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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Cincuenta pacientes con indudable enferme- 
dad coronaria fueron incorporados a un plan 
de rehabilitación mediante ejercicios: 30 pa- 
decian de angor y 20 no; de estos últimos, 
la mayoria habia sufrido infarto de miocardio. 
Con t,écnica similar, estos pacientes prac- 
ticaron sus ejercicios y fueron evaluados en 
el Servicio de Cardiología del Hospital Raw- 
son y en un centro prívado de rehabi/itacíón. 
Los ejercicios consístieron en calistenía ylo 
pedaleo sobre bícicleta ergométríca, efec- 
tuándose un trabajo progresivamente íncre- 
mentado, practicado 3 veces por semana y 

durante un lapso de 4 a 6 meses. 

Para un'a mejor valoración de los resultados, 
los pacientes fueron agrupados según pade- 
cieran 0 no síndrome anginoso. 

En el primer gr~po de enfermos el angor con 
la actividad cotidiana desapareció en 12 ca- 
sos y mejoró en 13, míentras que en 5 pa- 
cíentes no se obtuvo mejoría; el angor pro- 
vocado por la prueba de esfuerzo fue pre- 
sentado en el test de admisíón por 22 de los 
30 pacíentes, y sólo 5 persistieron con su 
cuadro angínoso al finalízar el plan. Por fin, 
desde el punta de vísta obietivo, se negaU- 
vizaron 13 de las 26 pruebas de esfuerzo 
ínícíalmente positivas. 

En el segundo grupo, sólo se pudo valorar 
10 acontecído con la prueba de esfuerzo. 
Llamó la atención la baja íncídencía de re- 
sultados positivos en el test inícial (5 de los 
20 casos); al concluír el plan, sólo un pa- 
cíente negativizó la prueba. 

No se obtuvíeron conclusiones de ímportan- 
cía respecto.-de los efectos del ejercício so- 
bre los valores sanguíneos de rutína y los 
lípidos. 
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EI grado de entrenamíento alcanzado por 
nuestros pacientes se determínó mediante la 
realización de un test final símílar en du- 
ración y carga al de admísión, en donde 
hubo sustaneial reducción de la frecuenda 
cardíaea, siendo esta disminueión un factor 
importante en la negatívización de 13 de las 
26 pruebas de esfuerzo inícialmente patoló- 
gicas. 
La valoración de la suficíencía coronaría se 
determinó por medio de una prueba cuyo 
objetívo era lIegar a la frecuencia cardíaca 
crítica del 85 %; así, de 26 pruebas inicial- 
mente positivas, 6 (23 %) dieron resultado 
negatívo con este típo de evaluación. Para 
lIegar a esa frecuencia cardíaca crítica, cada 
paciente debíó duplícar el tiempo y la carga 
total de trabajo en comparación con el tiem- 
po y la carga del primer test. 

EI grupo de pacientes angínosos constituyó 
el mejor exponente para evaluar los resulta- 
dos con este tipo de terapéutíca, pues la 

severa íncapacidad fundonal y la alta incí- 
deneia de pruebas de esfuerzo patológícas 
permitieron valorar mejor los beneficíos 10- 

grados. 
- 

Gabe destacar que durante el desarrollo del 
plan de rehabilitación no se presentaron 
complícaciones en los pacientes íncorporados- 
al mismo. 

A partir de 1961 fueron comunièados 
los beneficios obtenidos con program as 

de rehabilitación física en pacientes por- 
tadores de una cardiopatía coronaria (1, 

8). 

Los planes de ~ierccios program ados 

fueron incorporados, des de entonces, co- 

mo otra posibilidad terapéutica para el 

enfermo anginoso (9, 12). 

Según Fox (13), la actividad física pue- 



de tener /os efectos que se consignan 
en el cuadro N'? 1. 

CUADRO N'? 1 

I ncrementos Disminución 

Circulación colateral coronaria 

Eficiencia miocárdica 

Distribución sanguínea periférica 
y de retorno 

Capacidad fibrinolítica 

lí pidos séricos 

Triglicéridos 

Co:esterol 

T. A. 

Tolerancia al IIstres.s" Influencias 

neurohumorales 

la expermentación hecha en perros 
(14) demostró un incremento de la cir- 
culación colateral coronaria cuando, lue- 
go de producida una oclusión coronaria, 
fueron sometidos a un plan de ejercicios, 
estos hallazgos, salvo una comunicac!ón 
de Frick y Katila (15) no fueron com pro- 
bados en el ser humano. 

En 10 que se refiere a la eficiencia mio- 
cárdica, el ejercicio la mejoraría al dis- 
minuir los requerimientos de O2 ante un 
esfuerzo dado. 

Según Varnauskas (16), el V.M. del 
paciente sometido a un plan de rehabi- 
litación disminuye durante un determi- 
nado esfuerzo. Si la máxima capacidad 
circulatoria para transportar O2 depende 
del máximo volumen minuto (Mx. V.M.), 
con la máxima diferencia arteriovenosa 
(Mx. A.v.), se concluye que una mayor 
capacidad de extracción de O2 actúa co- 
mo una respuesta fisiodinámica impor- 
tante. 

Una mejor distribución sanguínea pe- 
riférica y de retorno, con una mayor di- 
ferencia A-v, sería la base hemodiná- 
mica de la mejoría lograda. 

Si a 10 anteriormente expresado se 
agrega la disminución de las influencias 
neurohumorales sobre el corazón, la dis- 
minuci6n de la T.A. y la discutida res- 
puesta sobre las grasas (17), se forma 
la base racional para el tratamiento de 
la enfermedad coronaria con un plan de 
ejercicios programados. 

MATERIAL 

Cincuenta pacientes de 33 a 67 años 
(edad promedio, 52 años), todos varones, 
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con enfermedad coronaria, fueron Încor- 
porados a un plan de ejercicios progra- 
mados para rehabilitación. 

Veintisiete enfermos concurrieron a la 

sección Coronariopatías del Servicio de 
Cardiologia del Hospital Rawson y 23 a 

un centro privado. Treinta padecían an- 
gor típico y 20 tenían demostración evi- 
dente de coronariopatía sin síndrome an- 
ginoso. 

De los 30 pacientes con cuadro angi- 
noso (25 del Hospital Rawson y 5 del 

centro privado), 10 desempeñaban sus 

respectivas actividades y los 20 restan- 
tes se hallaban incapacitados para rea- 
lizar sus tareas laborales. Veinte habían 
padecido -infarto de miocardio y 4 de 
ellos tenían evidencia de 2 secuelas de 
infarto. 

Todos estos pacientes anginosos ha- 
bían sido sometidos a distintos trata- 
mientos medicamentosos, sin buenos re- 
sultados. En 15 se completó el estudio 

con cinecoronariografía selectiva, encon- 
trándose, en todos ell os, lesiones obs- 

tructivas severas en más de dos arterias. 

Habían sido operados 6 enfermos, 4 

por medio de cirugía coronaria directa 

y 2 por revascularización miocárdica con 
la arteria mama ria. Iniciaron el plan de 
rehabilitación aproximadamente a los 3 

meses de la intervención, mostraban un 

angor moderado y la prueba de esfuerzo 
inicial fue positiva en 5 de ellos. 

De los 30 pacientes de este grupo, la 

prueba de esfuerzo inicial resultó posi- 

tiva en 26 (87 %). 

CUADRO N'? 2 

30 pacientes con si ndrome anginoso 

Edad promedio ....................... 
51 años 

Antigüedad angor (promedio) 
..,....... 

14 meses 
(3 a 108 mese;) 

Operados ................................ 
6 

I nfarto de miocardio ...................... 
20 

Isquemia ..............................., 
4 

B.C.R.D. ................................. 
1 

Normal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
5 

Cinecoronariografí a 

....................,.. 
15 

P. de esfuerzo postiva .....;...... '.. .. .. ... 
26 

De 109 20 pacientes con cardiopatía 

coronaria demostrada clínicamente sin 



padecimiento de síndrome anginoso al 

comenzar la rehabilitación (2 del Hospi- 
tal Rawson y 18 del centro privado), 12 

hab{an padecido infartos previos; 2 ha- 
bían experimentado isquemias de mio- 
cardio y 6 fueron sometidos acirugía 
coronaria directa. Los pacientes iniciaron 
el ejercicio programado entre el 39 y el 

49 mes de evolución. 

En 6 casos se efectuó cinecoronario- 

grafía. 
En este grupo de 20 enfermos corona- 

rios no anginosos la prueba de esfuerzo 
inicial solo fue positiva en 5 (25 %). 

CUADRO N9 3 

20 pacienes sin síndrome anginoso 

Edad promedio .......................... 
año3 

Operados ................................ 
6 

ECG: 

Infarto de miocardio ...................... 
Isquemia ................................ 
Cinecoronariografía ....................... 
P. de esfuerzo positiva .................... 

METODO 

Previo al plan de ejercicios, cada pa- 
ciente fue evaluado en su capacidad fí- 
sica de trabajo por medio de una prueba 
de tipo submáximo en bicicleta ergomé- 
trica. La técnicade registro fue la que ya 
hemos mencionado en anteriores traba- 
jos (12, 19), es decir, un E.C.G. basal 
con el paciente acostado, registrando las 

doce derivacionés clásicas, y luego, con 
el enfermo sentado en la bicicleta, tres 
derivaciones estándares y tres precor- 
diales, en forma similar a 10 aconsejado 
por Mason; además, se obtuvo una de- 
rivación precordial bipolar C-V 5 en 25 
de los 50 casos. Durante el esfuerzo se 

efectuaron trazados cada minuto, y en 
el postesfuerzo, las mismas 6 deriva:io- 
nes registradas previamente en posición 

senta-da, hasta lIegar al E.C.G. basal. 

5e consideró la prueba como positiva 
cuando hubo desnivel del 5T 0 5T-T de 
1 mm en las derivaciones bipolares y 

1,5 mm en las precordiales (20). Las in- 

versiones 0 reversiones de la onda T sin 

alteraciones del 5T fueron consideradas 

como respuesta positiva cuando se des- 
cartó su labilidad, eventualidad quesólo 
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se presentó en 2 pacientes del grupo de 

anginosos. 
Utilizamos un electrocardiógrafo de 

inscripción directa Viso 102, a una ve- 
locidad de papel de 25 mm por segundo. 
EI ergómetro empleado fue una bicicleta 

con freno electromecánico, de industria 

nacional, marca Technomedical, modelo 

CTl. 
A todos los pacientes se les parctica- 

ron en forma rutinaria los siguientes exá- 

menes: hemograma, glucemia, uremia, 
orina completa y Rx de tórax, los que 
fueron repetidos al finali.zar el plan. 

En 10 pacientes con síndrome angi-. 

nose se efectuó lipidograma y fueron de- 

terminados los valores de colesterol y 

triglicéridos, estudios que fueron repeti- 
dos en iguales condiciones al finalizar 
el plan. 

En 10 pacientes anginosos se realizó, 
mediante fonomecanografía, la medición 
del período de preeyección, la sístole 

electromecánica y el tiempo de eyección 

ventricular izquierdo previamente al es- 

fuerzo y a los 40 segundos de finalizado 
el mismo (21), 10 cual fue repetido luego 
de haber Ilegado a sú término el plan de 

ejercicios, con fines de correlación. 

Procedimiento seguido para la progra- 
mación del plan de rehabilitación. A 

veintisiete p~cientes con cardiopatías co- 
ronariaGcon síndrome anginoso 25) se- 
leccionados en la sección Coronariopatías 
del 5ervicio de Cardiología del Hospital 

Rawson concurrieron a la sección tres ve- 
ces por semana para real izar los ejerci- 

cios, que fueron efectuados sobre la bi- 

cicleta ergométrica. 
EI trabajo fue de tipo intermitente; 15 

minutos de pedaleo discontinuo,5 mi- 
nutos de trabajo, interrumpidos por pe- 
ríodos de descanso de igual duración. 

La carga de trabajo se ajustóindivi- 
dualmente teniendo en cuenta la capa- 
cidad física de cada caso, expresada en 
el primer test de esfuerzo 0 test de admi- 
sión. Por ejemplo, un paciente trabajó 
durante 6 minutos realizando una carga 
total de 2.400 kg; determinamos enton- 
ces el promedio minuto de trabajo (P.M. 
T.) por medio del cociente carga total y 

duración de la prueba (P .M.T. = carga 
total/tiempo = 2.400 kg/6 m = 400). 

Los pacientes hicieron un 50 % del 

promedio minuto de trabajo en el curso 



de una primera etapa, con una duraci6n 
de entre 4. y 6 semanaSi en una segunda 
etapa de igual duración se increment6 el 

P.M.T. al 75 % y en la última etapa el 

esfuerzo fue programado al 100 % del 

P.M.T. 
. 

En todos /os casos, las sesiones de ejer- 
cicios fueron supervisadas por un mé- 
dico, contando con un equipo de resuci- 
tación que no fue necesario utilizar. 

La asistencia de los pacientes alas 
prácticas fue altamente satisfactoria, ya 

. 

que ninguno de ellos faltó a más de una 
sesión en el meso 

Todos los pacientes interrumpieron to- 
do tipo de medicaci6nvasocoronaria, 
quedando sólo con T.N.G. para calmar 
105 accesos anginososi dos enfermos con- 
tinuaron con digitalización por signos 

de insuficiencia coronaria previa. 

Veintitrés pacientes con cardiopatía 
coronaria (5 con síndrome anginoso) con- 
currieron al centro privado de rehabili- 
taci6n. Las cargas de trabajo en la bici- 
cleta ergométrica fueron programadas 
en concordancia con el P.M.T., pero to- 
dos 105 pacientes practicaron un preca- 
lentamiento, por medio de calistenia, di- 
rigidos por una profesora de educación 
física, con intensidad relacionada con la 

capacidad funcional y el grade de entre- 
namiento. Aquéllos trélbajaron luego 10 

minutos discontinuos en la bicicleta er- 
gométrica. 

EVALUACIONES 

Cada día lunes el paciente informó so- 
bre la cantidad de accesos anginosos se- 
manales y acérca de la capacidad fun- 
cional en metros de marcha a paso no{~ 

mal. Luego de fianlizada cada etapa dè 
trabajo, la evaluación del paciente se 
realizó por: 

a) Número de accesos anginosos, 
b) Capacidad funcional, 
c) E.C.G. de reposo, 
d) Test de esfuerzo similar al de ad. 

misión. 

AI terminar el plan, la evaluación de- 
finitiva se completó con: 

e) Exámenes de laboratorio, 
f) Rx de tórax, 

g) Test dè esfuerzo igual al inicial, 
h) Test de esfuerzo del 85 % de 

FCMx. 
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En algunas situaciones agregamos el 

estudio fonomecanocardiográfico y el 
control de los lípidos, como ya 10 indi- 
camos anteriormente. 

La duración promedio del plan fue de 
5 meses. 

.. 

RESULTADOS 

Para una mejor valoración de 105 re- 
~ultädos obtenidos can el plan de reha- 

,;7hilitación, los 50 pacientes fueron agru- 
þados, en anginbsos y no anginosos. 

A -Resultados en pacienes con sín. 
dro"!e anginoso. 

En e?te grupo (30 pacientes) se toma- 
ron en' cuenta /05 resultados desde los 

puntos de vista subjetivo y objetivo. 
1) Oesde el punto de vista subjetivo 

se evaluó: a) Angor padecido con la ac- 
tividad diaria, expresado por el número 
e intensidad de las crisis semanales, y 
b) Angor provocado durante las prue- 
bas de esfuerzo de evaluación. 

CUADRO N9 4 

30 pacientes con síndrome anginoso 

RESULTADOS SUBJETIVOS 

I Sin mejoria 5 

a) Angor con la actividad 
Mejoria parcial 13 

diaria 
Meiorí a total 12 

/ 

b) Angor pro,lLocado por { Primer test 22 
la pnJeba qe esfuerzo Ultimo test 5 

RESULTADOS 08JETIVOS 

Primer test.... 
(14: 85 % FCMx) 

26 (+) I ~T-T 24 

2 

ECG esfuerzo 

UltImo test..... 
(2: 85 % FCMx) 

13 (+) { ST-T 13 

a) Angor con la actividad diaria. AI 
finalizar al plan, las crisis anginosas des- 
aparecieron en 12 de 105 30 pacientes (6 
de ellos habían padecido infarto de mio- 
cardio previo, 2 había sido sometidos a 

cirugía coronaria directa - uno con im- 
plante mamaria - y 3 tenían ECG basal 
normal). Otros 13 casas mejoraron las cri- 
sis dolarosas en su número e intensidad 
(7 de ellos con secuela de infarto de mio- 
cardia, 1 con implante mamario, 2 con 
ECG basal normal y 105 3 restantes con 



ECG con curva isquémica). Por fin, en 5 

pacientes no se obtuvo ninguna mejoria 
en las crisis anginosas (2 habían sido ope- 
rados por cirugía coronaria directa y en 
ellos la cinecoronariogràfía postoperato- 
ria demostr6 que los implantes estaban 
ocluidos, y los otros 3 eran portadores de 
dos secuelas de infarto de miocardio). 

b) Angor provocado por la prueba de 
esfuerzo de evaluación. En el test de ad- 
misi6n, 22 de los 30 enfermos presenta- 
ron angor, mientras que al finalizar el 

plan de rehabilitaci6n, un esfuerzo simi- 
lar a aqué/ provoc6 angor en s610 5 pa- 
cientes. 

2) Desde el punto de vista objetivo. se 
consideró fa respuesta electrocardiográf- 
ca al ejercicio. Como la primera prueba 
de esfuerzo fue la clave para la progra- 
mación del plan, consideramos conve- 
niente describir sus características. 

Dos les 30 pacientes con síndrome an- 
ginoso, 26 presentaron alteraciones e!ec- 
trocardiográficas con el esfuerzo: en 24 
estas modificaciones fueron a nivel del 
ST 0 5T-T Y en 2 por reversiones de la 

onda T. 

De estos 26 enfermos con prueba po- 
sitiva, 14 alcanzaron el 85 % de la F.C. 

Mx. correspondiente según la tabla de 
Robinson, mientras que en los otros 12 la 

aparición de angor obligó a la suspen- 
sión de la misma. 

AI finalizar el plan de rehabilitación S3 

efectuó una prueba de esfuerzo similar 
en carga a la inicial (prueba de admi- 
sión), y se comprobó que el 50 % de los 

enfermos la..habían negativ'zado. Compa- 
rando ambas pruebas, se observó 10 si- 

guiente: 
1) En 10 que concierne a la frecuencia, 

14 pacientes ffegaron en el primer test 
al 85 % de la FCMx, y sólo 2 alcanzaron 
esta frecuencia en la evoluación final. 

2) Con respecto al dolor anginoso, 12 

pacientes 10 padecieron en el primer test 
y 5 persistieron con tal síntoma en la 

prueba de esfuerzo final. 

Los 30 pacientes anginosos que cum- 
plieron el plan de rehabilitación no pre- 
sentaron ninguna complicaci6n ni vieron 
reagravada su sintomatología. 

B - Resultados en pacientes sin síndro- 
me anginoso. 

Como se expresó, en este grupo fue- 
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ran incluidos 20 pacientes can historia 
de coronariopatía sin angor en el mo- 
mento de comenzar el plan de ejercicios. 

EI único elemento utilizado para valo- 
rar este grupo fue la respuesta electro- 
cardiográfica al ejercicio. 

EI test inicial fue realizado en los 20 
pacientes hasta lIegar al 85 % de FCMxi 
en ningún caso apareció angor. Cinco de 
ellos presentaron modificaciones electro- 
cardiográficas: 3, alteraciones del seg- 
mento ST, y 2, reversiones de la onda T, 
siendo los 5 portadores de un infarto de 
miocardio previo. 

Las pruebas de esfuerzo de evaluaci6n 
final se Ilevaron a cabo hasta alcanzar el 
85 % de fa FCMx. En fa prueba de es- 
fuerzo final, para poder lIegar a esta fre- 
cuencia del 85 %, el incremento de la 

carga de trabajo debió ser aumentado 
aproximadamente èn un 50 %. 

AI finalizar el plan de rehabilitación, 
estas 5 pruebas de esfuerzo positivas se 
modificaron de la siguiente manera: 1 se 
negativizó, 2 mejoraron y 2 permanecie- 
ron positivas (persistieron las reversiones 
de la onda T). 

CUADRO N'? 5 

20 !Jacientes son síndrome anginoso 

RESULTADOS OBJETIVOS 

{ 5 <+) { 3 por ST 

a) Test inicial (85 % 'FCMx) .2 por T 

15 (-) 

{ 2 (+) 
b) Test final (85 % FCMx) 2 (:i:) 

16 (-) 

Estos 20 pacientes con historia de coro- 
nariopatía sin síndrome anginoso no pre- 
sentaron compl icaciones y toleraron los 

incrementos en las cargas de trabajo du- 
rante el ejercicio programado. 

Resultados en los exámenes de rutina 
de laboratorio, Rx de tórax, estudio de 
105 lípidos y fonomecanografía. 

Los análisis de rutina y la radiografía 
de tórax que se efectuaron al comienzo 
y al término del plan de rehabilitaci6n en 
los 50 enfermos no presentaron modifi- 
caciones significativas. 

. 

Los valores de colesterol, triglicéridos 

y lipidograma que se solicitaron en 10 



pacientes anginosos demostraron cifras 
elevadas en 5 de ellos y no sufrieron va- 
riaciones de importancia al finalinr el 

plan. 
Los resultados obtenidos en los estu- 

dios fenomecanocardiográficos de 10 pa- 
cientes anginosos serán motivo de una 
comunicación aparte, en razón de su 
complejidad. 

DISCUSION 

Cincuenta pacientes, con demostrada 
cardiopatía coronaria, practicaron un plan 
de rehabilitación mediante ejercicio pro- 
gramado durante un lapso de 4 a 6 me- 
ses. 

Para poder valorar este nuevo trata- 
miento se decidi6 incorporar una mayor 
cantidad de pacientes con signos de in- 
suficiencia coronaria, entendiéndose por 
tal la presencia de angor con la actividad 
diaria y / 0 la modificac!ón patológica del 
electrocardiograma de esfuerzo. 

Destacamos que de los 30 caS03 que 
referían angor con I'a actividad diaria, 
26 presentaron prueba de esfuerzo ini- 
cia 1 patológica (86 %)i en cambio, de los 
20 enfermoscon demostrada cardiopatía 
coronaria, pero sin síndrome anginoso, 
sólo 5 presentaron pruecra de esfuerzo 
inicial patol6gica {25 %), expresando esOs 
5 casos una insuficiencia coronaria sin 

angor al esfuerzo. 
EI paciente anginoso, en virtud de 

este síntoma subjetivo, de la incapacidad 
funcional que. Ie condiciona y del gran 
porcentaje de respuesta electrocardiográ- 
fica patol6gica al ejercicio, constituye, 
como consecuencia de todo ello, el en- 
fermo ideal para valorar este nuevo re- 
curso terapéutico. 

La frecuencia del número de las crisis 
anginosas semanales y la capacidad fun- 
cional fueron datos que permitieron va- 
lorar subjetivamente la evolución del en- 
fermo a 10 largo de su tratamiento. 

La realización de un ejercicio físico, 
practicado en forma trisemanal, de tipo 
aeróbico, isométrico y submáximo (22), 
supervisado por un médico y formando 
un grupo de trabajo no competitivo, dio 
a los pacienfes un gran respaldo psicoló- 
gico, aumentando su confianza y hacién- 
doles perder el temor al esfuerzo. 

Pero, indudablemente, es necesario 
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objetivar el grade de mejoría referida 
por los pacientes, y la respuesta electro- 
cardiográfica al ejercicio cumplió esa fun- 
ción. Hemos dicho, recogiendo la expe- 
riencia de otros autores (23), que el ejer- 
ci:;o program ado producía una mejor dis- 
tribución sanguínea periférica e incre- 
mentaría la diferencia A-v de O2 condi- 
cionando ello una mejor adaptación al 

ejercicioi en efecto, al realizar una prue- 
ba de esfuerzo final, similar a la de 
admisión en duración y carga, observa- 
mos en nuestros casos una significativa 
disminución de la frecuencia cardíaca an- 
te este mismo stress físico y esta menor 
frecuencia implica un menor consumo de 
O2, una mejor adàpta:::ón al ejercicio. 

Así, de 26 pruebas patol6gicas inicia- 
les, al finalizar el plan negativizó el 
50 %, pero como la repetición de similar 
esfuerzo produjo esta disminución de la 

frecuencia cardíaca, indicando una mejor 
tolerancia a la prueba, para nosotros esto 
no es más que la demostración del grado 
de entrenamiento alcanzado. 

Pero el propósito de este trabajo no 
fue sólo determinar el grade de entrena- 

CUADRO N9 6 

GRADO DE ENTRENAMIENTO 

Trabajo Kgm 
promedio 

cardíaca 
Frecuencia 

Primer a etapa . ..... 200 106 

Ultima etava .,..... 400 114 

Aumento . ......... 200 8 

Porcentaie ..... ,... 50% lOIc, 

miento de los pacientes coronarios trata- 
dos con ejercicios programados, sino 
también la probable implicancia de este 
tipo de ejercicio en el incremento de la 

circulaci6n colateral coronaria. Clínica- 
mente y ante las limitaciones que se 
pueden imputar a la cinecoronariografía 
selectiva, consideramos que esa mejor 
circulación colateral coronaria quedaría 
expresada por: 1) Respuesta electrocar- 
diográfica a un test de esfuerzo que lIe- 
gue al 85 % de la FCMx, y 2) Seguimien- 
to de la evolución de los pacientes así 

tratados. 

En 10 referente a la prueba de esfuer- 
zo con el 85 % de la FCMx, nos encon- 
tramos que de los 13 pacientes anginosos 
que habían negativizado su esfuerzo al 



finalizar el plan sólo 2 lIegaron al 85 %, 
mientras que 105 otros 11, por el grade 
de entrenamiento, no alca'nzaron esta 

. 

frecuencia crítica; la realización de una 
prueba de esfuerzo en estos últimos, ob- 
teniendo el 85 % de la FCMx, demostró: 
a) Que 105 pacientes debieron duplicar la 

duración y la carga del test inicial; b) Que 
de 105 13 pacientes que negativizaron la 

prueba de esfuerzo, 6 mantuvieron esta 
respuesta negativa cuando Ilegaron al 

85 % de frecuencia, y c) Que por 10 tan- 
to, el 23 % (6 de 105 26 anginosos con 

prueba de esfuerzo patológica inicial) 

negativizó una prueba de esfuerzo, con- 
siderada como satisfactoria para determi- 
nar el grade de suficiencia coronaria. 

GRADO DE SUFICIENCIA CORONARIA 

13 pacientes con prueba final negativa 
(2: 85 % FCMx) 

AI efectuar otro test con el 85 % FCMx se observó: 

19) Duplicación del tiempo y carga de la prueba 
inicial; 

, 

29) De estos 13 paciente" 6 negativizaron la prueba; 

39) De los 26 pacientes con prueba inicial patológica 
6 (23 %) negativizaron un esfuerzo del 85 % 

FCMx, 

Con respecto al tratamiento de 105 pa- 
cientes, a cada uno se Ie indicó, luego de 
finalizado el plan, una serie de cami,na- 
tas programadas con el objeto de man- 
tener su actividad" y son contr<?lados ca- 
da 2 meses clínicamente y cada 6 meses 

; por mediò de unèsfuerzo del 85 %. 
. EI, ejercicio programado se incorpora 

. 
así en nuestro medio como otro recurso 
terapéutico para ofrecer al paciente co- 
ronario. 

No se contrapone al tratamiento medi- 
camentoso convencional, ni a 105 bene- 
ficios referidos por la cirugía directa co- 
ronaria, cuyos elevados costos, empero, 
la alejan como posibilidad real de trata- 
miento de vastos sectores de enfermos. 

Mejores elementos de evaluación y 
control evolutivo de 105 enfermos, a 

quienes se efectuó rehabilitación por me- 
dio del ejercicio, darán las pautas sobre 
los mecanismos condicionantes de las 

mejorías expuestas. 

SUMMARY 

50 patients with indubitable coronary disease, 
were incorporated to an excercise rehabilita- 
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tlon prOgram: $() of them had angina pectoris, 
and 20 did not; most of the latter had a pre- 
vious history of miocardial infartion. They 
were evaluated in the Cardiological Division 
of the Rawson Hospital and in a Privated Re- 
habilitation Center, un'dert,aking a similar ex- 
cercise program. This program consisted of 
calisthenics and/or bycicle work, with pro- 
gresive increase, three times a week, during 
4 to 6 months. 

For better evaluation, the patients were se- 
parated in two groups, depending whether or 
not they had angina. 

In the first group (30 cases), angin'a, wich 
previously appeared with daily activity dess- 
appeared in 12, improved in 1~ and did not 
change in 5. 

During the first, excercise test 22 of the 30 
patients suffered anginal pain but only 5 of 
them in the finá/ test. 13 of 26 previously po- 
sitive excercise tests became negative. 

In the second group without angina (20 cases) 
the evaluation was made analysing the per- 
formance daring the excercise tes~. The low 
incidence of positive response with the con- 
trol test was remarcable, 5 out of 20, and 
only one of the former became negative. 

Fatty acids end routine laboratory examir.>a- 

tions did not, change with the excercise pro- 
gram. 

The level of trainning achieved by the patients 
was determined making a final test similar 
in time and load to the control one. We found 
significant reduction in heart rate with the 

same load.' We believe this was an importan: 
factor for the' negativisation of the test in 13 
patients out of he 26 previously positive. 

Evaluation of coronary insufficiency in this pa- 
tients was determined by means of a test 
trying to reach the 85 % maximal heart rate. 
6 of the 26 initial positive tests (23 %) became 
negative with this procedure. To obtain' this 
heart rate, patients had to duplicate time and 
load employed in the control test. 

Patients with angina pectoris 'are the ones 
in whom the improvment is more clearly de- 
mostrated, because they had previously an 
important reduction of their functional capa- 
city and a high inciden'ce of positive control 
excercise test. 

During the excercise rehabilitation program 
no undesirable complications appeared. 
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