
ISSN 0034-7000 
REV. ARG.CARDIOL., 49, NO 5,252-260 

ALBERTO VAZQUEZ 
FANNY R. MINDLIN de APTECAR 
MOISES APTECAR 

Kga. GRACIELA ROMANO 

Departamento Cardiovascular, 

Institutos Médicos Antártida, 
Buenos Aires 

Dirección postal: 
Departamento Cardiovascular 

Institutos Médicos Antártida 
Rivadavia 4980 
(1424) Buenos Aires 

Argentina 

Evaluación de los efectos de un 
program a de condicionamiento, físico 

mediante un índice deeficiencia 
miocárdica 

De un total de 118 pacientes coronarios incorporados a un progra- 

ma de condicionamiento fisico, se seleccionaron 71 (67 hombres 

y 4 mujeres), de 54:t 7 años de edad, que halHan concurrido regu- 

larmente ados sesiones semanales de una hora de duración. Dieci- 

siete habt'an tenido infarto de miocardio (IM) de cara anterior, 
22 de cara diafragmática, 12 presentaban angina sin 1M previo, y 

20, asociaciones diversas. Los enfermos fueron evaluados por ciclo- 

ergo metria según técnica habitual, al inicio y durante el transcurso 

del plan de ejercicios. Se analizaron peso, pulso y presiðn art~rial 

sistólica basales y máximos, y carga máxima alcanzada. Se deter- 

minó el z'ndice de eficiencia miocárdica (IEM) según la fórmula 

trabajolconsumo de O2 X superficie corporal, obtenida de la carga 

máxima alcanzada (kgm), doble producto (DP) x 1(}-2 y superficie 

corporal en m2. Al comparar los valores iniciales de las variables 

enunciadas con los obtenidos a los tres meses de condicionamiento, 

se detectaron diferencias significativas en cuanto a carga máxima 

(P< 0,01) e IEM global (P< 0,001), denotando el efecto bene- 

ficioso deí programa. Los valores iniciales del IEM variaron entre 

0,93:t 0,26 para el grupo de anginosos sin 1M, 1,20:t 0,31 para 

los 1M anteriores, y 1,36:t 0,46 para los 1M diafragmáticos; la 

ganancia en eficiencia fue mayor para el grupo de anginosos (+31 oJo) 

e infima (+5%, P: NS) para los portadores de 1M diafragmático. 

Por otra parte, los pacientes con indice inicial bajo incrementaron 
el mismo en mayor medida que aquellos con IEM más alto IEM< 
1,00: +42%.; 1,00 - 1,50: +13%; IEM> 1,50: +4,8%). De los 50 

pacientes que ganaron carga máxima, 34 (Gr. 1) ganaron conco- 

mitantemente DP máximo, con escaso aumento del I EM (+16%); 

el grupo restante (Gr. 2, n= 16), en cambio, disminuyó el DP má- 

ximo, por 10 que elIEM mejoró llamativamente (+51 %). Es intere- 

sante señalar que el Gr. 1 tuvo una proporción menor de anginosos 

que el Gr. 2. EI IEM, por 10 tanto, parece separar por 10 men os dos 

tipos de respuesta al programa de ejercicios, aquel que gana simul- 

táneamente carga y DP, del que además de ganar carga reduce el 

DP, con incremento significativo del indice. Podemos concluir, en 

consecuencia, que el indice de eficiencia descrito permite integrar 

satisfactoriamente la variada - y a veces discordante- información 

brindada por la PEG, y que resulta, por 10 tanto, un elemento útil 

para evaluar los efectos de un plan de rehabilitación ft'sica. 

Numerosas publicaciones 1-7 referentes a 10s efectos beneficiosos de 
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Fig. 1. Distribución de frecuencias de cargas máximas pre y post- 
ejercicios program ados. 

los program as de entrenamiento físico en car- 
diópatas, destacan que dichos pacientes presen- 
tan una mejoría subjetiva y objetiva al ser reeva- 
luados al cabo de cierto tiempo de ejercitación. 
La prueba ergométrica graduada (PEG), como 
método objetivo de evaluación de los resultados, 
es usada en la práctica para controlar la evolu- 
ción del plan y decidir ajustes en cuanto a la 
intensidad 

. 

de los ejercicios a realizar. Sin em- 
bargo, los datos obtenidos en dichas pruebas 
son muy variados y difíciles de integrar. Ello 
depende, en alguna medida, de que cambios en 
una variable (por ejemplo, carga máxima) pro- 
ducen modificaciones correlativas en los pará- 
metros dependientes (por ejemplo, pulso, pre- 
sión arterial, doble .producto, segmento ST, 
etcétera). Debido a est a dificultad, y utilizando 
el concepto físico de eficiencia, integramos los 
datos de carga máxima, frecuencia cardíaca 
(FC), presión arterial sistólica (PAS) y superficie 

corporal, en la fórmula siguiente: 

. Trabajo Carga ergométrica máxima 
( Eflciencia = = / super corp. 

Consumo FC x PAS x 10-2 

En una publicación reciente 8 analizamos el 
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Fig. 2. Modificaciones del !EM con el entrenamiento, según su 
valor iniciaI. 

comportamiento de este índice de eficiencia 
miocárdica (IEM) en sujetos normales y corona- 
rios, demostrando una aceptable relación entre 
IEM y edad en los primeros, y entre IEM y se- 
veridad angiográfica en los segundos. El análisis 
de un programa terapéutico, como el de condi- 
cionamiento físico que llevan a cabo imestros 
enfermos, permite a la vez que evaluar el plan 
en sí estudiar el comportamiento del IEM en los 
diferentes subgrupos de pacientes coronarios. 

MATERIAL Y METODOS 
De un total de 118 pacien tes coronarios incor- 
porados al programa de condicionamiento físico, 
se seleccionaron aquellos que .asistieron regular- 
mente durante un mínimo de cuatro meses ados 
sesiones semanales. Se integró así una muestra 
de 71 pacientes, 67 de ellos hombres y 4 muje- 
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Fig. 3. Comportamiento de carga máxima, doble producto é 

IEM en los pacientes del Grupo 1 y Grupo 2. Explicación en el 

texto. 

res, cuya edad promedio fue de 54,2:t 7,6 años 

al momento del ingreso. La distribución por 
diagnósticos fue: 

- postinfarto diafragmático "puro" 
- postinfarto anterior "puro" 
- anginosos sin infarto previo 
- grupo mixto 

. 

22 
17 
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20 

Este último grupo estuvo compuesto por 

anginososcon infarto previo, infarto diafragmá- 

tico y anterior combinados, operados de cirugía 

de revascularización, pacientes con PEG positiva 

aislada, etc. 
Las edades promedio de dichos subgrupos no 

variaron significativamente, oscilando entre 

53,0:t 7,4 (infarto diafragmático) y 56,8:t 8,0 
años (anginosos). El peso corporal promedio 
fue de 79,1:t 11 kilos y no mostró variaciones 
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Fig. 4. Evolución del IEM durante la PEG, pre y postentrena- 

miento. 

significativas a 10 largo del programa (-0,4% 
de reducción ponderal). 

Los pacientes fueron evaluados por cicloer- 

gometría, según la técnica habitual de nuestro 
laboratorio,9 al inicio y en repetidas oportuni- 
dades a 10 largo del plan. Más de la mitad de los 

pacientes fueron evaluados en tres ocasiones, 

y un tercio de ellos cuatro 0 más veces. Los 

datos que constituyen esta presentación se re- 

fieren al estudio inicial y al efectuado alrededor 

de los cuatro meses de ejercitación. Los resulta- 

dos se comparan además con los obtenidos en 
población presuntamente sana del mismo grupo 
etáreo (50-60 años) y que fueron publicados con 

anterioridad.8, 10 

Las variables analizadas fueron: 
a) Peso corporal (kg). 
b) Talla corporal (cm). 
c) Superficie corporal (rI:12), según nomogra- 

grama de Ou Bois. 11 

d) Frecuencia cardíaca basal y máxima. 
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Tabla 1 

Parámetros pre y postrehabilitación. Comparación con con troles normales. # 
Valores medios :t 1 DS 

Grupo control (n =156) 
Ejercicios programados (n = 71) 

Pre Post % 

Edad (años) 

Peso (kg) 

FC basal 

FC máx. 

54,7 :t 3,0 

77,9 :t 18 

71,9 :t 9,1 

160,0 :t 15 

126,0 :t 12 

178,0 :t 20 

284,0 :t 41 

740,0 :t138 

1,38:t 0,32 

PAS basal 

PAS máx. 

DP l11áx. 

Carga máx. (kgm) 

IEM 

.. 

54,2 :t 7,6 

79,1 :tll 78,8 :t 10 - 0,4 

75,2 :t13 72,5 :t1O - 3,4 
131,3 :t 24 134,6 :t 19 + 2,7 

131,9 :t 25 136,3 :t33 + 3,3 

171,1 :t 34 184,6 :t31 + 7,6 

233,4 :t 68 246,9 :t 61 + 5,7 
517,0 :t170 . 

631,0 :t139 +22,0 
1,18:t 0,45.. 1,40:t 0,40 +18,6 

.. 

.. 
. P<O,Ol .. P<O,OOl .. P<O,OOl 

e) Presión arterial sistólica y diastólica, ba- 
sales y máximas. 

f) Carga máxima alcanzada (en kgmlmin). 
En los normales se consideró la obtenida al sus- 
penderse la prueba por agotamiento muscular y 
en los coronarios por la razón antedicha 0 por 
la aparición de factores limitantes claros (angina, 
disnea, arritmias importantes, etc.). 

El índice de eficiencia miocárdiça se calculó 
para el pico máximo del esfuerzo según la fór- 
mula 

Cargamáxima alcanzada (KGM) 
IEM = = I superficie corporal (m2) 

DP x 10-2 

También se evaluó el IEM a cargas submáxi- 
mas comparables en 16 pacientes seleccionados 
de los grupos postinfarto, que habían completa- 
do por 10 menos tres etapas de ejercicio (150, 
300 Y 450 kgmlmin). 

Para corroborar el grado de entrenamiento 
obtenido durante el plan se evaluó también el 
comportamiento de la carga, la FC y la relacìón 
carga útillFC (kgm/latido) según datos recogidos 
en el propio gimnasio durante el trabajo en 
bicicleta mecánica, seleccionando val ores inicia- 
les, medios y finales (0, 2 Y 4 meses). 

El plan bisemanal de condicionamiento fí- 

#Ref. bib!. 10 

sica se efectúa con la intervención directa de 
una terapista física especializada en el tema y 

, bajo control médico permanente. La sesión es 
grupal (6 a 8 pacientes) y comprende una etapa 
inicial de calistenia -adecuada a la capacidad 
funcional del grupo- seguida de un trabajo dis- 
continuo en bicicleta de frenado mecánico, ca- 
Ii bra do según receta kinésica elaborada a partir 
de los resultados dela cicloergometría. Se re- 
gistran en cada sesión las cargas efectuadas, el 
nivel de FC alcanzado en cada. etapa del ejer- 
cicio y los síntomas referidos por los pacientes. 
Durante la etapa de ejercicios program ados los 
pacientes reciben la medicación indicada por 
el médico tratante. Las ergometrías evaluativas, 
en cambio, se efectúan -salvo contadas excep- 
ciones- con suspensión de la medicación. Los 
resultados obtenidos se presentan como val ores 

Tabla 2 

Valores de carga útiI/pulso en gimnasio (X :tDS, n = 71) 

Inicial 2 Meses 4 Meses 

Carga útil (kgm/min) 
FC (Iat/min) 

Carga máx.lFC (kgm/lat) 

190 :tlOO 

97 :t18 

1,45 :t1,0 

372Il22 492:t118 
116:t53 107:t19 

3,60:tl,0 4,52 :t1,3 

. 
" 
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medios :t 1 desviación standard y las significa- 

ciones estadísticas se calcularon por medio del 
t - test para muestras dependientes. 

RESULTADOS 
Los valores medios, basales y máximos (:t IDS), 
de peso corporal, FC y PAS, carga máxima 
alcanzada e IEM se resumen en la Tabla 1. No se 

observaron dife.rencias significaiivas en cuanto 
a peso, FC y PAS basales y máximos. En cam- 
bio, la ganancia de carga lograda fue estadís- 

ticamente significativa (P< 0,01); 38 pacientes 

(540;.) incrementaron su capacidad funcional en 
150 kgm/min 0 más; 27 pacientes -en su ma- 
yoría enfermos con alta carga máxima inicial- 
incrementaron su carga entre 0 y 100 kgm/min. 
Sólo 6 pacientes, 3 de ellos con severa cardio- 
patía sintomática, presentaron disminución de 

su capacidad funcional. La Fig. 1 muestra la 
distribución de frecuencias de cargas máximas 
pre y postejercicios programados. 

Comparando los val ores obtenidos en este 
estudio (Tabla 1) con nuestra población con- 
trollO de igual grupo etáreo de hombres, se 

observó que: 
a) No hubo 

ambos grupos en 
ral promedio. 

b) Se com pro baron diferencias estadística- 

mente significativas entre los pacientes de este 

estudio antes de la rehabilitación y los controles 
presuntamente normale~, en cuanto a cargas 

máximas alcanzadas (740:t138 vs. 517:t170; 
P< 0,001), frecuencias cardíacas máximas (160 
:1: 15 vs. 131 :1:24; P< 0,01) e índice de eficien- 
cia miocárdica (1,38:1:0,32 vs. 1,18:t0,45; 
P< 0,01). 

c) En cuanto a l<i FC Y PAS basales, fueron 
ligeramente mayores en este grupo antes del 

programa que en 10s controles, mientras que la 
PAS máxima en estos últimos fue algo men or. 
Estos cambios no tuvieron, sin embargo, signi- 

ficación estadística. 
d) Finalmente, los pacientes rehabilitados, 

una vez completado el plan, alcanzaron valores 
de IEM similares a los normales (1,40:t0,40 y 
1,38 :1:0,3 2, respectivamente). 

Los datos obtenidos en gimnasio, en las pla- 

diferencias ostensibles entre' 
cuanto a edad y peso corpo- 

nillas diarias de kinesiología, confirmaron el 

efecto entrenamiento logrado (Tabla 2). Los 

val ores de carga máxima en las sesíones fueron 
inferiores a los de las PEG correspondientes 

por trabajarse con un nivel de' seguridad ("ca- 
pacidad física útil") que oscila entre un 60% al 

comienzo y un 800;. hacia el final, respecto de 

la carga máxima alcanzada en la prueba eva- 

luativa. 
El IEM se modificó significativamente (P< 

0,001; Tabla 1) luego de una etapa de ejerci- 

cios programados, pasando 'de 1,18:1:0,45 a 

1,40:1:0,40 (+190;.). Por otra parte, al separar 

a los pacientes postinfarto de miocar?io, clíni- 

camente asintomáticos en su mayona, de los 

anginosos sin infarto pre~io, y, ade~ás al ag,r~par 

a los primeros por locahzac~on (dlafragmatlcos 

y anteriores pmos), se obsen:o. que ,~Tabl~, 3): 
. 

1) Postinfarto diafragmatzco puro: Este 

grupo tuvo un valor inicial elevado del I_EM 

(1,36 :to,46), comparable con el de la pobla- 

ción control de igual edad (1,38.:t~,32), Y obtu- 

vo poca ganancia posterior en efIClenCla (+4,40;., 

P: N.S.). 
2) Postinfarto anterior "puro": ~l IEM pro- 

medio de este grupo fue mUy se~eJ,ant~ ~l .del 

grupo total (1,20:t0,31), Y meJoro slgnlfIca- 

tivamente en la evaluación final (P< 0,01; 
+27%). 

3) A nginosos sin infarto previo; ~or ~ltimo, 

este grupo representó el sector .~e mas b~Jo IEM 
inicial (0,93 :to,26), pero tamblen el mas bene- 

ficiado por el entrenamiento (P<.O,Ol; +360;.): 

Este último grupo y el d~ postmfarto ante~lOr 

tuvieron similar carga máxlma (500 kgm/mm), 

pero muy diferente valor de IEM -0,9} Y 1,20 

en promedio (Tabla 3 )-, 
10 que senala qu~ 

carga e I EM, si bien vinculados, no son eqm- 

valentes. 
La agrupación de pacientes según el valor 

inicial del IEM sin considerar ahora subgrupos 

patológicos, m~stró que la ganancia, luego de 

ejercicios programados, fue mayor cuanto 

menor era el IEM de comienzo. Así, aquellos 

con IEM inferior a 1,00 mejoraron la eficiencia 

en un 42% en promedio,. 
~ientras que los pa- 

cientes con IEM preejerclCIOS supenor a 1,50 

sólo ganaron un 5 %. La Tabla 4 resume ;s.tos 

últimos datos, que son representados graflca- 
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tacìón ventrìcular con el esfuerzo, y el consì- 
guìente deterioro funcional, tal como 10 plantea 

Slutsky,24 en una reciente revisìón de 1a res- 

puesta v~ntricular al esfuerzo. El entrenamìento, 
al desplazar el umbrar de angìna, parece pro- 
ducìr un aumento de la efìcìencÌa. 

Tratando de profundìzar el análìsìs de los 

resultados, hemos divìdido los 50 pacientes 
que ganaron capacìdad física, de acuerdo can 
el comportamìento del doble producto. Un 
grupo de pacientes (GJ:upo 1, n=34) gana con- 
comitantemente carga y DP, con 10 cual su 

índice aumenta relativamente poco (+ 16010); 

el resto (Grupo 2, n=16) aumenta la capacidad 

física pero, al mismo tiempo, disminuye el doble 

producto máximo, can 10 cual su IEM aumenta 
considerable mente (+ 51 %). Es interesante seña- 
lar que el Grupo 1 tiene una proporción de 

anginosos menor que el Grupo 2. 
Esta diferencìa en cuanto a la evolucìón del 

doble producto durante un program a de entre- 
namìento, explìca datoscontradictorìos de la 

literatura. Redwood y colaboradores 25 y Sanne 

y colaboradores 26 encuentran en sus enfermos 
un ìncremento sìmultáneo de la capacìdad fí- 
sica y del DP máximo, tal como se observa en 
el Grupo 1 de nuestros pacientes. Par otra parte, 
Lerman y colaboradores4 y Detry y Bruce 27 re- 
fieren una reducción del DP máximo, can 
ganancia simultánea de cargas, similar a nues- 

tro Grupo 2. El primer tipo de respuesta sugiere 

un efecto que algunos autores4 denominan 

"1" d d centra, par enten er que correspon e a una 
mejoría neta de la circulación coronarìa. El se- 

gundo grupo, en cambio, corresponde a 10 que 
se suele calificar como "efecto periférico",4 
en el cual el plan de condicionamiento actuaría 
produciendo un ahorro energético debido a una 
mejoría metabólica en la musculatura estriada. 

Este último tipo de respuesta (mayor car- 
ga - menor DP) fue hallado tambìén en anginosos 

por el grupo de Kellerman 28 y por Sim y cola- 
boradores,29 10 que parecería concordar con la 

mayor prevalencia de angìnosos en nuestro 
Grupo 2. La Fig. 3 ilustra sobre ambas variantes 
de respuesta. 

El índìce, por 10 tanto, parece separar por 10 

men os dos tip os de pacientes, aquellos que luego 
de un program a de ejercicios incrementan su 

efìciencìa con ganancia concomìtante de carga 

máxima, de los que a pesar de ganar carga no 
ganan mucho en eficiencia. Resulta prematuro 
afirmar que el IEM provea información pronós- 
tìca 0 que separe poblacìones de rìesgo. En este 

momenta podemos señalar únicamente que faci- 

lìta el análìsìs de respuestas que, como las de la 

rehabilìtacìón cardíaca, son multìformes y difí- 
ciles de sintetizar. 

THE ASSESSMENT OF A PHYSICAL 
CONDITIONING PROGRAMME BY 
A STRESS-TESTING EFFICIENCY INDEX 
The benefits of an exercise-training program 
were assessed by a myocardial efficiency index 

(ME!), which. correlates maximàl work-load 
achieved with oxygen consumption and body 
surface area. Seventy-one out of 118 coronary 
patients regularly attending a physical condi- 
tioning program were included in this study; 
67 were males and 4 females, with a mean age 

of 54t 7 years. The training plan comprised 

bi-weekly sessions of one hour duration each. 

Seventeen patients had previous anterior myo- 
cardial infarction (M!), 22 inferior infarction, 
12 angina pectoris without previous MI, and 
20 mixed combinations. The patients were 
evaluated by cycloergometer stress-tests, accord- 
ing to standard techniques, at the beginning and 
during the program development. Weight, 

heqrt rate and systolic blood pressure were 
registered at rest and maximal effort, as well 
as the maximal work load achieved. Myocardial 

efficiency index was calculated by the formula 

Maximal work load (kpm) 
MEI = / body surface area (m2). 

DP x 10-2 

Significant differences in maximal work load 
(P< 0,01) and MEI (P< 0,001) were observed 
when initial and stress-testing data at 3 months 
were compared (Table 1), demonstrating a clear 
benefitialeffect of the conditioning plan. Initial 
values varied between 0,93 t 0,26 (angina with- 
out MI patients), 1,20t 0,31 (anterior M!), and 
1,36 t 0,46 (inferior MI) (Table 3). Improvement 
of the efficiency index was greater in the angina 

group (+36%), and negligible (+5%, P: NS) in 
the inferior MI patients. Otherwise, subjects 

with low initial index gained in efficiency more 
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than those with higher ME! (initial ME! < 1,00: 
+42%; 1,00 - 1,50: +13%; > 1,50: +4,8%) (Ta- 
ble 4). Fifty patients who gained maximal 
workload after training were divided in 2 

groups (Fig. 3): 34 patients in Gr. 1 increased 
their maximal DP, with a relatively small simul- 
taneous increase in ME! (+160/0); the 16 patients 
in Gr. 2, on the contrary, diminished their 
maximal DP, with a resultant higher increase 
of the ME! (+51 %); this group included a major 
proportion of angina patients. The ME!, therefo- 
re, indicates two kinds of responses to the 
training program: some patients increase both 
maximal workload and DP, while others increase 
their maximal work capacity and at the same 
time diminish the DP, with significant increase 
of the efficiency index. We conclude that the 
different, and some time divergent data provided 
by the stress-test are conveniently synthesized 
in the myocardial efficiency index, which, in 
consequence, is a usefull tool in the assessment 
of exercise training programs. 
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