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Los estudios sobre la rehabilitacién fisica
domiciliaria son escasos. Por ello, el objetivo
fundamental del trabajo fue evaluar el efecto del
entrenamiento fisico domiciliario sobre los
pardmetros funcionales en pacientes que habfan
presentado nn infarto agudo de miocardio en las
2-3 semanas previas.

Ciento dieciocho pacientes varones, menores de
70 afios, que acababan de padecer un infarto
agudo, completaron un estudio prospectivo por el
cnal 62 pacientes fueron adscritos a un programa
de entrenamiento fisico domiciliario de 12-14
semanas de duracién. Los 56 pacientes restantes
constituyeron el grupo control y fueron invitados
a caminar de modo genérico. La adseripcién a uno .
n otro grupo sc efectud de modo aleatorizado
‘después de realizar 1a prueba de esfuerzo previa
al alta hospitalaria.

Antes de iniciar el entrenamiento los
pardmetros funcionales al esfuerzo alcanzaron
valores simllares en los dos grupos. Al finalizar el
programa, se comprobé que todos los pardmetros
habian mejorado en los dos grapos, si bien el
incremento medio fue mayor en el grupo
entrenado. El consumo méximo de oxigeno
aument6 7,6+ 3,6 ml/kg/min en el grupo
entrenado por 3,8 + 2,6 en el grupo control
(p=0,00001). La frecuencia cardiaca mdxima
aumenté 14,6 +13,4 y 8,4 +5,7 lat/min,
respectivamente (p =0,001), y lo mismo sucedié
con el doble producto méximo y el tiempo de
ejercicio (33 146 frente a 17 +12, p= 0,009;
2,2%1,1 frentea 0,9+1,1 min,p= 0,00001),
slempre favorable a los pacientes entrenados.

Nueve pacientes del grupo entrenado y 16 del
control presentaron isquemia miocdrdica en las
dos pruebas. De nuevo, el incremento medio de los
valores obtenidos en el umbral de isquemia fue
superior con el entrenamiento tanto respecto a
frecuencia cardiaca (p =0,02) como doble producto
(r=0,0005) y tiempo de csfuerzo
(r= 0,02).

Este 1rabajo conté para su realizacion con una Ayuda a la Investigaclon
del Departamento de Sanidad del Gobieno Vaseo.

Correspondencia: Dr. F. Aros,
Unidad Coronaria. Hospital Txagorritxu. 01009 Vitoria,

Recibido ¢l 24 de noviembre de 1992,
Aceplado para su publicacion el 4 de mayo de 1993,

544

Asi pues, el entrenamiento fisico domiciliario,
prescrito segiin los resultados de la prueba de
esfuerzo previa al alta, mejora la capacidad fisica y

retrasa la aparicion de la isquemia al esfuerzo en *

pacientes que acaban de padecer un infarto agudo de
miocardio y que presentan un riesgo bajo-moderado,

EVALUATION OF UNSUPERVISED PHYSICAL
TRAINING AT HOME SOON AFTER ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION

Little attention has been directed to the utility
of unsupervised physical training at home in
postmyocardial infarction patients. The present
investigation was designed to assess the effects
of exercise training at home on functional
parameters soon after myocardial infarction.

One hundred and eighteen male postmyocardial
infarction patients under 70 years old, that
performed a predischarge exercise test, were
randomly allocated soon after the acute event,
into a 12-14 weeks unsupervised physical training
at home and into a control group. The control
group patients were informally encouraged to
practice exercise.

Before training, the cardiorespiratory
parameters were similar in both groups. After
training, improvement of all these variables was
seen in both groups, although the magnitude was
greater in the tralning group. Maximal oxygen
consumption increased 7.6 + 3.6 ml/kg/min in the
training group by 8.8 1 2.6 ml/kg/min in the
control group (p =0.00001), maximal heart rate
increased 14.6 4 13.4 by 8.4 4+ 5.7 beats/min
(p=0.001), and similar results were obtained with
maximal double product and exercise test duration
(83146 versus 17+12, p=0.009; 2.2 + 1.1 versus
0.9 +1.1 miin, p =0.00001) always in trained
patients favour.

Nine trained patients and 16 control patients
showed myocardial ischemia in both exercise tests.
At ischemic threshold, the achieved improvement
was again greater in trained patients, concerning.
to heart rate (p =0.02), double product {p = 0.0005)
and exercise time (p = 0.02).

Unsupervised physical training at home, based
on results of the predischarge exercise test,
increases the functional capacity and delays
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exertional ischemia in postmyocardial infarction
patients with low-moderate risk for cardiac
rehabilitation.

{Rev Esp Cardiol 1993; 46: 544-551)

INTRODUCCION

“La rehabilitacion del paciente cardidpata se define
como «el conjunto de actividades requeridas para ase-
gurar a los pacientes con cardiopatfa las mejores con-
diciones posibles tanto fisicas como psiquicas y socia-
les y, por tanto, puedan retomar un puesto en la
sociedad lo mds normal posible y llevar una vida acti-
va»!, Bsta definicion ha sido revisada y ampliada en
fecha reciente?, resaltdndose la posibilidad de aplicar
la rehabilitacién a pacientes cronicos o Lras un episo-
dio agudo. De hecho, los programas de rehabilitacién
pueden aplicarse a diversas patologfas®, aunque el
campo habitual de actuacién continda siendo la enfer-
medad coronaria, y m4s en concreto el postinfarto agu-
do de miocardio, cuya incidencia sigue siendo un pro-
blema social de primera magnitud, a pesar de que estd
disminuyendo en algunos paises occidentales®,

- Los programas de rehabilitacion de pacientes con in-
farto de miocardio reciente son programas de actuacién
multifactorial que inciden en el control de los factores
de riesgo coronario y que promueven el entrenamiento
fisico, sin olvidar las medidas de cardcter psicoldgico’,
Sin embargo, un porcentaje importante de estos pro-
gramas se basan fundamentalmente en el entrenamiento
fisico"S, ya que el ejercicio fisico consigue por sf solo
importantes efectos beneficiosos para el paciente.

Asl, hoy dia, el ejercicio fisico es una medida acep-
tada tanto en prevencién primaria como sccundaria.
Ayuda en el control de los factores de riesgo®, mejora
la capacidad aerébica tanto en sujetos sanos como en
pacientes coronarios™ y en estos ultimos retrasa la
aparicién de isquemia al esfuerzo'®!; sin olvidar que
al menos dos metaandlisis*6 han comprobado una dis-
minucién de la mortalidad cn los pacientes coronarios
rehabilitados, Por tanto, los programas de rehabilita-
cion basados en el ejercicio fisico estdn perfectamente
validados en la préctica.

Las sesiones de entrenamiento tienen lugar en el hos-
pital, bajo la supervisién de personal sanitario especia-
lizado, durante (fase I) y después de la hospitalizacién
del paciente (fase II). Sélo al cabo de varios meses, el
paciente pasar4 a la fase I1I del programa de rehabili-
tacién” y realizar4 las sesiones fuera del hospital sin
supervision directa®%?. Sin embargo, existen muchos
problemas de tipo geografico, financiero, logfstico, etc.,
para la extension de esta metodologia a la poblacién
global de pacientes coronarios. D¢ hecho sélo un por-
centaje pequefio de pacientes tienen acceso a este tipo
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de instalaciones, no s6lo en nuestro medio sino en otros
pafsesH,

Ante esta situacidn, parece evidente la necesidad de
ofrecer una alternativa critica a las formas tradiciona-
les de realizar rehabilitacidn cardiaca. Shephard!* su-
gerfa en fecha relativamente reciente la conveniencia de
investigar nuevos modelos que permitan mejorar y sim-
plificar los ya existentes. Por todo ello, la rehabilitacién
domiciliaria nos parece un 4rea prometedora y poco ex-
plorada.

Este trabajo pretende como objetivo fundamental
comprobar los efectos del entrenamiento fisico domi-
ciliario sobre la capacidad funcional de los pacientes
que acaban de presentar un infarto agudo de miocar-
dio (fase II de la rehabilitacién).

PACIENTES Y METODOS

Seleccién de pacientes y criterios de: exclusién

Los pacientes, varones, menores de 70 afios, diagnos-
ticados de infarto agudo de miocardio (IAM) eran los
candidatos iniciales para entrar en el programa. El diag-
ndstico de IAM se basé en la presencia de al menos dos
de los tres criterios habituales, clinicos, enziméaticos y
electrocardiogréficos's, siendo imprescindible el crite-
rio enzimético. Los pacientes con IAM no transmural
se incluyeron en el estudio. Segiin la localizaci6n elec-
trocardiografica de la necrosis, los infartos fueron agru-
pados en anteriores e inferiores, englobando estos tlti-
mos a los infartos posteriores.

Los pacientes realizaron una prueba de esfuerzo pre-
via al alta hospitalaria. Aquellos que presentaban con-
traindicacidn para efectuarla fueron excluidos del pro-
grama de rehabilitacién. Asi, fueron excluidos antes de
la prueba de esfuerzo los pacientes con shock cardio-
génico durante su estancia en la unidad coronaria, in-
suficiencia cardfaca persistente, angina postinfarto no
controlada, infeccién o fiebre intercurrente y problemas
ortopédicos o de otra indole que dificultaran la marcha.

Prueba de esfuerzo basal

La prueba de esfuerzo tuvo lugar al final de la se-
gunda semana de hospitalizacién, manteniéndose el tra-
tamiento medicamentoso que tuviera cada paciente. La
prueba fue méxima limitada por sintomas, sobre cinta
rodante, segin el protocolo de Bruce", con metaboli-
metria directa y monitorizacién continua de 3 deriva-
ciones. Se practicé un ECG completo en reposo, al fi-
nal de cada estadio, al final del esfuerzo y al primer
y tercer minutos de recuperacién. Ademds, se realizo
un ECG completo ante cualquier eventualidad apare-
cida durante el esfuerzo o recuperacion. La frecuencia
cardiaca (FC) y la presién arterial se recogieron cada
minuto. El consumo de oxigeno (VO2) se determin6
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cada 30 seg, mediante metabolimetro (Mijnhardt
Oxicon-4). Usamos el producto frecuencia cardiaca por
presién arterial sistélica (MVO,) como indice de con-
sumo de oxigeno coronario'®, Los criterios de deten-
cién de la prueba y los criterios de positividad fueron
los habituales en este tipo de pruebas!®?, respetdndo-
se siempre el criterio del cardidlogo clinico responsa-
_ble de Ia prueba.

Una vez realizada la prueba de esfuerzo, fueron ex-
cluidos del protocolo de rehabilitacién domiciliaria los
pacientes que presentaron signos de mal pronéstico du-
rante la misma y se consideraron subsidiarios de trata-
miento invasivo. Estos signos son: aparicién precoz de
angina de pecho o de descenso precoz de 1 mm del seg-
mento ST, infradesnivel de 2 mm del segmento ST en
cualquier momento y capacidad de esfuerzo inferior a
5 METS?%, Ademis, el médico responsable del pa-
ciente era consultado antes de incluirlo en el progra-
ma de entrenamiento.

Programa de entrenamiento

Después de obtenido el consentimiento escrito, los
pacientes fueron distribuidos mediante aleatorizacién
en dos grupos: grupo de entrenamiento y grupo con-
trol. El paciente desconocfa el grupo al que pertene-
cia. Antes del alta hospitalaria los pacientes eran ins-
truidos en el control de la frecuencia cardiaca mediante
el pulso periférico y recibfan recomendaciones genera-
les de prevencién secundaria®, si bien no se ha reali-
zado un andlisis especifico del control de los factores
de riesgo en ambos grupos.

El programa de entrenamiento fisico domiciliario es-
taba basado en la realizacién de ejercicios aerdbicos,
fundamentalmente caminar, en sesiones de 30 a 50 min
con perfodos de calentamiento y enfriamiento adicio-
nales, 3 a 5 veces por semana, durante 12-14 semanas,
manteniendo la frecuencia cardfaca a un nivel corres-
pondiente al 60-80% del YO, maximo o del umbral de
isquemia, determinados en la prueba de esfuerzo®. El
recorrido se establecié sobre un circuito previamente
medido.

Los pacientes del grupo control fueron invitados a
caminar de modo genérico, sin recibir consejos perso-
nalizados sobre la frecuencia, duracién e intensidad de
los paseos.

Seguimiento y prueba de esfuerzo final

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron re-
visados en régimen ambulatorio segiin la rutina asis-
tencial del servicio, Durante las 12-14 sem que durd el
programa, los pacientes de ambos grupos realizaron 3
sesiones de paseo (una cada mes aproximadamente) mo-
nitorizados con un pulsémetro (Sport Tester P-3.000),
con ¢l fin de conocer la frecuencia cardfaca real de en-
trenamiento. Alrededor de los 3 meses del alta hospi-
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talaria, todos los pacientes realizaron una nueva prue-
ba de esfuerzo, con idéntica metodologfa a la primera.
El médico que controld Ia prueba desconocia el grupo
al que pertenecia €] paciente. ‘

-En cada una de las dos pruebas de esfuerzo, asf como
en cada sesién monitorizada con pulsémetro, los pa-
cicntes analizaron la intensidad subjetiva del esfuerzo
realizado, de acuerdo con la escala de Bjorg®.

Con el fin de asegurar la méxima adhesién al pro-
grama, los pacientes eran citados personalmente por

uno de los investigadores, mediante llamada teleféni-

ca, para cada una de las exploracioncs a realizar.

Tratamiento estadistico

Las medias de variables continuas han sido compa-
radas utilizando el test de la t de Student. Para la eva-
luacién de diferencias en la distribucién de frecuencias
de variables discretas se ha utilizado la prueba de la
con la correccién de Yates. Las diferencias entre pares
de datos de variables cuantitativas han sido analizadas
mediante la prueba de rangos de Wilcoxon. Para reali-
zar este andlisis se han usado las rutinas del paquete
estadistico PRESTA PC 2.0 desarrollado por V. Abrai-
ray J. Zaplana. Las diferencias observadas se han con-
siderado significativas cuando se ha encontrado una
probabilidad menor de 0,05 de que el estadistico cal-
culado alcance un valor igual o mayor al determinado.
En las tablas se presentan los valores de la media arit-
mética acompafiada de la desviacién tipica.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas de los pacientes

Un total de 150 pacientes consecutivos entraron en
el estudio entre septiembre de 1989 y marzo de 1991,
después de superar las dos fases de exclusién ya comen-
tadas, antes ¢ inmediatamente después de la prueba de
esfuerzo previa al alta hospitalaria. Durante el periodo
de tiempo comprendido entre las dos pruebas de esfuer-
zo se cambio el tratamiento farmacolégico a 11 pacien-
tes, a otros cuatro se les practicé tratamiento quirdrgi-
co y 17 dejaron de realizar al menos una sesién con
pulsémetro. Los datos de todos ellos fueron desecha-
dos, quedando Gnicamente 118 pacientes cuyas carac-
terfsticas clinicas bdsicas aparecen en la tabla 1. No se
produjeron complicaciones durante las sesiones de en-
trenamiento,

Efecto del entrenamiento fisico sobre la capacidad
funcional

Los pacientes de ambos grupos tenfan una capaci-
dad funcional superponible antes de iniciar el pro-
grama (tabla 2). Al finalizar el entrenamiento, los
pardmetros funcionales del grupo entrenado eran
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas de los paclentes
l Entre. l Control ‘ ]

N°® de pacientes 62 56
Edad 548 54+9 NS
Localizacién IAM

Anterior 28 W16

Inferior 31 13 NS

No Q/No loca. 3 7
PE inicial + 19 23 NS
Tto. con Bb. (atenolol) 48 35 NS

Bb.: bloqueador beta; Entre.: pacientes que realizaron entrenamien-
to; IAM: infarto agudo de miocardio; loca.: localizable; PE: prueba
de esfuerzo; Tto.: tratamiento.

sensiblemente mayores que los del grupo control, a ex-
cepcién del consumo de oxfgeno miocdrdico, si bien los
pacientes del grupo control también habfan mejorado
de modo significativo (tabla 2).

Si expresamos los datos de la tabla 2 en variaciones
medias y porcentuales, observamos que todos los pa-
rdmetros alcanzan significacién estadistica a favor del
* grupo entrenado, incluido el consumo de oxigeno mio-
cérdico (tabla 3).

Efecto del entrenamiento fisico sobre la isquemia
inducida por el esfuerzo

Un total de 42 pacientes presentaron isquemia clfni-
ca o eléctrica durante la primera prueba de esfuerzo,
mientras que en la segunda fueron sélo 26 (tabla 4).

En el momento de presentar isquemia al esfuerzo, los
pardmetros funcionales fueron similares en los dos
grupos en la prueba de esfuerzo inicial, mientras que
los pacientes entrenados alcanzaron mayores VO, FC
y tiempo de ejercicio en la prueba de esfuerzo final
(tabla 5).

TABLA 2
Ejercicio maximo: datos de las pruebas de esfuerzo
inicial y final

I Entre. ] Control P

PE basal
VO, méx. (ml/kg/min) 283 285 NS
FC méx. (1at/min) 133+£21  130£22 NS
MVO, méx. 209+55 21070 NS
TE (min) 8,8x2,4 94%2 NS
PE final - .
VO, mix. 366 33x6  0,0006
FC méx. 146£26 138+22 0,02
MVO, 242451 227x68 NS
TE 11,1£2,5 9,9+2,3 0,006

Entre.: pacientes que realizaron entrenamiento; FC: frecuencia car-
diaca; méx.: méxima; MVO;: consumo de oxigeno miocérdico = fre-.
cuencia cardfaca en lat/min x presion arterial sistélica en mmHg
x 10-%; PE: prueba de esfuerzo; TE: tiempo de ejercicio; VO,: con-
sumo de oxigeno.

Si nos centramos en aquellos pacientes que presen-
taron isquemia miocérdica en las dos pruebas de esfuer-
70, observamos (tabla 6) que la mejorfa de los parame-
tros en el umbral de isquemia es de nuevo mis marcada
en el grupo entrenado, incluyendo todos los pardme-
tros a excepcion del consumo de oxigeno.

DISCUSION

Desde que en la década de los sesenta la Organiza-
cién Mundial de 1a Salud comenzé a recomendar la
puesta en marcha de programas de rehabilitacién car-
dfaca, los intentos para popularizar esta disciplina en-
tre los pacientes cardidpatas han resultado relativamente
infructuosos. Resulta sorprendente cémo una técnica
que incluso ha llegado a demostrar una reduccion de

TABLA 3
Variacion media y porcentual de los parimetros méximos entre la prueba de esfuerzo final y basal
| Entre. Control p

VO, méx. (mi/kg/min)

Diferencia de medias 7,63,6 3,8+2,6 0,00001

Diferencia (%) 28+16 1449 0,00001
FC méax. (lat/min)

Diferencia de medias 14,6+13,4 8,415,7 0,001

Diferencia (%) 12,4212 6,6+5 0,0009
MVO,

Diferencia de medias 33x46 17212 0,009

Diferencia (%) 2027 9+8,5 0,003
TE (min)

Diferencia de medias 2,4x1,1 0,9x1,1 0,00001

Diferencia (%) 3123 13x14 0,00001

Entre.: pacientes que realizaron entrenamiento; FC: frecuencia cardiaca; MVO,: consumo de oxigeno miocérdico = frecuencia cardiaca en
lat/niin X presién arterial sistélica en mmHg % 10-%; PB: prueba de esfuerzo; TE: tiempo de ejercicio; VO2; consumo de oxigeno.

3
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TABLA 4
Varfacién del nimero de pacientes con isquemia
miocdrdica durante la prueba de esfuerzo

l Entre.

Control ' p
PE basal (+) 19 23
PE final (+) 9 17 NS
Entre.: pacientes que realizaron entrenamiento; PE: prueba de es-

fuerzo,

TABLA §
Pardmelros funcionales en el umbral de isquemia

_ Entre. Control P
PE basal positiva n=19 n=23
VO, umbral
(ml/kg/min) 26:6 " 245 NS
FC umbral (lat/min) 12020 11523 NS
MVO, umbrai 169+ 41 177+59 NS
TE umbral (min) 7,643 71,9 NS
PE final positiva n=9 n=17
VO, umbral 31,524 25,86 0,008
FC umbral 14319 123+24 0,04
MVO, umbral 22947 19362 NS
TE umbral 8,7x1,7 7+1,6 0,02
Entre.: pacientes que realizaron entrenamiento; FC: frecuenci car-

diaca; MVO,: consumo de oxfgeno miocdrdico = frecuencia cardfa-
ca en lat/min X presién arterial sistélica en mmHg x 103 PE: prue-
ba de esfuerzo; TE: tiempo de efercicio; VO,: consumo de oxigeno,

la mortalidad en los pacientes que han presentado un
infarto's cs todavia cuestionada desde un punto de vis-
ta tedrico®?’, Otra cuestién diferente serfa intentar de-
limitar mejor los objetivos de la rehabilitacién que quizd
siguen siendo demasiado generales® y, sobre todo,
simplificar algunos procedimientos con cl fin de hacer-
los m4s accesibles a los pacientes.

En esta linea, la rehabilitacién domiciliaria parece
una alternativa prometedora, aunque como afirman
Greenland y Chu? est4 todavia por definir su papel,
Este estudio se disefié fundamentalmente para cono-
cer los efectos del entrenamiento fisico domiciliario so-
bre la capacidad funcional en los pacientes que acaban
de presentar un infarto agudo de miocardio,

Seleccién de pacientes

‘La rehabilitacién domiciliaria obliga l6gicamente a
una seleccién cuidadosa de los pacientes. Nosotros, al
igual que otros autores®%, hemos excluido del progra- .
ma a los pacientes que presentaban contraindicacién
para realizar la prueba del esfuerzo precoz post-IAM.
También han sido excluidos los pacientes que pre-
senlaron isquemia severa al esfuerzo, con lo que los
pacientes que deberfan ser monitorizados durante la
rehabilitacién segin el American College of Cardio-
logy® han sido rechazados para el programa domici-
liario. Con esta sistemdtich, nuestros pacientes cumplen
los critcrios de riesgo bajo o intermedio para progra-
mas de rehabilitacién,

Sin embargo, segiin los datos de la tabla 1, el 70%
de los pacientes incluidos en el estudio tomaban ate-
nolol (100 mg/dfa) al realizar la primera prucba de es-
fuerzo y el 35,5% presentaron positividad clinica o elée-
trica durante Ia misma, porcentajes ambos elevados si
los comparamos con otros estudios:2™,

El primer hecho se debe a que en nuestro servicio,
en ausencia de contraindicaciones, prescribimos siste-
méaticamente bloqueadores beta cardioselectivos (ate-
nolol) durante el primer afio después del infarto, como
prevencién secundaria®,

La frecuencia de pruebas de esfuerzo positivas, a pe-
sar de la medicacidn, es mas sorprendente. El hecho
de que las pruebas se hayan efectuado al 14 dia del in-
farto, como promedio, es posible que provoque una ma-

TABLA 6

Vgriacién media y porcentunal de los pardmetros funcionales e

n el umbral de isquemia, en pacientes

con ambas pruebas de esfuerzo positivas
Entre, PE (+) Control PE (+) P

VO, umbral (ml/kg/ min) n=9 n=16

Diferencia de medias 6,76 3,1x2,6 NS

Diferencia (%) 32127 13,6 11,5 NS
FC umbral (lat/min)

Diferencia de medias 1912 8,447,9 0,02

Diferencia (%) 17£12 87,6 0,03
MVO, umbral

Diferencla de medias 47220 12£11 0,0005

Diferencia (%) 28416 7,472 0,005
TE umbral (min)

Diferencia de medias 2,1=1,8 0,6:+1,1 0,02

Diferencia (%) 44 %45 12,218 NS

Entre.: pacicntes que realizaron entrenamiento; FC: frecuencia cardfaca;
lat/min x presién arterial sistélica en mmHg x 102
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; PE: prueba de esfuerzo;

MVO,: consumo de oxfgeno miocérdico = frecuencia cardfaca cn
TE: tiempo de ejercicio; VOu: consumo de oxfgeno.
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yor incidencia de elevacion del segmento ST sobre zona
infartada que si se hubieran realizado unos dias o se-
manas mds tarde, ya que sabemos que la elevacién del
segmento ST sobre zona infartada tiende a disminuir
en las primeras semanas® y puede acompafiarse de
descenso de ST en otra zona. En nuestro caso, la aso-
ciacién elevacién y descenso del ST en un mismo pa-
ciente al esfuerzo se ha considerado como isquemia al
esfuerzo, aunque somos conscientes de que la interpre-
tacidn de estos hallazgos permanece en discusién® a
pesar de su frecuencia.

Programa de entrenamiento

De acuerdo con los criterios de Hellerstein* el prin-
cipal factor del programa es la intensidad del ejercicio.
Siguiendo a este autor hemos prescrito un nivel de es-
fuerzo que mantuviera la frecuencia cardfaca a un 60-
80% del VO, miximo o del umbral de isquemia o, lo
que es lo mismo, al 70-85% de 1a FC méxima alcanza-
da durante la prueba de esfuerzo. Esta intensidad de
esfuerzo puede ser considerada como moderada-
. alta™33738 y e5 superponible a la empleada por De
Busk et al?*2 en el entrenamiento domiciliario, aunque
estos autores utilizaban monitorizacién transteleféni-
ca periédicamente.

Hemos elegido como ejercicio basico pasear, por su
simplicidad, sin olvidar que algunos autores* lo pre-
fieren a otros ejercicios aerébicos en pacientes con an-
gina en la prueba de esfuerzo. El resto de pardmetros
del programa (frecuencia y duracién de las sesiones) son
los cldsicos y universalmente aceptados®®%,

Efecto sobre la capacidad funcional (tablas 2 y 3)

El grupo control presentd un incremento «esponta-
neo» del VO, maximo del 14%, por un 28% el grupo
entrenado, diferencia ésta que entra en el rango habi-
tual de los programas de rehabilitacién supervisa-
dos®¥. El aumento promedio de 14,6 lat/min de la
FC méxima en el grupo rehabilitado es un é&xito seguin
los criterios de Van Dixhoorn®,

Nuestros resultados confirman, por otro lado, los ha-
llazgos previos sobre la mejoria funcional que pro-
duce el entrenamiento fisico en pacientes con cardio-
patia isquémica en tratamiento con bloqueadores beta,
a pesar de las dudas provocadas por los resultados ob-
tenidos en sujetos sanos*4, incluido el atenolol a la
dosis que hemos utilizado, que puede provocar un des-
censo ligero del consumo méximo de oxigeno en suje-
tos sin cardiopatia%,

Centrdndonos cn las escasas publicaciones que co-
nocemos sobre rehabilitacién domiiciliaria en el postin-
farto, De Busk et al han obtenido una mejorfa de la
capacidad funcional que oscila entre 3 y 1,8 METS®%,
Nuestros resultados (2 METS) son mds préximos a los
de su segunda publicacién, entre otras cosas porque
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los sujetos estudiados son mds comparables. En efec-
to, en 1979 De Busk et al no incluian ningilin paciente
con isquemia en la prueba de esfuerzo en el grupo de
rehabilitacién en casa, mientras que en el afio 1985 la
cifra rondaba el 30%, por un 35% de nuestra serie.

Efecto sobre el umbral de isquemia al esfuerzo

Un mimero apreciable de pacientes negativizd la
prueba de esfuerzo al final del estudio (tabla 4), sobre
todo entre los pacientes entrenados. Estos resultados
difieren de los publicados por De Busk® et al segin
los cuales la isquemia al esfuerzo se reproduce casi sis-
teméticamente al final del entrenamiento y, en cambio,
son similares a los presentados por Van Dixhoorn et
al‘, sin que tengamos una explicacién de esta discor-
dancia.

La isquemia, cuando persiste, aparece més tarde (ta- -
blas 5 y 6) siendo este efecto mds marcado en los pa-
cientes rehabilitados®i%!!, Adem4s, se alcanza un doble
producto més elevado en el umbral después del entre-
namiento (tabla 6), como ya han comprobado otros
autores'“"48 gi bien el mecanismo por el que se produ-
cé este hecho permanece sin aclarar’.

Limitaciones de nuestro estudio

La metodologia empleada ha hecho que los pacien-
tes del estudio tengan una capacidad funcional basal
superior a la habitual de los pacientes que entran en
un programa de rehabilitacidn supervisada®™, Asi, el
VO, méximo promedio de la primera prueba de es-
fuerzo es de unos 7 METS, lo que supone que un por-
centaje de estos pacientes no tengan indicacién clara
para entrar en un programa de entrenamiento®?, Este
hecho nos obliga posiblemente a perfilar con més exac-
titud las indicaciones en el futuro.

Por otro lado, hemos comparado inicamente el gru-
po entrenado con el grupo control. Hubiera sido mds
ilustrativo poder afiadir un grupo de pacientes con en-
trenamiento supervisado aunque, al parecer, no existen
diferencias significativas entre los resultados de la re-
habilitacién domiciliaria y los de la supervisada®?” en
pacientes de bajo riesgo.

CONCLUSIONES

En cualquier caso, creemos haber demostrado que
el entrenamiento fisico domiciliario reglado, prescrito
seguin los resultados de la prueba de esfuerzo control,
mejora la capacidad fisica y los pardmetros del umbral
de isquemia en pacientes que acaban de padecer un in-
farto agudo de miocardio y que presentan un riesgo
bajo-moderado en la evaluacion previa al alta hospita-
laria. Estos resultados se consiguen con una metodo-
logfa segura para el paciente y al alcance de cualquier
servicio de cardiologia.
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