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RESUMEN 

El trabajo se realizó con el fin de conocer la utilidad de las -

pruebas de esfuerzo de bajo nivel, en pacientes con cardiopatía 

isquémica, candidatos a un programa de rehabilitación cardíaca. 

Las pruebas de esfuerzo realizadas tuvieron una duración de seis 

minutos, y fueron de cuatro niveles de intensidad. 

Se realizaron 318 pruebas de esfuerzo en 185 pacientes, conside­

rados clínicamente como idoneos para iniciar el programa de rehs. 

bilitación cardíaca, a pesar de lo cual 98 (30.81 porciento) no 

superaron la prueba de esfuerzo por diversos motivos, siendo en 

23 casos (7.23 porciento) la prueba positiva por cambios signifi 

cativos en el segmento ST. Se analizan además los resultados en 

relación al comportamiento de la tensión arterial diastólica así 

como el doble producto (tensión arterial sistólica por frecuencia 

cardíaca) tanto en reposo como en ejercicio en pacientes tratados 

con o sin propranolol. No se presentaron accidentes durante la -­

realización de las pruebas de esfuerzo. 

Concluimos de acuerdo a loa resultados encontrados, que la reüli­

zación de prueba de es fuerzo en pacientes con cardiopatía iuquémi 

ca, es indispensable para el inicio y seguimiento de. cualquier 

programa de rehabilitación cardíaca. 
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INTRODUCCION 

Los pacientes con cardiopatía isquérnica, pueden ser tratados con 

rnedicarncmtos o medien te cirugía, En ambos casos puede completar-

se con programas de rehabilitación cardíaca. El tratamiento médi 

ca o quirúrgico, no se indica en forma indiscriminada, sino de -

acur?rdo u las características tlcl paciente. De la misma manera, 

en rehabilitación cardíaca se hace objeto de selección al pacien 

te isquémico1• 2•3 • de rn~do que el plan de entrenamiento (progra-

ma de marcha), no debe de ser indicado a todos los pacientes. Más 

aún, en pilcientcs ya seleccionados para un programa de ejercicio 

físico, su intensidad y duración debe de indicarse de acuerdo a -

las características clínicas del enfermo. 

Ahora bien, los aspectos principales en los que vamos a basarnos 

para indicar el ejercicio, son los siguientes: 

l. Evolución clínica. 

2. Sintomatología que aparece durante el ejercicio. 

3. Intensidad del ejercicio. 

4. Prueba de esfuerzo. 

EVOLUCION CLINICA 

La c11olución del paciente en su fase hospitalaria, posterior al -

infarto del miocardio, es útil, como lo es también conocer la cvg 



lución del paciente con angor pectoris, 6 la del sujeto posterior 

a la revascularización del miocardio. Sin embargo, no es infre­

cuente ver que algunos pacientes observan una buena evolución --­

clínica en el reposo relativo del hospital ó ante el ejercicio 

mínimo, pero el cuado puede cambiar completamente al realizar sesi.Q 

nes de ejercicio de muyor intensidad, ó cuando el paciente es dado 

de alta del hospital e intenta reintegrarse a su actividad habi­

tual. De este modo, vemos Qlte la evolución clínica, en las situa­

ciones antes mencionadus, tiene una utilidad muy limitada, en ---­

cuanto a determinar cuanto ejercicio, y durante que lapso de tiempo 

puede realizarlo un paciente determinado. 

Sintomatología que aparece durante el ejercicio,- Tampoco es de -

gran utilidad definir la intensidad y duración del ejercicio, de 

acuerdo a las manifestaciones que tenga el paciente al momento de 

ejercitarse, y guiarse por dichas manifestaciones para proseguir o 

bien suspender la actividad, por ejemplo la indicación frecuente -

dada al paciente de que camine a un paso normal y que suspenda la 

e.amina ta en un tiempo determinado o antes si aparece dolor precor­

dial, en cuyo caso, además de suspender la marcha, deberá colocar~ 

se una perla de nitroglicerina abajo de la lengua, 

Es obvia la utilidad de esta indicación, para el paciente isquémico 

al que se instituyó un programa de acondicionamiento físico, pero 

no hay que olvidar que un buen número de pacientes pueden presentar 



alteraciones electrocardiográficas importantes, tales como desni­

vel significativo del ST y aumento del automatismo ventricular, -

sin tener angor u utras manifestaciones clínicas de interés, de -

tal manera que no existe en estos pacientes seftal de alarma para 

suspender el ejercicio. 

Intensidad del ejercicio.- En el programa que desarrollamos en el 

Hospitul de Cardiología y Neumología, se incluyen cuatro etapas o 

fases de esfuerzo de intensidad progresiva, donde la vigilancia -

de la frecuencia cardíaca y la tensión arterial son primordiales, 

además de que van a ser variahles de un paciente a otro2, sabemos 

que el umbral del angor ó de cambios significativos del segmento 

ST, son variable para cada paciente y en ulgunos dicho umbral pue­

de alcanrzarse con ejercicios ligeros. Así, resulta impredecible, 

si un ejercicio det~rrninado va a provocar o nó que el paciente --­

llegue al umbral mencionado, así como si dicho umbral se va a mani 

festar por sintomatología, ó solo por cambios electrocardiográfi­

cos importantes1- 6 Desde luego a menor intensidad de ejercicio,menor 

posibilidad de sobrepasar ese umbral. 

Prueba de esfuerzo.- No es despreciable la utilidad de los tres -­

aspectos antes mencionados, en el intento de determinar la cantidad 

de ejercicio que debe realizar el paciente isquémico: sin embargo, 

todo ello debe complementarse y afinarse con una prueba de esfuerzo, 



-----en1:1!'1!-de-indicar al paciente cuanto ejercicio y durante cuanto -­

tiempo lo ha de realizar. 7 

Las pruebas de esfuerzo son de varias modalidades. Las más usadas 

son: en ergómetro de bicicleta, en banda sin fin, y.la del escalón. 

Tienen además la característica de que pueden ser de carga constan­

te ó bien de cargas de intensidad progresiva a lo largo de la pru_g 

ba, Y aún más pueden ser máximas o submáximas. 819110 · 

Inicialmente se realizó en el servicio la prueba de tres meta 

(50 watts), durante seis minutos, en ergómetro de bicicleta afín 

de valorar el inicio del programa de marcha, pero esta se sustitu­

yó por su equivalente en la banda sin fín. También es posible cal­

cular una prueba equivalente en el escalón. Sin embargo, si lo que 

vamos a valorar es un programa de marcha, la más útil viene a rosu.! 

tar la que se realiza en la banda sin fín, ya que aunque todas ---­

serían equivalentes en cuanto a la intensidad del trabajo desarro­

llado, y en cada una de ellas el trabajo sería realizado por los -­

miembros inferiores, los grupos musculares implicados en cada prue­

ba serían diferentes en uno u otro caso,lO en donde resulta que la 

más semejante a la marcha, es la ejecutada en la banda sin fín. 

La prueba que realizarnos en el servicio de rehabilitación cardíaca, 

es la siguiente: se trata de una prueba submáxima, también llamada 

de bajo nivel, con duración de seis minutos, a cero 9rados por cie.n 

to de inclinación, con velocidad constante (carga constantes) y --



sólo varía de una prueba a otra, dependiendo de la marcha que se 

va a valorar. En nuestro servicio la velocidad de estas pruebas 

es de acuerdo a la del programa de marcha, a saber1 fase ligera -

3.2. kmph., Y fase fuerte 6.4 kmph., aunque la versatilidad ó --­

bien adaptabilidad de la prueba, es tanto como uno quiera y así -

en ocasiones, hemos valorado programas muy suaves, a velocidad de 

2.4 kmph., ó intermedios de 3.7 kmph., ó bien de más intensidad -

como 7. 2 kmph. 

Como se trata de una prueba submáxima buscamos que el paciente no 

alcance limites superiores al 85 por ciento de su frecuencia car­

díaca máxima7 •1º y así, los límites establecidos son de 65 a 75 

por ciento de la frecuencia cardiaca máxima, la primera cifra para 

las pruebas más suaves y la segunda para la fase fuerte ó progra­

mas de mayor intensidad. 

Se realizan electrocardiograma, toma de frecuencia cardiaca y de -

tensión arterial en reposo. Durante la prueba de esfuerzo, se dete~ 

mina minuto a minuto la frecuencia cardiaca, aunque los ruidos car­

díacos se monitorizan por medio de auscultación, en forma constante 

durante toda la prueba. La tensión arterial se determina también -­

en el quinto minuto, durante la prueba de esfuerzo. Posterior a la 

prueba de esfuerzo, se toma de inmediato en el primer minuto nueva­

mente el electrocardiograma y posteriormente a los tres, seis, nue­

ve y doce minutos, con el paciente en reposo. 



Asimismo, antes de la prueba de esfuerzo, el paciente es asesorado 

y se le indica que debe comunicar de inmediato si durante la prue­

ba aparece dolor precordial, ó cualquier otro síntoma molesto ---­

(disnea, fatiga de miembros inferiores, mareo, palpitaciones,) para 

que lo comunique de inmediato al médico que realiza el estudio. 

Por su parte el médico está en condiciones de detectar la presencia 

de extrasístoles por medio del control contínuo de la frecuencia -

cardíaca, ó si aparecen signos como palidez, etc. 

La base principal sobre la que se apoya la utilidad de una prueba 

de este tipo, es la fase estable en que entra el sujeto al realizar 

un ejercicio no muy fuerte y de intensidad constante. Durante esta 

fase podemos constatar objetivamente que tanto la tensión arterial 

como la frecuencia cardíaca llegan a límites determinados, de ---­

acuerdo a la intensidad del trabajo realizado, y así se mantienen 

aunque el tiempo de dicho ejercicio se prolongue razonablanente -­

por 15, 20 ó 30 minutos. La fase estable representa una situación 

de equilibrio entre las demandas de oxígeno por un lado y el aporte 

del mismo por otro, afectandose de manera similar al resto de la -

función corpora1.ll,12 

Desde hace mucho se sabe bien que existe una correlación estrecha 

entre el consumo miocárdico de oxígeno por un lado, y la frecuencia 

cardíaca y la tensión urterial por otro, y que puede haber un umbral 



de consumo miocárdico de oxígeno, para que un suj,to particular 
4-6, 13 

presente angor y/o cambios electrocardiográficos significativos. 

De este modo,si una prueb~ de esfuerzo del tipo mencionado, no mue~ 

tra cambios importantes durante su realización ó en los 10 a 12 --

minutos posteriores Lt la misma, razonablemente se puede predecir 

que el sujeto puede realizar ase tipo de esfuerzo (marcha en pre-

sente caso) sin problema. 

El límite superior del estado estable, al 75 por ciento de su fre-

cuencia cardíaca máxima, que se pone al paciente para la realiza-

ción de sus pruebas de esfuerzo y que por tanto, es el límite 

también para la realización de su programa de entrenamiento, es 

porque ante ejercicios que provoquen mayor estres cardiovascular, 

la fase estable se convierte en una situación (fase estable rela­

tiva)ll,12 y durante esta existe un déficit para cubrir las dema11 

das de oxígeno, mayor déficit mientras más intensa sea la solici-

tud a que se ve sometido el corazón, y así, mientras más se pro-

longue el esfuerzo, habrá más posibilidades de que en un momento 

dado, o ya sea durante el reposo posterior al esfuerzo, se presen-

te angor, ó depresión importante del segmento ST, etc. 

En tal caso (estado estable relativo) una prueba de esfuerzo limi-

tada a seis minutos no será útil para determinar si el sujeto ----



tolerará ese esfuerzo particular, durante JO, 40 6 45 minutos. 

Corno se puede ver, hay un problema palpable en reiaci6n a la fase 

estable, y este problema es que practicamente no se sabe el lími­

te entre la situación de fase estable verdadera y relativa, lo -­

que si se conoce es que mientras mayor estres cardiovascular pro­

voque un esfuerzo determinado, más factible es que el sup to se 

halle en una situación de estabilidad metabólica relativa. Esta es 

la razón de mayor peso por la cual, tampoco la prueba de esfuerzo 

tiene una utilidad completa para determinar la magnitud del esfue.i;. 

zo que en paciente puede realizar y es el motivo por el cual no es 

despreciable el tener siempre en planos de primordial interés, el 

saber la evoluci6n clínica del paciente, y en insistir en que no -

prolongue su caminata en caso de que aparezca angor, etc. 

Los motivos por los cuales una prueba de esfuerzo no se considera 

superada por el paciente, ó bien se suspende antes de completar -

los seis minutos, son los siguientes: 

l. Aumento excesivo de la frecuencia cardíaca. 

2.- Desnivel significativo del ST (+ ó -) 

3. - Angor pectoris 

4.- Aumento del automatismo ventricular 

5, - Disnea 

6.- Fatiga de miembros inferiores 

7.- Otras causas: BRDHH, aumento del automatismo auricular, etc. 



MATERIAL Y METOOO 

Se estudiaron un total de 185 pacientes con cardiopatía isquémica, 

a quienes se integró a un programa de rehabilitación que consta de 

cuatro etapas o fases, denominadas ligera, ligera-moderada, modera­

da y fuerte¡ la velocidad de marcha para cada una de estas etapas -

fué de 3.2, 4,8, 5,5 y 6.4 I<m,M. respectivamente, 

Antes de iniciar la primera etapa, el paciente es sometido a una -

prueba de esfuerzo de seis minutos, en una banda sin fin a una velQ. 

cidad de 3.2 Km~!. a O grados de inclinación, con registro electro­

cardiográfico de 12 derivaciones en reposo e inmediatamente al ter­

minar la prueba, y a los tres, seis, nueve y doce minutos del perÍQ. 

do de recuperación postcsfuerzo¡ se registra la frecuencia cardiaca 

en reposo, y cada minuto de los seis que dura el esfuerzo y hasta -

los 12 postesfuerzo; se mide la tensión arterial en reposo y nueva­

mente al quinto minuto de desarrollo de la prueba. 

Se pone atención al habitus exterior del paciente durante la prueba, 

vigilando la posibilidad de que se presente palidez, fatiga, angus­

tia, confusión, etc. ~ prueba se suspende si el paciente presenta 

angor, taquicardia superior al 65 por ciento de la frecuencia cardía­

ca máxima esperada, cambios significativos del ST, arritmias graves, 

disminucibn de la tensión arterial sistolicu, fatiga importante o 

disnea¡ si esto sucede el enfermo no podr5 llcvur a cabo la etapa de 

marcha coarrespondicnte. 



De igual forma se realizará una prueba de esfuerzo a velocidad de 

4.8 Krn/H ants de inicar la etapa ligera moderada, una a 5.5 Krn;tl. 

antes de la etapa moderada y otra a 6.4 Krn/H. antes de la fuerte, 

todas al O grado de inclinación, durante seis minutos. 

Se revisaron los resultados de las pruebas de esfuerzo de seis 

minutos, en banda sin fin, realizadas en el servicio de rehabili-

tación cardiaca, en los pacientes con cardiopatía isquémica. 

Se revisaron las cuatro pruebas de esfuerzo principales en relación 

a las fases; ligera, ligera-moderada, moderada y fuerte, prestando 

interés a la distribución por sexo y edad, diagnóstico de los pacien 

tes estudiados, motivos de no superación de la prueba de esfuerzo, 

así como cambios en la tensión arterial diastólica,11,12,17 y en el 

doble producto, en pacientes con o sin propranolol.
14

-
16 

RESULTADOS 

Los analizaremos en varias partes: 

1.- Generalidades 

2.- Pruebas de esfuerzo 

3.- Tensión Arterial Diastólica 

4.- Doble producto 

1.- Generalidades.- Se estudió un grupo de 185 pacientes, en quienes 

se realizaron 318 pruebas de esfuerzo, de estos 170 (91.89 por ciento) 
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TADLA 1 

DIAGNOSTICO EN LOS 185 PACIENTES QUE INTEGRARON 
EL ESTUDIO 

DIAGNOSTICO No. 'lo 

JNF AR TO DEL MIOCARDIO 135 n. 97% 
(CON O SIN ANGOR) 

REVASCULARIZADOS 44 Z3, 78 
(CON ANGOR Y/O IM) 

CON ANGOR 6 3.Z4 

TOTAL. 185 ·, 99, 99 



eran del sexo masculino y 15 (8.10 por ciento) del femenino. Con -

un margen de edad de 26 a 76 años, con promedio de 53.87 años, que 

se distribuyeron en grupos por cada diez años de edad, como se 

muestra en la Fig. l. 

Los cuatro tipos de pruebas de esfuerzo realizados, se distribuye­

ron de la siguiente forma: fase ligera 147 (46.22 por ciento), fase 

ligera moderada 100 (31.44 por ciento), fase moderada 42 (13.20 por 

ciento) y fase fuerte 29 (9.ll por ciento) Fig. 2. 

El diagnóstico en los 185 pacientes, fué dividido en tres grupos: 

infarto del miocardio con o sin angor 135 pacientes (72.97 por --­

ciento), revascularización con angor y/o infarto previo 44 (23.78 

por ciento) y angor pectoris 6 (3.24 por ciento) Tabla No.l. 

2.- Pruebas de Esfuerzo.- De las 318 pruebas realizadas, 98 (30.81 

por ciento) no fueron superadas a pesar de que los pacientes habían 

sido clínicamente seleccionados antes de integrarse al programa de 

rehabilitación, no admitiendo los que tenían insuficiencia cardíaca, 

arritmia grave, sobre todo extrasistoles auriculares o ventricula­

res en número de más de siete por minuto, angina inestable e hiper­

tensión arterial sistémica descontrolada con diastólica de 110 

mmHg. o más. 

De los 98 estudios no superados, 38 lo fueron por taquicardia acen­

tuada, 23 por desnivel significativo del ST, 13 por angor pectoris, 



TABLA 2 

RESU1,TADOS "DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO 

DE 318 PRUEBAS DE ESFUERZO REALIZADAS, 98 (30. 81 POR CIENTO) 

NO FUERON SUPERADAS, LAS CAUSAS FUERON: 

TAQUICARDIA ACENTUADA 

DESNIVEL SIGNIFICATIVO DEL S-T 

ANGOR PECTORLS 

EXTRASISTOLES VENTRICULARES 

DISNEA 

FATIGA DE MIEMBROS INFERIORES 

OTRAS CAUSAS 

TOTAL 

38 

23 

13 

13 

lZ 

__ 3 __ 

107 * 

*ALGUNOS PACIENTES TUVIERON MAS DE UNA CAUSA POR LA QUE -

NO SUPERARON SU PRUEBA DE ESFUERZO, 



casi siempre presentado durante el desarrollo del ejercicio, 13 -­

por extrasístoles ventriculares frecuentes, incluso algunos casos 

con colgajos pequeños de taquicardia ventricular, 12 con disnea, -

cinco por fatiga de miembros inferiores y tres por otras causas. 

Tabla No.2. 

Es importante hacer incapié en que los 23 estudios no superados -

por desnivel significativo del ST y los 13 por angor, son en rea­

lidad pruebas de esfuerzo positivas, en relación al total de 318 

pruebas realizadas, corresponde al 11.32 pur ciento. De las 23 -­

pruebas senaladas, 19 presentaron desnivel negativo del ST y cua­

tro desnivel positivo. También debemos anotar que 20 de estas 23 

pruebas, o sea el 86.95 por ciento, no tuvieron angor. 

Tensión arterial diastólica (T.A.D.). Este valor fué analizado di­

vidiendo a los pacientes en dos grupos, el primero con enfermos -

que tomaban propranolol y el segundo con pacientes que no lo tomA 

ban, además ningún paciente de ambos grupos, tomaba digoxina, qui­

nidina, nifedipina, disopiramida ni verapamil. 

En 63 pacientes que tomaban propranolol, se encontró una T.A,D. -

promedio de 78.17 mmllg. en condiciones de reposo, que se incremen­

tó con el ejercicio a 84.09, que corresponde a un aumento del 7.57 

por ciento Tabla No.3. 



TABLA 3 

TENSION ARTERIAL D!ASTOLICA EN REPOSO Y EN EJERCICIO 
( CON PROPRANOLOL) 

N = 63 

F A s E s 

L!pERA LIG-MOD, MODERADA FUERTE 

Zl PACIENTES Z4 PACIENTES 13 PACIENTES 5 PACIENTES 

REP EJER REP EJER REP l!JJER REP EJER 

77 90 84. 3& 77. 83 83.58 79.38 85.38 77.80 82. ºº 
AUMENTO DE AUMENTO DE AUMENTO DE AUMENTO DE 

8.31% 7. 38% 7. 55% 5. 39% 



TABLA 4 

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN REPOSO Y EN EJERCICIO 

( SIN PROPRANOLOL) 

N: 83 

F A s E s 

[,IGERA LIG-MOD MODERADA FUERTE 

45 PACIENTES Z4 PACIENTES B PACIENTES 6 PACIENTES 

REP EJER REP EJER REP EJER REP EJER 

79.60 84.04 8Z.Z9 BS.33 so. so 83. 25 80. 66 79,33 

AUMENTO DE AUMENTO DE AUMENTO DE AUMENTO DE 

s. 57% 3.69'/o 3. 41'/o 1.65% 



TABLA 5 

ELEVACION DE LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CON EL EJERCICIO 

A 100 mm HG. O MAS (CON PROPRANOLOL) 

N = 63 

FASES No. 

LIGERA 

LIG, MOD, z 

MODERADA z 

FUERTE _1_ 

TOTAL 7 

DE PACIENTES 

DE Zl 

DE 24 

DE 13 

DE _s_ 

63 

% 

9, 52 

s. 33 

15. 38 

zo. 00 



TABLA6 

ELEVACION DE LA TENS!ON ARTERIAL D!ASTOLICA CON EL EJERCIClO 

A 100 mm HG. O MAS (SIN PROPRANOLOL) 

N = 83 

FASES No. DE PACIENTES % 

LIGERA DE 4S 13. 33 

LIG, - MOD, DE Z4 lZ. SO 

MODERADA DE lZ, SO 

FUERTE _ ._1_ DE _6 _ 16, 66 

TOTAL 11 83 



SIN CAMBIO 

AUMENTO 

DISMlNUYO 

TABLA 7 

'" CAMBIOS EN LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN EJERCICIO 
(CON PROPRANOLOL) 

N = 63 

F A s E s 

LIGERA LIQ, MOD, MODERADA FUERTr: 

Zl CASOS Z4 CASOS 13 CASOS 5 CASOS 

11 (5Z .·38%) 10 (41. 66%) 6 {46.15%) z {40~ó) 

10 (47.61%) ll (45. 83'/•) 6 (46 .15%) 2 (40'/o) 

o (0%) 3 (IZ, 50%) 1 (7.69'/ol l (ZO'/o) 

TOTALES CASOS 

SIN CAMBIO Z9 (46.03'/o) 
AUMENTO 29 (46, 03°/a) 
DISMINUYO 5(7.93%) 



SIN CAMBIO 

AUMENTO 

DISMINUYO 

TABLA 8 

CAMBIOS EN LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN EJERCICIO 
(SIN PROPRANOLOL) 

N = 83 

'F A s E s 

LIGERA L!G. MOD, MODERADA FUERTE 

45 CASOS Z4 CASOS 8 CASOS 6 CASOS 

ZI (46. 66%) 14 (58. 33'/o) 6 (75%) 3 (50%) 

19 (42.ZZo/o) 7 (29.16%) Z (Z5o/o) 2 (33. 33%) 

5 (11.11 '/o) 3 (12. 50'/o) O (Oo/o) 1 (16.66'/o) 

TOTALES CASOS 

SIN CAMBIO 44 (53. 01%) 
AUMENTO 30 (36, 14'/o) 
DISMINUYO 9 (10. 84'/o) 



En 83 pacientes que no tomaban propranolol, se encontró una T.A.D, 

promedio de 80.54 nunllg en reposo y de 84 en ejercicio, lo que --­

equivale a un aumento de 4.20 por ciento, Tabla No.4. 

Analizamos también la elevación de la T,A,D. durante el ejercicio 

a niveles relativamente peligrosos, tomando como límite de eleva­

ción mtía de 100 mntH<J. 

En el grupo que tomó propranolol, integrado por 63 pacientes, se -

presentaron elevaciones por arriba de 100 mm!lg en siete pacientes 

(11.11 por ciento), mientras que en el otro grupo de 83 pacientes 

que no tomaron propranolol, se presentó dicha elevación en 11 --­

(13.25 por ciento) Tablas 5 y 6. 

Se revisó también la modificación de la T.A.D. durante el ejercicio, 

mayor a 10 mmHg. del valor basal de reposo. 

En el grupo de pacientes que tomaron propranolol no hubo cambios -

en 29 (46.03 por ciento), hubo elevación en otros 29 y disminuyó en 

5 (7.93 por ciento) Tabla 7. En el grupo de pacientes que no tomaron 

propranolol, no hubo cambios en 44 (53.01 por ciento), en 30 (36.14) 

hubo aumento y en 9 (10.84 por ciento) hubo disminución en la ten­

sión arterial diastólica. Tabla 8. 

Doble producto (D,P,).- Se estudió el resultado del D.P. (tensión -

arterial sistólica por frecuencia cardíaca), en dos grupos de pacien 

tes el primero constituído por 62 pacientes que tomaban propranolol 



TABLA 9 

DOBLE PRODUCTO EN REPOSO Y EN EJERCICIO EN PACIENTES 
CON PROPRANOLOL 

N = 6Z 

F A s 

LIGERA LlG. MOD, 

ZI PACIENTES ZZ PACIENTES 

REP. EJER. REP, EJER. 

7,47 11.96 7,37 13.ll 

AUMENTO DE AUMENTO DE 

60.10% 77 88% 

DOBLE PRODUCTO EN REPOSO 7, ZZ 
DOBLE PRODUCTO EN EJERCICIO 13.ll 

E 

MODERAl'lA 

14 PACIENTES 

REP. EJER. 

6. 78 13. ·17 

AUMENTO DE 

98. 67'/o 

INCREMENTO PORCENTUAL REPOSO-EJERCICIO 81. 57 

s 

FUERTE 

5 PACIENTES 

REP. EJER. 

6.78 16.90 

AUMENTO DE 

149. Z6% 



TABLA 10 

DOBLE PRODUCTO EN REPOSO Y EN EJERCICIO EN PACIENTES 
SIN PROPRANOLOL 

N = 79 

F A s 

LIGERA LIG-MOD. 

4Z PACIENTES Z3 PACIENTES 

REP, EJER. REP, EJER., 

8, n. 14. Z7 9 29 17 .14 

AUMENTO DE AUMENTO DE 

63.64% 84. 49% 

DOBLE PRODUCTO EN REPOSO 8. 76 
DOBLE PRODUCTO EN EJERCICIO 15.15 

E s 

MODERADA 

8 PACIENTES 

REP. EJER., 

8.16 16.49 

AUMENTO DE 

lOZ, 08% 

INCREMENTO PORCENTUAL REPOSO-EJERCICIO 77. 05'/o 

FUERTE 

6 PACIENTES 

REP. E.TEJR, 

7. 74 16.66 

AUMENTO DE 

115, Z4'/o 



y el segundo por 79 que no lo tomaron. 

En el grupo que tomó propranolol, se encontró un D,P, promedio en -

reposo de 7.22 que subió en ejercicio a 13.11, representa un aumen­

to de 81.57 por ciento, Tabla 9. 

En el grupo que no tomó propranolol, se encontró un D.P. promedio -

en reposo de B.76 que subió en ejercicio a 15,51, equivalente a un 

aumento de 77.05 por ciento, Tabla 10. 



TABLA 11 

PRUEBAS DE ESFUERZO POSITIVAS 

(DESNIVEL SIGNIFICATIVO DEL S.T) 

N = 83 
TOTAL DE PRUEBAS REALIZADAS 318 

POSITIVAS= 23 (7.23%) 

FASE LIGERA 8 

.F-ASE LIGERA.MODERADA 12 

FASE MODERADA 

FASE FUERTE __ o_ 

TOTAL 23 



CONCLUSION 

El propósito del trabajo fué demostrar la utilidad de realizar una 

serie de pruebas de esfuerzo, para determinar el inicio y el avance 

en cada una de las fases del programa de marcha, en pacientes con -

cardiopatía isquémica que habían sido aceptados en el grupo de reh.!!_ 

bilitación cardíaca, pues como ya sabemos cada fase de dicho progr.!!_ 

ma representa un estrés físico cada vez mayor, lo que hace factible 

que en un momento determinado hubiera cambios miocárdicos importan­

tes, que pusieran en peligro la vida del paciente. La utilidad de -

realizar las pruebas de esfuerzo en la forma antes mencionada, ---­

quedó demostrada al encontrar que de 318 estudios realizados, 36 -­

(11.32 por ciento) fueron positivos por angor ó desnivel significa­

tivo del S-T, y 23 (7.23 por ciento) si solo tomamos en cuenta el -

grupo que presentó cambios significativos del S-T. La necesidad de 

efectuar las pruebas de esfuerzo en estos pacientes, se hace más -­

evidente si recordamos que de los 23 que no superaron su prueba de 

esfuerzo por desnivel significativo del S-T, 20 (86.95 por ciento) 

no presentaron angor, ni otra evidencia clínica de compromios mio­

cárdico, durante ese tiempo ni en los 12 minutos posteriores al -­

estudio de prueba de esfuerzo realizado, que nos pusiera en alerta 

de que se estaba desarrollando un proceso cardíaco isquémico agudo. 

En relación al análisis de los cambios presentados en la T.A.D., en 

los grupos estudiados, uno con y otro sin propranolol, observamos -

que los resultados no son concluyentes, por no hallarse diferencias 

significativas, probablemente debido a que los pacientes de ambos -



' 

grupos se encontraban tomando vasodilatador. 

En lo que concierne al consumo miocárdico de oxigeno, inferido por -

el o.P., los resultados comparativos entre los grupos con y sin pro-

pranolol tampoco son concluyentes, sugiriendo sin embargo corno en el 

caso anterior a propósito de la T.A,D., que el propranolol disminuye 
14,16,19 

el consumo miocárdico de oxígeno, tanto en reposo como en ejercicio 

aunque algunos investigadores parecen tener dudas al respecto:ª 

Es posible que los resultados obtenidos en este trabajo, en relación 

a la T,A.D. y al D,P,, se podrían definir mejor al hacer una selección 

más cuidadosa de los grupos estudiaqos. 
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