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Resumen

Es conocida la importancia de los programas de rehabilitacion para la correcta estratificacion
del riesgo de los pacientes tras sufrir un infarto agudo del miocardio. Con el objetivo de
determinar la importancia de la utilizacion de las variables pulso de entrenamiento y doble
producto en un programa de rehabilitacion, se realizé un estudio de tipo descriptivo y
longitudinal a 42 pacientes infartados que se encontraban bajo régimen de rehabilitacion en el
area terapéutica del Cardiocentro de Santa Clara, provenientes de diferentes areas de salud de
la ciudad, en el periodo comprendido entre enero del aino 1998 a marzo del 2000. Fue evidente
la ostensible mejoria en términos cuantitativos de los valores de estas dos variables antes de la
rehabilitacion y después de la misma. Quedd demostrada la importancia de la utilizacion de
ambas variables a la hora de acometer un eficaz programa de rehabilitacion cardiovascular,
con porterioridad a un infarto agudo del miocardio.

Descriptores DeCS: Subject headings:
INFARTO DEL MIOCARDIO/rehabilitacion MYOCARDIAL INFARCTION/rehabilitation
Introduccion

El ejercicio fisico adquiere un protagonismo muy significativo dentro del campo de la
Cardiologia por dos motivos: Su utilizacion como método diagnéstico en las pruebas de
esfuerzo y como método terapéutico en la prevencién primaria, en los programas de
rehabilitacion cardiaca’.

En los paises industrializados la enfermedad cardiovascular ocupa uno de los primeros lugares
de morbilidad y mortalidad, probablemente debido a la aplicacién insuficiente de la medicina
preventiva. En nuestra provincia, en el afio 1998, las principales causas de muerte fueron las
enfermedades del corazén, que afectaron a un total de 1736 pacientes, y fue la cardiopatia
isquémica la responsable del 80,3% de estas defunciones®.



El concepto de rehabilitacion cardiovascular fue establecido en 1966 por la Oficina Europea de
la OMS, el cual aun es valido, e incluye el conjunto de actividades requeridas para garantizar
las mejores condiciones posibles desde el punto de vista fisico, psiquico y social, de manera
que puedan los pacientes, con su propio esfuerzo, retornar a la vida en comunidad lo mas
recuperados posibles.

Teniendo en cuenta estos aspectos de impacto social y el importante papel que cumple el
médico de la familia en el seguimiento de estos pacientes, consideramos oportuno realizar una
investigacion dirigida a determinar el valor estratificador de estas variables ergométricas para
evaluar la calidad de un programa de rehabilitacion.

Métodos

Se efectud un estudio prospectivo-analitico y longitudinal de 42 pacientes infartados que se

encuentran bajo régimen de rehabilitacion, en el area terapéutica del Cardiocentro de Santa

Clara, provenientes de diferentes areas de salud de la ciudad, en el periodo comprendido entre

enero del afio 1998 y marzo del 2000.

Para recoger el dato primario se confecciond una encuesta a cada paciente mediante una

entrevista personal e historia clinica individual ambulatoria.

Se tuvieron en cuenta pruebas diagndsticas y evaluativas, que midieron fehacientemente la

capacidad funcional individual, y en la realizacion de las mismas fue necesario auxiliarse del

estetoscopio y del esfigmomandémetro convencional de fabricacién china.

e La ergonometria diagnéstica-evaluativa fue un instrumento muy valioso para la correcta
medicion de la capacidad funcional de cada individuo, en los que se tuvo en cuenta el
comportamiento experimentado, previo al inicio de la rehabilitacion y al final; esto sirvid
para tener presente los diferentes ejercicios fisicos que se utilizaron en el programa, asi
como las cargas fisicas individuales que durante esta terapéutica se dosificaron. El
ergdbmetro de estera sinfin (Ergocid) de fabricacion japonesa, fue utilizado por personal
especializado.

La Licenciada en Cultura Fisica del equipo fue la responsable de planificar y monitorear el
régimen terapéutico llevado a cabo durante el proceso de rehabilitacion, mediante la aplicacion
de la metodologia del entrenamiento fisico programado. Estos ejercicios fueron:

e Parala movilidad articular (calisténicos)

e Especificos: Para la correccion de la postura, estiramiento y elasticidad

e Aerobicos: Utilizando grandes grupos musculares, como la caminata y trote en forma
individualizada, y con un uso racional del tiempo de entrenamiento, que se fue
incrementando a medida que el tiempo de rehabilitacion fue mayor y lograron mejor
adaptacion a los mismos.

Fueron considerados los siguientes criterios y definiciones:

Doble producto: frecuencia cardiaca maxima alcanzada al esfuerzo, multiplicada por la tension
arterial sistdlica (Fcmax x TAS)°.

Pulso de entrenamiento®: Frecuencia cardiaca maxima-Frecuencia cardiaca basal x 0,6
Frecuencia cardiaca basal

Para el analisis y discusion de los resultados se emplearon las pruebas estadisticas de Chi
cuadrado y prueba t de Student, para comparar los resultados obtenidos en la encuesta antes
de la rehabilitaciéon y después de la misma.

Resultados



Nuestro universo de trabajo estuvo integrado por un total de 42 pacientes: 26 correspondieron
al sexo masculino (61,9 %) y 16 al femenino (38 %), los cuales se encontraban comprendidos
entre 41 y 71 afios; el grupo etareo que mas prevalencia presento fue el de 51 a 60 afos (tabla

1).

Tabla 1 Distribucion de la muestra segun grupos de edades y sexo (N = 42)

Edades Masculino % Femenino % Total %
41-50 5 11,9 3 7,14 8 19,04
51-60 11 26,1 6 14,2 17 40,4
61-70 7 16,6 5 11,9 12 28,57
+71 3 7,14 2 4,76 5 11,90
TOTAL 26 61.90 16 38 42 100

Fuente: Historia clinica.

Se realiz6 un analisis del doble producto al inicio del programa de rehabilitacién cardiovascular
y al final del mismo, y existieron diferencias significativas antes de un plan de entrenamiento
fisico y después del mismo, lo que queda reflejado en la tabla 2. De igual forma se estudio el
pulso de entrenamiento de los pacientes antes de la actividad fisica programada y después de
ésta, como se muestra en la tabla 3, donde se realizé un promedio del pulso de entrenamiento
al inicio de la rehabilitacion que fue de un 71,4, el que disminuyd a un 64,02 después de un
afo de la realizacién del programa rehabilitador establecido, lo que fue estadisticamente
significativo.

Tabla 2 Estadigrafos que describen el doble producto en la muestra antes de la rehabilitacién y
después de la misma.

Doble producto

Estadigrafos Inicio Final
Promedio 21100,7 20188,8
Desviacion 1473,0 1599,7
estandar

t=-4,02 p=0

Fuente: Historia clinica

Tabla 3 Estadigrafos que describen el pulso de entrenamiento en la muestra antes de la
rehabilitacion y después de la misma.

Pulso de
Estadigrafos entrenamiento
Inicio Final
Promedio 71,4 64,02
Desviacion estandar 7,7 8,4

t=-6,09 p=0
Fuente: Historia clinica.

Para realizar una valoracion del estado fisico mediante el calculo del doble producto y el pulso
de entrenamiento (tabla 4), se calculd éste antes del plan de rehabilitacién y después del
mismo, para ver qué habia sucedido con respecto a estos parametros. El doble producto
disminuyé en 24 pacientes (57,14 %), en 8 no sufri6 variaciones y en 10 aumento (23,80 %).



Tabla 4 Valoracién del estado fisico de los pacientes que reciben tratamiento de rehabilitacion
mediante el calculo del doble producto y pulso de entrenamiento (N = 42).

Variables Aumento % Igual % Disminucion %
Doble producto 10 23,80 8 19,04 24 57,14
Pulso de entrenamiento 7 16,66 6 14,28 29 64,04

Fuente: Historia clinica.

De forma muy similar ocurrié en la valoracion del pulso de entrenamiento, donde se logré
disminuir en 29 pacientes para un 64,04 %, en 6 se mantuvo igual y en 7 aumento, para un
16,66 % de la muestra estudiada.

Discusion

El concepto de que las alteraciones metabdlicas del musculo esquelético son reversibles y
responden al ejercicio provee una fisiologia racional para utilizar el entrenamiento fisico como
un medio potencial dirigido a mejorar los sintomas de estos enfermos™®.

Cuando el paciente se somete a un esfuerzo mantenido y constante de tipo aerdbico, y se
establece siempre la misma carga de esfuerzo, tratando de someterlo a un estrés fisico para
que el pulso submaximo sea alcanzado, el doble producto y el pulso de entrenamiento
disminuyen a medida que el organismo esté mejor entrenado; por tanto, es un indicador muy
importante a tener en cuenta en los pacientes que reciben tratamiento de rehabilitacion
cardiovascular, puesto que indirectamente expresa que el paciente realiza la misma cantidad
de ejercicios con menos consumo de oxigeno y un menor gasto cardiaco®’.

No sélo se comprueba la mejoria que proporciona el entrenamiento, sino que lo expresan los
propios pacientes en otros aspectos de la vida, y no desean abandonar el programa después
del afio de estar vinculados a nuestro centro. Con la disminucion del doble producto se
favorece la no apariciéon de arritmias por isquemia, puesto que el ejercicio causa un manifiesto
aumento de las catecolaminas, las cuales pueden disminuir el umbral del miocardio para las
arritmias. El “acondicionamiento” causa una modificacion del balance simpatico-parasimpatico,
lo que induce un predominio de la influencia colinérgica sobre el corazén, cuyo efecto mas
evidente es la disminucion de la frecuencia cardiaca con reduccion de la sensibilidad de los
receptores beta para hacer que el miocardio sea menos vulnerable. Después del
entrenamiento fisico, en todos los programas se ha demostrado una disminucién de las
catecolaminas en sangre®®.

Clasicamente se aceptaba, desde los trabajos de Detrym, que a pesar de aumentar el umbral
de angina, la relacion entre el desnivel isquémico del segmento ST en el EKG de esfuerzo y el
doble producto no se modificaba (el doble producto no variaba tras tres meses de
entrenamiento en los trabajos de Detry). El aumento en el umbral de isquemia se atribuia, por
tanto, a una reduccién en los requerimientos de O, ( por adaptacion a nivel periférico) y no a un
aumento del flujo coronario. En los trabajos de Ehsani'', en sujetos con afeccion coronaria
entrenados para provocar la aparicion de isquemia, se confirma la idea de que para obtener
efectos adaptativos a nivel central debemos programar los entrenamientos a largo plazo y con
cargas de trabajo muy elevadas'*"°.

Este estudio logré6 demostrar la relevancia de la utilizacion de las variables doble producto y
pulso de entrenamiento, como indicadores precisos para la correcta estratificacion prondstica
de los pacientes infartados, tras la aplicacion de un programa de rehabilitacion.

Summary



The significance of rehabilitation programs for the right stratification of the risk of patients after
an acute myocardial infarction is well known. A descriptive longitudinal study was carried out on
42 patients who suffered infarction and were under rehabilitation in the therapeutic area of the
Cardiocentro in Santa Clara during January, 1998-May, 2000 to establish the significance of
the use of the variables training pulse and double product in a rehabilitation program; the
subjects came from several health areas of the city. A significant improvement was evident in
terms of quantitative value of these two variables before and after rehabilitation. The
significance of the use of both variables for the application of an efficacious cardiovascular
rehabilitation program after an acute myocardial infarction was shown.
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