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I.- INTRODUCCION 

Los comienzos de la rehabilitación del cuerpo y alma del 

hombre se rematan a principios de la historia. Con el desarr~ 

llo gradual de la inteligencia, sin duda hubo una transici6n 

lenta de las costumbres de los hombres primitivos, quienes ·~ 

bandonaban a los miembros enfermos de su sociedad, hasta com­

prender que era posible rehabilitar a los individuos lisiados 

por un ~ccidente o una enfermedad. Con la evolución de los -

esfuerzos tendientes a restaurar la salud, es decir, la reha­

bilitación, algunos estudiosos de este campo empezaron a dar­

se cuenta de que los esfuerzos a menudo incluían aspectos prá~ 

tices de medicina preventiva. For supuesto, este tipo de med! 

cina es, a fin de cuentas, el objetivo que vendrS a sustituir 

a todos o casi todos los esfuerzos de rehabilitación que se -

llevan a cabo hoy en día. 

Las ideas actuales sobre rehabilitación cardiaca y cardi~ 

logia preventiva no surgieron de la noche a la mañana, ni fu~ 

ron aceptadas por la profesión médica con la rapidez que ind1 

carta la lógica. A. pesar de algunos precursores entusiastas 

que lograron identificar los factores de riesgo cardiovascular, 

sobre tod~ mediante estudios epidemiol6gicos, y trataron de d~ 

mostrar la consecuencia al disminuir estos factores sobre ~a 

evolu~ión de la cardiopatía isquémica, la.mayorta de los miem­

bros de la profesión médica han seguido un camino diferente, 

ya que las actividades fundamentales de los médiCos han sido 

curar a los enfermos y aliviar el dolor; prevenir las enferm~ 

dades se consideraba del dominio de los especialistas en salud 

pública, afortunadamente este concepto erróneo con el paso de 

los años se ha ido modificando . 

Desde que Judson Herrick describió el infarto del miocar­

dio como entidad cllnica en 1918, el desarrollo de la cardio­

logía como especialidad se ha centrado en. el tratamiento de -
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la aterosc1erosis coronaria establecida. En muchos pacientes 

el tratamiento médico o quirúrgico ha dado resultados notables 

en cuanto a aliviar el dolor y la angustia de la anqina de p~ 

cho. También se ha demostrado 9ue los fármacos cardiovascul~ 

res y una vigilancia cuidadosa han hecho posible una disminu­

ción notable en la frecbencia de muertes por arritmia en pa-­

cientes que han sobrevivido a un infarto del miocardio. Mien­

tras se estaba desarrollando estos enfoques "curativosft, est~ 

dios epidemiológicos demostraron que los eventos isquémicos -

mayores ocurrían en algunos grupos de.población y no en otros. 

Mediante estos estudios se han identificado factores de riesgo 

espec!ficos para la cardiopatía isquémica. ~n las.grandes UE 

bes la cardiopatía isquémica constituye la causa principal de 

morbi-mortalidad, y por desgracia aunque la mortalidad aumen­

ta con la edad, una cuarta parte aproximadamente ocurre antes 

de los 65 años de edad y representa una erogación de miles de 

millones de dolares anuales en qastos médicos, de tal manera 

que las medidas preventivas deben formar parte de una estrat~ 

gia constante a fin de disminuir este enorme problema de sa-­

lud pública. 

En el presente trabajo se hace una breve semblanza histó­

rica de la rehabilitación cardiaca, los fundamentos y ~etodo­

logía de la misma en sus distintas fases, y posteriormente se 

presenta la exPeriencia obtenida en el servicio do Rehabilit~ 

ción del Hospital Central sur de Concentración Nacional de P~ 

tr6leos Mexicanos, en un qrupo de 65 pacientes isquémicos no 

sometidos a revascularización coronaria. Finalm~nte se .hace 

una discusión de nuestros h~lla29os con los trabajos presentes 

en la Literatura Mundial. 



FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. 

NO MODIFICABLES 

l.-Antecedentes familiares 

2.-sexo Masculino 

3.-Edad 

MODIFICABLES 

MAYORES : 

1.-colesterol elevado 

2.-Hipertensión arteri~l 

3.-Tabaquismo 

MENORES : 

1.-oiabetes Mellitus 

2.-obesidad 

3.-Hiperuricemia 

4.-sedentatismo 

s.-estrés 
6.-otras dislipemias. 

Castelli,W.P. Epid~miology of coronary heart disease. The 
Framinqhan Heart Study. Am.J.Med.,7~ (2a) :4,1984. 
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11.- ANTECEDENTES : 

La Rehabilitación Cardiaca se inici6 hace más de 40 años, 

en un principio solo se bas6 en un modelo restaurativo de a&~~ 

tencia (1). Aunque el proceso de rehabilitación se empezaba 

estando todavía el enfermo en el hospital, la recomendación -

de reposo en cama de dos a tres semanas después del infarto -

agudo del miocardio, causaba un retraso importante en la mej~ 

ría del enfermo (2). La Rehabilitación del paciente cardiaco 

estaba a cargo fundamentalmente del médico particular durante 

las consultas regulares, sin emplear mayores datos objetivos 

para formular recomendaciones adecuadas (3). El criterio úl­

timo y la medida del buen resultado después de una convalece~ 

cia prolongada, eran el retorno del paciente a su trabajo. 

Desde esa época han quedado perfectente demostrados los -

efectos nocivos del reposo prolongado en cama (4). Aplicados 

estos conocimientos al paciente isquémico y con infarto del -

miocardio, se demostró que la movilización precoz, as1 como -

el egreso temprano del hospital eran inocuos (5), disminuye~ 

do así de manera significativa el desaco~dicionamiento f !sico 

y los problemas psicológicos. De esta manera se abrió la 

puerta a un enfoque más vigoroso y estructurado para la reha­

bilitación del paciente cardiaco durante su hospitalización -

(6), que incluye un aumento progresivo de la actividad f ísi­

ca, junto con información clara acerca de la enfermedad coro­

naria y su tratamiento. 

Otro factor que ha tenido una gran inf lucncia en el con-­

cepto y los objetivos de la rehabilitación cardiaca, fué la -

identificación de los factores de riesgo específicos asociados 

con el desarrollo de la enfermedad coronaria, y el hecho de -

que al modificar los factores de riesgo disminuyen la morb~li 

dad y la mortalidad. Esta información se obtuvo en gran par­

te del Framinghan Heart study (7), y de otros estudios epide­

miológicos importantes, los cuales han ~m,liado el campo do 
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la rehabilitación cardiaca, al inclutr no tan solo el restabl~ 

ci•iento del paciente a su estado fisiol69ico completo, psic~ 

lógico, social y ocupacional1 sino al educar y asesorar tanto 

a los pacientes como a sus familiares acerca de los métodos -

eficaces para prevenir esfermedades cardiácas. Las modifica­

ciones de los factores de riesgo deben promoverse en todos 

loa individuos y no limitarse a los que sufren la cardiopat1a 

isqu&mica que los l~eva_ a un infarto del miocardio o a cirug!a 

de revascularización coronaria. 

Los objetivos fundamentales del tratamiento del paciente 

que ha sufrido un infarto del miocardio "incluyen: a) limitar 

las consecuencias que sobre el corazón y sobre el organismo -

del paciente pueda tener la nueva situaciónJ b) disminu!r en 

lo po~ible la repercusión psíquica desfavorable1 e) prevenir 

la progresión de la enfermedad de base, usualmente la arteri~ 

esclerosis coronaria¡ d). adecuar las condiciones de vida del 

paciente, de modo que dentro de los márqen~s permisibles(de -

acuerdo a los efectos residuales que haya dejado el dafio mio­

cárdico) logre un desempeño futuro lo ~ás formal posible (S)~ 

Estos objetivos se cumplen con la aplicación de medidas -

higiénico-dietéticas, apoyo psicológico, ejercicios f!sicos -

~ tratamiento medica~entoso y quirfirgico. Cada una de estas 

medidas no representan un apartado por separado, sino que es­

tan fntimamente relacionadas entre s!, siendo su inteqraci6n 

en general un efecto de sinergia. Aunque, por consiguiente. 

en el manejo práctico del paciente, ellas no deben considera~ 

•e en forma aislada, desde un punto de vista didSctico se han 

difundido en los Últimos años el concepto de agrupar las med! 

das higi,nico-dietéticaa, la pr&ctica de los ejercicio& f !si­

cos y •l apoyo psicológico básico, bajo el nombre de Rehabil! 

ta~i6n Cardiaca. 
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SITUACION ANIHICA DEL PACIENTE LUEGO DEL INFARTO DEL MIOCARDIO. 

Se ha encontrado frecuentemente -sin que ésto signifique 

un patrón rígido de conducta- tres fases psicoanímicas en el 

·paciente que sufre un infarto del miocardio: en un primer m~ 

mento en que se establece el diagn6stico primario, el paciente 

es internado en un sector de cuidados especiales, es monitor! 

zado y recibe múltiples tratamientos. En esta fase predomina 

cierto estado de espectación y un componente constante y más 

o menos marcado de ansiedad. A veces ésta constituye el ras­

go predominante y debe ser siempre contemplada en la medida -

que representa un factor de riesgo cardiovascular. PosterioE 

mente, a medida que la situaci6n se estabiliza, el paciente -

pasa a un ambiente de tratamiento general y va tomando concia~ 

cia de su estado actual, siendo ahora el motivo central de su 

pensamiento no el riesgo de muerte, sino el de su vida futura·, 

donde se plantea problemas de incapacidad, pérdida o limita-­

ci6n de sus posibilidades laborales, situación econ6mica, to­

do lo cual hace que predomine en esta fase un ~stado de inse­

guridad con un componente siempre presente de depresión (9). 

Esta fase puede ser más o menos larga y es en ella que debe -

brindarse un apoyo psicológico lo más completo posible, por -

parte de todo el personal encargado del paciente¡ aquí el pa­

pel del médico tratante pasa al primer plano. En la práctica 

corriente es él .quien se encarga de su paciente, pero en cie~ 

tos casos será conveniente integrar un psicólogo al grupo de 

tratamiento. La tercera fase es aquella en que el paciente 

se va adaptando a sus nuevas condiciones y en cierta forma se 

reintegra a sus hábitos de vida, aquí es cuando se debe tra-­

tar de lograr que la calidad de vida sea lo más nor~al posi-­

ble. La rehabilitaci6n cardiaca empieza en la primera fase, 

y se extiende a lo largo de toda la evolución del paciente. 
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CONDXC!ON FXSXCA DEL PACXENTE CON XNFARTO DEL HXOCARDIO 

La historia natural del infarto muestra en este sentido -

toda la gama de situacíones, desde la del infarto sin compli­

caciones, hasta la persistencia de una insuficiencia cardiaca 

invalidante. Esta última condici6n contraindica formalmente 

los ejercicios físicos y li~ita sin duda los resultados de -

un plan de r~habilitación. Otros factores, como la arritmia 

ventricular persistente o el anqor postinfarto, son así mismo 

limitantes e implican, como en el caso anterior, la adqpci6n 

de medidas diagnósticas y terapéuticas destinadas a compensar 

dichas situaciones. 

La situación frecuente de la recuperación del infarto sin 

secuelas clínicas demostrables, se acompaña sin embargo casi 

invariablemente de una zona de hipocinecia o acinecia a nivel 

de la zona infartada, detectable en la ecocardiograf1a o con 

estudios con radionaclidos. Esto no contraindica la realiza­

ción de ejercicios físicos durante el plan de rehabilitación. 

No es tampoco contraindicación absoluta la presencia de una -

zona de discinecia (aneurisma) a nivel del infarto, especial­

mente si no involucra el septum en su porción distal o media. 

En estos casos, el plan de ejercicio se llevar& a cabo en foE 

ma m&s gradual; vigilando la aparición eventual de insuficie~ 

cia cardiaca, arritmias o anqina. 

Una prueba erqométrica con cambios del seqmento del S-T -

al esfuerzo, de dos mm ó más, no es tampoco contraindicación 

absoluta, si bien obliga a estudiar, paralelamente a la real! 

zaci6n del plan de rehabilitación, la situación de la circul~ 

ción coronaria, ya sea por métodos indirectos (ecocardiogra-­

fta bidiaenaional, radionGclidos ), o directamente por coron~ 

rio9raf{a. El nivel de ejercicio proyectado no superará la -

carga tolerada por el paciente, entendiendo por tal aquélla -

que el paciente pueda efectuar sin que aparezcan signos ni --
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s!ntomas patológicos y que se llegue al agotamiento físico. 

La prueba ergométrica es una guía indispensable para la -

programación de los ejercicios, así como para su evaluación -

periódica (10). se valora así mismo (11 , 12) en dicha prue­

ba la respuesta presora al esfuerzo. De acuerdo al resultado 

obtenido se ajustará el tratamiento del paciente a fin de co­

rregir su eventual estado hipertensivo. Debe v·alorarse del -

mismo modo, la aparición de un descenso de las cifras tensio­

nales sistólicas a medida que progresa los niveles de esfuerzo 

durante la prueba, la cual puede indicar la existencia de una 

insuficiencia cardiaca no evidenciada en reposo. 

BENEFICIO DEL PLAN DE REHABILITACION 

Considerada en su conjunto, la rehabilitación aporta al -

paciente los siguientes beneficios: 

a)·.- F~ctores ps!quicos~ La rehabilitaci6n brinda un apoyo -

anímico al paciente, devuelve su confianza y atenúa a la vez 

que acorta, los periódos de angustia y depresión que siguen -

al infarto. Facilita la incorporación del paciente a una vi­

da activa y provechosa (13, 14). 

b).- Mejora las condiciones circulatorias: Disminuye la fre­

cuencia cardiaca ne~esaria para efectuar determinado nivel de 

esfuerzo, con el consiguiente ahorro en las demandas de ox!g~ 

no por el miocardio1 disminuye así mismo las cifras tensiona­

les para un cierto nivel de esfuerzo, tanto sistólicas co•o -

diast6licas (15), siendo este efecto más intenso en el hiper­

tenso, donde se puede llegar a la normalización de las cif~a• 

sin necesidad en aigunos casos de medicación antihipertenai~a 
(16) • 
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e).- No modifica el punto de aparición del desnivel negativo 

del segmento S-T con relación a determinado valor del doble -

producto: presión sistólica por frecuencia cardiaca; en cam­

bio desciende (al disminuir los dos factores del producto) el 

valor que éste alcanza en relación a determinad~ carga efec-­

tuada, es decir, que puede cumplirse el mismo nivel de esfueE 

zo con menores cifras del doble producto. Esto lleva a "re-­

trasar" la aparición del infradesnivel del S-T, el que apare­

cerá luego de cargas mayores que antes del entrenamiento. Pe­

se a lo dicho anteriormente, en ciertos pacientes se ha enco~ 

trado un real aumento en el valor del producto: PA x FC nec~ 

sario para producir angor 6 desv!o del S-T: ésto es lo que -

algunos autores denominan •entrenamiento del miocardio", punto 

en el que no existe total acuerdo. 

d) .- No modifica la circulaci6n colateral coronaria. La ap~ 

rición de circulación colateral depende seguramente de un fa= 

tor genético y no parece ser influ1da por el ejercicio. sin 

embargo frecuentemente se logra una mejoría del estado contrá= 

til del miocardio. en que medida esta mejor!a depende de fa= 

tores metabólicos que desconocemos, o está en relación con la 

disminución de la isquemia miocárdica lograda por la mejora -

de las condiciones del trabajo cardiaco, este punto debe ser 

motivo de estudios futuros. 

e).- Al corregir, por la· puesta en práctica de las medidas -

higiénico-dietéticas, y por el plan de ejercicios, los facto­

res de riesgo (hipertensión arterial, hiperlipidemia, sobrep~ 

so, tabaquismo, sedentarismo, estrés, hipergliccmia) actúa e~. 

mo elemento preventivo del desarrollo de la lesión coronaria 

(17). Estos factores ~on controlados por un doble proceso: 

1. directamente, ésto es, por la indicación médica que forma 

parte del plan de rehabilitación1 2. indirectamente, como co~ 

secuencia de la múltiple interrnlción de dichos factores en-­

tr• at. A titulo ~e ejemplo•: a). el ejercicio disminuye el 

sobrepeso, esta reducción ponderal puede a su vez actuar fav2 
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.rablemente sobre la hipertensión arterial y sobre la hiperli­

pidemia¡ b). la correción de la hipertensión desciende la 

postcarqa y por consiguiente el trabajo cardiaco, ~udiendo 

asimismo disminuir la hipertrofia ventricular y mejorar la r~ 

!ación entre capilar sanguíneo y masa ventricular irrigada; 

e). la mejoría de la actitud psicológica del paciente dismi­

nuye el estrés, lo que a su vez desciende la carga simpática 

sobre el aparato circulatorio con la consecuente disminución 

de la vasoconstricción, la tendencia a la taquicardia y la -­

propensión a la presencia de arritmias. Otros ejemplos po-­

dr!an citarse en el mismo sentido. 

MED1CAC10N CARD10VASCULAR Y REHAB1L1TAC10N 

En un sentido amplio, la medicación cardiovascular y su -

estricto cumplimiento forman parte del programa de rehabilit~ 

ción cardiaca. Surqen las siguientes preguntas: l puede ser 

incompatible cierto tipo de medicación con la roalizaci6n del 

entrenamiento físico durante la rehabilitación ? y l es nece­

sario cierto tipo de medicación si se está cumpliendo un pro­

grama de ejercicios f!sicos ?. se ha sugerido que ol uso de 

beta-bloqueadores, al limitar la elevación de la frecuencia -

cardiaca durante el ejercicio, impide la capacidad de recupe­

ración miocárdica. Si ello puede suceder con un bloqueo máx! 

mo de los receptores miocárdicos (aparición de frecuencias 

cardiacas muy bajas y franca limitación de la taquicardia al 

esfuerzo), cosa que está lejos de ser demostrada, no parece 

ser cierto cuando el efecto del bloqueo es solamente relativo. 

Corrientemente se administra beta-bloqueadores a pacientes 

con infarto del miocardio no complicado y sin secuelas posti~ 

farto, pero especialmente en los que mantienen una taquicaf-­

dia de reposó (frecudncia cardiaca entre 90-110 .o m&s por mi­

nuto) y que muestran asimismo una exagerada taquicardia con -

baja& cargas durante el esfuerzo. En estos casos se conside-
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ra que un adecuado descenso de este parámetro, tantci en reposo 

como en esfuerzo, trae consigo una disminución de las demandas 

de ox!geno por el miocardio, con el consecuente menor riesgo 

de isquemia. Hasta la fecha no se ha reportado en estos pa-­

cientes tratados con beta-bloqueadores ningún impedimento pa­

ra llevar a cabo un programa de ejercicios, ni tampoco ninguna 

influencia negativa en los resultados obtenidos, en compara-­

ción con pacientes no bloqueados. Lo mismo puede decirse con 

respecto a aquéllos que reciben beta-bloqueadores para el tr~ 

tamiento de su hipertensión arterial sistémica. se ha dado -

el caso en que el efecto del entrenamiento sea beneficioso al 

punto que permita suspender la administración de beta-bloque~ 

dores. 

La experiencia con el uso de calcioantagonistas no _es 

tan amplia en este aspecto, como la de los beta-bioqueadores 

adrenérgicos, sin embargo hasta el momento no se ha reportado 

ningún efecto perjudicial para el paciente ni para el logro -

de los objetivos propuestos, siempre que se guarden las pre-­

cauciones y las contraindicaciones habituales para el uso de 

estos agentes y se han empleado en pacientes con isquemia se­

vera o con angina estable persistente, con arritmias cardia-­

cas o hipertensos. 

METODOLOGXA DE LA REHABXLXTACXON CARDIACA: 

Según el comité de expertos de la Organización Mundial ~e 

la salud, la rehabilitaci6n cardiovaacular ea • el conjunto -

de medidas destinadas a asegurar a los individuos que sufren 

d•t•r•inada afección, una condición física, mental y social -

5ptima, que l•• permita ocupar por sus propios·medios un lu-­

gar lo m's normal poaible dentro de la sociedad " 

La aplicación sistémica de loa programas de rehabilitación 
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comprende: a). el desarrollo de una actividad física contro­

lada y gradualmente progresiva; b). un plan de educación del 

paciente y de su familia, destinado a lograr la comprensión -

sobre el estado del paciente y su futuro {18) 1 e). una acti~ 

tud posit.iva por parte del personal que asiste al paciente, -

buscando trasmitir a éste su propia confianza sobre las posi­

bilidades de rehabilitarlo. 

Cabe esperar entonces, de un correcto programa de rehabi­

litación, que acorte razonablemente la permanencia en cama y 

el tiempo de hospitalización del paciente con infarto, yue f~ 

cilite su introducción de nuevo al medio social y laboral, 

que consiga un adecuado control de su cardiopatía y de los 

factores de riesgo asociados y que contribuya, en fin, a lo-­

grar una mejor calidad de vida. 

FASES DE LA REHABILITACION CARDIACA 

A partir.de la aparición del infarto agudo del miocardio, 

pueden establecerse tres fases en la rehabilitación cardiaca, 

a saber: 1). fase temprana, que se cumple en su comienzo en 

el ambiente hospitalario, y se extiende aproximadamente dura~ 

te el primer mes1 2). fase de recuperación propiamente dic~a, 

que se efectúa en la sala de rehabilitación cardiaca (gimna-­

sio), dura por lo menos 6 semanas y puede prolongarse hasta -

lograr la capacidad funcional adecuada en cada caso1 3). fase 

de mantenimiento de la capacidad funcional alcanzada: dura 1~ 

definidamente. 

FASE l. REHABILITACION TEMPRANA : 

El advenimiento de las unidad•• y cuidados coronarios hi­

zo posible la mejor evaluación de los pacientes portadores de 
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un infarto del miocardio: Ello permiti6 organizar planes de 

actividades que se inician en el mismo lecho del paciente y -

tienen objetivos determinados, tanto desde el punto de vista 

f1sico como psicosocial (19,20). (cuadro II-1). Desde el pun 

to de vista físico tenderán a impedir las complicaciones de-­

rivadas de la in~obilidad y estasis circulatoria; en el terr~ 

no psicosocial combatirán los efectos negativos de la ansiedad 

y depresión, ya referidos, as! como pr~pararán al paciente p~ 

ra la se9unda fase de rehabilitaci6n, la que deberá iniciarse 

lo más tempranamente posible. 

Esta fase puede llevarse a cabo siempre que el paciente -

reGna las condiciones ad~cuadaa, fundamentalmente cuando se -

trata d.e un infarto no complicado y en un paciente que no pr.!. 

aente alteraciones importantes previasª Cierto nGmero de co~ 

plicaciones, miocárdícas, cardiocirculatorias o generales~ e~ 

cluyen total o parcialmente la posibilidad de iniciar esta f~ 

se temprana (cuadro II:-2) (19 1 20) .. 

Metodologta: (20) .. El plan de •jercicios en esta fase 

consiste en un programa de acti~idades a bajo nivel do gasto 

energético (1 a 3 meta) comenzando por el nivel más bajo y 

pro9resando gradual y cuidadosamente dta a d!aª se iniciará 

con ejercicios pasivos de los miembros inferiores en posición 

acostada, increaentando luego la actividad a través de ejerc! 

cios activoe en la misma posición1 luego con los miembros su­

periores, para continuar con ejercicios en posici6n sentada y 

posteriormente de pie. La frecuencia cardiaca y la tensi6n -

art~~i~l ~eben cer registradas cuida~~aamente antes da deci-­

dir el paso ~ ~~~~- nivel d• ejercicio superior. 

Laa ceainataa en el hoapital comenzarán en un plazo de 7 

a 10 d{aa luego de un infarto dal •iocardio no coaplicado, é~ 

te plan d• caainataa •• pro••guixá lue90 del alta, en forma -

pro9reaiva, en terreno llano y a un incre•ento no a&a de dos 

cuadras cada tres o cuatro dlaa. Exiaten estudios que su9ie-
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ren que estos plazos pueden acortarse, aGn en el paciente in­

ternado y en los primeros d!as del infarto, (21), sin embargo. 

no existe un real acuerdo sobre la ventaja de este réqimen ul:_ 

tratempr3.no. 

FASE .2. • REHABILITACION PROPIAMENTE DICHA 1 

Los objetivos primordiales de esta fase son los si9uien-­

tes: a) proporcionar al paciente una senssci6n de confianza, 

optimismo y bienestar físico, reintegrándolo a una forma de -

vida productiva, de acuerdo a sus posibilidades reales1 b) 

disminuir la incidencia de complicaciones; e) reducir los !n­

dices de mortalidad a mediano y a largo plazo1 d) educar al 

paciente para el desarrollo de su actividad diaria de acuerdo 

a determinados lineamientos que lo protegan de accidentes 

cardiovasculares (22). Sin embargo, estos objetivos pueden 

ser más amplios, en la medida que se incorporen a la rehabil! 

tación pacientes en otras situaciones relacionadas con la ca~ 

diolo9!a isquémica, y quá son fundamentalmente: Aquel con 

factores de riesqo maltiples e importantes; el paciente con -

angina de pecho estable y bajo tratamiento m~dico (23), e~ 

que ha sido intervenido por cirugía de revascularización cor~ 

naria (24), o por angioplastía. En este tipo de pacientes, -

además de los objétivos arriba señalado&, se incluye: e) pr~ 

venir el desarrollo de coronariopat!a en personas predispuea­

tas1 f) lograr la mejoría del cuadro anginoso. 

Oe acuerdo a ello, se resume en el cuadro ZI-3 laa indic~ 

ciones de esta fase de la rehabilitación. 

Asimismo deben conaiderarse situaciones en que este tipo 

de actividade• estS contraindicado en forma absoluta o rel~t! 

va. El cuadro II-4 resume l&• contraindicaciones do la reha­

bilitaci6n en fase 2. 
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Metodología: Los diferentes pasos que sigue el paciente 

en esta fase, desde su inclusión en el plan hasta la recuper~ 

ción completa, comprenden: 

Evaluación previa: Todo paciente destinado a integrarse 

al sistema, pasa por una primera entrevista con el médido re~ 

pensable del plan, quien informa sobre.todo lo concerniente -

a su funcionamiento y los objetivos a alcanzar. Se realiza -

una exhaustiva historia cl!nica y un examen f!sico completo. 

De su resultado dependen las indicaciones o contraindicacio-­

nes aplicables a cada caso individual, as! como la determina­

ción de los factores de riasqo presentes y la indicación da -

medidas apropiadas para su control. 

Aceptada la indicaci6n del plan,es primordial efectuar -­

una prueba de esfuerzo para la valoraci6n funcional,en base a 

la cual se programarSn los ejercicios a realizar y el grupo -

de trabajo en que serS inclutdo el paciente. El estudio erg~ 

métrico se efectúa según un protocolo de cargas progresivas y 

etapas de esfuerzo intermitente1 se .!:n·vestiqarS. la respuesta 

cardiovascular y la tolerancia clínica para una prueba de tipo 

aubmáxiao, excepcionalmente de tipo máximo. Para la i~dica-­

ci6n de ejercicios, se eleqirl la carga que lleva la frecuen­

cia cardiaca al 70• de la mSxima te6rica para la edad del pa­

ciente, o al 85• de la frecuencia la cual debió interrumpirae 

la prueba por limitaciones cltnicas1 este par&metro define -

la llamada carga mSxima tolerada. 

A los finea de la incluai6n en los planea de ejercicio, -

los pacientes pueden ser clasificados en clases er9omgtricas1 

esta clasificación responde a estados progresivamente m&s se­

veros del cuadro iaquamico. Se reconocen cuatro clases erqo­

mltricaa, a saber; CLASE I, pacientes que en fase estable 

presentan una carga tolerada de 450 Kqmt/min (75 watts o mSs 

(5 meta o mls)1 CLASE II, carqa tolerada de 300 Kqmt/min (50 

watta o de l.7 a 4.9 met•)J CLASE III, carga tolerada de 150 

Kqmt/min (25 watts o 2.4 a 3.6 mets)1 CLASE IV, carga tolera-
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da menos de 150 Kgmt/min (menos de 25 watts y menos de 2.4 

mets). Los pac~entes de las clases III y IV son considerados 

de alto riesgo y se tiende a exluírlos de los ejercicios pro­

gramados en el plan de rehabilitación. Sin embargo, existen 

reportes en la literatura universal mostrando resultados fav~ 

rables en estos pacientes, conduciendo el plan en forma lent~ 

mente progresiva y vigilando cuidadosamente su evolución. 

Puesta en práctica la prescripción de ejercicios: De 

acuerdo a la experiencia en esta fase, se considera que paia 

obtener resultados satisfactorios son necesarios por lo menos 

dos sesiones semanales de ejercicios en gimnasio, de una dur~ 

ción de 45 a 60 minutos (25). su realización en el ámbito de 

un gimnasio, además de asegurar la necesaria supervisi6n méd! 

ca, tanto de su cumplimiento como de sus resultados, crea un 

est!mulo y un sentimiento de obligación moral para cumplir r~ 

9ularmente con el plan, alentado por su ejecución en grupo. 

Es necesario sin embargo advertir al paciente que su tratamie~ 

to está titulado en forma individual, de modo que su actividad 

no tiene porqué ser igual a la de sus compañeros y no debe ser 

encarado con esp!ritu de competividad deportiva. 

se aconseja no ingerir comida abundante en las tres horas 

previas al ejercicio, as! como también evitar el baño general 

a temperaturas elevadas al finalizar la sesión, para impedir 

que a las modificaciones hemodinámicas resultantes del ajare! 

cio se sume el aumento del t~abajo cardiaco producido por la 

digestión o la vasodilatación cutSnea exagerada. Desde las -

primeras sesiones se hará educación respiratoria, i~struyendo 

al paciente en la utilización correcta del diafragma durant~ 

la ventilación pulmonar, evitando así la producción del fenó­

meno de val&alva, generador de esfuerzos inconvenientes de t! 

po isom,tricos. Se enseñará al paciente a registrar por a! -

mismo su frecuencia cardiaca durante la sesión. 

Los ejercicios a efectuar deben ser: ~eróbicos, isot6ni-
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ces, intermitentes, progresivos y submáximos. Comprenderán 

dos etapas; una primera etapa de calistenia, que en general 

se basa en el esquema del Hospital Montefiore de Nueva York, 

u.s.A. (26) 1 ia segunda etapa,de entrenamiento propiamente d! 

cho sucede al anterior y comprende fundamentalmente el ejerc! 

cio en bicicleta ergométrica, pudiendo ser ésta reemplazada -

?or trote o carrera cuya intensidad deberá adecuarse a fin de 

lograr una frecuencia cardiaca preestablecida. 

El ejercicio serS intermitente·, en base a 6 periódos de 

carga de 3 minutos de duración, con intervalos de 1 t minutos 

de descanso, comenzando con cargas de menor intensidad para -

permitir ast la adaptaci6n y relajación gradual. En cada ca~ 

ga, durante el esfuerzo, el •édico o su personal encargado, -

anota la frecuencia del pulso, y los signos o s1ntomas cl!ni­

cos patológicos eventuales1 al finalizar cada ciclo de carga, 

el propio paciente registra su frecuencia de pulso. En algu­

nos casos de riesgo mayor o cuando se estime necesario, se 

utiliza el monitoreo continuo en el cardioscopio. Cuando el 

trote o la carrera reemp~azan a la bicicleta, el esquema de -

trabajo, en lugar de guiArse por cargas preestablecidas, se 

lleva a cabo manteniendo una frecuencia cardiaca determinada, 

aumentando gradualmente el esfuerzo, a fin de mantener esta -

frecuencia. 

Cada 16 sesiones, aproximadamente cada 2 meses aer1a lo -

ideal para realizar una evaluación por ~rueba de esfuer&o a -

fin de valorar los resultados del entrenamiento y ajustar el 

plan de ejercicios. Esto último es v'lido tambié~ ei se cua­

plen 2 veces por año. 

FASE 3. ETAPA DE MANTENIMIENTO 

cuando en los estudios ergométricos sucesivos de evalua-­

ci6n funcional no se encuentra ulterior uejoría, ello indica 
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que el paciente ha logrado el máximo beneficio posible: entr~ 

~os en la fase 3 o de mantenimiento. Esta fase intenta con-­

servar (o eventualmente incrementar) la capacidad funcional -

alcan1ada en la fase 2. Como señalamos, la duración de esta 

fase es prlcticamente indefinida, salvo variaciones derivadas 

de la evolución natural de la enfermedad o de estados interc~ 

rrentes. 

Puede realizarse sin estricta supervisión médica, pero 

siempre atendiendo a los planes.programados en cuanto a inte~ 

aidad, duraci6n y tipo de actividad permisible. Los pacientes 

de baja capacidad funcional se consideran como patrimonio de 

gimna•ios supervisados. 

Por lo tanto, en rehabilitación cardiovascular no existe 

el "alta" propiamente dicha; en efecto, la auspensi6n de los 

programas de ejercicios puede hacer perder los beneficios al­

canzados con el riesgo de retorno a las condiciones primitivas. 
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CUADRO II-1. OBJETIVOS DE LA REHABILITACION 

CARDIACA EN FASE I. 

l. FISICOS1 

a).- Evitar las complicaciones Tromboembólicas. 

b).- Combatir el desentrenamiento f1sico. 

e).- Disainutr la posibilidad de atelectaaia pulmonar. 

2. PSICOSOCIALES• 

a).- Diaminutr la ansiedad y depreaión. 

b).- Facilitar la adecuada selección del paciente para la 

rehabilitación ulterior (Faoe II). 

e).- Peraitir una menor estancia hospitalaria. 
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CUADRO II-2. SITUACIONES QUE EXCLUYEN O RETARDAN EL 

COMIENZO DE LA REHABILITACION EN FASE I. 

a).­

b) .­

e).­

d) .­

e).­

f) .-

9) .-

h) .-

i) .-

Choque Cardiog,nico. 

Insuticiencia cardiaca congestiva. 

Arritmiaa severas. 

Signos de taponamiento cardiaco. 

Presi6n pulmonar media mayor de 22 mmHg. 

Presión arterial sistólica menor de 90 mmHg. 

Complicaciones cardiacas-no controladas. 

Afecciones extracardiacaa severas. 

Situaciones de contraindicaci6n relativa ae9Gn el -

criterio clínicoE 

Edad aayor de 70 años. 

s1ndro•e febril. 

Hemat6crito menor de 27•. 
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CUADRO II-3. INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA 

EN FASE II. 

A).- PREVENTIVAS: 

En personas con factores de riesgo coronario, a aaberi 

- Hiperlipidemia. 

- Tabaqui••o .. 

- Hipertenai6n Arterial Sistémica. 

- Diabetes Mellitus. 

- obesidad. 

- Sedentarismo. 

- Estrés. 

- Hiperuricemia. 

- Antecedantea familiares. 

B).- TERAPEUTlCAS; 

- Infarto del miocardio (6-8 semanas desde el coaienso). 

- Angina crónica estable. 

• Posterior a ciru9ta de revaacularizaci6n coronaria. 

- Posterior a angioplaatla coronaria. 

- Posterior a ciruqta cardiaca (cardiopatta• con9anitaa, 

o valvulopat!a•>· 

- Artereopatta perif&rica. 
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CUADRO II-4. CONTRAINDICACIONES DE LA REHABILITACION 

ZN FASE II. 

1.- ABSOLUTAS: 

- Angina inestable en todas sus formaa. 

- Anqina de reciente inicio. 

- Insuficiencia cardiaca descompensada. 

- Bloqueo A-V de 20. y 3er. grado. 

- Arritaiaa incontrolables. 

- Valvulopatía& severas. 

- Hipertensi6n arterial severa descompensada. 

- Aneurisaa ventricular extanao con aneuriaaa del aeptua. 

- Lesi6n crítica del tronco de la coronaria izquierda con 

baja capacidad argoaétrica. 

2.- RELATIVAS• 

- Hipertensión arterial aoderada a severa. 

- &dad avanzada. 

• Aneuriaaa ventricular con tabique intacto y sin ai9nos 

de t•ll• de bo•b•. 

- Miocardiopat1a co•pensada de diversa etiologta. 

- Flebit.ia y e.nf•r••d•d t.ro•poe11bólic•. 

- Bapeoraaiento cllnico durante el plan de ejercicios. 
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III. OBJETIVOS 

A-- OBJETIVO GENERAL 

Valorar en forma objetiva:los beneficios que presenta el 

programa de Rehabilitación Cardiaca en los pacientes isquémi­

cos no revascularizados, a largo plazo, en el Hospital Central' 

sur de Concentraci6n Nacional de Petróleos Mexicanos. 

B.- OBJETIVOS OPERATIVOS 1 

a.1.- Establecer el efecto de la rehabilitación cardiaca en 

la modificación en los siguientes factores de riesgo -

coronario: Tabaquismo, hipertensión arterial, hipare~ 

lesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus 

y curva ponderal. 

B.2.- Establecer el efecto de la rehabilitación cardiaca en 

la modificación de los siguientes apartados, que serán 

obtenidos por medio de la prueba de esfuerzo: angina 

o succedaneoa1 respuesta presora, costo energético, -­

clase funcional de acuerdo a la NYHA, minutos en banda 

de acuerdo al protocolo de Btuce, porcentaje de la f r~ 

cuencia cardiaca, presentación de arritmias, nGmero de 

medicamentos prescritos, estado psicológico, predicti­

vilidad a eventos mayores, y regreso a las actividades 

laborales. 

B.3.- Establecer si la enfermedad de uno, dos o tres vasos -

predice la respuesta de los pacientes iaqu&aicoa no r!. 

vascularisadoa hacia la Rehabilitación Cardiaca. 

B.4.- Establecer cuSles son las causas ml~ importantes que -
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impiden en este ti.po de pacientes el desarrollo de las 

prScticaa de la rehabilitación cardiaca. 
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~V.- HIPOTESIS 

A.- HIPOTESIS VERDADERA 

• La Rehabilitación cardiaca en pacientes isqugmicos no -

•o•etidoa a revascularizaci6n coronaria, disminuyo de ma­

nera efectiva factores de riesgo coronario, mejora la ca­

pacidad funcional del coraz6n de manera objetiva y el •a­

tado P•icol5qico del individuo: independientemente del n! 

mero de vasos coronarios afectados y de la fracci6n de ·~ 

pulai6n del coraz6n • 

B.- µIPOTESIS DE NULIDAD 

• La Rehabilitaci6n cardiaca en paciente• iaqu,aicoa no -

•o•etido• a revaacularizacióri.coronaria, no diaainuye de 

aanera efectiva f ac~orea de rieago coronario, taapoco ••­

jora la capacidad funcional del coras5n da manara objeti­

va y el estado paicol69ico del individuo, y guarda rela-­

ci6n directa con el nGaero de vasos afectados y la frac-­

ci5n de axpulai6n del coras6n 
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V.- MATERIAL Y METODOS 

Se incluye en el estudio a 65 pacientes isquémicos, no &~ 

metidos a ningún procedimiento de revascularización coronaria 

(bypass ó angioplast{a), y que ingreaaron al servicio de reh~ 

bilitación cardiaca entre enero de 1987 a enero de 1989, el -

seguimiento fué de 16 ~ 2 meses. 63 fueron varones (96.92•) 

y 2 mujeres (3.07•) con una edad m!nima de 35 años y una m&x! 
ma de 74, y una edad •edia de 54.S ~ 8.7 años, y en quienes -

se determinaron los aigui8ntea factora• de riesgo coronarioi 

Tabaquismo (definido como más de 20 cigarrillos día en loa 5 

añoa previos)1 hipertensión arterial sistémica definida como 

cualquier valor superior a 140-90 maH91 los niveles de coles­

terol, triglicéridos y glucosa en plasma fueron determinados 

por loa métodos convencionales. Loa nivelea de colesterol 

por arriba de 200 mg• fueron considerados como hipercoleste-­

rolemia1 loa nivelea de trigliciridos por encima de 150 •9• -

se consideraron como hipertrigliceridemia. La diabetes se -­

consideró cuando los nivele• plaamlticoa en ayuno fueron aup~ 

riores a 110 mg•. 

25 pacientes tuvieron hábitos tabiquico poaitivo (38.4•), 

47 hipercoles~erolemia (72.3•), 47 paciente• hipertrigliceri­

demia (73.St), 33 con hipertenai6n arterial aist¡mica (50.7\I 

y 30 con diabetes mellitua (46.15\). 

En 44 pacientes coexistió antecedentes de infarto del mio 

cardio y angina residual controlada con medicación (67.69•), 

12 paciente• presentaron antecedentes de infarto del mioc•r-­

dio ain angina reaidual (l8.46•J y 9 pacientes solo presenta­

ron an9ina (13.84\). 

Del total de paciente• (65), 56 tuvieron antecedente• de 

infarto del miocardio (86.1•), en 51 pacientes aolo hubo •nt~ 

cedente& de un infarto del aiocardio, y ett 5 paciente• de 2 -
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infartos. 

La coronarioqraf ta y cineventriculograf!a se efectuó en -

47 pacientea (72.30\), por la tScnica de Judkins, determinSn­

dose lesión de un vaso en 12 pacientes, de dos vasos en 18 p~ 

cientes y de tres vasos en 17 pacientea. La fracción de ex-­

pulsión se determinó por ventriculograf!a por contraste, con 

radionúclidos y/o por ecocardiograf!a. Encontrando una frac­

ción de expulsión menor de 50' en 26\ (40\), y mayor del SO\ 

en 39 pacientes (60\), con una fracción de expulsión media de 

45.9 ~ B.6,. 

Se consideró su ingreso al servicio de rehabilitación ca~ 

diaca basados en el nGmero y tipo de lesiones de loa vaaoa -

coronarios, anatom!a de loa lechos diatalea, edad, fracci~n -

de expulsión, ó bien porque el propio paciente rechazara el -

acto quirúrgico, ésto último aucedió en cuatro pacientea. 

Cl re91men medicamentoso fué variable e incluy6: beta-bl2 

queadorea, calcioantaqoniataa, nitratos, antia9re9antes plaqu~ 

tarios, anticoa9ulantes, diuraticos, antiarr!tmicos, hipolip~ 

aiantes, hipoglicemiantes, y diveraos tipo• de aedicamentoa -

antihipertensivos. 

A todos los pacientes •• lea incluyó en un programa de r~ 

habilitaci6n cardiaca de fase aupervizada con duración de 4 a 

6 aeaanas, durante las cual•• recibieron infor•aci6n para di~ 

•inu1r los factores de ries90 coronario con medidas hi9i&nic2 

diet6ticas, ajuste aedicaaentoao, apoyo psicol6gico y activi­

dad f1sica, asta Últi•• •ediant• •••ion•• de ejercicio• ini-­

ci•l•ente superviz~doa (en grupo o individual) y con una car-

9a de trabajo deterainada por una prueba de esfuerzo basal, -

de tal aanera que hubo paciente• que iniciaron en teleaetr1a 

6 con car9aa bajas de trabajo en el cicloergómetro, para poa­

terioraente paaar a ejerCicio de caainata en pista o a trote 

ae9ún av evolvci6n. 
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Se hicieron determinaciones peri6dicas de tensi6n arte~ial 

y pulso, así como el riesgo de la sintomatolog!a que el pacieE 

te presentaba en cada sesión de ejercicio, no presentSndoae -

ningún incidente o accidente durante esta fase. 

Una vez concluida la fase supervizada se efectuó una pru~ 

ba de esfuerzo final, comparando los resultados de la rehabi­

litación en esta etapaJ nuevas valoraciones se hicieron a los 

6, 12 y 18 meses posterior al inicio del procedimiento. En -

este trabajo se toman como referencia las valoraciones a lar­

go plazo (12 y 18 meaes). 

PACIENTES PERDIDOS Y SEGUIMIENTO 

Del total de pacientes isquémicos no revascularizados re­

gistrados en el servicio (69), 4 pacientes se.perdieron, uno 

de ellos no continuó con la rehabilitación cardiaca por pre-­

sentar desprendimiento de retina, dos de ellos tenlan lesión 

de tres vasos y malos lechos distales y el último no contaba 

con estudio angiográfico, todos eran mayores de 60 años de -­

edad y estaban libres de sintomatolog1a isquémica cuando •• -

les valoró por última vez a los 6 meses de iniciada su rebab! 

litación cardiaca. El resto de los pacientes registrados en 

el servicio forman el grupo de estudio de este trabajo. 

Se efectuó un estudio retrospectivo, longitudinal y co•p~ 

rativo de varias cohortes, con un seguimiento promedio de 16 

~ 2 meses. 

ANALISX& DE LA XMFORMACXON 

La modificación de los factorea de riesgo coronario y loa 

ca•bioa observados en la capacidad funcional del corasón en. -
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relaci6n a la evaluaci6n inicial y la última fué comparada -­

con el anlli•is de la Chi cuadrada, en donde un valor de p m~ 

nor de O.OS •• conaider6 como estad!sticamente significativo. 

La T de Students tambi'n fu' utilizada en el presente trabajo. 

Todos los datos num~ricos se presentan con su promedio corre~ 

pondiente·y deaviaci6n estándar. 



- 29 -

VI.- RESULTADOS 

SOBREVIDA Y MORTALIDAD 

Un paciente fa1leció durante el seguimiento posterior al -

año de haber ini=iado la rehabilitaci6n cardiaca, contaba con 

58 años de edad y ten!a hipercolesterolemia, hipertriglicerid~ 

mia, diabetes mellitus, su estudio angiográfico hab!a mostra­

do lesión de un vaso no susceptible de angioplastía (primera 

marginal) ni era un vaso principal para haber efectuado ciru­

gía de bypass. Mostraba adecuada fracción de expulsión. No 

había antecedentes de infarto del miocardio y su angina hab!a 

sido controlada. La prueba de esfuerzo inicial mostró extra­

sistolia supraventricular y la final taquicardia ventricular 

autolimitada, que ameritó tratamiento antiarr!tmico. su fa-­

llecimiento .se consideró como muerte súbita y ocurrió fuera -

de nuestro hospital. 

CURSO DE LOS EVENTOS 

La mayorta de los pacientes permanecieron asintomáticos 

en cuanto a la presencia de angina o succedaneos durante la -

rehabilitación cardiaca (52 pacientes= a B0,)1 10 presentaron 

angina de esfuerzo estable (15.38\) y en 3 hubo progresión de 

la angina con disminución de la capacidad aeróbica y costo 

energitico (4.6\). En ningGn caso se registró nuevo evento -

de infarto del miocardio o de insuficiencia cardiaca. 

FACTORES DE RIESGO 

El tabaquismo se redujo en 23 de los 25 pacientes en qui~ 



- 30 -

nes se les había detectado como factor de riesgo (92\). La 

hipertensión arterial sistémica también se redujo a cifras -­

normales de 33 pacientes a 14 (57.S'). De los 47 pacientes -

con hipercolesterolemia, 39 redujeron sus valores en forma 

efectiva (82.9\), de 243.4 ~ 10.2 a 190 ~ 10.4 mq' con una p 

menor de O.OS ; 26 de 49 pacientes con hipertrigliceridemia -

(43.06\) corrigieron en forma efectiva sus niveles séricos de 

244.6 ~ 12.3 a 140 ~ 10.2 mg\ con un valor de p menor de o.as. 

Los niveles de glicemia y la curva ponderal no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en este estudio. 

En relaciOn a la prueba de esfuerzo inicial y final se o~ 

servó lo siguiente: De los 65 pacientes considerados en el -

estudio hubo mejoría en su capacidad aeróbica en 42 (64.3') -

con un promedio de 2.16 mets. Ocho pacientes permanecieron 

sin cambios en su costo energético, y 15 pacientes empeoraron 

(23\) en un promedio de l.19 mets. 

oe los 42 pacientes que mejoraron 10 tenían enfermedad de 

un vaso coronario {5 de ~stos con F.E. menor del 50\)1 12 pr~ 

sentaban enfermedad de dos vasos (de los cuales 10 tcn!an 

F.E. menor del SO,}, y 11 Pacientes tenian enfermedad de 3 v~ 

sos de los cuales todos ten!an una F.E. menor del 50\ con una 

p menor del 0.03\. 

De acuerdo a la clase funcional establecida por la New 

York Heart Association (.M.Y.H.A.) en la valoraci6n inicial -

54 pacientes estaban en clase I, 9 en clase II, 2 en clase 

III, y ninguno en clase IV; al término del estudio 61 pacien­

tes se encontraban en clase I, y 4 en clase II, no existiendo 

ninguno en la clase III y IV. 

De acuerdo al porcentaje de frecuencia cardiaca alcanzada 

durante la prueba de esfuerzo no hubo diferencia significati­

va entre la valoraci6n inicial y final cc~o lo muestra la Ta­

bla No. I. 
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Por el tiempo de permanencia en banda (minutos de Bruce) 

hubo mejoría en 31 pacientes; 29 permanecieron en el mi•mo n! 

vel y hubo desmejor!a en 5 pacientes. 

Las arritmias cardiacas más frecuentes observadas fueron 

de origen ventricular en 12 pacientes (19 pruebas) de los cu~ 

lea 1 presentó taquicardia ventricular autolimitada y •• re-­

portó como el único caso de mortalidad. Las dem~s arritmias 

ventriculares variaron del tipo 1 al Ill de Lown. 4 pacien-­

tes presentaron extraa!stoles aupraventricularea durante las 

pruebas de esfuer&o que no ameritaron la auspenai6n de las 

mismas. 

cuando ae analiz6 la mejor1a obtenida por loa pacientes -

desde el punto de viata de su costo ener9,tico en relaci6n al 

número de vasos coronario• comprometido• no se obtuvo ningGn 

valor estad!•tico significativo. 

Hasta e1 momento ninguno de loa pacientes estudiados ha -

ameritado revascularizaci6n coronariar y d• los 3 que han dia­

minu!do su capacidad aer6bica y han referido angina progresi­

va, l ha sido re-estudiado mediante coronariograf!a selectiva 

y ventriculograma. Esta evaluaci6n angiogr&fica dista 18 •e­

ses despu's de la priaera, en un paciente de 55 años de edad, 

con antecedentes de infarto del miocardio inferior, hipertri­

gliceridemia e hipercoleateroleaia controladas, sin h&bito t~ 

biquico actual, trivaacular y con baja P.E. (JO•) y malos le­

chos distal•• recha&ado para trataaiento quirGrgico (cirugia 

de bypass) .El Último estudio mostr6 acentuación de la• ~••io­

nes obstructivaa pero 1in evidenciarae aparici6n de nuevas 1~ 

•iones en zonas previaaente normalaa, hubo mejorta evidente -

en el calibre de los lechos diatalea y la circulaci6n ho•o y 

heterocoronaria, lo que •• reflej6 en aejoria de la fracci~n 

de expulaión (40,), lo que lo aitGa co•o un mejor candidato a 

cirug!a de revasculari&aci~n coronaria. 
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Vll.- DlSCUSXON • 

Feinstein (271 define a las medidas de prevención cardiaca 

en primarias y secundarias. Las primarias se refieren al tra­

tamiento profil&ctico administrado a una persona que no tiene 

datos de enfermedad o que como máximo presenta un solo factor 

de riesgo. El prop6aito del tratamiento en este individuo es 

prevenir el desarrollo de la enfermedad1 en el caso de la pre­

venci6n secundaria el tratamiento se admin.istra a individuos -

que ya preaentan la enfermedad¡ con el fin de prevenir su ava!!. 

ce futuro o cOaplicacion••· Bn la prSctica a vecea resulta di­

ficil di&tin9uir claraaente entre individuo• que neceaitan un 

'nivel pri•ario o aecundario de prevencian coronaria, porque la 

enfermedad coronaria auel• aer ailenc~osa y paaar inadvertida 

an un-porcentaje aignificativo de personas. 

Deb~era considerarae un nivel terciario da prevención an i~ 

dividuos con enfermedad coronaria que han aido sometidoa a pr2 

cadimientoa da reperfusiSn •ioc&rdica (ciru9la de revaaculari­

zaci6n o angioplastía coronaria) para adoptar medidas qua evi­

ten que ae deaarrolle en forma t•mprana ia•ateroacleroaia• en 

los injertos o que raapare&ca estenoaia en el sitio de la art~ 

ria coronaria dilatada. 

Loa_ factores da riaa90 mls iaportantaa,para enfarmedadaa -­

cardiovaacularaa incluyen• adad, •exo, historia fa•iliar posi­

tiva, tabaquisao, hipartanai6n arterial siatólica y diastólica, 

nivelas plaaaiticos da colesterol total, lipoprota!naa da alta 

densidad, diabetes, obesidad, aadantariaao y personalidad A1t2 

dos aatoa factor•• da riaa10 deben conaidararaa al evaluar a 

cualquier individuo. El 90\ de las anf•r•adadas coronarias 

puedan atribuir•• a una aapoaici6n innacaaaria a factores da -

ri••90, que •on •uceptibl•• c!e ao4.ificaci6n. 
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El habito de fumar sigue siendo la causa más prevenible -

de mortalidad e invalidéz. Los mecanismos por los cuales loa 

cigarrillos causan enfermedades cardiovasculares son múltiples. 

Las lesiones ateroesclerosas son más frecuentes en fumadores, 

como se demuestra en los estudios de necropsia y de anqiogra­

f!a (28). El hecho de que el fumar cigarrillos sigue siendo 

un factor de riesgo para muerte cardiovascular después de un 

infarto del miocardio y que el riesgo disminuya rápidamente -

a un nivel de los no fumadores después de ~ejar de fumar en -

el momento de un infarto no mortal del miocardio,son hechos -

que indican la importancia del fumar cigarrillos como precip! 

tador de eventos agudos (29,30). 

segGn muchos estudios, los fumadores que prºesentaron ain­

tomas o una enfermedad relacionada con el tabaquiam~, tienden 

más a dejar de fumar y a esforzarse por modificar su conducta 

que los fumadores asintomáticoa. La posibilidad de que dejen 

de fumar aumenta con la gravedad de la enfermedad. El peli--

9ro o el diagnóstico de enfermedad cardiovascular es una fue~ 

za motivadora muy potente. 

Si bi~n en la población general menos del 5\ de los fuma­

dores dejan el h&bito cada año, el 10• de varones dejan de f~ 

mar _al año de que se les ha diagnosticado un riesgo elevado, 

siendo de hasta el 75• cuando empiezan a presentar •lnto•a• -

de enfermedad coronaria1 mantenilndose esta abstinencia en un 

25-50• a largo plazo en loa •obrevivientee de un infarto del -

miocardio (29-30). 

En nuestro estudio este factor de riesgo práctic•••nte -­

deaapareció en 23 de loa 25 pacientes que lo presentaban (92•), 

este efecto de rechazo al hlbito tab,quico tambi'n ae h• ea-­

preaado en otro grupo de paciente& iaqu,micoa ao•etidoa a r~ 

habilitación cardiaca (311. 

La hipertenai6n arterial· ea uno de lu• f actorea de rie•90 
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ale iaportantea de enfermedad coronaria, existen adelanto• en 

la interacci6n de la preaión arterial con 1• aterogéneaia, -

pero aucho queda por inveati9ar1 •• han ••ncionado entre otro• 

factorea el auaento d• la velocidad d•l flujo sangutneo a ni­

••l de laa bifurcacione1 natural•• da loa vaaoar el flujo no­

laainar que produce turbulencia favoreciendo la adhaai6n da -

laa plaqueta• a laa pared•• vaacularea para potenciar al efe~ 

to ataroglnico (32). Se ha deaoatrado sobra todo con basa -

en lo• re•ult•do• 4•1 Hyperten•i6n Oetection •n4 rollov-up 
Pro9raa tlJ). qua al trataaianto faraacol69ico aGn en caaoa -

li9eroa da hipartenai6n 4i••inuya la •ortal14a4 de infarto• -
del •iocardio al i9u•l que raduca l• frecuencia 4• acci4ant•• 
••aculara• cerebral••• aunque en aanor 9rado. 

sl efecto final dal entr••••i•nto fleico junto con la• ·~ 
414•• hi9lan1co-diatat1caa dal tr•t••ianto f •r•acol69ico lo--
9ra an qua an un 9ran porcantaja da loa paciantaa hlpartanaoa 
•• aatabillcea a lar90 plaao1 an nueatro eetudio aato •i•nlf! 
c6 una re4ucci6n an 19 da lJ paclentaa, que repreaantan el 
57.S• de loa caaoa. 

Loa eatudioa epid••iol69icoa baaado·a •• el co1eataro1 •! 
rico total y al colaaterol LOL aon aatadtatica•anta equi••l•~ 
t••• ••• al co1aatarol aar1co eaa un factor da si•••o i•por-­
taat• para aafer•e4•4•• car41o•a•cularaa •• hu•anoa 10 ban ·~ 
•oatrado •61tip1•• eatu4ioa proapactl•oa, de coatrol •• caaoa, 
•• ••topaia y an•io•rlficoa C21,J4,l5,J6J. 11 •••••1• funda­
•eatal •• dirit• • la dafiaici6n dal ni•el ideal dal colaata­
rol. •i•a1aa •uJ bajo& p••••• ••reir 4• protacci6a contra loa 
afactoa iaiciadorea y poteaciadoraa de la ateroeac1ero•i• 
••• 4an lo blpertaaai6a arterial alatÍ•ica J al hlbito da f•­
••r ci••rrillea. ~• bacbo al aatrapolar lo• raaultadoa •• ·~ 
ria• ••t•41oa aa•i09rlficoa •• ti•n• 1• 1•preai6n de qua la -
prawalaacia 4a laa laaioaaa •i•nificati••• lla9arlan • aer de 
O a•• ai••l •• co1aatarol cercano• 150 ••141 1311. 



- 35 -

Las per1onaa que fuaan. •on hipertenaaa y al aiaao tieapo 

presentan niveles elevado1 de coleaterol a6rico deben aoaete~ 

•• a un trataaiento ala en•rgico. Cl Lipid aeaearch Clinic -

Trial ao1tr6 de aanera concluyente la naturaleza cauaal de 

101 nivele• elevado• de LDL y la posibilidad de prevenir la' -

enferaedad coronaria al aodificar 101 niveles de coleaterol (37), 

•i loa niveles de colesterol •• diaainuyeran por debajo de 

220 •9•• eaiatirta en proaedio una prevención potencial del -

25• y •i •• di••inuy•r•n a 160 •9• la prevenci6n potencial ·~ 
rla h••t• del 41•. 

aecienteaente en el Oalo •riaary •revential Trial •• ha -

••tudiado •l •f•cto 4• 4•jar 4• fuaar y 4• una 4i•t• baja •n 
coleaterol, sobre la frecuencia del infarto del aiocardio y -

auerte aGbita en waronea aaaoa y noraotenaoa (ll,J9). D••-­

pu'• 4• 5 afto• 4• ••1uiai•nto •• ob•erv6 una di••inuci6n 4•1 
47' de evento• de enf••••4•4•• ca•d1ovaacula••• en el 9rupo 

tratado. en co•p•••ci&a con el control (P - O.OSJ. 

Por Gltiao, •n •l ••tional •••rt, Lun9 an4 •lood ln•titu­

t• Typ• 11 Coronary lnt•rv•ntion ltu4y 1401 y •n •1 L•i4•n ·~ 
9r•••ion Trial (J9J •• han d••o•tra4o ••4iant• an9io9rafla 
un• 4i••inucign •n la Y•loci4•4 d•l avanc• 4• l••ion•• •t•ro• 
••toa••• en pacient•• aoaet1doa a trAtaaiento con h1po11peaia~ 

t• o alapl•••~t• 41•t• y •j•rclcio. Acor4• • lo• r•aulta4o• 
•n n•••tr• inv••tif•ci4n •• ob••rva una r•4ucci6n •lectiva •• 
•l 12.t• 4• lo• p•ci•nl•• •u• pr••••l•b•n bip•rcol••t•rol••i• 
•l inicio d•l prowr••• 4• r•b•bilit•ci6•, 4• cifr•• •• 2•>.• 
~ 10.2 • 190 ~ 10.• •t• con •• valor 4• p ••nor 4•1 o.os. 

Lo• tri911clri4o• 4•1 •••ro •• conei4•r•n •n t•••r•l co•o 
factor•• 4&bil•• 4• ri••10 cartiovaec•lar. Sn otro• ••t•4ioa 
pro•p•ctivoe loe tri9liclri4o• ban •oetr•4o •• v•lor pr•tict! 
vo •iwnilicativo C•l>, p•r• no •• •i4i4 •DL Cf•ctor prot•ctor>, 
lo q•• 1• reat• valor al ••tutio. •o •• ba ll•vato • cabo 
nin9tn ••••ro clfnico 4•f initivo p•r• ••l•bl•c•r •i •I tr•t•• 
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•i•nto faraiacol69ico de cualquier forma de hipertri9liceride­

•1• di••inuye la aorbi-mcxtalidad por enfermedad cardiovascu­

lar. Al9unaa anomalías de lipoprotelnaa con elevación 4e tr! 

cli94ridoa •• acomp4ña de un rieaqo cardiovascular notable••~ 

te auaentado. Ejemplo de elloe aon las hiperlipidemia tipo -

II" y la hiperli~idemia coabinada familiar1 pero la hipertri-

9licerideaia •in elevación del colesterol sérico ea un factor 

de riea90 auy diacutido, ocaaionalmente nivele• elevado• de -

triglicéridoa •• acompafian de un riesgo mis elevado de enfer­

••dad coronaria. pero caai todo este riea90 probableaente ••­

t' li9ado a nivel•• bajo• 4• HDL. 

81 •mpl•o de medicaci6n hipolipemiante en la gran mayorta 

de loe caeoe dieminuye tambi'n en forma efectiva lo• nivele• 

4• tri9lic~ridoe disminuyendo aet •u ri•ago potencial, Bn el 

caeo de nueetroe paciente• se 109r6 corregir la hipartriglic~ 

ridemia con el tratamiento dietltico, ••dica•entoso y plan d• 

ejercicio• en el Sl.06• de loa ca•o• qua la presentaban al in! 

cio d•l prograaa, da nival•• de 244.~ ~ 12.J a l&O ~ 10.2 mg\ 

con un valor de p aenor del o.os. 

El de•eontrol de la 9luco•• puede actuar coao iniciador ~ 

y proaotor de la at•roeaclero•i•r y el rieago d• padecer un 

evento i•qu6mico aayor linfarto agudo al aiocardio) aegGn el 

••tudio Tecaueeh (421 ee de J.9 veces aayor que en la pobla• 

ci6n que no la padecen an~• circunatanci•• siailar•• de ri••-

90, y •• la atribuye el 12\ de mortalidad por enferaeded cor2 

n•ria en waron•• y 18• en •ui•r••' ••te ri••90 •• lncreaenta 
con el bSbito tablquico, coao •• 4ocu•ent6 en un ••tudio pro~ 

pectivo 11ave4o a cabo an el Bencho San Barnardo en Califor-­

nia, en donde la coeaiatencle de ••toe factor•• eaplic6 el -

65\ de los caeo• en enfermedad coronaria iaportente 143). 

stout 1641 ••pone •o• conociaientoa del probleae de la •! 

•uiente foraa • La frecuencia y el 9rado de ateroeaclero•1• -

no ee relacionen ni con le 9reveded ni con la dureci6n de le 
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diabetes mellitus, si bien la frecuencia de enferaedades car-. 

diovasculares es mayor en personas con niveles elevados de 

glucosa en sangre, no se ha demostrado una relaci6n directa -

con la glucosa en sangra y posible1n_ente exista solo un efecto 

de umbral, en e~ momento actual no existe un indicio evidente 

de que en un diabético la enfermedad coronaria se pueda prev~ 

nir mediante un exacto control del nivel de glucosa en sangre • 

En nuestro trabajo de los 30 pacientes diagnosticado• con 

diabetes aellitus solo •• obtuvo control en 11 (36.6') y no -

existió diferencia aiqnificativa de los niveles de gliceaia -

antea y deapuéa de las aedidas de rehabilitaci6n cardiaca1 e~ 

ta situación ae explica por el hecho de que exi•ten •Últiple• 

factores que influyen en lo• nivele• de 9liceaia en lo• pacie~ 

te• diab,tico• (factorea en los prereceptore•, receptor•• y -

poatreceptorea de in•ulina), ••dificil establecer un control 

ab•oluto y •ignificativo de ellos. Lo• pro9raaaa de ejercicio 

conllevan a una reducci6n del aaúcar sangu!neo y aGn aejor M~ 

nejo del paciente diabético con •enore• tndices de descontrol, 

sin eabargo lo• nivelea 6ptiao• reqi•tradoa en el laboratorio 

se obaervan rara vez. 

La obesidad y el aobrepeao una vez que se ajustan ~ otroa 

factorea constituyen un factor menor de riea90 de enferaed•d· 

coronaria, co•o lo demostró el Framingan Study y el Metropol! 

tan Lif e lnaurance del increaento de riesgo de ciertas enfer­

medades cardiovaaculare• al ob•ervar incremento• en l•• cur-­

vaa ponderalea1 deagraciadaaente en estos resultados de 26 

•ñoa de aeguiaiento no ae incluyeron loa nivele• de HDL y VOL 

por lo que su interpret•ci6n ea incierta. Con lo• pro~r•••• 

de rehabilitaci6n existe una tendencia a diaainuir y conser-­

var un peso aenor en un porcentaje ai9niflcativo de paciente•. 

En nueatro caao no •• obaerv& una diaainuclón ponderal •itn.1-

ficativa en raa6n al nGaero de paciente• con aobrepe•o y obe­

aidad1 ya que lo• ran9oa de diaainuci6n variaron deade 1.5 a 

10 K9 con tndice• ••••j•ntea de increaento ponderal, eatoa in 
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crementos se observaron en mayor proporción en las personas -

provenientes de provincia en donde los hábitos alimentarios -

son muy variados. 

Existen reportes en la literatura mundial de ensayos -

prospectivos controlad9s sobre el efecto de un programa de 

ejercicios estructurado, en pacientes que han sufrido un in-­

farto agudo del miocardio (45, 46, 47, 46), en donde se obseE 

va el efecto benéfico del ejercicio regular sobre la mortali­

dad, con mejoría desde el 21 al 45, de la población estudiada. 

Uno de estos estudios llevado a cabo en Finlandia (46) era -­

en efecto un ensayo para la reducción de mGltiples factores -

de riesgo, en el que se hab!an inclu!do el dejar de fumar y -

el tratamiento dietético junto con recomendaciones de ejerci­

cios. Una conclusión importante y estad!sticamente si9nific~ 

tiva obtenida en el National Heart Dise3se and Excercise Pro-

9ram, fu6 una disminución del 87\ en la recurrencia del infa~ 

to agudo del miocardio en pacientes sometidos a un programa -

de ejercicios estructurado (45). &l an,liais g~obal de estos 

estudios que abarcaron a 2752 pacientes muestra que el ejerc!_ 

cio regular después del infarto agudo del miocardio se acomp~ 

ña de una disminución del 19' en la mortalidad en relaci6n al 

grupo control con un valor de p menor d o.os,. 

Dos informes recientes indican efectos benéficos del entr~ 

namiento fisico sobre la percusión miocárdica en pacientes con 

enfermedad coronaria (49, 50) ~· Froelicher y colaboradores al 

estudiar 146 pacientes divididos en un grupo control y otro·­

sometido a ejercicio observaron una mejor1a significativa en 

el 1ndice de isquemi·a valorado aediante centellografta con t.,!. 

lio en los que habían participado en un programa de ejercicio 

estructurado con duraci5n de 1 año. La mejorla mla notable -

se obaervó en el subgrupo de enfermo• que presentaban angina 

de pecho cr6nica. 

Ehsani y colaboradores obaervaron en aus pacientes que ~1 

producto de la frecuencia cardiaca por la tensi6n arterial ·al 
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comienzo de la isquemia, durante un~ prueba gradual de ésfue~ 

zo, fué significativamente mayor después del entrenamiento f! 
sico, lo que concuerda con una mejoría en la perfusi6n coron~ 

ria; en conjunto estos dos estudios indican un efecto benéfi­

co de entrenamiento físico regular sobre los vaso:s mioc!\rdi-­

cos, en ~acientes con enfermedad co~onaria. Situaciones que 

se demuestran en los pacientes de nuestra serie, y demostrado 

en aquél que se sometió a un segundo estudio angiogrSf ico. 

El porcentaje elevado de sobrevida en ~uestros paciente• 

está probablemente influenciado por la prese.ncia de una fun-­

ción ventricular conservada ya que la f racci6n de expulsión -

mayor del SO• se observó en 39 pacientes (60'). Por otra P.ª.! 

te las lesiones observadas anqiogrSficamente no condicionaron 

un factor de riesgo mayor como para ser inclu!dos en un ·progr~ 

ma de rehabilitación cardiaca en la mayor1a de los casos. 

La influencia del tratamiento midico también ae evalu6 ·~ 

bre la sobr•vida J la remiai6n de los s1ntomas en la gran ma­

yor1a de los casos suqiere q"!.e fu¡ eficiente siendo auy baja 

la incidencia de nuevos eventos coronarios. 

Los pacientes que al comienzo de la rehabilitación se es­

tablecieron en clase ergoaétrica I, permanecieron en la aisaa, 

en general con aumento progresivo de la carga tolerada1 m&a -

iaportante aGñ, lQ• pacientes de el•••• er9oa¡tricas aaa ba-­

jas (II, III y IV) en todos lo• c••o• a•cendleron a el•••• -

supe~iores indicando un auaento de nivel de actividad flaica 

frente a la cual no •e evidenciaron signo• ni alntoaaa peli-­

grosos. Esto p•r•ite •uponer que, frente a la actividad dia­

ria habitual, •• ha desarrollado un aar9en de seguridad aua•~ 

tando el • umbral de iaqueaia • del paciente. 

El c.omporta1ftiento de 101 paciente• perteneciente• a lae -

clase• Ill y IV aerece e1pecial atenci6n. Dado su alto riea­

go, ellos tienden a ser excluidos de loa pl-ne• da ejereicioa 
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no obstante, en aquellas situaciones en que el tratamiento qui 

rúrgico ha sido descartado o es rechazado por el enfermo y 

siempre que no exista la contraindicación señalada para la 

rehabilitación, se considera que, estableciendo un plan gra-­

dual y bajo riguroso control puede lograrse un beneficio con 

la realización de ejercicios programados. 

~stoa hallazgos descritos ya por Folle-Dighiero (51) y co­

rroborado en nue1tro estudio alientan la posibilidad de no coE 

siderar como contraindicación absoluta la realización de eje~ 

cicioa prograaadoa a pacientes de alto riea90 en fase estable. 
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VIII.- CONCLUSIONES 

1.- La rehabilitación cardiaca constituye uno de los pilares 

del tratamiento a largo plazo de la cardiopatía isquémi-­

ca, especialmente en el paciente que ha sufrido un infar­

to del aiocerdio. 

2.- La rehabilitaci6n cardiaca no se opone sino que, por el -

contrario, complementa al tratamiento médico o quirúrgico. 

J.- La pueata en práctica de la rehabilitación cardiaca coa-­

prende aadidaa hi9iénico-diet&ticaa, aspectos paicol6gicos 

y la realiaación de ejercicios f1aicos programados, que -

deben llevarse a cabo en fases auceai~as, individualizan­

do en cada caso el aanejo de la situación. 

4.- La rehabilisación cardiaca debe coaenaar inmediatamente -

después de aucedido un evento i8qu,mico y pro1ongarse in­

def inida•ente a todo 1o largo de la vida del paciente. 

S.• Los resultados favorable• de la rehabilitación cardiaca -

•• basan en el ca•bio de las condiciones flsicas y palqu! 

cae del paciente, ast como la posibilidad de prevenir co~ 

plicaciones en base al control de los factores de riesgo 

cardio•aacular presentas. 

6.- Eat& juatificada •U indicaci6n en cualquier tipo de pa-­

ciantas afectados da cardiopatla iaqu,•ica, indapendian-­

ta•ent• dal nú••ro da vasos dañados, fracción da expulaión 

y clase funcional, en los que no existan contraindicacio­

naa for•alas para su aplicación. 

7.- Mejora las condicionas da adaptación laboral y social en 

los pacientes que se ao••ten a este tipo de programas. 
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