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Rehabilitación de pacientes coronarios 
de fiUY baja cap acid ad funcional 

. 

En este trabajo se exponen la metodologz'a y los resultados obteni- 
dos mediante la rebabilitación con ejercicios programados (EP) de 
pacientes coronarios de muy baja capacidad fu"ncional. Nueve pa- 
cienteS can capacidad funcionallímite ergométrica (CFL) inferior a 

4 mets, .no quirnrgicos, can una edad promedio de 48,8 años, fue- 
ron sometidos a un plan de EP consistente en tres sesiones semana- 
les de ejercicio en cicloergómetro, bajo monitoreo permanente. 
Cada sesión tuvo seis etapas de cinco minutos cada una, can carga 
creciente basta alcanzarse la frecuencia cardíaca límite (FCL) de. 
cada paciente. Tres a seis meses después de comenzado el tratamien- 
to se repitió la erf{ometrz'a. Los resultados fueron: CFL prerrebabili- 
tación: 2,71: 0,8 mets; CFL postrebabilitación: 4,5 1: 0,7 mets 
(p< 0,001). Esto implica un aumento del 67% de su CFL. No bubo 
diferencias significativas entre la FCL, ITTML, desnivel ST y com- 
portamiento de la tensión arterial pre y postratamiento. Dos pacien- 
tes tienen un a.ño de seguimiento y cinco tienen tres años. Dos pa- 
cientes abandonaron el plan; uno de ellos murió par causa cardíaca 
a los 25 meses de su ingreso al estudio. Se conchtye que es factible 
rebabilitar pacientes coronarios de muy baja capacidad funcio- 
nal, can escaso riesgo y una significativa mejoría en su capacidad 

funcional. 

El entrenamiento físico par media de ejercicios program ados cons- 
tituye una parte fundamental dentro de la rehabilitación del pacien- 
te coronano. 

Entre los efectos del entrenamiento se encucntran la disminución 
de la frecuencia cardíaca, del consumo de oxígeno miocárdico para 
un ejercicio sùbmáximo y cl mcjor aprovechamicnto periférico del 

02, 10 que permite una mayor capacidad de trabajo para un nive! 
de consumo de 02 miocárdico determinado.1. 

2 

Sabre esta base, desde 1972 hcmos iniciado en nuestro Servicio 
el tratamiento de rchabilitación par media de ejercicios programa- 
dos a pacicntcs coronarios.3 A partir de 1978 comcnzamos a ad- 
mitir en nuestro gimnasio a pacientes coronarios de muy baja capa- 
cidad funcional (inferior a 4 mets) no susceptibles de tratamiento 
quirúrgico. Es conocido el hecho de que estos pacientes son por- 
tadores, en general, de una cnfermedad arterial coronaria extensa y 
grave,4.5 y que su supervivcncia es más carta y can más eventos 

caron arias que el resto de la población afectada por dicha patolo- 
gía.6 Como la rehabilitación de estos pacientes implica a priori un 
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riesgo mayor, para ellos se diseñó una merodolo- 
gía particular. EI propósito de este trabajo es 

comunicar la experiencia y los resultados obte- 
nidos con dichos pacientes. 

MATERIAL Y METODO 
Desde 1978 hasta 1981 ingresaron en este plan 
de rehabilitación 9 pacientes coronarios angi- 

nosos. El criterio de inclusión fue tener una 
capacidad funcional límite inferior a 4 mets en 
una ergometría realizada con la medicación 
habitual del paciente, en cicloergómetro. La 
edad promedio de los pacientes fue de 48,8 
años (rango entre 34 y 58). Siete pacientes 

tenían infarto previo y uno era portador de un 
doble by-pass aortocoronario. Sólo un paciente 
rehusó efectuarse la coronariografía. Pese a 

ello fue incluido en rehabilitación. Los datos 
angiográficos principales se exponen en la 
Tabla 1. Como se observa, todos los pacientes 

tenían lesiones de dos 0 tres vasos y ventricu- 
logramas anormales. Los ocho pacientes corona- 
riografiados no fueron intervenidos quirúrgica- 

mente, en seis casos por ser impracticable la 

cirugía y en dos por negativa personal de los 

pacientes. La indicación de cirugía fue hecha 
por el fracaso del tratamiento médico en estos 
pacientes. 

Previo a su ingreso al plan, todos los pacientes 
efectuaron una prueba de esfuerzo graduada en 
cicloergómetro con la medicación habitual, 
repitiéndose la evaluación tres a seis meses .des- 
pués de comenzado el tratamiento. Las ergome- 
trías fueron efectuadas con un protocolo escale- 
riforme continuo, habitual en nuestro labora- 
torio.7 Se registraron derivaciones bipolares 

EV5, 011 Y Z. Las pruebas fueron detenidas por 
alcanzarse la capacidad funcional límite del 

paciente. Para medir la capacidad funcional ~n 
mets se efectuó la conversión a partir de kilo- 

\ 

I 

l 

Tabla 1 

Coronariografías 

Resumen de los hallazgos angiográficos de los 8 pacientes 

Cx Ptes. Tr DA 

1 50% 100% 

2 95% 

3 100% 

4 95% 

5 100% 
Öiag. 90% 

6 90% 

7 100% 

8 100% 

50% 

80% 

80% 

75% 

Múltiples 

D Ventriculograma PFD 

100% Disq. inferior 15 

tOo % Disq. anterior 20 

By-pass oel. 

Hipoq. global 20 

90% Disq. anterior 12 

Difusa Disq. de punta 20 

100% 14 

75% Hipoq. global 15 

Múltiples Hipoq. anteroapieal 20 

Tr: troneo de la eoronaria izquierda. DA: deseendente anterior, CD: eoronaria dereeha. CX: cireunfleja. PFD: presión de fin de diás- 
tole. Hipoq.: hipoquinesia. Disq.: disquinesia. 

\'~'~f' 
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EJEMPLO o E P LAN D E R E H A B I LIT A C ION PAr A u r: 
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Fig. 1. Esquema de trabajo de un paciente con lIna capacidad funcionallímite de 300 kgm, La primera y última etapa son sin carga y las 

intermedias, con carga creciente hasta alcanzar CFL. 
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Fig. 2. Capacidad funcionallímite de los pacientes pre y postrehabilitación. 
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Fig. 3. Frecuencia cardíaca límite y postrehabilitación. 
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Fig. 4. ITTM lírnite pre y postrehabilitación. 
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grámetros según tabla de Fox y Naughton. 
EI plan de ejercicios consistió en tres sesiones 

semanales de pedaleo en cicloergómetro con el 
paciente monitoreado. En cada oportunidad se 

efectuaron seis etapas de ejercicio de cinco mi- 
nutos de duración cada una, con un minuto de 

descanso entre ellas. La primera y la última eta- 
pa fueron de pedaleo libre. Desde la scgunda 

etapa en adelante se incrementó sucesivamcnte 
la carga de trabajo, hasta alcanzatse la capacidad 
funcional y/o frecuencia cardíaca límite de cada 
paciente (Fig. 1). Previamente a cada sesiÓn se 

administró a los pacientes 5 mg de dinitrato de 
isosorbide por vía sublingual. Dado cl clevado 
riesgo de estos pacientes, se efectuÓ durante 
las sesiones monitoreo osciloscópico permanente 
y control de la tensión arterial al final de cada 

etapa de ejercicio. 
Se analizaron en ambas ergometrías la capa- 

cidad funeional límite, frecuencia cardíaca 
límite,ITTM límite, magnitud de desnivel del 

ST, aparición de angor y el comportamiento de 
la tensión arterial. 

. 

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento 
mínimo de un año. 

Los datos obtenidos en las evaluaciones pre 
y postratamiento se compararon entre. sí me- 
diante el test de t para observaciones apareadas 
o método del chi cuadrado, según correspon- 
diera. 

RESULTADOS 
Una síntesis de los n;sultados obtenidos se 

muestra en las Figs. 2 a 4. 
La capacidad funcionallímite pretratamiento 

. fue de 2,7:t0,8 mets (rango de 1,6 a 3,7) y 
postratamiento 4,5:t 0,7 mets (rango 3,1 a 

5,4) (p< 0,001). Esto significa un 67% de mejo- 
ría de su capacidad funcional. La frecuencia 
cardíaca límite pretratamiento fue de 103,8:t 
16 latidos por minuto y postratamiento 109,8 
:t 18 (pns). EI ITTM límite fue 16.219 :t 3.281 
en la primera evaluación y 16.758:t 5.482 en 
la segunda (pns). . 

Todos 105 pacientes tuvieron angor en la pri- 
mera ergometría, mientras que 3 (33%) no 10 

presentaron en la segunda prueba. Todos los 
pacientes presentaron infradesnivel del segmen- 
to ST por 10 menos en una derivación en ambas 

pruebas. EI promedio de desnive1 del segmento 
ST en la primera prueba fue de 1,31 mm y en 
fa segunda 1,14 mm (pns). 

Seis pacientes (66010) presentaron comporta- 
miento paradojal de la tensión arterial sistólica 

intraestuerzo en 1a primera prueba, mitmtras 
que 3 (33010) 10 evidenciaron en 1a segu!1da prue- 
ba. Esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa. 

Los siete pacientes que en 1a segunda evalua- 
ción superaron los 4 mets d~ capacidad funcio- 
nal límite fueron promovidos a un plan de 
rehabi1itación convencional que incluye calis- 

tenia y cortos períodos de trote, sin sobrepasar 

la frecuencia cardíaca límite. 
Dos pacientes abandonaron el plan luego de la 

segunda evaluación. Uno de ell os falleció a los 
25 meses de su ingreso al estudio. Se trataba de. 

un paciente diabético con lesiones aterosderá- 
ticas obstructivas a nivel ilíaco y carotídeo, que 
no aceptó efectuarse la coronariografía y no 
mejoró su capacidad funcional con lós ejeréicios 

programados. EI resto de los pacientes conti- 
núa en rehabilitación; cinco de ellos tienen 
tres años de seguimiento y los restantes un año 
sin morbimortalidad. No se produjo morbilidad 
imputable al plan desde su iniciación. 

DISCUSION 
EI objetivo básico de un plan de ejercicios pro- 
gramados en' la rehabilitación del pacientt coro- 
nario consiste en disminuir el VOz miocárdico 

para un determinado trabajo externo, es decir, 
entrenar al paciente y de esta manera conseguir 
una mayor capacidad funcional. Esto se logra 

fundamentalmente por mecanismos periféricos, 
tales como el incremento de la extracción peri- 

férica de Oz, aumentando de esta manera la 
diferencia arteriovenosa y la vasodilatación se- 
lectiva de los territorios musculares entrenados.1 
En el individuo sana se produce un aumento del 
volumen sistólico y del volumen minuto máximo 
como consecuenCIa del entrenamiento, pero 
en los pacientes coronarios estos parámetros 

no son modificados. 
En animales se ha demostrado aumento de la 

circulación colateral coronaria luego del entrena- 
mien to, pero esto no ha sido probado en el 
hombre.8 
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Sin embargo, algunos estudios han demos- 

trado aumento del ITT límite en pacientes co- 
ronarios luego de un plan de ejercicios progra- 
mados,9 estando vinculados probablemente a la 

. intensidad del entrenamiento, es decir que a 

mayor frecuencia e intensidad en los ejercicios 

se conseguirá un aumento en el aporte de 02 
miocárdico posible.lO Esto sucedió en un 
paciente de nuestra serie. 

Si bien hay consenso en la mejoría de la ca- 
pacidad funcional obtenida con el tratamiento 
de ejercicios programados, sólo recientemente 
se han publicado los resultados de un estudio 

randomizado que sugiere que la rehabilitación 

mejora la supervivencia y disminuye la inciden- 
cia de infartos en el seguimiento de dichos 
pacientes.l1 

Con respecto a pacientes de muy baja capaci- 

dad funcional no abunda la literatura al respec- 

to. Recientemente se han presentado series de 
pacientes que induyen algunos de esta catego- 
rÍa.12 Además se ha comunicado que pacien- 

tes con deterioro de la función ventricular 
pueden mejorar la misma luego de un plan de 
ejercicios program ados , aunque en este estudio 
los pacientes tenían una aceptable capacidad 

funcional.13 
Es dable observar en esos estudios la significac 

tiva mejoría de la capacidad funcional, 10 que 
coincide con nuestra observación. El aumento 
de CF obtenido por nosotros (67%) es superior 
al clásicamente descripto para los planes de 
ejercicios program ados (30-40%);1 y dentro 
de nuestra serie observamos que aquellos pa- 
cientes más comprometidos son los que obtie- 
nen la mejoría más significativa. 

En nuestros pacientes la frecuencia cardía- 
ca límite, el ITT límite y la magnitud del desni- 
vel del segmento ST permanecieron sin variantes 
luego del plan de ejercicios, 10 que aboga a favor 
de la participación de un mecanismo periférico 
en la mejoría de una capacidad funcional. Esto 
además podría atribuirse al deterioro ventricu- 
lar izquierdo en estos pacientes. Las modifica- 
ciones observadas en el comportamiento de la 
T AS no tuvieron significación estadística, aun- 
que cabe señalar que de los tres pacientes que 
presentaron caída de la T AS en la evaluación 
postratamiento, uno falleció. 

Es importante destacar la ausencia de morbi- 
lidad imputable al plan 0 durante las sesiones. 
EI hecho de haber "promovido" a un plan de 
rehabilitación mixta 0 convencional a la mayoría 
de los pacientes, ha servido como poderoso estí- 
mulo psicológico, dado que quienes se encon- 
traban incapacitados para tare as mínimas, pre- 
viamente al plan, hoy pueden inclusive efectuar 
cortos trotes intermitentes. Debemos hacer 
resaltar que este pequeño grupo de pacientes 
está constituido por enfermos de alto riesgo, 

que no son sometidos habitualmente a ejercicios 

programados. Por esta causa la selección de los 
pacientes y su evaluación previa al ingreso en 
rehabilitación deben ser cuidadosas, induyendo 
cinecoronariografía. 

Resulta imprescindible, además, el estricto 
control de los pacientes durante las sesiones,14 

induyendo monitoreo permanente y medición 
de la tensión arterial con la presencia del car- 
diólogo dentro del mismo gimnasio. 

Podemos concluir entonces que es perfecta- 
mente factible rehabilitar a pacientes coronarios 
de muy baja capacidad funcional, con escaso 
riesgo, y buenos resultados en cuanto a la 

mejoría de la capacidad funcional, a la calidad 
de vida de los pacientes y probablemente (hecho 
no demostrado) a la supervivencia de estos 

enfermos. 

A CARDIAC REHABILITATION 
PROGRAMME FOR CORONARY PATIENTS 
WITH VERY LOW WORK CAPACITY 
The purpose of this study was to evaluate the 
methods and the results obtained with a cardiac 
rehabilitation programme (CRP) for coronary 
patients with very low work capacity: less than 
4 mets. We included nine patients with severe 
lesions in 2 or more coronary vessels (Table 1) 
and different degrees of left ventricular dis- 

function. One patient refused tbe consent for 
coronary angiography. Two patients refused to 
go on coronary surgery and the other six pa- 
tients did not have a surgical chance because 
of the angiographic pattern. Prior to the be- 
ginning of the CRP all patients performed an 
exercise test on cycle ergometer, while they 
were taking their habitual medication. The 
patients exercised three times a week on a cycle 
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ergometer under continuous osciloscope moni- 
toring. Each CRP session consisted tn SIX exer- 
cise stages of five minute's duration, with a 

rest period of one minute between each of them. 
The first and the last stages were without load. 
From the second stage, work load was increased 
150 kf{m per stage until limit heart rate (Ll-/R) 
was reached (Fig. 1). A 5 mg tablet of isosorbide 
dinitrate was administered subli!lgually before 
each session. A second stress test was made 
after 3 to 6 months under the exercise pro- 
gramme. The data of the first and the second 
test were compared. Limit work capacity 
(L WC) was 2,7 :t 0,8 mets in the first test, and 
4,5 :t 0,7 mets in the second one (p< 0,001). 
This makes a 67% improvement. LHR pre- 
treatment was 103,8:t 16 and postreatment 
109,8:t 18 beats per minute (pns). Tension- 
time index was 16,219:t 3,281 pretreatment 
and 16,758:t 5,482 postreatment. All patients 
had angina in the first evaluation whereas 
3 (33%) did not have it in the second one. 
All patients had ST segment depression of more 
than 1 mm at least in one lead, 'in both stress 
tests. Its average was 1.31 and 1.14 mm respec- 
tively (pns). Six patients had systolic blood 
pressure decrease in the first evaluatîon and 3 

in the second one (pns). Seven patients had a 

LWC of more than 4 mets in the second stress 

test and were promoved to a conventional 
C RP. Two patients left the programme after 
the second evaluation. One of them died 25 
months later and the ather was lost. Five pa- 
tients have 3 years follow-up and the other 
two 1 year, without morbidity or mortality. 
We conclude that it is feasible to make a CRP 

for coronary patients with very low L WC, 
safely and with a significant improvement of 
their L WC and life quality. 
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