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RESUM RESUMEN 

Foren estudiáis 20 paciente de sexe mascuií amb 
aterosclerosi coronaria severa sotmesos a un programa 
de rehabilitació cárdio-vascular amb mes de 6 mesos de 
durada i amb una assiduilat superior al 75%. Foren 
dividits en dos grups: Grijp A: 8 pacients amb una capa-
citat funcional deficient (VO2 máx. < 16 mi. kg~'.-min"^), 
amb una edat mitjana 65,38 ± 5,68 anys. El Grup B: 12 
pacients amb una capacitat funcional mes alta (VOz 
máx. > 16 mi. kg"\min"^) amb una edat mitjana de 
50,92 ± 8,91 anys. En els dos grups hi hagué un aug-
ment significatiu del VO2 máx. després del programa 
13,38 ± 2,45 vs. 21,43 ± 7,03 (p < 0.05) i de 29,11 ± 
6,93 vs. 34,59 ± 7,0 (p < 0.05). Tanmatei>c, es trobá 
una correlació negativa (r = - 0,56*) entre el VO2 máx. a 
l'inici del programa i la variació percentual en finalitzar 
aquest I dependencia significativa Y = 96,13 - 2,53x *. 

Hi hagu^ una correlació negativa (r = -0,53*) entre 
i'edat i el VO2 máx. abans del programa que es mantin-
gué després de conciós aquest (r = -0,45*). Es trobá 
dependencia entre aqüestes dades Y = 52,49 - 0,54x* y 
Y = 54,33 - 0,46x* respectivament. 

Concloem que els pacients amb aterosclerosi corona­
ría severa i una menor capacitat funcional serien els qui 
mes es beneficien d'un programa de rehabilitació cár-
qlio-vascular en relació amb l'augment percentual del 
VO2 máx. 

p < 0.05. 

Paraules ciau: 

Aterosclerosi coronaria severa, capacitat funcional de­
ficient, VO2 máxim, retiabiiitació cárdio-vascular fase III. 

Se estudiaron 20 pacientes de sexo masculino con 
ateroesclerosis coronaria severa sometidos a un pro­
grama de rehabilitación cardiovascular con más de 6 
meses de duración y con asiduidad mayor del 75%. Se 
dividieron en 2 grupos: Grupp A: 8 pacientes con una 
capacidad funcional pobre (VO2 máx. < 16 mi. k g " \ -
min"^), con edad promedio de 65,38 ± 5,68 años. El 
GrupQ B: 12 pacientes con una capacidad funcional más 
alta (VO2 máx. > 16 mi. kg"\min"^) con edad promedio 
de 50,92 ± 8,91 años. En ambos grupos hubo un au­
mento significativo del VO2 máx. luego del programa 
13,38 ± 2,45 vs. 21,43 ± 7,03 (p < 0.05) y de 29,11 ± 
6,93 vs. 34,59 ± 7,0 (p < 0.05). Sin embargo se encon­
tró una correlación negativa (r = - 0,56*) entre el VO2 
máx. al inicio del programa y la variación porcentual al 
finalizar éste y dependencia significativa Y = 96,13 -
2,53x *. 

Existió yna correlación negativa (r = -0,53*) entre la 
edad y el VO2 máx. antes del programa que se mantuvo 
luego de concluido éste (r = -0,45*). Encontrándose de­
pendencia entre estos datos Y = 52,49 - 0,54x* y Y = 
54,33 - 0,46x* respectivamente. 

Se concluye que los pacientes con ateroesclerosis 
coronaria severa y una menor capacidad funcional se­
rian los que más se benefician de un programa de reha­
bilitación cardiovascular en relación al aumento porcen­
tual del VO2 máx. 

p < 0.05. 

Palabras clave: 

Ateroesclerosis coronaria severa, capacidad funcional 
pobre, VO? máximo, rehabilitación cardiovascular Fase 
III. 
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SUMMARY 

Twenty male patients with severe coronary artery di-
sease participated of a cardiovascular rehabilitation 
program, with a duration of at ieast six months and an 
adherence to the sessions training of at Ieast 75%. The 
patients were divided into two groups: Qroup A: eight 
patients with a poor functional capacity (VO2 max. < 16 
mi. kg"\-min~^) with a mean age of 65,38 ± 5,68 years 
oíd. Group. B: tweive patients with a higher functional 
capacity (VO2 max. > 16 mi. kg"\min"^) with a mean 
age of 50,^2 ± 8,91 * years oíd. Bot groups showed an 
increased VO2 max. after the training program: 13,38 ± 
2,45 versus 21,43 ± 7,03 (p < 0.05)* and 29,11 ± 6,93 
versus 34,59 ± 7,0 (p < 0.05)* respectivily. However it 
was found. a negative correlatlon (r = - 0,56*) between 
the initial VO2 max. and the percentual variation of VO2 
max. as soon as the training program was finished, with 

a significant dependence equation Y =) 96,13 - 2,53x *. 
There was a negative correlation (r = -0,53*) between 

the age the VO2 max. which was mainteined after the 
conclusión of the program (r = -0,45*) with dependence 
equations of Y = 52,49 - 0,54x* y Y = 54,33 - 0,46x* 
respectivily. 

We concluded that patients with severe coronary arte­
ry disease and poor functional capacity obtain the best 
beneficial effects of a cardiovascular rehabilitation pro­
gram in relation to an better increase in the percentual 
V O2 max. 

p < 0.05. 

Key words: 

Severe coronary atherosclerosis, poor functional capa­
city, VO2 max., Pilase iii cardiovascular reliabiiitation pro­
gram. 

I. Introdúcelo 

La reliabilitació cárdio-vascular té com una de 
les fites principáis ajudar el pacient amb cardiopa-
tia isquémica a retornar rápidament a l'estil de vida 
que tenia abans de la maialtia, a mes d'assolir un 
paper productiu i actiu dins la societat en qué viu. 

Els pacienta que han patit un esdeveniment is-
quémic tan important com pot ser l'infart de mio-
cardi, constitueixen el gruix de pacients en progra­
mes de rehabilitació; aixó no obstant, aquesta al­
ternativa és igualment aplicable a pacients amb 
angina de pit estable, pacients postcirurgia de re-
vascularització coronaria i pacients postangioplás-
tia. 

El fet que els pacients després de l'infart de mio-
cardi deambulin aviat está destinat a limitar o abolir 
els efectos perjudicials de la immobilització prolon­
gada en el Hit, així com la disminució de la capacitat 
de trebali físic, la intolerancia ortostática, el trom-
boembolisme i l'atrófia muscular. És per aixó que 
pacients sense complicacions causades per l'infart 
de miocardi han de comenpar a realitzar activitats 
físiques de baix nivell tan aviat com ho permetin els 
primers dies després de l'infart.'' 

L'objectiu de prescriure l'exercici físic en el pa­
cient amb cardiopatia isquémica implica un incre-
ment máxim en el débit cardíac i un consum máxim 
d'oxigen, menys frequéncia cardíaca i pressió arte­
rial sistólica durant el repós i l'esforQ, un retorn mes 
rápid cap ais valors basáis de la frequéncia cardía­
ca després de finalitzat l'exercici i la disminució o 
abséncia d'angina davant cárregues de trebali que 
préviament eren capaces de provocar-la.^ 

La millora de la capacitat funcional després d'un 
programa d'exercici provoca una disminució de la 
demanda d'oxigen peí miocardi davant una cárre-
ga de trebali determinada.^'® 

!. introducción 
La rehabilitación cardiovascular tiene como una 

de las metas principales el de ayudar al paciente 
con cardiopatia isquémica a retornar rápidamente 
ai estilo de vida que tenia antes de la enfermedad 
además a alcanzar un papel productivo y activo 
dentro de la.sociedad en que vive. 

Los pacientes que han sufrido un evento isqué­
mico tan importante como io es el infarto de mio­
cardio, constituyen ei grueso de pacientes en pro­
gramas de rehabilitación; sin embargo, esta alter­
nativa es igualmente aplicable a pacientes con an­
gina de pecho estable, pacientes post-cirugía de 
revascularización coronaria y pacientes post-
angioplastía. 

La deambulación temprana de pacientes des­
pués del infarto de miocardio está destinada a limi­
tar o abolir los efectos detrimentes de la inmoviliza­
ción prolongada en cama como la disminución de 
la capacidad de trabajo físico, intolerancia ortostá­
tica, tromboembolismo, y atrofia muscular. Es así 
que pacientes sin complicaciones debidas al infar­
to de miocardio deben comenzar a realizar activi­
dades físicas de bajo nivel tan pronto como los 
primeros días después del infarto.'' 

La meta de prescribir el ejercicio físico en el 
paciente con cardiopatia isquémica implica un in­
cremento en ei débito cardiaco máximo y consumo 
de oxígeno máximo, una menor frecuencia cardía­
ca y presión arterial sistólica durante el reposo y el 
esfuerzo, un retorno más rápido hacia los valores 
básales de !a frecuencia cardíaca luego de finaliza­
do el ejercicio y disminución o ausencia de angina 
ante cargas de trabajo que previamente eran capa­
ces de provocarlas.^ 

La mejora de la capacidad funcional luego de un 
programa de ejercicio resulta en una-disminución 
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Els pacients amb una funció venthcular sistólica 
severament alterada, que abans no eren conside­
ráis candidats per a la rehabilitació cardíaca, po­
den participar actualment d'aquests tipus de pro­
grames degudament supervisats i obtenir els efec­
tos benéfics de l'entrenament físic.'' 

La capacitat de l'exercici, reduída en pacients 
amb insuficiencia cardíaca crónica, sembla que de-
pén primáriament d'una disminució del flux sangui-
ni ais músculs esquelétics, cosa que provoca fatiga 
muscular precop/ 

Les alteracions hemodinámiques perifériques 
sembla que son les responsables principáis per a 
l'augment de la capacitat funcional, sent necessari 
temps prolongat perqué algunes de les adapta-
cions es produeixin.^ 

Ates que els pacients amb edat avanpada consti-
tueixen un component incrementat de la poblado 
amb angina pectoris i infart miocardio, els objectius 
de la rehabilitació cardiaca inclouen el manteni-
ment de la funció física (mobilítat i autosuficiencia), 
presen/ació de lesfuncions mentáis (autorespecte i 
estat d'alerta), adaptado social i retorn a l'estil de 
vida portat en el periodo previ a l'infart. En un pro­
grama de rehabilitació, el pacient d'edat necessita 
mes temps per assolir l'efecte d'entrenament, a 
causa de la baixa intensitat de Testímul físic a qué 
és sotmés apropiadament. 

Son particularment importants les activitats en 
ambient térmic adequat; els períodos mes llargs de 
repós o un nivell d'activítat mes baix son necessa-
ris durant l'entrenament, a causa de Tincrement de 
temps requerit perqué lafreqüéncia cardíaca induí-
da per rexercici retorní al nivell que tenia en re­
pós.''•^ 

Diversos estudis han demostrat que pacients 
amb disfunció venthcular severa poden arribar a 
teñir capacitat física normal o quasi normal/ 

L'extracció incrementada d'oxigen, l'alteració de 
les propietats diastóliques del ventricle, una major 
dilatado ventricular, l'increment en el nivell circu-
lant de catecolamines, l'increment del flux limfátic 
han estat postulats com a mecanismos compensa-
toris.® 

L'estudi d'Hakki i col.laboradors^ en pacients 
amb disfunció ventricular severa troba que l'edat , 
el sexe, la fracció d'ejecció durant l'exercici i l'índex 
cardíac en repós i durant Texercid, son les varia­
bles que teñen mes valor predictiu (59%) per esta-
blir la tolerancia a rexercici. 

Els estudis de Letac i Sullivan"'® estudien la fun­
ció ventricular en pacients postinfart miocardio sot-
mesos a un programa d'entrenament físic, i troben 
un increment important de la capacitat física, dismi­
nució de la freqüéncia i pressió arterial durant l'e­
xercici, després del periodo d'entrenament. Tan-
mateix, no han trobat canvis significatius en la 
pressió diastólica final del ventricle esquerro, el 
volum ventricular, la fracció d'ejecció, el percentat-

• de lá demanda de.oxígerió por el miocardio a una 
_; carga de trabajo.dada.^'® • 
;; • Los pacientes con una función ventricular sistóli­

ca severamente alterada, que anteriormente no 
."•eran considerados.candidatos para la rehabilita-

. ción cardiaca;, pueden actualmente participar de 
este tipo de-programas debidamente supervisados 

= y obtener los efectos benéficos del entrenamiento 
; físico.'' ' . , ' 
: ' • 'La capacidad del ejercicio reducida en pacientes 
' con insuficiencia cardíaca-crónica parece depen-
} dér "primariamente dé una disminución del flujo 
\ sanguíneo a ios músculos esqueléticos, resultando 
, en fatiga": musóüiar precoz.'* '• 
' " Las alteraciones hemodinámicas periféricas pa-r 
, recen ser las .responsables- principales para el au-' 

nnento de'la capacidad funcional, siendo necesario 
tiempo prolongado para que algunas de las adap-

' taciories sucedan.^ -
.; • Debido a que los pacientes con edad avanzada 
: constituyen un componente incrementado-de la 
i • población con angina pectoris e infarto miocárdico, 
;• los'objetivos de'la rehabilitación cardiaca-Incluyen 
. el- maritenímiento de la función física {movilidad y 
' autosuficiencia), preservación de, las funciones 
'•", mentales (auto-respeto y estado de alerta), adapta­

ción social y.retorno hacia el estilo de vida llevado' 
• en el período-de vida-previo al infarto. El paciente 
•'. añoso en un programa de rehabilitación, requiere 
•. un tiempo mayor, para alcanzar el efecto de entre-
. namiento,'debido a la baja intensidad del estimulo 
; físico al que apropiadamente son sometidos. 

; •••Actividades en ambiente térmico adecuado son 
- particularmente importantes, períodos niás largos 
, de reposó, ó urí nivel de actividad más bajo son 
. necesarios durante el entrenamiento debido al in­

cremento de tiempo requerido para que la frecuen-
: .cia cardíaca inducida por el ejercicip retorne al 

nivel, que tenía en reposo.•'•^ 
!- Varios "estudios han demostrado que pacientes 
- con severa disfu'nción ventricular pueden alcanzar 
I capacidad física normal o cerca de lo normal.'' 
; . La extracción de -oxígeno incrementada, altera-

ció.n de las propiedades diastólicas del ventrículo, 
,; mayor dilatación ventricular, incremento en el nivel 
, - circulante de catecolamínas, incremento del flujo 

linfático .han sido postulados como mecanismos 
•' compensatorios.^ •' . 

El estudio de Hakki y colaboradores^ en pacien­
tes-con disfunción ventricular severa,encuentra 
que la edad, el sexo, la fracción de eyección duran-

. te el-"ejercicio y .'el índice cardíaco en reposo y 
I durante el-ejercicio son las variables que mayor 
; valor predicti.vo tienen (59%) para establecer la 

tolerancia a'llejercicio. 
;• -.' Lo.s estudios :de Letac y Sullívan'*- ^ estudian la 
'̂ función' ventricular en pacientes post infarto mio-

' 'cárdicp sometidos-á un programa de entrenamien­
to físico..Encontrando un incremento importante de 
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ge d'escurQament, la contractilitat segmentaria, en 
el grup total, en els pacients amb contractilitat mio-
cárdica deprimida i en aquells pacients amb grans 
árees diskinétiques o discinéíiques. Concloen que 
l'entrenament físic no ha tingut una influencia direc­
ta sobre el miocardi i s'han presentat, sobretot, 
adaptacions de tipus periféric. 

Katil.la i col.laboradors^° estudiaren els efectes 
de rexercici en un grup de pacients postinfart, ais 
dos meses i ais dos anys d'un programa continu de 
rehabilitado cardíaca, trobant que les respostes a 
curt i a llarg termini difereixen en la manera per 
mitjá de la qual s'incrementa la tolerancia a rexer­
cici. Després de dos mesos d'entrenament els can-
vis hemodinámics que disminueixen la demanda 
d'oxigen peí cor son suficients per explicar el pro-
grés, mentre que ais dos anys d'entrenament hi ha 
factors que actualment no están aclarits del tot per 
explicar la tolerancia addicional a l'exercici. 

El benefici que deis programes de rehabilitació 
cardíaca obtenen els pacients coronariópates és 
indubtable, independentment del grau d'incapaci-
tat funcional i de la dimensió de l'afecció coronaria. 
Tanmateix, se'ns presenta aquest interrogant: ¿qui­
nes diferencies hi pot haver en l'evolució i el com-
portament deis pacients en la rehabilitació cardía­
ca amb compromís coronari sever que presentin 
inicialment una capacitat funcional deficient d'a-
quells que no la posseeixin? Davant aquesta in­
quietud es decidí realitzar aquest estudi, amb un 
grup de pacients amb postinfart involucrats en un 
programa de condicionament físic. 

II. Material i métodes 

Foren estudiats 20 pacients que realitzaren un 
programa de rehabilitació cárdio-vascular en el 
servei de la PREVENCOR, desíinat a la fase III de 
rehabilitació de pacients cardiópates. Els critehs 
d'inclusió foren: 1) edat major de 35 anys; 2) sexe 
masculí; 3) raga blanca; 4) infart de miocardi 
d'ocurréncia de mes de tres mesos; 5) aterosclero-
si coronaria severa, segons els criteris de Lea-
man" per a coronahografia; 6) complir amb criteris 
d'admissió per a programes de rehabilitació cár­
dio-vascular fase lll;''^ 7) temps de rehabilitació cár­
dio-vascular de mes de tres mesos; 8) una assidui'-
tat superior al 75% a les sessions d'entrenament 
físic. 

Foren dividits en dos grups d'acord amb el con-
sum d'oxigen máxim abans d'iniciar el programa. 
El grup A estava constituít per 8 pacients amb un V 
O2 máx. menor o igual a 16 mi kg"'' min."'' El grup B, 
anomenat d'ara endavant el grup control, l'integra-
ven 12 pacients amb un VO2 máx. superior a 16 mi 
kg"'' min.-'' 

El programa de rehabilitació cárdio-vascular que 
acompliren fou el mateix per ais dos grups, segons 
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la capacidad física, disminución de la frecuencia y 
presión arterial durante el ejercicio, después del 
período de entrenamiento. Sin embargo, no encon­
traron cambios significati\/os, en la presión diastóli-
ca final dei ventrículo izquierdo, volumen ventricu-
lar, fracción de eyección, porcentaje de acorta­
miento, contractilidad segmentaria, en el grupo to­
tal, en ios pacientes con contractilidad miocárdica 
deprimida, y en aquellos pacientes con grandes 
áreas diskinéticas o discinéticas. Concluyendo que 
el entrenamiento físico no tuvo una influencia direc­
ta sobre el miocardio, presentándose más que 
todo adaptaciones de tipo periférico,-

Katila y coiaboradores^° estudiaron los efectos 
del ejercicio en un grupo de pacientes post-infarto, 
a los 2 meses y a los 2 años de un programa 
continuo de rehabilitación cardíaca, encontrando 
que las respuestas a corto y a largo plazo difieren 
en la manera por medio de la cual se incrementa la 
tolerancia al ejercicio. Después de 2 meseS' de 
entrenamiento los cambios hemodinániicos que 
disminuyen la demanda de oxigeno por el corazón 
son suficientes para explicar el.progreso, mientras 
que a los 2 años de entrenamierito existen factores 
que actualmente no están totalmente esclarecidos 
para explicar la tolerancia adicionai ai ejercicio. '. -

Es indudable el beneficio que dé los. programas 
de rehabilitación cardíaca obtienen los pacientes, 
coronariopatas, independiente de! grado de inca­
pacidad funcional y de la dimensión, dé la afección 
coronaria. Sin embargo, nos alcanza la siguiente 
interrogante: 

¿Qué diferencias pueden existir en la evolución y 
comportamiento de los pacientes en la rehabilita-' 
ción cardíaca con severo compromiso coronario 
que presenten inicialmente pobre capacidad fun­
cional de los que no la posean? Ante,ésta inquietud 
se decidió realizar,el pre.sent,e estuclio„eri un grupo 
de pacientes post infartados involucrados en un 
programa de condicionamientofísico'.', 

II. Material y métodos 

Fueron estudiados-20 .pacientes que realizaron 
, un programa de refiábilitacion cardiovascular én el 
' Servicio de ía PREVENCOR, .desfinado a la fase 111. 
de rehabilitación de pacientes cardiópatas. Los cri­
terios dé inclusión fueron: 1) Edad mayor de 35 
años! 2)SexoTnascullpó. 3) Rázablanca.,4) Infarto 
de miocardio, de ocurt^encia mayor á.los 3 meses. 
5) Ateroesclerosis coronaria severa, según los cri­
terios de Learrian''^'pára coronahografia; 6) Cumplir 
con criterios de admisión,para.programas de reha­
bilitación cardiovascular fase'líl.''^ 7) Tiempo de 
rehabilitación cardiovascular mayor, de los :3, me­
ses. 8) Asiduidad mayor del 75.% a las sesiones de -
entrenamiento físico. ' •'•.•'' 

Fueron divididos en> dos.grupos ,de acuerdó al 
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Taula 1. Caracteristiques cJemográfiques. 

Tabla 1. Características demográficas. 

ÜUR,->CION DE LA SESIÜN 
rAÍ)I! AEROBIOA 
FASü COMPLEIIENTAKIA 

INTENSIDAD 

FRECUENCIA 

60 MINUTOS 
30 MINUTOS 
30 MINUTOS 

VU* a 05% d e l a FC 
MÁXIMA 0 INICIO Dl¡ 
ANGINA 

•J VECES POR SEMANA 

Taula 2. Programa de rehabilitació. 

Tabla 2. Programa de retiabilitación. 

les recomanacions de Hellerstein,''^ i constava 
(j'una fase aeróbica del voltant de 30 minuts en 
bicicleta estática, 10 minuts d'exercicis de flexibili-
tat, 15 minuts per al desenvolupament de resisten­
cia muscular localitzada i 5 minuts de decontracció 
i relaxament muscular. 

S'estudiaren les següents variables: abans i des-
prés del programa de rehabilitació: 1) pes corporal; 
2) freqüéncia cardíaca en repós; 3) freqüéncia car­
diaca máxima; 4) doble producte; 5) consum má-
xim d'oxigen (V O2 máx.); 6) drogues utilitzades 
durant el programa de rehabilitació; 7) localització 
de l'infart de miocardi. 

El tipus d'infart i la seva localització foren deduíts 
de Telectrocardiograma de repós. Els tests ergo-
métrics utilitzats en els pacients abans i després 
del programa de rehabilitació foren fets peí mateix 
protocol, ja sigui en cicloergómetre ja en ganda 
rodant. Es considera motiu d'interrupció del test 
ergométric l'aparició de fatiga o angina pectoris. En 
aquest estudi, foren estudiades les drogues cárdio-

consumo de.oxígeno máximo antes de iniciar el 
programa. El grupo-A fue constituido por 8 pacien­
tes con- un VO2 máx. menor o igual a 16 mi kg"^ 
min"\ El grupo B, llamado en adelante el grupo 
control, fue constituido por 12 pacientes con un V 
O2 máx. mayor a 16 mi kg"'' min"'. 

El programa de rehabilitación cardiovascular que 
cumplieron fue el mismo para ambos grupos según 
las recomendaciones de Hellerstein,^^ constando 
de-una fase" aeróbica de alrededor de 30 minutos 
en bicicleta estática, 10 minutos de ejercicios de 
•flexibilidad, 15 minutos para desarrollo de resisten­
cia muscular localizada y 5 minutos de decontrac­
ción y relajamiento muscular Se estudiaron las 
siguientes variables: antes y después del programa 
de rehabilitación: 1) Peso corporal. 2) Frecuencia 
cardíaca en reppso. 3) Frecuencia cardíaca máxi­
ma. 4) Doble producto. 5) Consumo máximo de 
oxigeno {VO2 máx.). 6) Drogas utilizadas durante el 
programa de rehabilitación. 7) Localización del in­
farto de miocardio. 

El tipo de infarto y su localización se dedujo del 
electrocardiograma de reposo. Los tests ergomé-
tricos utilizados en los pacientes antes y después 
del programa de rehabilitación fueron hechos por 
el mismo protocolo, ya sea en cicloergómetro o en 
cinta continua. Se consideró motivo para interrup­
ción del test ergométrico la aparición de fatiga o 
angina pectoris. Fueron estudiadas las drogas car­
diovasculares utilizadas por los pacientes en este 
estudio. 

El análisis estadístico se realizó con el empleo 
del análisis de la varianza para datos de doble 
entrada, test de T de Student para datos no parea­
dos, test de asociación, n^ análisis de correlación 

• de Pearson' y análisis de la recta de regresión li­
near. Consideramos un a 5% para expresar signifi­
cancia estadística. Los resultados están expresa­
dos en valores de la media ± desviación estándar 
(DE). 

C O N D I C I Ó N 

ANTES 

DEÜl'ULS. 
NS 

CKL'i-0 A 
( H - 1> ) 

1 ) 0 , 0 0 : 1 6 , 94 

7 7 . 1 3 1 i ( , . 2 3 

GKUl'O 0 
( N - 1 2 ) 

6 9 . 9 2 ± 0 , 2 7 

NS 
6 6 , 6 7 1 6 , 4 9 

VALÜKES UE LA MEDIA I DB hS- NO SIGNIFICATIVO 

Taula 3. Varíació de pes (quilograms). 

Tabla 3. Variación de peso (l<ilogramos). 

Sil. Resultados 

Características Demográficas. Las característi­
cas demográficas de ambos grupos: A (< 16 mi 
Kg""* min'^) y 8 (> 16 mi Kg"'' min""") se muestran en 
la tabla N» 1. La edad de los pacientes fue la única 
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vasculars utilitzades pels pacients. 
L'análisi estadística fou realitzada amb l'ús de 

l'análisi de la varianga per a dades de doble entra­
da, test de T de Student per a dades no aparelia-
des, test d'associació A,̂  análisi de correlació de 
Pearson i análisi de la recta de regressió linear. 
Considerem un a 5% per expressar significanpa 
estadística. Els resultats están expressats en valors 
de la mitjana ± desviado estándard (DE). 

CONDICIÓN 

ANIES 

UESPUES 

GRUPO A 
N-8 

GRUPO B 
N-12 

9 0 , 6 3 * 1 6 , 2 1 — * — 7 0 , 5 0 * 9 , 1 2 
MS NS 

0 3 , 7 5 ± 16 ,23 7í>,a3 t l i l . 2 a 

U a l o r u s (le l a media - DE. 
» P<0.OS 

Taula 4. Variado de F.C. de repós. 

Tabla 4. Variado de F.C. de reposo. 

SiS^ No Slgnificaclvo 

Mi. Resultats 

Característiques demográfiques. Les caracterís-
tiques demográfiques d'ambdós grups: A {<16 nnl 
kg-'' min-^ i B (>16 mi kg"'' min"'') queden reflecti-
des a la Taula 1. L'edat deis pacients fou l'única 
característica entre eis dos grups que varía amb 
sígnificanpa estadística (p <0,5), sent aquesta mes 
gran en el grup A, és a dir en aquell grup de 
pacients amb un consum máxim d'oxigen menor a 
rinici dei programa de rehabilitació cardio­
vascular. Les altres caracterítíques d'aquests 
grups com la rapa, el temps d'ocurrénciaa de l'in-
fart, eltemps de permanencia en el programa de 
rehabilitació i la localització de l'infart de miocardi, 
no mostraren diferencia estadísticament significati­
va. Cal ressaltar que en els dos grups predomina­
ren els pacients amb infart de miocardi de la cara 
inferior o diafragmática. 

Variado del pes. Tot i que en ambdós grups 
s'observá una tendencia a la disminució de pes 
després del programa de rehabilitació, no es trobá 
diferencia estadísticament significativa per a 
aquesta disminució. D'altra banda, hi hagué una 
variabilitat superior de pesos individuáis dins el 
grup A cosa que no passá en el grup B en el qual 
els pesos no variaren gaire en relació amb la me­
sura (observeu Taula núm. 3). 

Variado de la freqüénda cardíaca en repós. A la 
Taula 4 es mostra les mitjanes de les freqüéncies 
cardíaques en repós abans i després del progra­
ma de rehabilitació cárdio-vascular. Novament, so-
lament es mostrá una discreta tendencia a dismi­
nuir en els dos grups després del programa, pero 
sense cap significanga estadística. 

Variado de la freqüénda cardíaca máxima. Els 
resultats queden mostrats a la Taula 5. No es trobá 
diferencia estadística significativa abans i després 
del programada rehabilitació. 

Variado del doble producto. A la Taula 6 es mos-
tren els resultats. El doble producte no patí cap 
modíficació estadísticament significativa, ni abans 
ni després del programa de rehabilitació. 

Variado del consum máxim d'oxigen (Taula núm. 
7). En els dos grups es demostrá un augment signi-
ficatiu del VO2 máx. per a p<0,05, després de ser 
sotmesos al programa de rehabilitació cárdio-
vascular. 

CÜKUlClüN 

ANTES 

DESPUÉS. 

ÜRUPO A 
N-U 

M b , 3 a ± 26 .20 
NS 

1 3 í í , 0 U l 21 ,36 

GRUPO U 
N-12 

H 9 , 7 s i 15 ,aa 
NS 

u a , 25 i 2 0 , 1 8 

Valores de la media í DE NS- NO SIGNIFICATIVO 

Taula 5. Variació de F.C. máxima (batees per minut). 

Tabla 5. Variación de F.C. máxima (batimentos por minuto). 

característica entre los dos grupos que varió, con 
significancia estadística (p<), siendo ésta mayor' 
en el grupo A, es decir en aquel grupo de pacientes 
con un menor consumo máximo de oxígeno al 
inicio de! jarograma de rehabilitación cardiovascu­
lar. Las demás características de, estos grupos 
como la raza, tiempo de ocurrencia.dei infarto, 
tiempo de perrrianenciá en e! progratna de rehabili­
tación y la localización del infarto de miocardio, no 
mostraron diferencia estadísticamente, significati­
va. Hay que resaltar que en ambos grupos predo­
minaron los pacierites con infarto de miocardio de 
la cara inferior o diafragrrlática. ' • 

Variación del Peso. Si bien en ambos grupos se 
observó una tendencia a. la .disminución, de peso. 
luego del programa de rehabiiifació'n,:no se encon-' 
tro diferencia estadísticamente significativa para 
esta-disminución. Por otro' lado hubo una mayor 
variabilidad de pesos individuales dentro del grupo 
A, cosa que no ocurrió en ei grupo B donde los 
pesos no variaron mucho en la relación a la media; 
Observar la tabla No"3. 

Variación de la frecuencia cardíaca en reposo. 
En la tabla NoM'se muestra las medias-de las 
frecuencias cardíacas en reJD.oso antes y después . 
dei programa de rehabilitación cardiovascular, 
nuevamente sólo se mostró una discreta tendencia 
a disminuir en ambos-.grupos luego del programa; 
pero sin ningunasignificanciaestadística. 

Variación de la frecuencia cardíaca máxima. Los 
resultados se muestran en la tabla No' 5. No' se 
encontró diferencia'estadística significativa antes y 
después del programa de rehabilitación; 

Variación del Doble Proiductó. en la tabla No 6 se 
muestran los resultados-. El doble producto no su­
frió ninguna modificación estadísticamente signifi­
cativa, ni antes ni después del programa de'rehabi-' 
l i tac ión. • . • • 
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CONÜJCION 

ANTliS 

DüSl'UliS 

GRUPO ft 
n-0 

251171 Í 7 1 4 6 
NS 

2(.30.1 t 40b0 

GRUPO B 
n '12 

2SV Í í3 t6722 
NS 

2< )4 l6 t 6030 

VíiJortJS de iü M ü d i a t D ü NS- No S i g n i f i c a t i v a 

Taula 6. Variado del doble producte 
(P.A. máxima xF.C. máxima). 

Tabla 6. Variación del doble producto 
(P.A. máxima x F.C. máxima). 

CUNUICION 

ANTliS 

DESPUliS 

GRUPO A 
( i .8 

1 3 . 3 8 t 2,45 

2 1 , 4 3 t 7,03 

GDUPO B 
N-12 

2 9 , 1 1 t 6 .93 

34,59 i 7 ,00 

V a l c r o a Ou lu mudia t Oi * l>(0 ,05 

COEtlCIliMF. DE VARIACIÓN DEL GRUPO A : b 3 . 1 1 * 
COEFICIENTE DE VARIACIÓN DEL GRUPO B : 147,99% 

Taula 7. Variado del consum máxim d'oxlgen (ml/Kg/min.) 

Tabla 7. Variación del consumo máximo de oxigeno 
(ml/Kg/min.). 

Es demostrá una correlació negativa (r = -0,53 p 
0,05) entre l'edat i el VO2 máx., tant abans d'iniciar 
el programa de rehabilitació com després de con-
clós, í en aquest darrer cas es trobá una correlació 
negativa de r = -0,45 p 0^05. En els dos casos es 
mostré dependencia del VO2 máx. en relació amb 
l'edat, i es trobaren les següents rectes de regres-
sió linear: Abans: y = 52,49 - 0,54x (p 0,05), i des­
prés del programa de rehabilitació la nova recta de 
regressió fou la següent: y = 54,33 - 0,46x p 0,05. 
Aqüestes correlacions i les rectes de regressió li­
near simple queden reflectides a la figura núm. 2. 

El percentatge de variado del VO2 máx. fou mes 
gran en els pacients que a l'inici del programa 
tenien un VOg máx. mes baix, i es trobá una corre­
lació negativa entre la variado del V O2 máx. 
abans i després del programa de relnabilitació de 
r = -0,557 p 0,05. Aixi mateix es demostrá una 
dependencia entre aquest percentatge de variació 
i el VO2 máx., amb una recta de regressió linear 
simple dy == 96,13 - 2,53 p 0,05, la qual queda 
demostrada a la figura núm. 3. 

N. Discussió 

L'estudi present demostrá que pacients postin-
fart de miocardi, amb un grau d'aterosderosi coro­
naria severa, es poden beneficiar significativament 
a través deis efectos d'un programa d'acondiciona-
ment físic, ja que aquests pacients augmentaren la 
seva tolerancia a l'exercici i, per tant, la seva capa-
citat funcional (VO2 máx.). 

Variación déi Consumo Máximo de Oxígeno. 
(Tabla No 7). En ambos grupos se demostró un 
aumento significativo del VO2 máx. para p<0,05, 

^ luego de ser sometidos al-programa de rehabilita­
ción cardiovascular., 
" Se demostró una correlación negativa (r = -0,53 
p 0,05) entre la edad y el VO2 máx. tanto antes de 
iniciar el programa.de rehabilitación corrió después 
de concluido, encontrándose en este último caso 
una correlación negativa de r = -0,45 p 0,05. En 

. arribos casos se mostró dependencia del VO2 máx. 
con respecto a la edad encontrándose las siguien­
tes rectas de regresión linear: Antes: y = 52,7 -
0,54x.(p 0,05) y después del programa de rehabili-
taciónla nueva recta de regresión fue la siguiente: 
y = 54,33 - 0,46x p 0,05). Estas correlaciones y las 
rectas de regresión linear simple se muestran en la 
figura No ,2. 

El porcentaje.de variación del VO2 máx. fue ma­
yor en los pacientes que al inicio del" programa 
tenían urí VO2 máx; más bajo, encontrándose una 
correlación negativa entre la variación del VO2 
máx. antes y después del programa de rehabilita­
ción de r = -0,557 p 0,05. Asi mismo se demostró 
una dependencia entre este porcentaje de varia­
ción y el y02 máx., encontrándose una recta.de 
regresión linear simple de y = 96,13-2,53 p0,05, la 
que se muestra en la figura No 3. 
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Taula 8. Distribució del VO2 máx. en relació amb l'edat i la 
condició abans i després del programa de 
rehabilitado. 

Tabla 8. Distribución del V02 máx. con respecto a la edad y la 
condición antes y después del programa de 
rehabilitación. 

!V. Discusión 

El pressente estudio demuestra que pacientes 
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Figura 1. Distribució del VO2 máx. d'acord amb l'edat (abans i 
després del programa de rehabilitació). 

Figura 1. Distribución del VO2 máx. de acuerdo a edad (antes y 
después del programa de rehabiiitación. 

El grup de pacients amb un VO2 máx. menor (grup 
A) mostrá una edat mitjana superior que el grup 
control, malgrat que els dos grups tenien el mateix 
grau de severitat d'aterosclerosi coronaria. Aixó 
seria causat en parí peí fet que hi ha una correlació 
inversa entre l'edat i el VO2 máx.,® cosa que fou 
verificada en aquest grup de pacients estudiats. 

L'augment del V O2 máx. no ana acompanyat 
d'altres canvis a nivell central, com ara la freqüén-
cia cardíaca en repós, que no es modifica. Tot i que 
és cert que en aquest estudi no s'avaluaren altres 
parámetres d'adaptacions centráis a l'exercici, Su-
llivan et al.^demostraren que no hi hagué canvis en 
lafracció d'ejecció en subjectes amb disfunció ven-
tricular severa sotmesos a un programa de rehabi­
litació, malgrat un augment en el VOg máx.; Fergu-
son et al.'"' en estudis amb cinecoronahografia en 
pacients amb cardiopatia isquémica sotmesos a 
entrenament fisic, no trobá evidencies de desenvo-
lupament de circulado colateral en el rniocardi. Tot 
aixó porta a pensar que la millora en el VO2 máx. en 
aquest tipus de pacients es deu en gran part a 
adaptacions de tipus periféric mes que no a adap-
tacions de tipus central.^ Les adaptacions periféri-
ques donen com a resuitat un increment de la 
diferencia artério-venosa d'02, a carree d'una re-
distribució del flux sanguini a la musculatura es­
quelética amb un augment de la densitat capil.lar 
per neoformació de vasos,''^ així com per adapta­
cions cel.lulars metabóliques de la musculatura en­
trenada.''® S'ha suggerit que les adaptacions meta­
bóliques teñen el paper principal en el consum 
máxim d'oxigen i aixó es deu a un increment del 
metabolisme oxidatiu de la fibra muscular esquelé­
tica, cosa que explicarla la reducció de concentra­
do d'ácid láctic sanguini en nivells sub-máxims 
amb l'entrenament.^® 

En aquest estudi s'observá una correlació inver-

post-infarto de miocardio con un grado de ateroes-
cierosis coronaria severa pueden beneficiarse sig­
nificativamente a través de los efectos de un pro­
grama de acondicionamiento físico, ya que estos 
pacientes aumentaron su tolerancia ei ejercicio y 
por ende su capacidad funcional (VO2 máx.). 

El grupo de pacientes con un menor VO2 máx. 
(grupo A) mostró una edad promedio mayor que el 
grupo control, a pesar que ambos grupos tenían el 
mismo grupo de severidad de ateroescierosis co­
ronaria. Esto se debería en parte a que existe una 
correlación inversa entre ia edad y el VOa máx.,® lo 
que fue verificado en este grupo de pacientes estu­
diados, 

El aumento del VO2 máx. no fue acompañado de 
oíros cambios a nivel central como la frecuencia 
cardíaca en reposo que no se modificó. Si bien es 
cierto que en este estudio no se evaluaron otros 
parámetros de adaptaciones centrales at ejercicio, 
Sullivan et al.^ demostraron que no hubo cambios 
en la fracción de eyección en sujetos con disfun­
ción ventricular severa sometidos a un programa 
de rehabilitación, a pesar de un aumento en el VO2 
máx.; Ferguson et al.'''' en estudios con cinecorona-
riograíía en pacientes con cardiopatia isquémica 
sometidos a entrenamiento físico no encontró evi­
dencias de desarrollo de circulación colateral a 
nivel del miocardio. Todo esto lleva a pensar que la 
mejoría en el VO2 máx. en este tipo de pacientes se 
debe en gran parte a adaptaciones de tipo periféri­
cas más que a adaptaciones de tipo central.^ Las 
adaptaciones periféricas dan como resultado un 
incremento de ia diferencia arteriovenosa de O2, a 
expensas de una redistribución del flujo sanguíneo 
a la musculatura esquelética con un aumento de la 
densidad,capilar por neoíormación de vasos,''^ asi 
como por adaptaciones celulares metabólicas de 

AMTES 
O N-20 

? - 5 2 . 4 9 - 0 . S - ¡ x 

DESPUÉS 
O ti-20 

- - - i ' - i j ' ) , 3 3 - Ü . 4 6 X ' 

3 3 4 0 4 5 5 0 5 5 6 0 6 5 V C 

Edad taños 1 

* f < 0,05 

Figura 2. Valors individuáis del VO2 máx. abans i després del 
programa de rehabüitació en relació amb l'edat. 

Figura 2. Valores inúividuaies del'VO2 máx. antes y después del 
programa de rehabilitación en relación a la edad. 
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Figura 3. Variació individual del VO2 máx. després del programa 
de rehabilitació en relació amb el VO2 máx. basal. 

Figura 3. Variación individual del VO2 máx. luego del programa 
de rehabilitación en relación al VO2 máx. basal. 

la musculatura entrenada.''® Se ha sugerido que las 
adaptaciones metabólicas toman el principal papel 
en el consumo máximo de oxígeno y esto se debe 
a un incremento del metabolismo oxidativo de la 
fibra muscular esquelética, pudiendo explicar la 
reducción de concentración de ácido láctico en 
niveles submáximos con el entrenamiento.''® 

Se observó en este estudio una correlación in­
versa entre el VO2 máx. inicial y la variación por­
centual de éste, luego de concluido el programa de 
rehabilitación, és decir, aquellos pacientes con un 
V02 máx. bajo obtuvieron los mayores incrementos 
porcentuales del VO2 máx. que los sujetos que al 
inicio del programa tenían un VO2 máx. más alto. 
Lee et ai.^^ estudiaron los efectos del entrenamien­
to físico en pacientes con cardiopatia isquémica 
con una fracción de eyección menor del 40%, en­
contrando un aumento significativo de la capaci­
dad funcional, sin deterioro de la función ventricu-
lar; encontrando además que estos pacientes, con 
una baja, capacidad funcional, serian probable-
. mente los.sujetos más beneficiados por los progra­
mas de rehabilitación, en cuanto a la mejora de la 
capacidad funcional. • 

sa entre el VO2 máx. inicial i la variació porcentual 
d'aquest un cop conciós el programare rehabilita­
ció, és a dir, aquells pacients amb un VO2 máx. baix 
obtingueren uns increments percentuals superiors 
del VO2 máx. que no_els subjectes que a l'inici del 
programa tenien un V02 máx. mes alt. Lee et al.'''' 
estudiaren els efectos de l'entrenament fisic en pa­
cients amb cardiopatia isquémica amb una fracció 
d'ejecció menor del 40%, trobant un augment sig-
nificatiu de la capacitat funcional, sense deteriora-
ment de la funció ventricular; també trobaren que 
aquests pacients amb una baixa capacitat funcio­
nal serien probablement els subjectes mes benefi-
ciats pels programes de rehabilitació quant a la 
millora de la capacitat funcional. 

V. Conclusions 

Els pacients amb aterosclerosi coronaria de grau 
sever i insuficient capacitat funcional, obtingueren 
els mateixos resultáis benéfics d'un programa de 
rehabilitació cárdio-vascular, que aquells pacients 
amb el mateix grau de coronahopatia i una millor 
capacitat funcional. 

Es mantingué la mateixa correlació negativa en­
tre edat i VO2 máx. d'aquest grup en relació amb 
subjectes sedentaris normáis. 

S'observá que aquells pacients amb menor ca­
pacitat funcional, foren els que mes es beneficiaren 
del programa de rehabilitació quant a l'augment 
percentual del seu VO? máx. 

V. Conclusiones 

Los pacientes con ateroesclerosis coronaria de 
grado severo y pobre capacidad funcional, obtu­
vieron los mismos resultados benéficos de un pro­
grama de rehabilitación' cardiovascular, que aque­
llos pacientes con el mismo grado de coronariopa-
tía y una mejor capacidad funcional. 

Se mantuvo ía misma correlación negativa entre 
edad y VO2 máx. de este grupo en relación a suje­
tos sedentarios normales: 

Se observó que aquellos pacientes con menor 
capacidad funcional, fueron los que más se benefi­
ciaron del programa de rehabilitación en cuanto ál 
aumento porcentual de su VOa máx. 

En este grupo de pacientes no hubieron altera­
ciones del peso corporal y de la frecuencia cardia­
ca en reposo, asi como tampoco se modificó el 
doble producto. 
^ No existiría contraindicación alguna para que es­

tos sujetos con ateroesclerosis coronaria severa y 
baja capacidad funcional puedan ingresar a pro­
gramas de rehabilitación cardiovascular fase 111; 
por el contrario serían los que más se beneficiarían. 
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En aquest grup de pacients no hi hagueren alte-
racions del pes corporal i de lafreqüéncia cardíaca 
en repós, així com tampoc no es modifica el doble 
producte. 

No hi hauria cap contraindicado perqué aquests 
subjectes amb aterosclerosi coronaria severa i bal-
xa capacitat funcional puguin ingressar en progra­
mes de rehabilitado cárdio-vascularfase III; ben al 
contrari, serien els qui mes se'n beneficiarien. 
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