mediante el
método de Simpson.

Se seflala en un paciente del grupo II, la FE de re-
poso (53.8%) y post esfuerzo (47.8%).



Anflisis ecocardiogréfico de la funcién ventricular.

Figura 6

Obtencisén de célculos del VDF, VSF y FE mediante el
método de Simpson,

Se sefiala en un paciente del grupo I, la FE de repo-
so (40.6%) y post esfuerzo (28,9%).
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