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PALABRAS CLAVE Resumen

Ejercicio; Objetivo: Determinar los efectos del entrenamiento fisico prolongado sobre la funcion y remo-
Infarto cardiaco; delacion del ventriculo izquierdo después del infarto miocardico.

Remodelacion; Métodos: Fueron estudiados 90 pacientes con un primer infarto miocardico agudo, de localiza-
Rehabilitacion cion anterior; todos recibieron el tratamiento médico convencional. Se realizaron pruebas de
cardiaca; esfuerzo maximas, ecocardiogramas y ventriculografias isotopicas en reposo y esfuerzo a los
Cuba 2, 6 y 12 meses de evolucion; el seguimiento clinico medio fue de 36.3 £ 17 meses. A todos se

les incorporo6 a un programa de rehabilitacion cardiaca con entrenamiento fisico moderado o
intenso, durante un ano como minimo. Un 41.1% tuvieron una disfuncion severa del ventriculo
izquierdo.

Resultados: Todos los parametros ergométricos que expresaron capacidad funcional incremen-
taron significativamente en la evaluacion del sexto mes (p < 0.0005), permaneciendo invariables
al afo. Se comprobd una disminucion significativa (p < 0.01) de isquemia miocardica al esfuerzo
a los 6 meses. Las variables que midieron tamano y funcion del ventriculo izquierdo no se modi-
ficaron evolutivamente. La mortalidad total de la serie fue un 13.3%, de causa cardiovascular
un 8.9% y la morbilidad un 16.7%.

Conclusiones: El entrenamiento fisico prolongado no mostr6 efectos deletéreos sobre la fun-
cion y remodelacion del ventriculo izquierdo y se obtuvieron efectos funcionales y clinicos
beneficiosos en estos pacientes infartados rehabilitados.
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Effects of long-term exercise training on left ventricular function and remodeling

Objective: To assess the effects of long-term exercise training on the function and remodeling

Methods: We studied 90 patients with a first acute anterior-wall myocardial infarction, all
received conventional medical treatment. Symptom-limited maximal exercise stress tests,
echocardiograms and effort-rest isotopic ventriculographies at 2, 6 and 12 months after myo-
cardial infarction were performed; the follow-up time averaged 36.3 4+ 17 months. All patients
joined a cardiac rehabilitation program with moderate or intense exercise training lasting at
least a year. Of all patients, 41.1% suffered severe left ventricle dysfunction.

Results: Ergometric parameters that expressed functional capacity increased significantly
(P<.0005) at the sixth month evaluation and remained unchanged after a year. There was
significant decrease (P<.01) of exercise myocardial ischemia at 6 months. The variables that
measured size and function of left ventricle did not change during evolution. Morbidity amoun-
ted to 16.7% and total mortality of the series was 13.3%, with 8.9% of cardiovascular cause.
Conclusions: Long-term exercise training showed no deleterious effects on left ventricle func-
tion or remodeling and beneficial functional and clinical effects were obtained in these
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Introduccion

El entrenamiento fisico (EF) como parte de la rehabilitacion
cardiaca se prescribe usualmente después del infarto mio-
cardico (IM) agudo por sus comprobados beneficios sobre
la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida'>; no
obstante, determinados efectos sobre el tamafo y la remo-
delacion de ventriculo izquierdo (vi), importante factor
pronostico, pueden ser aun mejor precisados.

Segun Pfeffer y St. John Sutton®, la remodelacion ven-
tricular es un término que describe la adaptacion biologica
de las camaras cardiacas para ajustar su tamano y confi-
guracion en respuesta a alteraciones cronicas de la carga
hemodinamica. Sin embargo, la remodelacion después del IM
se caracteriza por una pérdida abrupta del tejido contractil
que conlleva un adelgazamiento y elongacion del segmento
infartado; la misma puede ser afectada por diversos facto-
res bien conocidos como es el tamafio del infarto, el estrés
de la pared ventricular y la isquemia persistente; algunos
medicamentos, como los betabloqueadores y los inhibido-
res de la enzima convertidora de la angiotensina, pueden
tener efectos favorables’~'3. Otros factores pocos conoci-
dos, como el ejercicio fisico, pueden también afectar el
proceso de remodelacion ventricular después del IM.

Diversas investigaciones en laboratorios de experimen-
tacidn han sido realizadas en humanos'#-'® o animales'’-2
para tratar de precisar los efectos de variados tipos o méto-
dos de ejercicios fisicos u otros procedimientos como la
implantacion de células madres?'?2 sobre la remodelacion
y funcion ventricular después del IM agudo, habiéndose
obtenido resultados prometedores, aunque algunos de ellos
contradictorios'®'7.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la evolucion
clinica, asi como la funcion y el tamano del vi de pacientes
con un IM agudo de pared anterior incorporados durante un

ano a un programa de EF con ejercicios aerobios moderados
o intensos.

Métodos

Fueron incluidos en el estudio 90 pacientes, de ambos sexos
y sin limite de edad, con el diagndstico confirmado de
IM transmural agudo, de localizacion anterior, segln los
criterios de la Sociedad Europea de Cardiologia/American
College of Cardiology?®, egresados vivos del Instituto de
Cardiologiay Cirugia Cardiovascular de La Habana y que con-
secutivamente se incorporaron al programa ambulatorio del
Centro de Rehabilitacion Cardiaca de dicha institucion?42,
que fue prescrito por lo menos un ano. Se indicé a todos los
pacientes un régimen de EF de moderada o elevada intensi-
dad (60-80% de la frecuencia cardiaca de reserva), con una
frecuencia de 3 a 5 sesiones por semana y una duracion de 30
a 45 min cada una. Todas las sesiones de ejercicios se reali-
zaron bajo la supervision de licenciados en Cultura Fisica
y fisioterapeutas, asi como bajo control telemétrico de
la frecuencia cardiaca y una derivacion electrocardiografica
(CM5). EL EF consistié en sesiones con intervalos de calis-
tenia, a manera de «calentamiento», asi como ejercicios
complementarios de acondicionamiento para incrementar la
fuerza, la elasticidad y el equilibrio. También pedaleo en un
cicloergdmetro vertical, a 50 rpm, caminata o carrera en una
correa sin fin, asi como el empleo de un simulador de remos,
todos con la intensidad necesaria para alcanzar y mante-
ner el pulso de entrenamiento predeterminado durante 15
a 30 min como minimo.

A 53 pacientes (59%) se les efectud trombdlisis sisté-
mica con estreptocinasa recombinante en las primeras 6 h
de evolucion del IM; a ninguno se le realizd angioplastia
coronaria primaria. Solamente un paciente present6 choque
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas y clinicas
Poblacion total, n 90
Sexo masculino, n (%) 82 (91.1)
Edad media (afos) 55+10
FEVI <40%, n (%) 37 (41.1)
Medicacion n %
Estreptocinasa recombinante mediante TS 53 59
IECA 88 98
Betabloqueadores (atenolol) 63 70
Nitratos 51 57
Diuréticos 25 28
Antagonistas del calcio 9 10
Antiagregantes plaquetarios 75 83
Estatinas 75 83

FEVI: fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; TS: trombolisis

sistémica.

cardiogénico en las primeras 24h de evolucion del IM, con
evolucion satisfactoria con tratamiento farmacologico. El
98% de los casos recibio tratamiento temprano con inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina y el 70%
con betabloqueadores. Otra medicacion prescrita durante la
hospitalizacion se describe en la tabla 1.

Se les realizd seguimiento clinico mediante consultas
cardiologicas periodicas en dicho centro, con un tiempo
medio de seguimiento de 36.3 + 17 meses (rango: 3 a 108).
Para su evaluacion funcional se les efectuaron pruebas de
esfuerzo maximas o limitadas por sintomas, ecocardiogra-
mas bidimensionales, ventriculografias isotopicas en reposo
y esfuerzo con tecnecio 130 a los 2 (prueba basal), 6 y
12 meses de evolucion del IM; en igual periodo se les
efectudé también radiografia dorsoventral para el corazon
con distancia foco-pelicula de 2m (telecardiograma). Las
pruebas de esfuerzo se efectuaron en un cicloergébmetro
eléctrico vertical Siemens-Elema 130 (Alemania); se apli-
caron cargas de trabajo continuas, sin pausas de reposo
intermedio, con una carga inicial de 25w, a manera de
calentamiento, e iguales incrementos de 25w cada 3 min
hasta que se alcanzara la frecuencia cardiaca maxima pre-
dicha (220 latidos-edad) o se presentaran signos o sintomas
que constituyeran criterio de interrupcion de la prueba.
El esfuerzo se realizd bajo monitorizaciéon continua de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, asi como con tomas
periddicas de la presion arterial, con una frecuencia de
pedaleo de 50rpm y se efectud registro electrocardio-
grafico de 12 derivaciones cada minuto, que se continud
hasta 10min después de finalizado el ejercicio, con el
paciente en posicion de declbito supino. No se interrum-
pi6 el tratamiento médico para la ejecucion de ninguna
de las pruebas evaluadoras?®. Se determiné consumo de
oxigeno directo mediante el analisis de gases espirados
durante el esfuerzo, utilizando un equipo Schiller CS-200
(Suiza).

Se consideré prueba de esfuerzo positiva de isquemia
miocardica ante la presencia, durante el ejercicio o la recu-
peracion, de desnivel negativo del segmento ST, horizontal
o descendente, igual o mayor de 1 mm a los 0,08 s después
del punto J.

En relacion con la carga fisica de trabajo, obtenida
mediante ergometria y expresada en watts, se emplearon
los siguientes conceptos:

Carga maxima: mayor carga de trabajo alcanzada.

Carga tolerada: mayor carga que se tolera al menos durante
3min vy se alcanza un «steady-state» o estabilizacion de la
frecuencia cardiaca.

Capacidad funcional: carga tolerada en relacion con la
carga predicha, expresada en porcentaje.

Potencia media: carga media efectuada durante toda la
prueba y expresada en watts.

Se considerd incompetencia cronotrdpica a la ausencia de
incremento fisioldgico de la frecuencia cardiaca en relacion
con la carga de trabajo, o su incremento desproporcionado.
Cuando la frecuencia cardiaca no disminuy6 en mas de un
50% de la maxima alcanzada durante el esfuerzo en el cuarto
minuto de la recuperacion, se consideré como respuesta
anormal.

El ecocardiograma bidimensional y en modo M se efec-
tud en reposo, con un equipo Toshiba Sonolayer SAC-12.2
(Japon), efectuandose cortes en los ejes longitudinal y
transversal en las posiciones paraesternal izquierda, subcos-
tal y supraesternal, con cortes hemiaxiales o de 4 camaras
en posicion apical. Para la determinacion de la fraccion
de expulsion de ventriculo izquierdo (FEVI) se empled el
método de Simpson?¢.

Se realizaron ventriculografias isotopicas en equilibrio
con el fin de precisar la FEVI y la contractilidad regional
de paredes en una gammacamara digital Toshiba GCA-
501 (Japoén), en proyeccion oblicua anterior izquierda y se
empled la metodologia comunmente utilizada en nuestro
centro?6?7,

Para la recoleccion de los datos y analisis estadistico se
empled una base de datos SPSS, version 13.0 para Windows
(Chicago, Illinois, Estados Unidos). Se empled una prueba de
analisis de varianza para mediciones repetidas multivariadas
(ANOVA) para evaluar las diferencias en el tiempo dentro
del grupo y la prueba de Chi cuadrado para el estudio de las
variables cualitativas o categoricas. Las cifras mostradas en
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Tabla 2 Variables que expresan aptitud fisica en pruebas de esfuerzo seriadas

Carga maxima** Carga Potencia Capacidad Doble producto VO,max™* IEM (x10)
(w) tolerada** (w) media** (w) funcional** (%) maximo* (ml/kg/min)
(x100)
Dos meses  87.5 + 25 78.3 + 18 55.7 £ 5 73.4 + 20 20.6 + 5.5 18.01 &+ 4.5 13.7 £ 1.5
Seis meses 104.9 + 29 97.3 £ 18 66.1 + 6 85.3 +£ 19 23.2 + 6.1 21.72 £ 4.3 14.6 + 2.1
Doce meses 104 + 28 96.3 + 16 64.9 £ 5 89.3 £ 16 22.8+7.8 21.62 + 3.5 14.9 + 2.4

IEM: indice de eficiencia miocardica; VO,msx: CONsumo maximo de oxigeno; w: watts.

Seis meses vs. 2 meses: * p=0,001, ** p=0.0005.

Tabla3 Tamafio y funcidn cardiaca evaluados por radiologia, ecocardiografia y ventriculografia isotopica en reposo y esfuerzo’

Tiempo de evolucion indice Diametro Diametro FEVI en FEVI en
cardiotoracico telediastolico Telesistolico reposo (%)° ejercicio
(%)? (mm)P (mm)P (%)°
Dos meses 48 + 5.1 54.7 £ 6.6 42 + 2.8 42.2 +12.3 44.6 + 14.6
Seis meses 47 + 4.5 55.5 + 4.5 42.1+25 44.7 £ 11.5 48.4 + 13.1
Doce meses 47 + 3.1 55.5+ 4 41.1+£3 43.7 £ 11 46.8 £ 12.5
* p:n.s.
@ Determinado por estudio radiologico.
b Determinado por «ecocardiograma.
¢ FEVI: fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo determinada mediante ventriculografia isotopica.
Tabla 4 Comportamiento de otras variables durante pruebas de esfuerzo
Dos meses Seis meses Doce meses
n % n % n %
Respuesta presora plana o disminuida 23 25.6 6 6.7 6 6.7
Incompetencia cronotrdpica 15 16.7 3 3.3% 1 1.1*
Respuesta anormal de la recuperacion de frecuencia cardiaca 13 14.4 2 2.2¢ 1 1.1%
Isquemia miocardica 49 54.4 26 28.9* 22 24.4*
Arritmias ventriculares 14 15.6 11 12.2 12 13.3

Seis y 12 meses vs. 2 meses: * p<0.01.

las tablas 2 y 3 representan los valores medios 4 desviacion
estandar de la muestra y se consideraron diferencias estadis-
ticamente significativas cuando hubo una p <0,05. Se trata
de un estudio longitudinal de intervencion, prospectivo,
abierto, no controlado, realizado en pacientes consecutivos,
no seleccionados, todos los cuales ofrecieron su consen-
timiento informado antes de ingresar en el estudio, cuyo
protocolo habia sido previamente evaluado y aprobado por
el Comité de Etica del Consejo Cientifico de la propia insti-
tucion.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 55+ 10 afnos, con
un rango de 30 a 77, de ellos 82 fueron del sexo masculino
(91%); 37 de ellos (41,1%) tuvieron una FEVI menor del 40%,
por lo que fueron considerados como portadores de una dis-
funcion ventricular severa (tabla 1). Los pacientes tuvieron
un 85% de asistencia media a las sesiones de EF, mas del 90%
alcanzaron el pulso de entrenamiento durante las sesiones

de ejercicios y no se presentaron complicaciones durante
dichas sesiones.

Al evaluar las variables ergométricas que expresan apti-
tud fisica, observamos en la tabla 2 que todas ellas, excepto
el indice de eficiencia miocardica?®, incrementaron signifi-
cativamente en la evaluacion de los 6 meses en comparacion
con la del segundo mes, manteniendo similares valores al
ano de evolucion del IM. Asi, tanto la carga de trabajo
maxima, como la carga tolerada y la capacidad funcional
mostraron una mejoria significativa en el sexto mes de evolu-
cién; igual comportamiento mostraron el doble producto en
carga maximay el consumo de oxigeno maximo. El tiempo de
ejercicio aumento significativamente de 8 min en la prueba
basal a 12 y 13 min en las pruebas evolutivas respectiva-
mente (p<0,01).

Mas de la cuarta parte de los pacientes (25.6%) mostra-
ron una respuesta plana o disminuida de la presion arterial
sistolica al ejercicio en la prueba de esfuerzo inicial, dis-
minuyendo a un 6.7% de ellos en las pruebas sucesivas (p:
n.s.). EL 57% de los casos mostré una respuesta presora nor-
mal al esfuerzo en la prueba de los 2 meses y un 16% tuvo
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una respuesta hipertensiva, los cuales no mostraron cambios
significativos en las evaluaciones ergométricas posteriores
(tabla 4).

Un 16.7% de los pacientes mostrd signos de incom-
petencia cronotropica en la prueba inicial, disminuyendo
significativamente (p<0,01) en las evaluaciones de los 6
y 12 meses. También se comprobd una disminucion signi-
ficativa evolutiva de respuesta anormal de la frecuencia
cardiaca durante la recuperacion después del esfuerzo
maximo(tabla 4).

El 54% de los pacientes mostro6 signos de isquemia mio-
cardica al esfuerzo en la prueba inicial, disminuyendo al 29
y 24% en las pruebas de los 6 y 12 meses respectivamente
(p<0,01). Las arritmias ventriculares, principalmente con-
tracciones ventriculares prematuras, se presentaron en un
16% en la ergometria de los 2 meses 'y en un 12y 13% en las
siguientes evaluaciones (p: n.s.).

El indice cardiotoracico, evaluado mediante estudio
radioldgico de corazon, tuvo un valor medio de 0.48 a los
2 meses, sin cambios significativos posteriores. En la eva-
luacion ecocardiografica se encontraron cifras medias de
54.7 mm de diametro telediastoélico y de 42 mm de diametro
telesistolico a los 2 meses, con similares valores posteriores.
La FEVI media en reposo, determinada mediante ventriculo-
grafia radiosiotopica, fue de 42.2% y en ejercicio de 44.6%,
con ligeros incrementos no significativos de ambas en las
evaluaciones posteriores (p: n.s) (tabla 3).

El estado clinico de los pacientes en el momento de
la ultima consulta externa reportada fue como sigue:
asintomaticos, 68 casos (75.5%); con angina de pecho,
17 casos (18.9%); y con sintomas de insuficiencia cardiaca,
5 casos (5.5%). En el primer semestre de evolucion después
del IM se habian reportado 29 casos con angina (32.2%),
8 con insuficiencia cardiaca (8.9%) y asintomaticos 53 de
ellos (58.9%).

En el tiempo de seguimiento, la serie mostré una mor-
talidad general de un 13.3%, de ella un 8.9% de causa
cardiovascular. El tiempo medio de ocurrencia de la muerte
fue de 24.5+12 meses, con un rango de 3 a 49 meses.
En cuanto a la morbilidad, un 6% tuvo reinfarto cardiaco
no fatal, un 7% reingresé por angina de pecho, un 3% por
insuficiencia cardiaca y un 1% mostro arritmia ventricular
peligrosa, con riesgo inminente para la vida del paciente.
Se destaco que el 70% de los casos no presentd complicacion
alguna durante el tiempo de seguimiento.

Discusion

Mientras que Jugdutt et al.?® informaron en 1988 un dete-
rioro funcional y topografico del corazén provocado por
los ejercicios fisicos en algunos pacientes infartados, otros
autores®0-3* han comprobado una mejoria de los parame-
tros funcionales en ausencia de cambios sobre el proceso
de remodelacion del vi. Nuestros resultados coinciden con
estos trabajos, pues pudimos comprobar en estos pacientes
infartados e incorporados a un programa de rehabilitacion
con EF de duracion prolongada que las variables ergomé-
tricas que expresan aptitud fisica, incluida la capacidad
funcional, incrementaron significativamente a los 6 meses
de evolucion, mejoria que se mantuvo al aiio de seguimiento
clinico en estos casos que aun se mantenian adheridos al

programa de ejercicios; ello evidencié una mejoria nota-
ble de la calidad de vida de tales pacientes. Igualmente
en nuestro estudio todas las variables radioldgicas, eco-
cardiograficas e incluso radioisotdpicas, que determinarian
cambios en la morfologia o dimensiones del vi, no mostraron
variaciones evolutivas lo que reflejo la ausencia de progre-
sion de la remodelacion ventricular en estos casos con EF
en los que se habia comprobado afectacion inicial de la fun-
cion de vi, si tenemos en cuenta la moderadamente baja
capacidad funcional, el disminuido consumo maximo de oxi-
geno, y también la disminucién moderada de la FEVI, tanto
en reposo Como en ejercicio.

También el doble producto en ejercicio maximo (con un
valor medio de 20.600) se correspondié con un nivel que
expreso disfuncion de vi y aunque mostré un incremento
significativo evolutivo, su valor siempre estuvo en cifras
correspondientes a presencia de compromiso de la funcion
cardiaca. Por el contrario, el indice de eficiencia miocar-
dica, como fue descrito por Aptecar et al.?8, y que considera
principalmente la extension y severidad de la enfermedad
coronaria, asi como la funcion contractil del vi, no evidencio
cambios evolutivos significativos en estos pacientes infarta-
dos y entrenados, aunque sus valores estuvieron desde el
inicio en las cifras inferiores de la normalidad; probable-
mente por estar este indice en niveles normales desde la
evaluacion inicial, no propicié un incremento evolutivo.

Los efectos de la isquemia aguda o recurrente sobre la
funcion ventricular estan bien establecidos, sin embargo
el papel de la isquemia de esfuerzo sobre el proceso de
remodelacion después del IM aun no esta definitivamente
establecido. En este sentido, Giannuzzi et al.3® sefalaron
que la isquemia inducida por ejercicios podia contribuir al
crecimiento ventricular progresivo en pacientes con pobre
funcion de vi después del IM de pared anterior. Nuestros
casos mostraron una disminucion significativa de la presen-
cia de isquemia miocardica al esfuerzo en el total de la serie
en la evaluacion ergométrica del sexto mes, efecto mante-
nido aun al afno de evolucioén, lo cual pudo estar relacionado
con la ausencia de incremento de los signos de remode-
lacion de v, asi como con la adecuada evolucion clinica
observada.

Las arritmias ventriculares durante el esfuerzo tuvie-
ron igual comportamiento que en series anteriores nuestras
en pacientes infartados con o sin compromiso de la funcion
ventricular’»? y no mostraron cambios evolutivos, por lo
que no fueron de utilidad para evaluar los efectos del EF
sobre la remodelacion del vi.

Nuestros casos mostraron FEVI medias en reposo y ejer-
cicio correspondientes a disfuncion sistélica moderada de vi
y si bien no comprobamos una mejoria evolutiva de este
parametro tampoco se evidencioé un deterioro progresivo
de la funcion del vi lo que concuerda con la ausencia de incre-
mento de la remodelacion ventricular antes sehalada. Sin
embargo el estudio Exercise in Left Ventricular Dysfunction
(ELVD)*¢ reportd en 1997 que el EF atenuaba el desfavorable
proceso de remodelacion y aumentaba con el tiempo la fun-
cion del vi en pacientes infartados con disfuncion ventricular,
incorporados a un programa de 2 meses de duracion. Estu-
dios mas recientes han encontrado similares resultados® .
La mejoria evolutiva de la competencia cronotropica asi
como de la recuperacion de la frecuencia cardiaca después
del esfuerzo maximo en nuestra serie apoyan el criterio del
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incremento de la funcidn del vi en estos pacientes infartados
y rehabilitados con EF de larga duracion.

En el metaanalisis publicado por Haykowsky et al. en
2011% se concluyé que el EF tuvo efectos beneficiosos sobre
la funcién y remodelacion del vi en pacientes con IM estables
clinicamente; observaron los mayores beneficios cuando el
programa de ejercicios se iniciaba tempranamente después
del IM, desde una semana, y tenia una duracion mayor de
3 meses. Senalaron también que demorar el EF una semana
después del IM requeriria un mes de entrenamiento adicional
para alcanzar iguales cambios de la FEVI. En nuestro estu-
dio los pacientes se incorporaron al programa de EF en los
primeros 15 dias después del IM y se mantuvieron adheridos
al mismo por lo menos un ano.

Aun no estan bien establecidos los mecanismos fisiolo-
gicos que originan el efecto «antirremodelacion» del EF
después del IM, no obstante pueden estar en relacion con
la mejoria de la funcion endotelial coronaria y vascular
periférica®®“°, la contractilidad miocardica*, el estrés sis-
télico o diastdlico de la pared ventricular'># o del balance
autondmico®. También Giallauria et al.*#** han sefialado la
disminucion en plasma del péptido natriurético cerebral tipo
B después del EF, lo cual reduce el volumen telediastélico
del vi, entre otros efectos beneficiosos.

Tales efectos «antirremodelacion» obtenidos de progra-
mas de EF prolongados pueden explicar la disminucion de
la mortalidad de pacientes infartados incorporados a progra-
mas de rehabilitacion cardiaca'-33%4, En nuestro estudio,
con una prolongada adhesion al programa de rehabilitacion
y un largo seguimiento clinico, obtuvimos una relativamente
baja morbimortalidad cardiovascular, si tenemos en cuenta
que se trat6 de pacientes de elevado riesgo por ser porta-
dores de infartos de gran tamafo y con afectacion marcada
de la funcion cardiaca. Al final del estudio incrementé el
nimero de pacientes asintomaticos y hubo una tendencia a
la disminucion de los casos con angina o sintomas de insu-
ficiencia cardiaca. Mas del 70% de los casos estuvo libre
de sintomas o no present6é complicacion alguna durante los
mas de 3 afos de seguimiento medio de la serie, lo que
puso de manifiesto el incremento de la calidad de vida de
estos pacientes. Por tratarse de un estudio en el que, por
consideraciones éticas locales, no se incluyé a un grupo
control, no podemos arribar a conclusiones definitivas en
este sentido. Estudios controlados previos han informado
significativamente de menor frecuencia de eventos clinicos
adversos en grupos entrenados en comparaciéon con grupos
controles durante un periodo de 6 meses'>3%47,

Conclusiones

En nuestro programa de rehabilitacion cardiaca en pacien-
tes con IM de pared anterior, donde se incluy6 un régimen
tempranoy prolongado de EF de moderada o elevada intensi-
dad, observamos efectos funcionales y clinicos beneficiosos
sin efectos deletéreos sobre la remodelacion ventricular. Se
requiere aun de nuevos estudios controlados y aleatorizados
para confirmar la efectividad del EF sobre la remodelacion
del vi después del IM.
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