
Temas de Acfualidad 

Rehabilitación en 

La enfermedad coronaria, mantiene el 

tríste privilegio de ser la causa principal 

de morbi-mortalidad en el hemisferio oc- 
cidental. 

EI tributo que paga la población de 
edad medial es cada vez más <Jlto, man- 
teniéndose en esta etapa de la vida una 
proporcionalidad entre hombres y mu- 
jeres de nueve a uno a favor de los pri- 
meros. 

la muerte súbita por coronariopatías, 
se calcula en un 20 a 30 % del total. Este 

riesgo sigue manteniéndose alto duran- 
te los primeros minutos y horasdel pro- 
cesol disminuyendo progresivamente can 
los días. 

EI grupo de pacientes que ha superè- 
do dicho riesgol nos pone frente a una 
tarea de rehabilitación que comenzará 
con la aparic!ón del proceso y prosegui- 
rá en la convalescencia y recuperación, 
con el enfoque puesto no solamente en 
cuánto se ha perdido, sino en 10 que ha 
permanecido indemne. 

Definiremos como rehab!litación car- 
díaca, el proceso por el cual tratamos de 
restituir y mantener al paciente en un 
óptimo estado fisiológ:col psicológ!co y 

social, y eventual mente mejorar la pro- 
babilidad de prolongar la duración de 
su "'ida. Incluímos en este objetivo to- 
das aquellas medidas que puedan evi- 
tar la aceleración, activación 0 precipita- 
cíón del proceso aterog:mético y agregar 
nuevas déficits funcionales. 

Ese trabajo de rehabilitación podrá 
ser instituido en cualquier etapa de la 

evo[ución natural de la cardiopatía co- 
ronaria. 

En la práctica el punto de partida más 
común es el infarto de miocardio. Enfo- 
caremos fa rehabifitación de estos pa- 
cientes en la cual consideramos tres eta- 
pas: 

1. 

2. 
3. 

Inicial 

Convalescencia 
Recuperación. 

el infarto de miocardia 

DR. BERNARDO BOSKIS 

ETAPA INICIAL. Va de la iniciación del 

proceso a la cuarta semana. EI paciente, 
con un episodio agudo deberá ser inter- 
nado por 3 a 7 dias en una unidad co- 

ronaria. Este concepto ha ayudado al pro- 
ceso de rehabilitación en forma notable, 
al reducir significativamente la morta- 
lidad de 105 pacientes por arritmias car- 
díacas. 

Durante la etapa inicial de reposo en 
cama, 105 pacientes no complicados y clí- 

nicamente estables podrán utilizar una 
cómoda para efectuar sus deposiciones. 
5e ha demostrado que el consumo ener- 
gético del corazón en este artefacfo (3 
METS) es menor que en los tradicionales 
usados hasta la actual idad (4 METS). 
(MET5: M'.Jltiplo del gasto de energía en 
reposo 1 MET: Equivale aproximadamente 
a 3.5 m102/Kg de peso corporal/minuto. 

EI paciente podrá ser sentado al quin- 
to día al borde de la cama para recibir 
sus comidas (10 minutos: 1 MET). 

Transcurrida la etapa de unidad co- 

ronaria, dos posibilidades son factibles: 

1. Pasar a una unidad de rehabilita- 
ción cardíaca cercana a la unidad coro- 
naria, u ocupar una habitación g3neral. 

En est a etapal el concepto de ambu- 
lación precoz está ganando adeptos y ex- 
periencia diariamente. 

la movilización del paciente se ;ncre- 
mentará en forma gradual y progresiva 
dia a dia, siendo posible en las unidades 
de rehabilitación manejarfo bajo control 
de monitoreo. 

Se Ie sentará en un sillón cómodol de 
30 a 60 minutos diariosl podrá comer al 

borde de la cama, realizar su aseo per- 
sonal (2 METS) y completar al final de la 

tercera semana con pequeñas marchas 
(caminar 5 minutos cada vez: 2 METS). 

A pesar de los temores de est a ambu- 
lación precozi que contrasta tan acen- 
tuadamente con 10 efectuado hasta hace 

muy poco tiempo se ha demostra- 
do por estudios muy control ados que 
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los pacientes no han presentado más 
compl icaciones de insuficiencia cardíaca 
o aneurismasi que los tratados con es- 
quemas tradir:ionales. 

EI concepto básico es que el paciente 
con estas pequeñas aetividades no con- 
sume más requerimientos energétieos 
que los tratados con métodos más clásí- 

cos, eonsiguiéndose con ello una reeL!- 
peraeión psieofisiológiea aeentuada. 

5e ha observado que las eomplicaeio- 
nes tardías del infarto de miocardio es- 
tán vinculadas más al área de destruc- 
eión por el proceso isquém;co que a 105 

esfuerzos ambulatorios. 
La reducción del peso corporal, el equi- 

librio lipídieo y glueémico, así como la 

evaluación de todos los aspectos psico- 
lógicos del paciente, deberán ser con- 
tempi ados en est a etapa. EI buen criterio 
del equipo médico, seleecionará el nivel 
de actividad para eada día. 

SEGUNDA ETAPA. Convalescencia. Va 
de la cuarta a la octava semana. Se aeon- 
seja inerementar la a:tividad diaria, con 

pequeños paseos en la easa, jardín 0 eer- 
eanías. La esposa 0 el propio paeiente 
serán entrenados para haeer el monito- 
reo de la respuesta a este incremento de 
aetividad fís;"ea, controlando su frecuen- 
cia eardíaca antes y después de cada ~s- 

fuerzo, la cual no deberá exceder de 120 
latidos por minuto. 

TERCERA ET AP A. Recuperación. La re- 
cuperac;ón comienza con el retorno al 

trabajo. 
Recordemos que la acción absorbe la 

ansiedad, por 10 tanto, el retorno al tra- 
bajo, general mente se indicará a la oe- 
tava seman a comenzando por tiempo in- 
completo y aumentando día a día gra- 
dual mente por un período de dos serna- 
nas. Nuevamente el nivel de progreso 
será dictado por la presencia 0 ausencia 
de síntomas y ocasionalmente por la de- 
terminación de la frecuencia cardíaca, tal 

como indicamos previamente. 
La entrada a esta etapa será' precedida 

por una detallada evaluación clíniea, 
eléctrica y radiológica del paciente. 

Si el paciente no presenta insuficien- 
cia cardíaca congestiva, angor intrata- 
ble, extrasistolia ventricular pol!foca! 0 

hipertensión diastólica severa, puede ser 
sometido al 3er. mes, a Prueba de Esfuer- 

zo Graduado (Ergometría) con el fin de 
establecer su respuesta al ejercicio y po- 



der así evaluar su capacidad de trabajo 
o futuro plan de rehabilitación. 

En este particular enfoque de la prue- 
ba, nos abstenemos de medir el consumo 
máximo de O2 (V02 Max), para trabajar 

con el paciente en condiciones submáxi- 

mas. 
Con este criterio, utilizaremos una me- 

todología escaleriforme continua 0 dis- 

continua, si queremos registrar más ele- 
mentos entre etapa y etapa, con peque- 
ños incrementos entre cada una de ellas 

(l METS ó 150 Kg m/min). Perfil trian- 
gular. 

Con esquemas adecuados, la introduc- 
ción de est a prueba ha sido de un impac- 
to tan importante en la rehabilitación car- 
díaca, como la aparición de las 'unidades 
coronarias en el cuidado del enfermo 
portador de infarto agudo de miocardio. 

Esta prueba fue primariamente intra- 
ducida como un elemento de diagnósti:::o 
clínico con el fin de: 

1. Detectar cardíopatías isquémicas 
I atentes, 

2. Diagnóstico de enfermedad ca~día- 
ca en pacientes con dolor de p'echo atí- 

pico. 

3. Evidenciar trastornos de irritabili- 
dad cardíaca p hipertensiones lábiles al 

esfuerzo. 
En el tema particular que nos OCUp3, 

para: 

4. La evaluación de la capacidad fí- 
sica individual, ya sea para indicación 
quirúrgica, capacidad de trabaio 0 acti- 
vidad deportiva (trabajos 0 ejercicios pro- 
gramados). 

5. La evaluación de 105 resultados de 
una terapéutica específica ya sea clínica, 
farmacológica, kinésica 0 quirúrgica. 

Los ergómetros más utilizados son: ~a 

Plataforma Ergométrica (Cinta sin Fin 0 

Treadmill);' la Bicicleta Ergométrica 0 la 

Prueba de Escalones. Cualquiera sea el 

ergómetro utilizado, cada paciente debe- 
rá tener una apropiada historia, electro- I 
cardiograma y examen físico, previo a I realizarla. 

Las cargas iniciales son generalmente 
mínimas con respecto a la capacidad 
máxima del paciente y 105 requerimien- 
tos de energía son elevados gradualmen- 
te a intervalos periódícos (3 minutos), 
para mantener la prueba dentro de per- 
formances aeróbicas, siempre que sea 
posible. 

ahora en la 
argentina 

hipotensor 
nuevo 

su 

sulfoto de 

debrisoquino 

baio el nombre de 

IQUITDNll 
l11ás selectivo y l11ás l110nelable 

8f\ cuolquier grodo de hipertensión 

arterial ileve, moderada 0 grave) 
incluyendo 105 casos resistentes 

a otros trotomientos 

más selectivo: 

porÇ1ue es un simpoticolítico 

exclusivo mente postgang lionor 

que no ofecto los depósitos 

tisulares de noradrenolina 
5e distingue de otros hipotensores 

por no producir brodicardio 
ni depresión psíquico 

más manejable: 

porque las modificociones de la 

dcsis se reflejan de inmediato 
en la cifra tensional, 

sin demoras por períodos 
de lotencio ni efectos 

imprevistos por ocumulación 

moyor informacìón y material de ensayo: 

lA80RATORIQS CETUS, Querandies 4275 
Buenos Aires . Tel. 88. 1184/1190 
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Los criterios para terminar la prusba 
consisten en: a: Alcanzar una frecuencia 
cardiaca ya previamente ajustada para 
ese paciente de acuerdo a su edad, b: 
Presentación de arritmias signif:cativas, c: 

Aparición de manifestaciones isquémicas 

pronunciadas en el electrocardiograma; 
d: Signos clínicos de desajuste hemodiná- 
mico: 

1. disociación entre la progresión del 
esfuerzo y el ascenso de la presión sis- 
tólica, 

2. disnea acentuada, 

3. mareos, 

4. marcha atáxica. 
La metodología y los criterios de pos:- 

tividad para la Bicicleta ergométrica han 
sido publ icados en esta revista (Bruno y 

Col.). Los de la Plataforma Ergométrica 
(Treadmill) fueron comunicados a nues- 
tra Sociedad y serán próximamente pu- 
blicados (Boskis y Col.). 

Se consider a que una capacidad de 
trabajo de 7 METS 0 mayor, correlaciona 
perfectamente con aquellos cardiópatas 

de la clase funcional I (Définida por la 

New York Heart Association) 5 ó 6 METS 
con la clase funcional II; 3 a 4 METS con 
la clase funcional Illy 2 ó menos METS 

con la clase funcional IV. 

Un trabajo de 7 METS requiere 7.5 a 

8.5 kcaljminuto. Un paciente que es ca- 
paz de realizar este nivel de trabajo sin 
aparic;ón de síntomas podrá realizar la 

mayoría de 105 trabajos corrientemente 
disponibles en nuestro país. 

Dentro de los aspectos a discutir en 
/a reh3bilitación del paciente es su ac- 
titud frente a lå vida' sexual. 

EI criterio en estos últimos años ha 
cambiado radicalmente así como la pos- 
tura frente a la ambulación precoz, prue- 
bas de esfuerzo g-aduado y programas 
de rehabilitación activa. 

Quizás en el pas ado muchos médicos 
evitaban enfocar con el paciente muchas 
aspectos de sus problemas emocionales, 
especialmente si el sexo estaba invo- 
lucrado, debido a una falta absoluta de 
información científica en este tópico. 

Los estudios actuales permiten asegu- 
rar al paciente cardíaco que puede re- 
tomar a una vida sexual activa en este 
período. EstLJdios efectuados permiten 
aconsejar al paciente retornar 'a esta ac- 
tividad entre 8 a 14 semanas después de 
su infarto, dependiendo de la gravedad 
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de la lesión inicial y Is presencia 0 au- 
sencia de síntomas. 

Los datos recogidos sugieren que ei 

costo máximo de oxígeno es de hasta 4 

y 5 METS. Este nivel de consumo requiere 
un modesto grado de actividad física y 

sugiere que la actividad sexual puede ser 
realizada por la mayoría de los pacien- 
tes con cicatrjz de infarto de miocardio. 

Durante la etapa de recuperación, eva- 
luado el paciente con su prueba de es- 
fuerzo y j 0 estudio coronariográfico, dos 
posibilidades puede optar el clínico. 

1. Indicar revascularización cardíaca 
por medio del puente aorto-coronario, 
operación que ha modificado dramática- 
mente en estos años el pronóstico de 
muchos pacientes. 

2. Indicar un programa de rehabi!i- 
tación activa. . 

La M~todología de Rehabilitación tal 

como se usa actualmente difiere en ia 

mayoría de los países del mundo, y es 
difícil preparar un programa que sea ge- 
neralmente aceptado y pueda ser stan- 
darizado. 

Es obvio que sea así, puesto que podrá 
haber tantas variaciones en el programa 
como variaciones de modalidades, obie- 
tivos, y medios económicos que posea 
cada pais. 

. 

Durante los últimos 15 años, varios de 
ellos han sido postulados, pero en base 
a aquellos que han tenido continuidad ':I 

duración tales como los de J. Kellermann 
en Israel, Hellerstein en Cleveland, Zoh- 

man en New York, Doane y Pyfer en 
Seattle, Naughton y Fox en Washington, 
se aconsejó que los programas deberán: 

1. Utilizar el principio del trabafo ae- 
róbico. 

2. Los ejercicios deberán ser dinámi- 
cos con el menor componente de ele- 
mentos isométricos por su desfavorable 
repercusión sobre el aparato cardio-v,3S- 
cular (ascenso brusco de presión y fre- 
cuencia cardíaca). 

3. Deberán ser especialr(1ente ejer- 
cicios del tipo de los de resistencia y du- 
ración. 

4. D~berán efectuarse regularmente. 

5. Deberán ser médicòmente progra- 
mados. 

. 

Esto último, es especial mente valedero 
para personas de edad media que han 
padecido, 0 son propensas a enfermedad 
coronaria y con antecedentes de mínima 



actividad física. AI prescribir, no debe- 
mos olvidar una regia de oro que acon- 
seja el Dr. Leveroni, "Mas vale algo que 
nada y Mejor nada que mucho". 

6. Generalmente utilizar el 70 % de 
la frecuencia cardíaca máxima, desarro- 
Ilada en la prueba de esfuerzo que equi- 
vale al 60 % de la máxima capacidad 

aeróbica (MAX V02) en el caso de los 

enfermos plenamente recuperados. Cuan- 
do buscamos hacer profilaxis de una 
coronariopatía es posible utilizar el 85 % 

de la frecuencia cardíaca que equivale 
al 80 % del MAX V02. 

Un program a clásico de trabajo con- 
siste en introducir al paciente en un 
régimen de marcha y calìstenia mode- 
dida que se vaya desarrollando mayor 
gresivo, durante el primer mes. A me- 
dida que se vayan desarrollando mayor 
tolerancia al esfuerzo, las marchas serán 
intercaladas con 15 a 20 segundos de 
trote, la calistenia más severa y partìci- 
pará en juegos del tipo del volleyboll. 

La relación de marcha a trote, será 
incrementada progresivamente con res- 
pecto a este último y para el fin del 49 

mes, la mayoría de los participantes de- 
berán estar capacitados para trotar 800 
metros sin detenerse en un período de 
tiempo que irá de 5 a 6 minutos. 

EI progreso de un paciente de un ni- 
vel al otro, será calibrado de acuerdo a 

la presencia 0 ausencia de síntomas y 1"1 

calìdad de sus respuestas eléctricas y 

hemodinámicas; las cuales serán valora- 
das en los Ergómetros ya descriptos 0 

por via telemétrica. 
EI costo metabólico de las principales 

actividades o:upacionales y recreativas 
ha sido tabulado, por 10 tanto, con los 
datos de capacidad funcional en METS 0 

Kilogrametros se hará la prescripción in- 
dividual de actividad. 

EI concepto fundamental que se debe 
tener presente es que tal como se men- 
cionó, debe existir una real receta 0 pres- 
cripción kinésica. Cada programa se mo- 
dificará de acuerdo a la respuesta de los 

parámetros clínicos y fisiológicos de cada 
paciente. 

EI promedio de frecuencia cardíaca 
deberá osci/ar entre 110 Y 120 latidos 

por minuto. En general estas sesiones se 

realizarán tres :feces por semana durante 
media hora cón una duración de 4 se- 

manas. 
EI paciente debe ser protegido en su 

programa de ejercicios de forma tal que 
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el local donde se realiza este tipo de ac- 
tividades deberá estar equipado con dro- 
gas de emergencia y un desfibrilador 
permanentemente conectado. 

EI personal deberá estar perfectamen- 
te adiestrado en resuscitación cardio res- 
piratoria y el conjunto deberá estar bajo 
supervisión médica. Para mantener los 
efectos logrados por estos planes 0 en 
aquellos casos en los cuales no se con- 
tara con facilidades para realizar estos 
programas de trabajo en grupo, se d3- 
rán las prescripciones y consejos para un 
programa doméstico, el cual podrá reali- 
zarse en forma de march as, ejercicios 0 

sobre bicicleta estacionaria, aconsejando 
no superar la frecuencia cardíaca en un 
60 a 70 % de la alcanzada en la Prueba 
de Esfuerzo Graduado (Ergometría) que 
permitió programar 'tal esquema. Este 

tipo de actividades se deberán realizar 
15 minutos diariamente. 

Los resultados expuestos por los dis- 
tintos investigadores, en los pacientes 
sometidos a este entrenamiento han sido 
relativamente similares y en general se 
pueden sintetizar en esta forma: 

1. Disminución del nivel de frecuen- 
cia cardíaca en reposo y durante el desa- 
rrollo de esfuerzos. 

. 

2. Descenso de la presión arterial sis- 
tólica en reposo y durante el desarrollo 
de esfuerzos. 

3. Un significativo aumento en la ca- 
pacidad física de trabajo y mejoras en el 
electrocardiograma. 

5. Disminución del índice tensión- 
tiempo con pequeñas cargas y aumento 
en trabajos sub-máximos y máximos, ín- 
dice significativo de mejoria de la efi- 
ciencia miocárdica. 

Indice tensión-tiempo (lHM) (Presión 
sistólica X Frecuencia cardíaca). 

6. Mejoría del índice FAI (Disminu- 
ción Funcional Aeróbica). 

7. Disminución de los niv~les de lí- 
pidos en suero (triglicéridos y colesterol). 

8. Disminución de la vulnerabilidad 
alas disrritmias. 

9. Aumento de la capacidad fibrinolí- 
tica. 

de la tolerancia al 10. Aumento 
stress. 

11. Acentuada sensación de bienestar 
fisico. 



12. Significativa disminución del es- 
tado de ansiedad y cambio marcado de 
sus norm as de comportamiento en 31 

medio que 10 rodea. 
Se ha postulado asimismo que un pro- 

grama bien Ilevado podría aumentar la 

vascularización colateral coronaria y dis- 

minuir la morbilidad. 

No han sido aún presentados estudios 

apropiados y bien control ados para juz- 
gar estos efectos, por 10 tanto esto debe 
ser solamente una hipótesis hasta el mo- 
mento actual. 

. 

Con respecto a grupos numerosos de 
población, 105 estudios de Morris en 105 

empleados de Transporte y en 105 de 
Correos de Londres;'los estudios de Mo- 

rris y Crawford en 3.000 corazones au- 
topsiados y 105 estudios de Gottheiner 
demostraron la evidencia de una dismi- 
nución del índice de morbi-mortalidad 
en 105 pacientes más activos, comparados 
con 105 sedentarios. 

Sin embargo, es necesÇlrio un estudio 
de control mucho más numeroso y pro- 
longado para decidir sobre la realidad 
de estos puntas tan fundamentales. 

La rehabilitación del cardíaco es un 

campo amplio y prometedor para la in- 
vestigac:ón clínica que al decir de Jan 
Kellermann presenta muchos problemas 
fascinantes y su programación es un 

verdadero reto que el cardiólogo debe 
recoger. 


