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RESUMEN
E]l trabajo se realizd con el fin de conocer la utilidad de las -
pruebas de esfuerzo de bajo nivel, en pacientes con cardiopatia
isquémica, candidatos a un programa de rehabilitacién cardiaca.
Las pruebas de esfuerzo realizadas tuvieron una duracidn de seis

minutos, y fueron de cuatro niveles de intensidad.

Se realizaron 318 pruebas de esfuerzo en 185 pacientes, conside-
rados clinicamente como idoneos para iniciar el programa de reha
bilitacién cardiaca, 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 ademis los resultados en

relacién al comportamiento de la tensién arterial diastédlica asi
como el doble producto (tensidn arterial sistélica por frecuencia
cardiaca) tanto en reposo como en ejercicio en pacientes tratados
con o sin propranolol. No se presentaron accidentes durante la --

realizacién de las pruchas de eafuerzo.

Concluimos de acuerdo a los resultados encontrados, que la reali-
zacién de prueba de esfuerzo en pacientes con cardiopatia isquémi
ca, es indispensable para el inicio y seguimiento de cualquier -~

programa de rehabilitacién cardiaca.



INTRODUCCIGN
Los pacientes con cardiopatia isquémica, pueden ser tratados con
medicamentos o mediente cirugia. En ambos casos puede completar-
se con programas de rehabilitacidn cardiaca, EL tratamiento médji
co o quirlrgico, no se indica en forma indiscriminada, sino de -
acuerdn a las caracteristicas del paciente. De la misma manera,
en rehabilitacidén cardiaca se hace objeto de seleccién al pacien

12,3, de modo que el plan de entrenamiento {progra-

te isquémico
ma de marcha), no debe de ser indicado a todos los pacientes. Mis
alin, en pacientes ya seleccionados para un programa de ejercicio

fisico, su intensidad y duracidn debe de indicarse de acuerdo a -

las caracteristicas clinicas del enfermo.

Ahora hien, los aspectos principales en los que vamos a basarnos
para indicar el ejercicio, son los siguientes:
1. Evolucidn clinica.

2. Sintomatologia que aparece durante el ejercicio.

w

. Intensidad del ejercicio.

4, Prueba de esfuerzo,

EVOLUCION CLINICA
La evolucidn del paciente en su fase hospitalaria, posterior al -

infarto del miocardio, es {itil, como lo es también conocer la evo
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lucién del paciente con angor pectoris; 6 la del sujeto posterior

a la revascularizacidn del miocardio. Sin embargo, no es infre-
cuente ver que algunos pacientes observan una buena evolucidn ---
clinica en el reposo relativo del hospital & ante el ejercicio -
minimo, pero el cuado puede cambiar completamente al realizar sesig
nes de ejercicio de mayor intensidad, & cuando el paciente es dado
de alta del hospital e intenta reintegrarse a su actividad habi-
tual, Pe este modo, vemos gue la evolucidén clinica, en las situa-
ciones antes mencionadas, tiene una utilidad muy limitada, en -«--
cuanto a determinar cuanto ejercicio, y durante que lapso de tiempo

puede realizarlo un paciente determinado.

Sintomatologia que aparece durante el ejercicio.- Tampoco es de -
gran utilidad definir la intensidad y duracidn 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 indicacidn frecuente -
dada al paciente de que camine a un paso normal y que suspenda la
caminata en un tiempo determinado o antes si aparece dolor precor-
dial, en cuyo caso, ademis de suspender la marcha, deberd colocarL

ge una perla de nitroglicerina abajo de la lengua.

Es obvia la utilidad de esta indicacidn, para el paciente isquémico
al que se instituyd un programa de acondicionamiento fisico, pero

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




alteraciones electrocardiogrdficas importantes, tales como desni-
vel significativo del ST y aumento del automatismo ventricular, -
sin tener angor u utras manifestaciones clinicas de interés, de -
tal manera qQue no existe en estos pacientes seflal de alarma para

suspender el ejercicio.

Intensidad del ejercicio.- En el programa que desarrollamos en el
Hospital de Cardiologia y Neumologia, se incluyen cuatro etapas o
fases de esfuerzo de intensidad progresiva, donde la vigilancia -
de la frecuencia cardiaca y la tensidn arterial son primordiales,
ademis de que van a ser variables de un paciente a otro?s sabemos
que el umbral del angor 6 de cambios significativos del segmento
ST, son variable para cada paciente y en algunos dicho umbral pue=
de alcanrzarse con ejercicios ligeros. Asi, resulta impredecible,
8i un ejercicio determinado va a provocar o nd que el paciente ---
llegue al umbral mencionado, asi como si dicho umbral se va a mani
festar por sintomatologia, 6 solo por cambios electrocardiogr&fi-
cos import:anntes/."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,



-————antes -de-indicar al paciente cuanto ejercicio y durante cuanto =~

tiempo lo ha de realizar.’

Las pruehas de esfuerzo son de varias modalidades. Las mds usadas

son: en ergdmetro de bicicleta, en banda sin fin, y,la del escaldn.
Tienen ademis la caracteristica de que pueden ser de carga constan-
te O bien de cargas de intensidad progresiva a lo largo de la prue

ba, y ain mds pueden ser miximas o subméximas.a'g'lo'

Inicialmente se realizd en el servicio la prueba de tres mets =--=—
(50 watts), durante sels minutos, en ergdmetro de bicicleta a fin
de valorar el inicio del programa de marcha, pero esta se sustitu-
y6 por su equivalente en la banda sin fin., También es posible cal-
cular una prueba equivalente en el escalén. Sin embargo, si lo que
vamos a valbrar es un programa de marcha, la mis itil viene a resul
tar la que se realiza en la banda sin fin, ya que aunque todas —--—
serian equivalentes en cuanto a la intensidad del trabajo desarro-
llado, y en cada una de ellas el trabajo seria realizado por los —-
miembros inferiores, los grupos musculares implicados en cada prue-
ba serian diferentes en uno u otro caso,10 en donde resulta que la

més semejante a la marcha, es la ejecutada en la banda sin fin.

La prueba que realizamos en el servicio de rehabilitacidn cardiaca,
es la siguiente: se trata de una prueba submixima, también llamada
de bajo nivel, con duracién de seis minutos, a cero grados por cien

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




s6lo varia 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 saber; fase ligera -
3.2. kmph., y fase fuerte 6.4 kmph., aunque la versatilidad & ~---
bien adaptabilidad de la prueba, es tanto como uno quiera y asi -
en ocasiones, hemos valorado programas muy suaves, a velocidad de
2.4 kmph., 6 intermedios de 3.7 kmph., & bien de mis intensidad -

como 7.2 kmph.

Como se trata de una prueba subméxima buscamos que el paciente no
alcance limites superiores al 85 por ciento de su frecuencia car-

dfaca méxima’*10

y asi, los limites establecidos son de 65 a 75
por ciento de la frecuencia cardiaca mixima, la primera cifra para
las pruebas mds Buaves y la segunda para la fase fuerte & progra-

mas de mayor intensidad.

Se realizan electrocardiograma, toma de frecuencia cardiaca y de =

tensidén arterial en reposo. Durante la prueba de esfuerzo, se deter
mina minuto a minuto la frecuencia cardiaca, aunque los ruidos car-
diacos se monitorizan por medio de auscultacién, en forma constante
durante toda la prueba. La tensidn 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, & cualquier otro sintoma 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 estd en condiciones de detectar la presencia
de extrasistoles por medio del control continuo de la frecuencia -

cardiaca, & 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 tensidn arterial
como la frecuencia cardiaca llegan a limites determinados, de w=-w=-
acuerdo a la intensidad del trabajo realizado, y asi se mantienen
aunque el tiempo de dicho ejercicio se prolongue razonablemente ~-
por 15, 20 & 30 minutos. La fase estable representa una situacién
de equilibrio entre las demandas de oxigeno por un lado y el aporte
del mismo por otro, afectandose de manera similar al resto de la -

funcibn corporal.ll'12

Desde hace mucho se sabe bien que existe una correlacidn estrecha
entre el consumo miocdrdico de oxigeno por un lado, y la frecuencia

cardiaca y la tensidén arterial por otro, y que puede haber un umbral




de consumo miocdrdico de oxigeno, para que un sujk to particular

4-6,13
presente angor y/o cambios electrocardiogrificos significativos. !

De este modo,si una prueba de esfuerzo del tipo mencionado, no mueg
tra cambios importantes durante su realizacidén 6 en los 10 a 12 -~
minutos posteriores a la misma, razonablemente se puede predecir
gue el sujeto puede realizar ese tipo de esfuerzo (marcha en pre-

sente caso) gin problena.

El limite superior del estado estable, al 75 por ciento de su fre-
cuencia cardiaca maxima, que se pone al paciente para la realiza-
cién de sus pruebas de esfuerzo y que por tanto, es el limite w==-
también para la realizacién de su programa de entrenamiento, es
porque ante ejercicios que provoquen mayor estres cardiovascular,
la fase estable se convierte en una situacidén (fase estable rela-
tiva)ll'l2 y durante esta existe un déficit para cubrir las deman
das de oxigeno, mayor déficit mientras mis intensa sea la solici=-
tud a que se ve sometido el corazbn, y asi, mientras mis se pro-
longue el esfuerzo, habri mis posibilidades de que en un momento
dado, o ya sca durante el reposo posterior al esfuerzo, se presen-

te angor, 6 depresién importante del segmento ST, etc.

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

tada a seis minutos no serd Gtil para determinar si el sujeto ~---



tolerard ese esfuerzo particular, durante 30, 40 6 45 minutos.
Como se puede ver, hay un problema palpable en relacién a la fase
estable, y este problema es gue practicamente no se sabe el limi-
te entre 1la situacién de fase estable verdadera y relativa; lo --
que &i se conoce e5 que mientras mayor estres cardiovascular pro-
voque un esfuerzo determinado, més factible es que el sujye to se
halle en una situacién de estabilidad metabdlica relativa. Esta es
la razdn de mayor peso por la cual, tampoco la prueba de esfuerzo
tiene una utilidad completa para determinar la magnitud del esfuexr
20 que un paciente puede realizar y es el motivo por el cual no es
despreciable el tener siempre en planos de primordial interés, el
saber la evolucién clinica 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, 6 bien se suspende antes de completar -
los seis minutos, son los siguientes:

1. Aumento excesivo de la frecuencia cardiaca.

2.- Desnivel significativo del ST (+ & =)

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 METODO
Se estudiaron un total de 185 pacientes con cardiopatia isquémica,
a quienes se integrd a un programa de rehabilitacién 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 Km/H. 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 velg
cidad de 3.2 Km/H. a 0 grados de inclinacidn, con registro electro-
cardiogrdfico de 12 derivaciones en reposo e inmediatamente al ter-
minar la prueba, y a los tres, seis, nueve y doce minutos del perio
do de recuperacién postesfuerzo; 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 tensidn arterial en reposo y nueva-

mente al quinto minuto de desarrollo de la prueba.

Se pone atencidn al habitus exterior del paciente durante la prueba,
vigilando la posibilidad de que se presente palidez, fatiga, angus-
tia, confusidn, etc. La prueba se suspende si el paciente presenta
angor, taquicardia superior al 65 por ciento de la frecuencia cardia-
ca mixima esperada, cambios significativos del ST, arritmias graves,
disminucion de la tensidn arterial sistolica, fatiga importante o ---
disnea; si esto sucede cl enfermo no podrd llevar a cabo la etapa de

marcha coarrespondicnte.



De igual forma se realizard una prueba de esfuerzo a velocidad de
4.8 Km/Hi ants de inicar la etapa ligera moderada, una a 5.5 KmAH.
antes de la etapa moderada y otra a 6.4 Km/l. antes de la fuerte,

todas al 0 grado de inclinacién, 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-

tacibén cardiaca, en los pacientes con cardiopatia isquémica.

Se revisaron las cuatro pruebas de esfuerzo principales en relacidn
a las fases; ligera, ligera-moderada, moderada y fuerte, prestando
interés a la distribucidn por sexo y edad, diagnbstico de los pacien
tes estudiados, motivos de no superacién de la prueba de esfuerzo,
asi como cambios en la tensién arterial diastélica,ll¢12/17 y en el

4-1
doble producto, en pacientes con o sin propranolol. 6

RESULTADOS
Los analizaremos en varias partes:
1.- Generalidades
2.- Pruebas de esfuerzo
3.~ Tensidn Arterial Diastdlica

4.~ Doble producte

1.- Generalidades.- Se estudid un grupo de 1B5 pacientes, en quicnes

se recalizaron 318 pruebas de esfuerzo, de estos 170 (91.89 por ciento)
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TABLA L

DIAGNOSTICO EN LOS 185 PACIENTES QUE INTEGRARON

EL ESTUDIO
DIAGNOSTICO No. %
INFARTO DEL MIOCARDIO 135 72.91%
{CON O SIN ANGOR)
REVASCULARIZADOS 44 23,78
(CON ANGOR Y/O IM)

CON ANGOR 6 3.24

TOTAL. 185" 99.99



eran del sexo masculino y 15 (8.10 por ciento) del femenino. Con -
un margen de cdad de 26 a 76 afios, con promedio de 53,87 aflos, que
se distribuyeron en grupos por cada diez afios de edad, como se ---

muestra en la Fig, 1.

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 (9.11 por ciento) Fig. 2.

El diagndstico en los 185 pacientes, fud dividido en tres grupos:
infarto del miocardio con o sin angor 135 pacientes (72,97 por ---
ciento), revascularizacidn 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 habian
sido clinicamente seleccionados antes de integrarse al programa de
rehabilitacién, no admitiendo los que tenian insuficiencia cardiaca,
arritmia grave, sobre todo extrasistoles auriculares o ventricula-
ras en nimero de mis de siete por minuto, angina inestable e hiper-
tensidén arterial sistémica descontrolada con diastélica de 110 --

mmHg. o mas.

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

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO

DE 318 PRUEBAS DE ESFUERZO REALIZADAS, 98 (30.81 POR CIENTO)

NO FUERON SUPERADAS, LAS CAUSAS FUERON:

TAQUICARDIA ACENTUADA 38
DESNIVEL SIGNIFICATIVO DEL S.T 23
ANGOR PECTORIS 13
EXTRASISTOLES VENTRICULARYES 13
DISNEA 12
FATIGA DE MIEMBROS INFERIORES 5
OTRAS CAUSAS 3
TOTAL 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 extrasistoles veatriculares frecuentes, incluso algunos casos
con colgajos pequefios 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 relacién al total de 318
pruebas realizadas, corresponde al 11.32 por ciento. De las 23 --
pruebas sefialadas, 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.

Tensidn arterial diastdlica (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, ademds ningln paciente de ambos grupos, tomaba digoxina, qui-

nidina, nifedipina, disopiramida ni verapamil.

En 63 pacientes que tomaban propranolol, se encontrd una T,A,D, -
promedio de 78,17 mmHg. en condiciones de reposo, que se incremen-
t6 con el ejercicio a 84.09, que corresponde a un aumento del 7.57

por ciento Tabla No.3.



TABLA 3

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN REPOSO Y EN EJERCICIO

LIGERA

21 PACIENTES

REP EJER

77 90 84,38

AUMENTO DE

8.31%

A S
LI1G-MOD,

24 PAGCIENTES

REP EJER

77.83 83,58

AUMENTO DE

7.38%

{ CON PROPRANOLOL)

E S
MODERADA

13 PACIENTES

REP BJER

79.38  B5.38

AUMENTO DE

7.55%

FUERTE

5 PACIENTES

REP EJER

77.80 82,00

AUMLENTO DE

5.39%



TABLA 4

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN REPOSO Y EN EJERCICIO

LIGERA
45 PACIENTES
REP EJER
79.60

84,04

AUMENTO DE

5.57%

{ SIN PROPRANOLOL)

LIG-MOD
24 PACIENTES
REP EJER
82,29

85,33

AUMENTO DE

3,69%

MODERADA

8 PACIENTES
REP EJER
80. 50

83,25

AUMENTO DE

3. 41%

FUERTE
& PACIENTES
REP EJER
80. 66

79.33

AUMENTO DE

1, 65%



TABLA §

ELEVACION DE LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CON EL EJERCICIO

A 100 mm HG, O MAS (CON PROPRANOLOL)

N= 63
FASES No. DE PACIENTES %
LIGERA 2 DE 2l 9.52
LIG. MOD, 2 DE 24 8.33
MODERADA 2 DE 13 15.38
FUERTE 1 DE 5 20.00

TOTAL 7 63



T ABLA 6

ELEVACION DE LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CON EL EJERCICIO

A 100 mm HG, O MAS (SIN PROPRANOLOL)

N = 83
FASES No, DE PACIENTES %
LIGERA 6 DE 45 13,33
LIG, - MOD, 3 DE 24 12. 50
MODERADA 1\ DE 8 12. 50
FUERTE .1 DE _& 16,66

TOTAL i1 83



TABLA Y

‘* CAMBIOS EN LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN EJERCICIO
(CON PROFPRANOLOL})

N =63
F A s E [
LIGERA LI1G. MOD, MODERADA FUERTE
21 CASOS 24 CASCS 13 CAS0S 5 CASOS
SIN CAMBIO 11 {52 .38%) 10 {41, 66%) 6 (46.15%) 2 (40%)
AUMENTO 10 {47, 61%) 11 (45, 83%) 6 (46.15%) 2 {40%}
DISMINUYO 0 (0%} 3 (12, 50%) 1 {7. 69%) 1 (20%)
TOTALES CAS0S8
SIN CAMBIO 29 (46,03%)
AUMENTO 29 {46.03%)

DISMINUYO 5 ( 7.93%)



SIN CAMBIO

AUMENTO

DISMINUYO

TABLA 8

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

N = 83
¥ A ] E s

LIGERA LIG. MOD, MODERADA FUERTE

45 CASOS 24 CASOS 8 CASOS 6 CASOS

21 (46, 66%) 14 {58, 33%) 6 (75%) 3 (50%)

19 (42.22%) 7{29.16%) 2 (25%) 2 (33,33%)
5 (11, 11 %) 3 (12, 50%) 0 (0%) 1 (16.66%)
TOTALES CASOS
SIN CAMBIO 44 (53, 01%)

AUMENTO 30 (36,14%)

DISMINUYO 9 (10. 84%)



En 83 pacientes que no tomaban propranclol, se encontrd una T.A.D.
promedio de 80.54 mmHg en reposo y de B4 en ejercicio, lo que ---

equivale a un aumento de 4,20 por ciento, Tabla No.4.

Analizamos también la elevacidn de la T.A.D. durante el ejercicio
a niveles relativamente peliqrosos, tomando como limite de eleva=-

cidn mas de 100 mmiqg.

En el grupo que tomd propranclol, integrado por 63 pacientes, se -
presentaron elevaciones por arriba de 100 mmig en siete pacientes
(11.11 por ciento), mientras que en el otro grupo de 83 pacientes
que no tomaron propranolol, se presentd dicha elevacidén en 11 -~~

(13.25 por ciento) Tablas 5 y 6.

Se revisd también la modificacién de la T,A.D. durante el ejercicio,

mayor a 10 mmHg. del valor basal de reposo.

En el grupo de pacientes que tomaron propranoleol no hubo cambios -~
en 29 (46,03 por ciento), hubo elevacién en otros 29 y disminuyd 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 disminucidén en la ten-

gidén arterial diastdlica. Tabla 8.

Doble producto (D,P,}.- Se estudid el resultado del D,P. (tensibén -
arterial sistdlica por frecuencia cardiaca), en dos grupos de pacien

tes el primero constituido por 62 pacientes que tomaban propranolol




TABLA 9

DOBLE PRODUCTO EN REPOSO Y EN EJERCICIO EN PACIENTES
CON PROPRANOLOL

LIGERA

21 PACIENTES

REP. EJER.

7.47 11.96

AUMENTOQ DE

60.10%

L1G. MOD,

22 PACIENTES

REP, EJER.

7.37 13,14

AUMENTO DE

77.88%

DOBLE PRODUCTO EN REPOSO 7,22

DOBLE PRODUCTO EN EJERCICIO 13.11

MODERADA

14 PACIENTES

REP., EJER,

6.78 13.47

AUMENTO DE

98.67%

INCREMENTO PORCENTUAL REPOSO-EJERCICIO 81. 57

FUERTE

5 PACIENTES

REP, EJER.

6.78 16.90

AUMENTO DE

149.26%
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TABLA 10

DOBLE PRODUCTO EN REPOSO Y EN EJERCICIO EN PACIENTES
SIN PROPRANOLOL

LIGERA

42 PACIENTES

REP, EJER.

8,72 14,27

AUMENTO DE

63.64%

LIG-MOD,

23 PACIENTES

REP, EJER,

9.29 17.14

AUMENTO DE

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

102, 08%

INCREMENTO PORCENTUAL REPOSO-EJERCICIO 77, 05%

FUERTE

6 PACIENTES

REP, ETER.
7.74 16.66
AUMENTO DE

115.24%



y el sequndo por 79 que no lo tomaron.

En el grupo que tomd propranolol, se encontré un D,P, promedic en -
reposo de 7.22 que subid en ejercicio a 13.11, representa un aumen-

to de 81.57 por ciento, Tabla 9.

En el grupo que no tomd propranolol, se encontrd un D.P, promedio -
en reposo de 8.76 que subid en ejercicio a 15.51, eguivalente a un

aumento de 77.05 por ciento, Tabla 10.




TABLA 1

PRUEBAS DE ESFUERZO POSITIVAS

(DESNIVEL SIGNIFICATIVO DEL S-'f‘)

N= 83
TOTAL DE PRUEBAS REALIZADAS = 318

POSITIVAS = 23 (7.23%)

FASE LIGERA 8
".FASE LIGERA-MODERADA 12
FASE MODERADA 3

FASE FUERTE 0

TOTAL 23



CONCLUSION
El propdsito 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 -
cardiopatia isquémica que habian sido aceptados en el grupc de reha
bilitacidn cardiaca, pues como ya sabemos cada fase de dicho progra
ma representa un estrés fisico cada vez mayvor, lo que hace factible
que en un momento determinado hubiera cambios miocdrdicos importan-
tes, que pusieran en peligro la vida del paciente. La utilidad de -
realizar las pruebas de esfuerzo en la forma antes mencionada, ~---
quedd demostrada al encontrar que de 318 estudios realizados, 36 ~-
(11.32 por ciento) fueron positivos por angor 6 desnivel significa-
tivo del S-T, y 23 (7.23 por ciento) si solo tomamos en cuenta el -
grupo que presentd cambios significativos del S-T. La necesidad de
efectuar las pruebas de esfuerzo en estos pacientes, se hace més --
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 clinica de compromios mio-
cArdico, 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 cardiaco isquémico agudo.
En relacién al anllisis de los cambios presentados en la T.A.D., en
los grupos estudiados, unc con y otro sin propranolol, observamos -
que los resultados no son concluyentes, por no hallarse diferencias

significativas, probablemente debido a que los pacientes de amhos -



grupos se encontraban tomando vasodilatador.

En lo que concierne al consumo miocirdico de oxigeno, inferid6 por -

el D.P., los resultados comparativos entre los grupos con Yy 8in pro-

pranolol tampoco son concluyentes, sugiriendo sin embargo como en el

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

el consumo miocdrdico de oxigeno, tanto en reposo como en ejercicio

aunque algunos investigadores parecen tener dudas al reapecto!‘B

Es posible que los resultados obtenidos en este trabajo, en relacidn
a la T.A.D., y al D.P., se podrian definir mejor al hacer una seleccién

mis cuidadosa de los grupos estudiados.
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