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RESUMEN, 

Un total de 207 pacientes con lAM fueron 
asistidos en la Unidad Coronaria del Hospital 
Nac. Prof. A. Posadas entre 1973 y 1975; 
27 de el!os fallecieron en la etapa aguda 
(12,9 % de mortalidad cercana). Los pacien- 
tes egresados vivos del Hospitalluego de lAM 
fueron divididos en dos grupos: grupo no 
rehabilitación, control enD R" : n: 120) y 

grupo rehabilitación ("R": n: 60) Ambos 
grupos fueron comparados en euanto a edad, 
sexo, Zocalización de lAM e índiee de PeeL 
Se detectaron diferencias en edad prome- 
diD (5 años menor en el grupo R; p < 0,01) 
y debido a elio también en el índiee de Peel 

(p < 0,01). 
Se efectuó seguimiento aZe;ado, por un tiem- 

po promedio de 24 meses, en relación a muerte 
o ecentos eoronarios. En total se deteetaron 
5 muertes y 9 eventos coronarios en el grupo 
no R y 1 muerte y 5 eventos en el grupo R. 
La incidencia de muerte coronaria fue signifi- 
catiwmente menor (p < 0,05) en el primer 
año de seguimiento para el grupo R; en el 29 

año no hubo diferencias entre los grupos. 
Se discute la comparabilidad de los grupos 

estudiòdos y los efeetos de un plan de e;er- 
cieio.Y JlTogramados sobre la cavacidad funcio- 
nal y el control secundario de los faetores 
de riesgo. 

INTRODUCCION 

La mortalidad alejada en pacientes coro- 

narios luego d3 un infarto agudo de miocar- 
dia (lAM) es para los primeros 5 años luego 

del episodio isquémico, de 15 a 40%, co- 

rrespondiendo ái primer año 3 a 10% (1). 
EI objeto de este trabajo ha sido deter- 

minar si. indepr.,ndientemente de los efectos 

beneficiosos (incremento de la capacldad 
funcional aeróblca. disminución de los ni- 

veles de lípidor. plasmáticos, elevación de 

la actividad fibrinolítica del suero. mejoría 

subjetiva,etc) observados en pacientes can 
cardiopatia isquémica, sometidos a planes' 
de ejercicios físicos (2), es factible contestar 
a un interrogante que dista, al momenta ac- 

tual, de tener una respuesta definitiva: lPro- 
duce la rehabilitación cerdíaca algún efecto 
sabre la morbi.mortalidad coronaria aleJada 

en pacientes que han padecido infarto de 

miocardia? 
Este interrog~,nte no está esclarecido, en 

parte par la dificultad para reunir grupos 

homogéneos, apareados, distribuidos en for- 
ma azarizada, de pacientes sometidos a re- 
habílitación cardíaca y sin ella. 

Del total de 180 pacientes con lAM com- 
probado egresados vivos de la Un/dad Co- 

ronaria del Hasp. Nac. Prof. A. Posadas 

entre marzo de 1973 y marzo de 1975, 60 

fueron derivados a rehabilitacìón cardíaca 

y 120 constituYbron el grupo no rehabilitado. 

Ambos grupos fueron obj'eto de seguimien- 

to alejado (SA) per un período promedio 
de 24 meses, en relación con el desarrollo 
de nuevas eventos coronarios y/o muerte. 
Los resultados de dicho seguimiento se pre- 

sentan a continuación. 

MATERIAL Y METODOS 

Un total de 207 pacìentes ingresados a 

la Unidad Corol1arìa del Servicio de Cardio- 

Dirección postal: Dr. A. V" J. M. B.lanes 335, F, Buenos Aires. 
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logía del Hospital Nacional Prof. Alejandro 

Posadas, en el período 1972-1975, cumplían 
con los critérios clásicos (3) para el diag- 

nóstico de lAM Dicho diagnóstico se basó 

en los criterios cl ínicos (dolor precordial 

característico y prolongado), electrocardio- 
gráfico (presencia de ondas Q patológicas) 
y enzimático (aos valores de transaminasas 

glutámico-oxalacética y/o creatinofosfokina- 
sa elevados). La presencia de dos deios 
tres criterios era requerida para la confir- 
mación del diagnóstico. 

,Veintisiete paGientes (19 hombres; 8 mu- 
jeres) falleciercn en la etapa aguda de la 

enfermedad. dentro del mes de su admisión, 

por arritmias, shock, etc. (12.9% de morta- 
lidad cercana). La edad promedio de este 
grupo era de 65.8:::!:: 12.7 años (x + DS) Y 
la localización del lAM era anterior en 18, 

diafragmático en 6e indeterminada (bloqúeo 
completo de rama izquierda, BCRI) en 3. 

Los restantes 180 pacientes se dividieron 
en 2 grupos. EI primero de ellos (grupo no 

rehabílitación: "NoR") estaba compuesto 

por 120 enfermos y el segundo (grupo re- 
habilitación: "R") por 60. En este último 

grupo, 18 pacientes cumplieron menos de 

un mes en el programa, .por 10 que fueron 
descartados para un seguimiento alejado y 

an;:~lizados por separado. Los datos de edad, 

sexo, localización del lAM, tiempo de segui- 
para ambos grupos se presentan en la Tabla 

1. Lus infartos anterior extenso, anteroseptal 
y [;Intero!ateral fueron clasificados como an- 
tðriores; los diafragmáticos y dorsales como 
inferiores. 

EI indice de severidad del lAM descripto 

por Peel (4) se obtuvo en el 75% delos 
pacientes del grupo no R y en el total del 

grupo R. Los valores promedio de dicho ín- 

dice fueron 11.3:!:: 4.8 Y 8.3:!:: 4 2 para los 

grupos no R y R, respectivamente (p <" 0.01) . 

Diez de los 42 pacientes del grupo R 

tuvieron insuficlencia cardiaca manifiesta du- 

rante el episodio agudo, siendo medicados 

con digitálicos. Tambiénen 10 pacientes de 

este grupo se observaron, durante la etapa 

aguda, arritmias de diverso tipo: extrasisto- 
lia ventricular, fibrilación ventricular paroxís- 
tica, bloqueo completo 0 de rama -de breve 

duración- y taquicardia ventricular (en 1 

caso). Veintidó<; pacientes cursaron el lAM 
sin complicaciones. , 

Los pacienteE. fallecidos en la etapa agu- 
da tuvieron un valor de índice de Peel de 

19:!:: 6. , 
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EI criterio de incorporación de un paciente 
al programa de rehabilitación quedó librado 

a la decisión del médicó cardiólogo a cargo 
del mismo. La Sección Ergometría y Reha- 

bilitación pudo, sin embargo, decidir la no 

incorporación de un paciente dado cuando se 
consideró inadecuada .Ia derivación. Ello se 

produo en ocasiones muy aisladas y se basó 

en la presenci] de arritmia ventricular fre- 
cuente (0 agravada por elesfuerzo, enlas 
pruebas ergométricas de s~lección). des- 

compensación de insuficiencia cardraca 0 

angor severo -clase funcional III-IV. La in- 

corporación al plan se produjo alos 5.7:!:: 

2.7 meses después del lAM. 
Los pacientes del grupo R asistían duran- 

te 8 a 12 mese& a 2 sesiones s~manales de 

ejercicios programados en los que se apli- 

caron .Ias técnicêS y los criterios evaluativos 

ya descriptos en una publicación reciente 

(5). Luego de E:sta etapa inicial. los pacien- 

tes concurrían a una sola sesión semanal 
y efectuaban tareas complementarias indica- 

das, fuera del hospital. Los datos esgométri- 

cos (capacidad física, reserva coronaria, etc.) 
del grupo R fUE:ron preseñtados parciálmen- 

te en la public8ción citada (5). 
En ambos grupos se mantenía el control 

de su afección por médicos cardiólogos no 

integrantes de la Sección Ergometría y Re- 
habilitación; la medicación habitual era man- 

tenida 0 modificada, a criterio, por dichos 

médicos. 

,Veinticinco enfermos del total de 180, no se 

asistian en el Hospital por 10 que se debió 

rastrearlos par3 corroborar su estado actual; 
16 no pudieron ser ubicados (7.7% del to- 
tal) par 10 que su evolución ulterior se ig- 

nora. 

Alas efectos de este trabajo se analiza la 

presencia de nuevoseventos coronarios y 

muerte coronarin hasta los 36 (grupo no R} 

y 24 (grupo R) meses posteriores a su in- 

ternación por Id lAM en la Unidad Coronaria. 

Se definió como evento coronario (no mor- 
tal) la presencia de nuevo infarto de mio- 

cardia 0 isquemia severa con arritmias ven- 
triculares y/o falla de bomba 0 síndrome in- 

termedio. No Sf' incluyó en este criteria el 

desarrollo de angina progresiva. Por muerte 
corona ria entendimos la que seguía y estaba 

vinculada a un lAM 0 la muerte súbita car- 
d~aca que se producía en menos de 24 horas 

de comenzados los síntomas. Guando un 

evento coronario producía la muerte del pa- 

ciente, era tabulado sólo como muerte co- 



ronaria y no bajo ambos criterios. Se tabu- 

laron también las muertes extracardíacas 
en ambos grupos. 

La metodologia estadílstica utilizada es 
la delas tablas de vida descriptas por T. 

Colton (6). Las significaciones estadísticas 

se obtuvieron utilizando el test de chi-cua- 

drado. para las frecuencias y el test de 't' 

para muestras independientes para los datos 

numerales. 

RESULTADOS 
EI grupo R resultó compuesto por pacien- 

tes con edad promedio inferior a la del grupo 

TABLA 1 

MATERIAL CLINICO 

Grupa no R Grupa R 

n: 

S.A. en: 
Tiempo de S. A. (meses) 
Edad (años) 
% hombres 
% hujeres 
% pacientes con lAM anterior (3) 
% pacientes con lAM inferior 
N' eventos coronarios 
N' muertes coronarias 

N' muertes no cardíacas 

120 

104 (1) 

24.5::!:: 13.0 

59.2::!::11.4 

79.2 

20.8 

53.8 

43.8 
9 

5 

4 

60 

42 (2) 

24.4::!::10.0 

53.3::!:: 8.1 

90.5 

9.5 

59.5 

40.5 
1 

1 

o 

% mortalidad coronaria global (4) 17.3 

NOTA: (1) En 16 pacientes no se abtuva S. A. 
(12) pacientes que cumplieran menas de 1 mes del 

(3) En 3 pacientes del grupa no R, la lacalización 
(4J Incluye fallecidas en etapa aguda y en S. A. 

plan de ejercicias, no fueran incluídas. 
no puda ser determinada (SCRI). 

TABLA 2 

G R U P 0 NO R GRUPO R 

Meses N' Muerte Eventas N? Muerte Eventas 

S.A. Pac. coronaria coronarios Pac. coronaria coronarios 

0-6 104 1 (1%) 1 (1%) 42 0 (0%) 0 (0%) 
~ ~ 

6-12 87 2 (4%) 3 (4%) 42 0 (0%) 0 (0%) 

12-18 71 0 (4%) 1 (5%) 32 1 (3%) 2 (6%) 

18,24 19 0 (4%) 0 (5%) 27 0 (3%) 0 (6%) 

~--~ 24-30 44 0 (6.4%) 2 (9.8%) 8 0 

30-36 23 0 (6.4%) 1 (13.4%) 6 0 

36-42 13 0 

----~--- 42-28 10 0 

('!oj Incidencia acumulatíva parcentual. 
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no R (Tabla 1). EI 59% de los enfermos del 

grupo que cumplíaejercicios programados 
había tenido un infarto de ,Iocalización ante- 
rior, mientras que el 53.8% de los del grupo 
no Reran de tal localización (Tabla 1). Se 

observaron diferencias en el sexo; 90.5% 
de! grupo R eraTl hombres en tanto que per- 
tenecían a dicho sexo 79.2% del grupo no R. 
La mortalidad coronaria global de toda la 

población (n: 207) fue, al momenta del se- 

guimienta. de 17.3%, incluyendo mortalidad 

cercana (men03 de 1 mes del lAM) y ale- 
jada. 

Los 18 pacientes enviados a rehabilitación 

que desertaron del plan antes del mes no 

fueron considerados para la evaluación por 
imposibilidad de su adjudicación a uno u 

otro grupo. 
La Tabla 2 muestra la incidencia de muerte 

coronaria y eventos coronarios en ambos 

grupos y .Ia incidencia acumulativa porcen- 
tual de dichos parámetros. En los primeros 
12 meses de S. A.,el grupo R no presentó 

muerte ni eventos coronarios. En cambia, 
en el grupo no R 5e observaron eventos co- 

ronarios en 4 pacientes y 3 muertes de cau- 
sa coronaria. En el segundo año de S. A., 
hubo, par el contra rio, una muerte coronaria 

y 2 eventoscoronarios en el grupo R y sólo 
1 evento coromlrio en el grupo no R. La in- 

TABLA 3, 

DESCHIPCION DE EVENTOS CORONARIOS V CAUSAS DE MUERTE CORONARIA 

Y I2XTRACARDIACA I:N AMBOS GRUI"05 

A) Grupo no R (c.)ntrol) 

N~ Paciente Edad Sexo Loc. lAM Evento 

3 D.F. 72 M I Muerte: metástasis adenocarc. 
21 S.T. 63 M A Muerte: 2~ lAM 
30 A.M. 68 F A Muerte: 2~ lAM 
33 S.L. 52 M A Síndrome íntermedio 
37 1.0. 69 M A Muerte: TEP' luego oper. próstata 
40 J.D. 59 M A Síndrome intermedio 
45 A.H. 83 M 0 M. súbita card.: ángor prolongado 
48 OT. 65 M A Muerte súbita cardíaca 
71 L.P. 43 M A 2' lAM 
73 R.B.v. 68 F 0 2~ lAM 
78 M.O.Ç. 74 F A Síndrome intermedio 
81 J.e. 46 M 0 Muerte: mielorne múltiple 
86 J.O. 53 M A Angor post-lAM e insuf. card. 
87 J.Lu. 76 M A Síndrome intermedio 
89 L.B. 64 M D Síndrome intermedio 

114 J.L. 70 M A-D Muerte súbõta cardíeca 
120 RL. 57 F A 2~ lAM 
144 M.J.B. 63 M D Muerte: trombosis mesentérica 

B) Grtupo R (rehabilitación) 

N~ Paciente Edad Sexo Lac. lAM Evento 

14 FA 58 M A 2~ lAM 
16 R.e. 46 M A(29) Isquemia aguda, fibrilac. ventr. 
18 D.C. 50 M A Muerte súbita cardíaca 
30 R.Gu. 61 M A Is.quemia aguda, insuf. card. 
35 R.N. 48 M A 2~ lAM 

.. Tromboembolismo pulmonar. 
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cidencia acumu!ativa se calculó hasta las 

36 meses en el grupa. nO' R y hastalas 24 

meses en el grupa R. 
Las figuras 1 y 2 muestran las curvas de 

eventas, muerte3 y ambas sumadas para 
Jas dos grupos. La incidencia fue signHica- 

tivamente menar (p <: 0.05) para el grupo R 

hasta los 12 meses. A partir de 10'3 18 meses 
ambO's grupas nO' difieren estadísticamente. 

La Tabla 3 describe parmenarizadamente 
las eventas abservadas y las causas de 

muerte. La Tabla 4, par atr8 pmte, analiza 

las características delas enfermas que pre- 

sentaran eventas (fatales y nO' fatales) . 

Cuatra pacientes fallecieran de caUSa extra- 
card,íaca. Estas fueran: adenacarcinama me- 
tastásica nO' indivduE.lizgda, trambaembalis- 

ma de pu!món fuegO' de resección prastática, 
mielama múltipfe y trambasis mesentérica. 
Tadas ellas pertenecían al grupa ria R. 

DISCUSION 

EI ejercicio física se vincula can la en- 

fermedad corona ria de varias maneras. La 

primera de eHé'h es la referencia al mismo 

cama "pravacadar" de infarta de miacardia 
a muerte súbita Adelsan y Haffman (7) y 

Yater (8) se "efieren al desarralla de eventas 

coranarias durante una actividad física exte- 

nuante. Master y co!. (9). pOl' el contrario, 

hallan dicha vinculación sólo en el 2% de 

pacientes con infarta de miacardia; estas 
autares encuentran que el 54% de las en- 
fermos desarraHan el ataque cardiaca du- 

rante el sueña a el repasa. 
La actividad física, también se relaciana 

can la pratección primvria de la población 

en cuanta al desarralla dela enfermedad 

coronaria. Marris (10), en su clásica estudio 
del persanal de! transparte público de Lon- 

dres, ha+ló una .incidencia máselevada de 

muerte súbitae infarta entre las conducta- 

res, que efectufban un trabaja más seden- 
tario, que entre las baleteras. Otros autO' res 

.(11) hallan un mayaI' parcentaje de muertes 

precaces en el infarta (de menas de 48 

haras) en las grupas menas activO's física- 

mente. 
Par última, el ejercicio ha camenzada a 

adquirir papularidad coma medida terapéu- 
teca en la prevención primaria y secunda ria 

de la arteriasclerasis coranaria. 
Rechnitzer y cal. (12) comparan dO's gru- 

pas de pacientes past-infarta, sametido una 
cle ellas a un pragrama graduada de ejerci- 
clos quedando el atro grupa cama cO'ntral. 

Estas grupos refieren una reducción esta- 

dlstica:nente sigrificativ8 en el númeru de 

eventos cardíacos fateles y nO' fatales, aun- 

que aclaran que otras variables (tabaca, Ií- 

pidos, etc.) se h2l1 madificada también y 

pm:den ser respansables de la citada re- 
ducción. 

TABLA 4 

DATOS CLiNICOS DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON EVENTOS 

o MUERTE CORONARIA 

Edad (años) 
% hambres 
% lAM anteria" 
Peel 

Peel 1-8 

Peel 9-12 

Peel 13-16 

Peel 17 0> 
NO' datas 

N? pacientes (total) 

. 

P<0.05 

GRUPO "NO R" GRUPO "R" 

63.9:,:: 1 0.6 

71.4 

78.6 

12.6:,:: 5.2 

n: 2 

n: 3 

n: 3 

n: 2 

n: 4 

14 

52.6:'::6.5 
. 

100 

100 

9.8:'::5.8 (1) 

n: 2 

n: 2 

n: 0 

n: 1 

n: 0 

5 

[1) Diferencìas entre puntajes de Peel de ambos grupos: no significativa. 
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Figura 1 

a) Arriba: incidencia de muerte coronaria en los grupos 
no R, R y en linea punteada grupo no R + pacientes 
que desertaron antes de cumplir 1 mes en el programa 

(véase Discusión). 
b) Abajo: incidencia de eventos coronarios en los mis. 

mos grupos. 
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La menor tasa de mortalidad observada 
en el grupo R en relación 81 grupo control 
en el primer año de S. A., en nuestro traba- 

jo, es coincidente con la deseripta por Rach- 
nitzer (12). Durante e' segundo año las tasas 
de morbi-morta!idad seequiparan (figuras 
1 y 2) siendo las diferenci1"s no estadistiea- 
mente significativas. 

Es de h?cer notar la eoincidencia entre 
!a reducción a una sesión semanal del plan 

de ejercicios (véase Material y Métodos) 
durante estesegundo año y el desarrollo 
de eventos coronarios, fatales y no fatales, 
en el grupo R. 

Los 18 paeientes que desertaron antes de 

cumplir un mes en e~ programa podrian ad- 

judicarsee integrerse al grupo no R; euan- 
do se procede asi (Fig. 1 Y 2) se observa 
una mayor diferencia en el comportamiento 
de ambos grupos. Es evidente, además, que 
el grupo R tiene una sola muerte eoronaria 
(3%) en tanto qU'9 el grupo no R 'presenta 
5 (6.4%). La rehabilitaeión en nuestro estu- 
dio, no parece reducir ,Ia ineidencia de even- 
tos coronarios pero si la Ietalidad debida a 

los mismos. 
La composición de los grupos R y no R 

resultóalgo difNente. Esta diferencia radiea 
fundamentalmente en que e! grupo R estuvo 

compuesto por sujetos algo más jóvenes 
(5 años en promedio); clio produce a su vez 
un indice de Peel promedio también menor 
para dicho gruoo; dichos indices serían prác- 
ticamente similares de no mediar la diferen- 

cia de edades. 

Enla Tabla 4 se analizanlas caracteris- 
ticas de los 19 pacientes que presentaron 
eventos coronarios (fatales y no fatales); 
la distribución de pacientes según el indice 

de Peel. obtenido en 15 de ellos, es homo- 

génea. Consid~rando ambos grupos conjun- 

tamente, 4 pacientes pertenecian al valor 
más bajo de Pf:el (1, 8), 5 tenian puntajes 

entre 9 y 12, 3 entre 13 y 16 Y sólo 3 pre- 
sentaban 17 ó más. Para nuestra serie, 
por 10 tanto, e: indice de Peel no resultó 

claramente predictivo ya que 9 sujetos, sobre 

15, COn valore.> bajos ( < 12) desarro!laron 

eventos, 

Los resultados favorables observados, por 
10 menos en cuanto a mortalidad se refiere, 
no necesariamente dependen del efecto del 

plan de ejercicios programados, Ellos pue- 
den deberse al control concomitante del 

consumo de tabaco. Blackburn señala quela 
supresión de dicho hábito es probablemente 

el factor individual más importante en la 

prevención secundaria de la arterioesclerosis 
coronaria. En Llna encuesta anónima efec- 
tuada en 50 pacientes ineluidos en nuestro 
programa se constató que s610 1 de ellos 
seguia fumando; habitual mente se admite 

que 1/3 a 1/2 de enfermos post lAM con- 
tinúan con est1 hábito. 

Los program"s de rehabilitación, además 
de la mejoria de la capacidad física ya re- 
ferida, prodLicen ventajas secundarias apre- 
ciables. Elias son: a) control de los factores 
de riesgo por una observación más asidua 
de los enfermos; b) mayor prevención de 
la muerte súbita por 10 dicho anteriormente; 
y c) el citado control del tabaquismo. 

Por último, queremos agregar que un ex- 
austivo estudio de ,Ia función ventricular 
permitiría afustar la indicación de rehabili- 

tación en pacientes .portadores de eardiopa- 
tia isquémica. A tal efecto, nos remitimos 
a los conceptos sabre miocardio-reactividad 
emitidos por Pascual y co!. (13), .Jos cuales 

podrían dar unél e~plicación sobre el com- 

portamiento de enfermos sometidos a reha" 

bilitación. 

SUMMARY 

CARDIAC REHABILITATION E.FFECTS ON 
MORBI.MORTALITY IN CORONARY 
PATIENTS AFTER AN ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION 

From March 1973 to March 1975, a total 
of 207 patients suffering acute myocardial in- 
farction (AMI) were admitted to the Coronary 
Care Unit of Hospital Nacionnl Prof. A. Po- 
sadas; 27 decased in the acute stage of the 
diesaese ( 12.3 % of early mortality). The 
remaining 180 patients were divided into 2 

groups: no rehabilitation group, used as con- 
trol ("no R"; n: 120) and the rehabilitation 
group ("R"; n: 60). This latter group wa.Y 
engaged in a programm of bi-weekly psysical 

training as well as risk factors control. Both 
groups mere compared in relation to age, sex, 
AMI localization and Peel index. Differences 
were detected between mean ages (lesser in 
R group: p < 0.01) and, due to these age's 
differences, in the Peel index (p < 0.01). 

A 2 years follow-up mas made, specially 
considering cardiac detath and major coronary 
ecents. Five cardiac (coronary) death and 9 

major coronary events were observed in the 
"no R" group, while anly 1 cardiac death 
and 5 coronary events were seen in the "R" 
group. Incidence of cardiac detah was signifi- 
cantly lower (p < 0.05) in group "R" in the 
first year's follow-up; at the end of second 
year no differences can be deteCted. 
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Comparability vi the groups is discussed as 
well as the improvement of physical condi- 
ttions and secondary risk factors control in 
the R group. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Friedberg, C. K.: Enfermedades del corazón. Ed. In. 

teramericana, 3! edlción, México, pág. 795, 1969. 

2. Fox, S. M.; Naughton, J. P.; Gorman, P. A.: Physi. 

cal activity and cardiovascular health. Modern 

Conc. Cardiovasc. Dis., 41: 17, 1972. 

3. Battle, F.; Bertolasl, C. A.: Cardiopatía isquémica. 
E. Intermédica. 1974. 

4. Peel, A. A. F.; Semple, T.; Wang, I.; Lancaster, 

W. M.; Dall, J. A.: A coronary prognostic index 

for grading severity of infarction. Brit. Heart J.. 
24: 745, 1962. 

5. Vázquez, A.; Peliche, D.; Norymberg, M.; Balestri- 

ni, E. A.; Bastaroli, J. C.: Resultados de un plan 
bisemanal de ejercicios programados en pacientes 
coronarios. Rev. Arg. Cardiol., 45: 79, 1977. 

6. Colton, T.: Statistics in Medicine. Ed. Little, 
Brown Co., Boston, 1972, pág. 237. 

a 

7. Adelson, L.; Hoffman, W.: Sudden death from co- 
ronary disease. JAMA, 176: 131, 1961. 

8. Yater, W. M.; Traum, A. M.; Brown, W. G.; Fitz- 

gerald, R. P.; Geisler, M. A.; Wilcox, B. B.: Co- 

ronary artery disease in men 18-39 years of age. 

Am. Heart J., 36: 334, 1948. 

9. Master, A. M.; Dack, S.; Jaffe, H. L.: Activities 

associated with onset of acute coronary artery oc- 
clussion. Am. Heart J., 18: 434, 1939. 

10. Morris, J. N.; Heady, J. A.; Raffle, P. A. B.; 

Roberts, C. G.; Parks, J. W.: Coronary artery 

disease and physical activity of work. Lancet, 2: 

1111, 1953. 
11 Shapiro, S.; Weinblatt, E.; Frank, W. C.; Sager, 

R. V.: Incidence of CHD in a population Insured 

for medical care (HIP). Am. J. Public Health 

(suppl.), 59: 1, 1966. 

12. Rechnitzer, P. A.: Pickard, H. A.; Paivio, A. V.; 
Yuhasz, M. S.; Cpnningham, D.: Long term follow 

up study of survival and recurrence rates following 
myocardial infarction in exercising and control sub- 

jects. 
13. V. Pascual, J. A.; Otero, F.; Aginsky, R.; Mar- 

tinez, C.: Estudios sobre cardiopatía isquémlca. 
XVI Congreso de Cardiología Argentina. Buenos 

Aires, 1977. 

AGRADECIMIENTOS 

Los autores desean expresar su agradecímiento a 103 médicos y personal auxiHar" 
del Servicio de Cardiología del Hospital Nacional Prof. A. Posadas y al Centro de 
Información Científica de Ouímica Hoechst S. A. 

198 


