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I.- INTRODUCCION

Los comienzos de la rehabilitacidén del cuexpo y alma del
hombre se remotan a printipios de la historia. Con el desarro
llo gradual de la inteligencia, sin duda hubo una transicién
lenta de las costumbres de los hombres primitivos, quienes .a
bandonaban a los miembros enfermos de su sociedad, hasta com;
prender que era posible rehabilitar a los ipdividuos lisjados
por un éccldente o una enfermedad. Con la evolucidén de los -
esfuerzos tendientes a restaurar la salud, es decir, la reha-
bilitacién, algunos estudiosos de este campo empezaron a dar-
se cuenta de que los esfuerzos a menudo incluian aspectos pric
ticos de medicina preventiva. For supuesto, este tipo de medl.
cina es, a fin de cuentas, el objetivo que vendrd a sustituir
a todos o casi todos los esfuefzos de rehabilitacidn gque se =

llevan a cabo hoy en dfa.

Las ideas actuales sobre rehabilitacidn cardiaca y cardio
logfa preventiva no surgieron de la noche a la mafana, ni fue
ron aceptadas por la profesidn médica con la rapidez que indji
carfa la 18gica. A pesar de algunos precursores entusiastas
que lograron identificar los factores de riesgo cardiovascular,
sobre todo mediante estudios epidemjolSgicos, y trataron de de
mostrar la consecuencia al disminuir estos factores sobre 1la
evolucidn de la cardiopatia isquémica, la mayoria de los miem-
bros de la profesién médica han seguido un camino diferente,
Ya que las actividades fundamentales de los médicos han sido
curar a los enfermos y aliviar el dolor; prevenir las enferme
dades se consideraba del dominio de los especialistas en salud
piblica, afortunadamente este concepto errdéneo con el paso de

los afios se ha ido modificando .

Desde que Judson Herrick describié el infarto del miocar-
dio como entidad clinica en 1918, el desarrollo de la cardio-

logia como especialidad se ha centrado en el tratamiento de =



la aterosclerosis coronaria establecida. En muchos pacientes
el tratamiento m&dico o quirfirgico ha dado resultados notables
en cuante a aliviar el dolor y la angustia de la argina de pe
cho. Tanmbién se ha demostrado que los firmaces cardiovascula
res y una vigilancia cuidadosa han hecho posible una disminu-
cién notable en la frecuencia de muertes por arritmia en pa--
cientes que han sobrevivido a un infarto del miocardio. Mien-
tras se estaba desarrollando estos enfogues "curativos®, estu
dios epidemioldgicos demostraron que los eventos isquémicos -
mayores ocurrian en algunos grupos de poblacién y no en otros.
Mediante estos estudios se han identificado factores de riesgo
especificos para la cardiopatia isquémica. En las grandes ux
bes la cardiopatia isquémica constituye la causa principal Qe
morbi-mortalidad, y por desgracia aunque 1a mortalidad aumen=~
ta con la edad, una cuarta parte aproximadamente ocurre antes
de los 65 afics de edad y representa una erogacidn de miles de
millones de dolares anuales en gastos médicos, de tal manera
gue las medidas preveﬁtivas deben formar parte de una aestratg
gia constante a fin de disminuir este enorme problema de sa-~-
1ud piiblica.

En el presente trabajo se hace una breve semblanza hist&~
rica de la rehabilitacién cardiaca, los fundamentos y metodo~
logia de la misma en sus distintas fases, y posteriormente se
presenta la exberiencia obtenida en el servicio de Rehabilita
cidn del Hospital Central Sur de Concentracidn Nacional de Pa
tréleos Méxicanos, en un grupo de 65 pacientes isquémices no
sometidos a revascularizacifn coronaria. Finalmente se hace
una discusidén de nuestros hallazgos con los trabajos presentes
en la Literatura Mundial.



FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

NG MODIFICABLES @ MODIFICABLES
MAYORES :
l.~antecedentes familiares 1.~Colesterol elevado

2,-Hipertensibn arterial
3.~7abaquismo

2.~Sexo Masculino MENORES @
l.-Diabetes Mellitus
2.~0Obegidad

3,~Edagd 3.~Hiperuricemia
4.~sedantaxismo

5.~estrés
6.~0tras dislipemias.

Castelli ,Ww.P. Epidemiolegy of coronary heart disease, The
Framinghan Heart Study. Am.J.Med.,76 (2a):14,1984.



1I1.- ANTECEDENTES :

La Rehabilitacién Cardiaca se inici8 hace mds de 40 afios,
en un principio soloc se basb en un modelo restaurativo de adis
tencia {1). Aunque el proceso de rehabilitacidn se empezaba
estando todavia el enfermo en el hospital, la recomendaciln -
de reposo en cama de dos a tres semanas después del infarto -
agudo del miocardio, causaba un retraso importante en la mejo
ria del enfermo ({(2). La Rehabilitacidn del paciente cardiaco
estaba a cargo fundamentalmente del médico particular durante
las consultas regulares, sin emplear mayores datos objetivos
para formular recomendaciones adecuadas (3). El criterio Gl-
timo y la medida del buen resultado despu€s de una convalecen

cia prolongada, eran el retorno del paciente a su trabajo.

Desde esa &poca han quedado perfectente demostrados los =
efectos nociveos del reposo prolongado en cama {(4). Aplicades
estos conocimientos al paciente isquémico y con infarto del -
miocardio, se demostrd que la movilizacién precoz, asi como -
el egreso temprano del hospital eran inocuos (5), disminuyen
do asi de manera significativa el desacondicionamiento ffsico
¥y los problemas psicoldgicos. De esta manera se abrid la =
puerta a un enfoque mis vigorose y estructurado para la reha-
bilitacidn del paciente cardiaco durante su hospitalizacidn -
{6), dque incluye un aumento progresive de la actividad fisi-
ca, junto con informacidn clara acerca de la enfermedad coro-

narxia y su tratamiento.

Ootro factor gue ha tenido una gran influencia en el con=-
cepto y los objetivos de la rehabilitacibén cardiaca, fué la -
identificacién de los factores de riesgo especificos asociados
con el desarrollo de la enfermedad coronaria, y el hecho de -
que al modificar los factores de riesgo disminuyen la morbili
dad y la mortalidad. Esta informacifn se obtuvo en gran p;:-
te del Framinghan Heart Study (7), y de otros estudios epide-

mioldgicos importantes, los cuales han amnliado el campo de



la rehabilitacibn cardiaca, al incluir no tan solo el restablg
cimiento del paciente a su estado fisiolbgico completo, psico

15gico, mocial y ocupacional; sino al educar y asesorar tanto

4 loa pacientes como a sus familiares acerca de los métodes -

eficaces para prevenir esfermedades cardifcas, Las modifica-

ciones de los factores de riesge deben promoverse en todos -

los individuos y no limitarse a los gque sufren la cardiopatfa

isquémica que los lleva a un infarto del miocardio o a cirugia
de revagcularizacidn coronaria.

Los objetives fundamentales del tratamiento del paciente
que ha sufrido un infarto del mieocardio incluyen: a)} limitar
las consecuencias que sobre el corazln y sobre el organismo -
del paciente pueda tener la nueva situacién; b) disminuir en
lo posible la repercusién psiguica desfévorable; ¢) prevenir
la progresifn de la enfermedad de base, usualmente la arterip
esclerosis coronaria; d). adecuar las condiciones de vida Qdel
pacienté, de modo que dentro de los erqangs permisibles(de ~
acuerdo a los efectos residuales gque haya dejado el dafio mio~
cBxdico}legre un desempefio futurc lo mis formal posibla (8).

Estos objetivos se cumplen con la aplicacidn de medidas ~
higi&@nico-djetdticas, apoyo psicolbgico, ejercicios fisicos -
y tratamiento uedicayentoso ¢ quirfirgico. Cada una de estas
medidas no representan un apartado por separado, sino gue es~
tan Intimamente relacionadas entre s{, siendo su integracién
en general un ®fecto de sinergia. Aunque, por consiguiente,

en el manejo practico del paciente, ellas no deben considetag

se en forma aislada, desde un punto de vista didictico se han
difundido en los {iltimos afics el concepto de agrupar las medi
das higiénico-dietéticas, la prictica de los ejerxcicioa f£Isi-
cos y el apoyo psicoldgico bisico, bajo el pombre de Rehabilji
tacidn cardiaca.



SITUACION ANIMICA DEL PACIENTE LUEGQ DEL INFARTO DEL MIOCARDIO.

Se ha encontrado frecuentemente -sin que &sto signifique
un patrdn rigido de conducta- tres fases psicoanimicas en el
- paciente que sufre un infarto del miocardio: en un primer mo
mento en que se establece el diagnédstico primario, el paciente
es internado en un sector de cuidados especiales, es monitori
zado y recibe miiltiples tratamientos. En esta fase predomina
cierto estado de espectacidn y un componente constante y mis
‘o menos marcado de ansiedad. A veces @sta constituye el ras-
go predominante y debe ser siempre contemplada en la medida -
que representa un factor de riesgo cardiovascular. Posterior
mente, a medida que la situacidn se estabiliza, el paciente -
pasa a un ambiente de tratamiento general y va tomando concien
cia de su estado actual, siendo ahora el motivo central de su
pensamiento no el riesgo de muerte, sino el de su vida futura’,
donde se plantea problemas de incapacidad, pérdida o limita--
cidén de sus posibilidades laborales, situacién econbmica, to-
do lo cual hace que predomine en esta fase un estado de inse-
guridad con un componente siempre presente de depresidn (9).
Esta fase puede ser mds o menos larga y es en ella que debe -
brindarse un apoyo psicolégice lo mids cdmpleto posible, por -
parte de todo el personal encargado del paciente; aqui el pa-
pel del médico tratante pasa al primer plano. En la prfctica
corriente es &l gquien se encarga de su paciente, pero en cler
tos casos serf conveniente integrar un psicdlogo al grupo de
tratamiento. La tercera fase es aquella en que el paciente
se va adaptande a sus nuevas condiciones y en cierta forma se
reintegra a sus h&bitos de vida, aquil es cuando se debe tra--
tar de lograr que ia calidad de vida sea lo mis normal posi--
ble. La rehabilitacifn cardiaca empleza en la prime:ﬁ fase,

y se extiende a lo largo de toda la evolucidén del paciente.



CONDICION FISICA DEL PACIENTE CON INFARTO DEL MIOCARDIO

La historia natural del infartc muestra en este sentido -
toda la gama de situaciones, desde la del infarto sin compli-
caciones, hasta la persistencia de una insuficiencia cardiaca
invalidante. Esta Gltima condicidén contraindica formalmente
los ejercicios £fIsicos y limita sin duda los resultados de -
un plan de réhahilicaciﬁn. Otros factores, como la arritmia
ventricular persistente o el angor postinfarto, son asi mismo
limitantes e implicaﬁ, como en el caso anterior, la adaopcidn
de medidas diagnésticas y terapduticas destinadas a compensar

dichas situaciones. M

La situacidn frecuente de la recuperacidm del infarto sin
secuelas clinicas demostrables, se acompafia sin embargo casi
invariablemente de una gzona de hipocinecia o acinecia a nivel
de la zona infartada, detectable en la ecocardiografia o con
estudios con radionficlidos. Esto no contraindica la realiza-
cién 8e ejercicios fisjcos durante el plan de rehabilitacidn.
No es tampoco contraindicacibn absoluta la presencia de una -
zona de discinecia (aneurisma) a nivel del infarto, especial-
mente si no involucra el septum en su porcidn distal o media.

_En estos casos, el plan de ejercicio se llevari a cabo en for
ma m8s gradual, vigilando la aparicidn eventual de insuficien

cia cardiaca, arritmias o angina.

~Una prueba ergométrica con cambios del segmento del S-T -
al esfuerzo, de dos mm & mi3s, no es tampoco contraindicacidn
absoluta, si bien obliga a estudiar, paralelamente a la reali
zacién del plan de rehabilitacidn, la situacibn de la circula
cién coronaria, ya sea por métodos indirectos (ecocardiogra--
£ia bidimensional, radionficlides }, o directamente por corona
inogzafla. £1 nivel de ejercicio proyectadc no supezard la -
carga tolerada por el paciente, entendiendo por tal aquélla -

que el paciente pueda efectuar sin gue aparezcan signos ni =--



sintomas patoldgicos y que se llegue al agotamiento fiIsico.

La prueba ergom@trica es una gula indispensable para la -
programacidn de los ejercicios, asi como para su evaluacidn -
periddica (10). Se valora asi mismo (11 , 12) en dicha prue-
" ba la respuesta presora al esfuerzo. De acuerdo al resultado
obtenido se ajustard el tratamiento del paciente a fin de co-
rregir su eventual estado hipertensivo. Debe valorarse del -
mismo mode, la aparicidn de un descenso de las cifras tensio-
nales sist8licas a medida gque progresa los niveles de esfuerzo
durante la prueba, la cual puede indicar la existencia de una

insuficiencia cardiaca no evidenciada en reposo.

BENEFICIO DEL PLAN DE REHABILITACION :

considerada en su conjunto, la rehabilitacidén aporta al -

paciente los siguientes beneficios:

a).- Factores psiquicos: La rehabilitaci8n brinda un apoyo -~
animico al paciente, devuelve su ¢onfianza y atenlia a la vez
que acorta, los periddos de angustia y depresidn que siguen -
al infarto. Facilita la incorporacidn del paciente a una vi-
da activa y provechosa (13, 14).

b).- Mejora las condiciones circulatorias: Disminuye la fra-
cuencia cardiaca necesaria para efectuar determinado nivel de
esfuerzo, con el consiguiente ahorro en las demandas Qe oxIige
no por el miocardio; disminuye asi miamo las cifras tensiona-
les para un cierto nivel de esfuerzo, tanto slstélicgs cCoRO -
diastBlicas {15), siendo este efecto m8s intenso en el hiper-
tenso, donde se puede llegar a la normalizacibn de las cifras
sin necesidad en aiqunos casos de medicacibn antihipertanliQa
(16) .



¢) .- No modifica el punto de aparicidn del desnivel negativo
del segmento S-T con relacidn a determinado valor del doble -
producto: presidn sistdlica por frecuencia cardiaca; en cam-
bio desciende (al disminuir los dos factores del producto) el
valor que &ste alcanza en relacidn a determinada carga efec--~
tuada, es decir, que puede cumplirse el mismo nivel de esfuer
20 con menores cifras del doble producto. Esto lleva a "re--
trasar™ la aparicién del infradesnivel del S-T, el que apare-
cerd luego de cargas mayores que antes del entrenamiento. Pe-
se a lo dicho anteriormente, en ciertos pacientes se ha encon
tradoc un real aumento en ‘el valor del producto: PA x FC necg
sario para producir angor & desvio del S-T: &sto es lo que -
algunos autores depominan “entrenamiento del miocaxdio", punto

en el que no existe total acuerdo,

d) .- No modifica la circulacifn colateral coronaria. La apa
ricifn de circulacidn colateral depende seguramente de un fac
tor gendtico y no parece ser influida por el ejercicio. sin
embargo frecuentemente se logra una mejoria del estado contric
til del miocardio. Cn que medida esta mejoria depende de fac
tores metabdlicos que desconocemos, o estd en relacidén con la
disminucién de la isguemia miocirdica lograda por la mejora -
de las condiciones del trabajo cardiaco, este punto debe ser

motive de estudios futures.

e) .~ Albcorregir, por la puesta en prictica de las medidas -
higiénico-dietéticas, y por el plan de ejexciclos, los facto-
res de riesgo (hipertensidn arterial, hiperlipidemia, sobrepe
so, tabaquismo, sedentarismo, estrés, hiperglicemia) act(a co-
mo alonento'preventivo del desarrollo. de la lesidn coronaria
{17). Estos factores son controladocs por un doble proceso:
1. directamente, €sto es, por la indicacidn médica que forma
parte del plan de rehabilitacidn; 2. indirectamente, como con
secuencia de la mfiltiple interralcién de dichos factores en~-
tre sf. A titulo de ejemplos: a). el ejercicio disminuye el
sobrepeso, esta reduccidn ponderal puede a su ver actuar favo



_rablemente sohre la hipertensidn arterial y sobre la hiperli-
pidemia; b). 1la correcién de la hipertensidén desciende 1la -
postcarga y por consiguiente el trabajo cardiaco, pudiendo -
asimismo disminuixr la hipertrofia ventricular y mejorar la xe
lacidn entre capilar sanguineo y masa ventricular irrigada;
€). la mejoria de la actitud psicoldgica del paciente dismi-
nuye el estrés, lo gque a su vez desciende 1la carga simp&tica
sobre el aparato circulatorio con la consecuente disminucidn
de la vasoconstricecidn, la tendencia a la taquicardia y la =
propensidn a la presencia de arritmias. Otros ejemplos po--

drfan citarse en el mismo sentido.

MEDICACION CARDICVASCULAR Y REHABILITACION :

En un sentido amplio, la medicacidén cardiovascular y su -
estricto cumpiimiento forman parte del programa de rehabilita
cidn cardiaca. Surgen las siguientes preguntas: ¢ puede ser
incompatikle cierto tipo de medicacidén con la realizacibn del
entrenaniento fisico durante la rehabilitacecidn ? y ¢ es nece-
sario clerto tipo de medicacidn si se estd cumpliendo un pro-
grama de ejercicios fisicos ?. Se ha sugerido gue el uso de
beta-blogqueadores, al limitar la elevacidn de la frecuencia -
cardiaca durante el ejercicio, impide la capacidad de recupe-
racidén miocdrdica. Si ello puede suceder con un bloqueo maxi
mo de los receptores mioclzrdicos (aparicidn de frecuencias ~
cardiacas muy bajas y franca limitacidn de la taquicardia al
esfuerzo), cosa gue esti lejos de ser demostrada, no parece
ser cierto cuando el efecto del blogueo es solamente relativo
Corrientemente se administra beta-blogueadores a pacientes -
con infarto del miocardio no complicado y sin secuelas postin
farto, pero especialmente en los gue mantienen una tagquicar--
dia de reposo (frecuencia cardiaca entre 90-110 o m8s por mi-
nuto) y gque muestran asimismo una exagerada taquicardia con -

bajas caxgas durante el esfuerzo. En estos casos se conside-



ra que un adecuado descenso de este parimetro, tantc en xeposo
como en esfuerzo, trae consigo una disminucidn de las demandas
de oxigeno por el miocardio, con el consecuente menor riesgo
de isquemia. Hasta la fecha no se ha reportado e¢n estos pa--
cientes tratados con beta-blogueadores ningin impedimento pa-
ra llevar a cabo un programa de ejercicios, ni tampoco ninguna
influencia negativa en los resultados obtenidos, en compara--
cidn con pacientes no bloqueados. Lo mismo puede decirse con
respecto a aquéllos que reciben beta-bloqueadores para el tra
tamiento de su hipertensidn arterial sistémica. Se ha dado -
el caso en que el efecto del entrenamiento sea beneficiose al
punto que permita suspender la administracidén de beta-bloquea

dores.

La experiencia con el usc de calcioantagonistas no .es =
tan amplia en este aspects, como la de los beta-ﬁ&oqueadorez
adrenérgicos, sin embargo hasta el momento no se ha reporfado
ningdin efecto perjudicial para el paciente ni para el logro -
de los objetivos propuestos, siempre que se guarden las pre--
cauciocnes y las conttaihdicaciones habituales para el uso de
estos agentes y se han empleado en pacientes con isquemia se-

thera o con angina estable persistente, con arritmias cardia--

cas © hipertensos.

NMETODOLOGIA DE LA REHABILITACION CARDIACA:

Segfin el comité de expertos de la Organizacidn Mundial de
la Salud, la rehabilitacibn cardiovascular es " el conjunto.~
de medidas destinadas a asegurar a los individuos que sufren
determinada afeccidn, una condicidén fisjica, mental y social -
Sptima, gue les permita ocupar por sus propios medios un lu--
gar lo m8s normal posible dentro de la sociedad " .

La aplicacién sistémica de los programas de rehabilitacidn



comprende: a). el desarrollo de una actividad fisica contro-
lada y gradualmente progresiva; b). un plan de educacidn del
paciente y de su familia, destinade a lograr la comprensidn -
sobre el estado del paciente y su futuro (18); <¢). una acti-
tud positiva por parte del personal que asiste al paciente, -
" puscando trasmitir a &ste su propia confianza sobre las posi-
bilidades de rehabilitarlo.

Cabe esperar entonces, de un correcto programa de rehabi-
_litacidn, que acorte razonablemente la permanencia en cama y
el tiempo de hospitalizacidn del paciente con infarto, gue fa
cilite su introduccidn de nuevo al medio social y laboral, -
qué consiga un adecuado control de su cardiopatia y de los -
factores de riesgo asoclados y que contribuya, en f£in, a lo--

grar una ﬁejor calidad de vida.

FASES DE LA REHABILITACION CARDIACA H

A part&r'de la aparicidén del infarto agudo del miocardio,
pueden establecerse tres fases en la rehabilitacidn cardiaca;
a saber: 1). fase temprana, que se cumple en su comienzo en
el ambiente hospitalario, y se extiende aproximadamente duran
te el primer mes; 2). fase de recuperacidn propiamente dicha,
gque se efectila en la sala de rehabilitacidén cardiaca (gimna--
sio), ‘dura por lo menos 6 semanas y puede prolongarse hasta =
lograr la capacidad funcional adecuada en cada caso; 3). fasge
de maptenimiento de la capacidad funcional alcanzada: dura in
definidamente.

FASE 1. REHABILITACION TEMPRANA :

El advenimiento de las unidades y cuidados coronarios hi-
zo posible la mejoxr evaluacién de los pacientes portadores de



un infarto del miocardic: Ello permitid organizar planes de
actividades gue se inician en el mismo lecho del paciente y =
tienen objetivos determinadoes, tanto desde el punto de vista
fisico como psicosocial (19,20). (cuadro II-1), Desde el pun
to de vista fisico tenderfn a impedir las complicaciones de-~
rivadas de la inmobilidad y estasis circulatoria; en el terze
no psicosocial combatirén los efectos negativos de la ansiedad
y depresidn, ya referidos, asl como prepararin al pacienta pa
ra la segunda fase de rehabilitacién, 1a que deberi iniciarse
1o mis tempranamente posible.

Esta fase puade llevarse a caho siempre gue el paciente -
relina las condiciones adesuadas, fundamentalmente cuando se ~
trata de un infarto no complicado y en un paciente que no pre
saente alteraciones importantes previas. cCierto nfimero de com
plicaciones, miocardicas, cafdiocltculetoriac © generales, ex
cluyen total o parcialmente la posibilidad de iniciar esta fa
se temprana (cuadre IX-2} (19,20).

Metodologlia: (20), Bl plan de ejercicios en esta fase ~
consiste en un programa de actividades a bajeo nivel de gasto
energético (1 a 3 mets) comenzando por el nivel m&s baje y ~
progresando gradual y cuidadosamente dia a dfa. Se iniciari
con ejercicios pasivos de los miembrosg inferiores en posicién
acostada, incrementando luego la actividad a través de ejerci
ciocs activos sn la misma posicidn; luego con los miembros su-
periores, para continuar con ejarcicios en posicifn sentada y
posteriormente de pie. La frecuencia cardiaca y la tensidn -
arterial deben sexr registradas cuidadosamente antes ds deci--
dir él paso gfnp_nlval de ejercicio sqpetior.

Las caminatas en el hospital comenzarin en un plaxo de 7
a 10 dfas luego de un infarto del miocardio no complicado, és
te plan da caminatas se proseguiri luego del alta, en forma -
prograsiva, &n terxens llane y & un incremento no mfs de dos
cuadras cada tres o cuatro dlas. Existen estudios que sugie-



ren que estos plazos pueden acaortarse, aln en el paciente in-
ternade y en los primeros dfas del infarto, (21}, sin embargo,
no existe un real acuerdo sobre la ventaja de este régimen ul

tratemprano.

FASE .2°. REHABILITACION PROPIAMENTE DICHA

Los objetives primordiales de esta fase son los siguien-—~
tes: a)} proporcionar al paciente una sensacidén de confianza,
optimismo y bienestar fisico, reintegrdndolo a una forma de =
vida productiva, de acuerdo a sug posibilidadesg reales; b) =~
disminuir la incidencia de complicaciones; ) reducir los In-
dices de mortalidad a mediane y a lardge plazo; d) educar al
paciente para el desarrolle de su actividad diaria de acuerdo
a determinados lineamientos gue lo protegan de accidentes -~
cardiovasculares {(22). Sin embargo, estos objetivos pueden
ser mis amplios, en la medida que se incorporen a la rehabili
tacidn pacientes en otras situaciones relacionadas con la car
diologfa isquémica, y gue son fundamentalmente: Aquel con =
factores de riesgo miiltiples e importantes; el paciente con ~
angina de pecho estable y baje tratamiento médico (23), el -~
que ha side intervenide por cirugia de revascularizacidn coro
naria (24), o por angioplastia. En este tipo de pacientes, -
ademfs de los objetivos arriba sefalados, se incluye: e) pra
venir el desarrollo de coronariopatfa en personas predispues~
tas; f) lograr la mejoria del cuadro anginoso.

X De acuerdo a ello, se resume en el cuadro II~3 las indica
cienes de esta fase de la rehabilitacidn.

Asimismo deben considerarse situaciones en gque este tipo
de actividades est§ contraindicado en forma absoluta o relati
va. El cuadro II-4 resume las contraindicacliones de la reha-

bilitacidén en fage 2.



Metodologfa: Los diferentes pasos que sigue el paciente
en esta fase, desde su inclusidn en el plan hasta la recupera

¢idn completa, comprenden:

Evaluacidn previa: Todo paciente destinado a integrarse
al sistema, pasa por una primera entrevista con el médido res
ponsable del plan, guien informa sobre todo lo concerniente -
a su funcionamiento y los objetivos a alcanzar. Se realiza -~
una exhaustiva historia clfnica y un examen fisico completo.
De su resultado dependen las indicaciones o contraindicacio--
nes aplicables a cada caso individual, asf como la determina-
cidn de los factores de riesgo presentes y la indicacidn de -

medidas apropiadas para su control.

Aceptada la indicacién del plan,es primordial efectuar -=-
una prueba de esfuerzo para la valoracifén funcional,en base a
la cual se programarSn los ejercicios a realizar y el grupo -
de trabajo en que serf inclufdo el paciente. El1 estudio ergo
métrico se efectia segin un protocolo de cargas progresivas y
etapas de esfuerzo intermitente; se investigari la respuesta
cardiovascular y la tolerancia clinica para una prueba de tipo
submiximo, excepcionalmente de tipo miximo. Para ia indica--
cifn de ejercicios, se elegir§ la carga que lleva la frecuen-
cia cardiaca al 70% de la m&xima teSrica para la edad del pa-
ciente, o al 858 de la frecuencia la cual debid interrumpirse
la prueba por limitaciones clfnicas: este parfmetro define -~
la 1llamada carga m3xima tolerada. '

A los fines de la inclusi8n en los planes de ejercicio, -
los pacientes pueden ser clasificados en clases ergombtricas;
.esta clasificacidn responde a estados progresivamente m&s se-
veros del cuadro isquémico. Se reconocen cuatro clases ergo-
métricas, a saber: CLASE 1, pacientes que en fase establs -
presentan una carga tolerada de 450 Kgmt/min (75 watts o mis
(5 mets o m&s); CLASE II, carga tolerada de 300 Kgmt/min (50
watts o de 3.7 a 4.9 mets); CLASE III, carga tolerada de 150
Kgmt/min (25 watts o 2.4 a 3.6 mets); CLASE IV, carga tolera-
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da menos de 150 Kgmt/min (menos de 25 watts y menos de 2.4 -~
mets). Los pacientes de las clases III y IV son considerados
de alto riesgo y se tiende a exluirlos de los ejercicios pro-
gramados en el plan de rehabilitacién. Sin embargo, existen

reportes en la literatura universal mostrando resultados favo
rables en estos pacientes, conduciendo el plan en forma lenta

mente progresiva y vigilando cuidadosamente su evolucibn.

Puesta en practica la prescripcidn de ejercicios: De -
acuerdo a la experiencia en esta fase, se considera que para
obtener resultados satisfactorios son necesarios por lo menos
dos sesiones semanales de ejercicios en gimnasio, de una dura
cidn de 45 a 60 minutos (25). Su realizacidn en el Smbito de
un gimnasio, ademis de asegurar la necesaria supervisibn mé&di
ca, tanto de su cumplimiento como de sus resultados, crea un
estimulo y un sentimiento de cobligacidn moral para cumplir re
gularmente con el plan, alentado por su ejecucidn en grupo.
Es necesario sin embargo advertir al paciente que su tratamien
to estd titulado en forma individual, de modo que su actividaa
no tiene porqué ser igual a la de sus compafieros y no debe ser

encarado con espfritu de competividad deportiva.

Se aconseja no ingerir comida abundante en las tres horas
previas al ejercicio, asf comoc tambi@n evitar el bafic general
a temperaturas elevadas al finalizar la sesidén, para impedir
que a lag modificaciones hemodinimicas resultantes del ejerci
cio se sume el aumento del trabajo cardiaco producido por 1la
digestidn o la vasodilatacidn cutSnea exagerada, Desde las -
primeras sesiones se hard educacidn respiratoria, instruyende
al paciente en la utilizacidn correcta del diafragma durante
la ventilacidn pulmonar, evitando asi la produccidn del fanb-
meno de valsalva, generador de esfuerzos inconvenientes de ti
po isométricos. Se enseiiarf al paciente a registrar por u! -

mismo su frecuencia cardjaca durante la sesidn,

Los ejercicios a efectuar deben ser: asexrdbicos, isotdni-



cos, intermitentes, progresivos y submiximos. Comprenderin
dos etapas: una primera etapa de calistenia, que en general
se basa en el esquema del Hospital Montefiore de Nueva York,
U,S,A. (26); ia segunda etapa,de entrenamliente propiamente 4i
cho sucede al anterior y comprende fundamentalmente el ejerci
cio en bicicleta ergom@trica, pudiendo ser ésta reemplazada -
Por trote o carrera cuya intensidad deberZ adecuarse a fin de

lograr una frecuencia cardiaca preestablecida. N

El ejercicio ser8 intermitente:, en base a & periddos &e
carga de 3 minutos de duracidn, con intervalos de 1 } minutos
de descanso, comenzande con cargas de menor intensidad para -
permitir asf{ la adaptacidén y rolajacidn gradual. En cada car
ga, durante el esfuerro, el médico o su personal encurgado[ -
anota la frecuencia del pulso, y los signos o sintomas cliini-
cos patolSgicos eventuales; al finalizar cada ciclo de carga,
el propio paciente registra su frecuencia de pulsc, En algu-
nos casos de riesgo mayor o cuando se estime necesario, se -
utiliza el monitoreo continuo en €l cardicscopio. Cuando el
trote o la carrera reemplazan a la bicicleta, el esgquema de -
trabajo, en lugar de guiarse por cargas preestablecidas, se =~
lleva a cabo manteniendo una frecuencia cardiaca determinada,
aumentande gradualmente e) esfuerzo, a fin de mantener esta -«

frecuencia.

Cada 16 sesiones, aproximadamente cada 2 meses seria lo -
ideal para realizar una evaluacidn por prueba de esfuerzo a -
fin de valorar los resultados del entrenamiento y ajustar el
plan de ejercicios. Estc filtimo es v&lido también si se cum-

plen 2 veces por afio.

FASE 3. ETAPA DE MANTENIMIENTO :

Cuando en los estudios ergom@tricos sucesivos de evalua--

cién funcional no se encuentra ulterior uejorfa, ello indica



que ¢l paciente ha logrado el mdximo beneficio posible: entra
mos en la fase 3 o de mantenimiento. Esta fase intenta con--
servar (o eventualmente incrementar) la capacidad funcional -
alcanzada en la fase 2, Como sefialamos, la duracifn de esta

fase es pricticamente indefinida, salvo variaciones derivadas
de la evelucidén natural de la enfermedad o de estados intercu

rrentes.

Puede realjzarse sin estricta supervisidn médica, pero ~
siempre atendiendo a los planes. programados en cuantoe a inten
sidad, duracién y tipo de actividad permisible. Los pacientes
de baja capacidad funcional se consideran como patrimonio de

gimnasios supervisados.

POor lo tanto, en rehabilitacidn cardiovascular no existe
el "alta" propiamente dicha:; en efecto, la suspensidn de los
programas de ejercicios puede hacer perder los beneficios al-
canzados con el riesgo de retorno a las condicionas primitivas.
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CUADRO II-1. OBJBTIVOé DE LA REHABILITACION
CARDIACA EN FASE 1I.

FISICOSt

a).- Evitar las complicaciones Tromboembdlicas.
b).~ Combatir el desentrenamiento ffsico.
c).- Disminufr la posibilidad de atelectasia pulmonar.

PSICOSOCIALES:

a).- Disminuir la ansiedad y depresidn.

b) .- Pacilitar la adecuada seleccifn del paciente para 1a
rehabilitacibn ulterior (Fase II).

c).=- Permitir una menor estancia hospitalaria.




CUADRO II-2. SITUACIONES QUE EXCLUYEN O RETARDAN EL
COMIEN20 DE LA REHABILITACION EN FASE I.

a).~- Chogue Cardiogénico.

b).- 1Insuficiencia cardiaca congestiva.

c).- Arritmias severas.

d) .- Signos de taponamiento cardiaco.

e) .~ Presidn pulmonar media mayor de 22 mmHg.

£) .- Presibn artaerial sistSlica menor de 90 mmHg.

g) .- Complicaciones cardiacas. no controladas.

h).-~ Afecciones extracardiacas severas.

i).- situaciones de contraindicacibén relativa segln el -
criterio clinico: ’

Edad mayor de 70 afos.
Sindrome febril.
HematScrito menor de 27%.
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CUADRO I1-3. INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA
EN FASE II.

A).- PREVENTIVAS:

En personas con factores de riesygo coxonaric, a sabar;

- Hiperlipidemia.

- Tabaquismo.

- Hipertensifn Arterial sistémica.
- Diabetes Mellitus.

~ Obesiadaa.

- Sedentarismo,

- Estrés.

- Hiperuriceamia.

- Antecedentes familliares.

B) .- TERAPEUTICAS:

~ Infarto del miocardio (6~8 semanas desde el comienzo).

~ Angina cxrdnica estable.

-~ Posterior a cirugfa de revascularizacidén coronaria.

~ Posterior a angioplamtia coronaria.

~ Posterior a cirugfa caxdiaca (cardjopatias congénitas,
o valvulopatfas).

- Artersopatfa periffrica.
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CUADRO 11-4. CONTRAINDICACIONES DE LA REHABILITACION
EN FASE 1I.

ABSOLUTAS:

~ Angina inestable en todas sus formas,

- Angina de reciente inicio.

- Insuficiencia cardiaca descompensada.

- Blogqueo A-V de 20. y Jer. grado,

- Arritmias incontrolables.

= Valvulopatias severas.

- Hipertensitn arterial severa descompensada.

- Aneurisma ventricular extenso con ansurisma del septum.

~ Lesidn critica del tronco de la coronaria irquierda con
baja capacidad ergométrica.

RELATIVAS:

- Hipartensidn arterial moderada a severa.
- !dgd avanzada.
« Ansurisma ventricular con tabique intacte y sin signos
de falla de bomba.
- Miocardiopatfa compensada de diversa etioclogfa.
- Flebitis y enfermsdad trompoembSlica.
- Empeoramiento clfnico durante al plan de ejercicios.




III. OBJETIVOS H
A.- OBJETIVO GENERAL :

Valorar en forma objetiva los beneficios que presenta el
programa de Rehabilitacién Cardiaca en los pacientes isquémi~
cos no revascularizados, a largo plazo, en el Hospital Ccentral’

Sur de Concentracidn Nacional de Petrdleos Mexicanos.

B.- OBJETIVOS OPERATIVOS :

8.1.~ Establecer el efecto de la rehabilitacidn cardiaca en
la modificacifn en los siguientes factores de riesgo -~
coronario: Tabaquismo, hipertensién arterial, hiperco
lesteroclemia, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus

y curva ponderal.

B.2.- Establecer el efecto de la rehabilitacifn cardiaca en
ia modificacién de los siguientes apartados, que Seran
obtenidos per medic de la prueba de esfuerzo: angina
0 succedaneos; respuesta presora, costo energético, --
clase funcional de acuerdo a la KYHA, minutcs en banda
de acuerdo al protocolo de Biuce, porcentaje de la fre
cuencia cardiaca, presentacién de arritmias, nimero de
medicamentos prescritos, estado psicolégico, predicti-
'vilidad a eventos mayores, y regresc a las actividades
laborales.

B.3.- Establecer si la enfermedad de uno, dos o tres vascs -
predice la respuesta de los pacientes isquémicos no re

vascularigados hacia la Rehabilitacidn Cardiaca.

B.4.~- Establecer cufles son las causas mls importantes que -
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impiden en este tipo de pacientes el desarrollo de las
pricticas de la rehabilitacidn cardiaca.



V.-

LY

HIPOTESIS

HIPOTESIS VERDADERA

* La Rehabilitacidn Cardiaca en pacientes isquémicos no -
sometidos a revascularizacibn coronaria, disminuye de ma--
nera efectiva factores de riesgo coronario, mejora la ca-
pacidad funcional del} corazbn de manera objetiva y el es-
tado psicol&gico del individuo: independientemente del nd
mero de Vasos coronarios afectados y de la fraccién de ex
pulsidn del corazém *.

HIPOTESIS DE NULIDAD :

* La Rohlbilitaci&n Cardiaca en pacientes isquémicos no -
sometidos a xevascularizacidn.coronaria, no disminuye de

manera efectiva factores de riesgo coronaric, tampoco me-
jora la capacidad funcional del corazén de manera objeti-
va y el estado psicolSgico del individuo; y guarda rela--
cifn directa con el nmeroc de vasos afectados y la frace-
ci8n de expulsiln del corasgén - ".-
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V.- MATERIAL ¥ METODOS

Se incluye en el estudio a 65 pacientes isquémicos, no s9
metidos a ningiin procedimiento de revascularizacidn corcnaria
(bypass & angioplastfa), y que ingresaron al servicio de reha
bilitacidn cardiaca entre enero de& 1987 a enero de 1989, el -
seguimiento fué de 16 + 2 meses. 63 fueron varones (96.92%})
y 2 mujeres (3.07%) con una edad minima de 35 afics y una mExi
ma de 74, y una edad media de 54.5 + 8.7 afios, ¥y en quienes -
se determinaron los siguientes factores de riesgo coronario:
Tabaquismo (definido como mis de 20 cigarrillos dfa en los 5
afios previos); hipertensisSn arterial sistémica definida como
cualquier valor superior a 140-%0 maHg; los niveles de colus~
terol, triglic#ridos y glucosa en plasma fuercon determinados
por los métodos convencionales. Los niveles de colesterol -
por arriba de 200 mgs fueron considerados como hipercoleste--
rolemia; los niveles de triglicéridos por encima de 150 mgy =
se consideraron como hipertrigliceridemia. La diabetes se =--
considerd cuando los niveles plasméiticos en ayuno fueron supe

riores a 110 mgwn,

25 pacientes tuvieron h8bitos tab3quico positivo (38.4a),
47 hipercolesterolemia (72.3%), 47 pacientes hipertrigliceri-
demia {73.5%), 33 con hipertensibn arterial sistémica (50.7%)
y 30 con diabetes mellitus (46.15%).

En 44 pacientes coexistid antecedentes de infarto del mio
cardio y angina residual controlada con medicacidn (67.69%),
12 pacientes presentaron antecedentes de infarto del miocar--
dio sin angina residual (18.46%) y 9 pacientes solo presenta-

ron angina (13.84%).

Del total de pacientes (65), 56 tuvieron antecedentes de
infarto del miocardio {(86.18), en 51 pacientes sclo hubo ante
cedentes de un infarto del miocardio, y en 5 pacientes de 2 -
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infartos.

La coronariograffa y cineventrjculograffa se efectud en -
47 pacientes (72,308), por la técnica de Judkins, determinSn-
dose lesidn de un vaso en 12 pacientes, de dos vasos en 18 Pa
cientes y de tres vasos en 17 p;ci‘ntnl. La fraccibén de ex-=-
pulsidn se determind por ventriculografia por contraste, con
radionGeclidos y/o por ecocardiograffa. Encontrando una frac-
cidn de expulsidn menor de 50% en 26% (40%), y mayor del 508
en 39 pacientes (60%), con una fracclén de expulsién media de
45.9 + 8.6%.

Se considerd su ingreso al servicio de rehabilitacibn car
diaca basados en el nimero y tipo ds lesiones de los vasos -
coronarjos, anatomfa de loms lechos distales, edad, fraccién =
de expulsidn, & bien porgue el propic paciente rechazara el -
acto quirirgico, @sto Gltimo sucedid en cuatro pacientes.

El regimen medicamentoso fué variable e incluy8: beta-blo
queadores, calcicanﬁaqoniscal, nitratos, antiagregantes plague
tarios, anticoagulantes, diurfticos, antiarritmicos, hipolipe
miantes, hipoglicemiantes, y diversos tipos de medicamentos -
.antihipertensives.

A todos 108 pacientes se les incluyd en un programa de TS
habilitacifn cardiaca de fase supervizada con duracidn de 4 a
6 semanas, durante las cuales recibieron informacidn para dis
minulr los factores de riesgo coronario con medidas hiqi&nlcg
dieté&ticas, ajuste medicamentoso, apoyo psicolSgico y activi-
" dad ffsica, $sta Gltima mediante sesiones de ejercicios ini--
cialmente supervizados (en gruéo o individual) y con una car-
ga de trabajo determinada por una prusba de esfuerzo basal, -
de tal manera gue hubo pacientes que iniciaron en telemetria
& con cargas bajas de trabajo en el cicloesrgdimetro, para pos-
teriormente pasar a ajo:éicio de caminata en pista o a trotas
segliin su evolucidn,



Se hicieron determinaciones perifdicas de tensién arterial
y pulso, asl como el riesgo de la sintomatologlfa que el pacien
te presentaba en cada sesidn de ejercicio, no presentindose -

ningfin incidente o accidente durante esta fase.

Una vez concluida la fase supervizada se efectud una prue
ba de esfuerzo final, comparando los resultados de la rehabi-
litacidn en esta etapa; nuevas valoraciones se hiciercn a los
6, 12 y 18 meses posterjor al inicio del procedimiento. En -
este trabajo se toman como referencia las valoraciones a lar~-

go plazo (12 y 18 meses).

PACIENTES PERDIDOS Y SEGUIMIENTO

Del total de pacientes isquémicos no revascularizados re-
gistrados en el servicio (€69), 4 pacientes ae‘perdiorcn, uno
de ellos no c¢ontinud con la rehabiljtaciédn cardiaca por pre--
sentar desprendimiento de retina, dos de ellos tenfian lesién
-.de tres vasos y malos lechos distales y el Gltimo ne contaba
con estudio angiogrffico, todos eran mayores de 60 afios de ~-
edad y estaban libres de sintomatologia isquémica cuando se -
les valord por Gltima vez a los €& meses de iniciada su rehabi
litacidn cardiaca. El resto de los pacientes registrados en
el sexrvicio forman el grupo de estudio de este trabajo.

Se efectud un estudio retrospectivo, longitudinal y compa
rativo de varias cohortes, con un seguimiento promedio de 16
+ 2 meses.

ANALISIS DE LA INFORMACION

La modificacidn de los factores de riesgo coronarijo y los
cambios observados en la capacidad funcional dol coragin en -



relacidn a la evaluacién inicial y la Gltima fué comparada -~
con el anflisis de la Chi cuadrada, en donde un valor de p me
nor de 0.05 se considerS como estadisticamente significativo.
La T de Students también fué utilizada en el presente trabajo.
Todor los datos puméricos se presentan con su promedic cortes

pondiente'y desviacibn estindar.



VI.- RESULTADOS :

SOBREVIDA ¥ MORTALIDAD t

Un paciente fallecid durante el seguimientc posterior al -
afio de haber iniciado la rehabilitacidn cardiaca, contaba con
58 afios de edad y tenia hipercolesterolemia, hipertrigliceride
mia, diabetes mellitus; su egtudio angiogrifico habia mostra-
do lesidn de un vaso no susceptible de angioplastia (primera
marginal) ni era un vaso principal para haber efectuado ciru-
gia de bypass. Mostraba adecuada fraccidn de expulsidn. No
habla antecedentes de infarto del miocardio y su angina habla
sido controlada. La prueba de esfuerzo inicial mostrd extra-
sistolia supraventricular y la final taquicardia ventricular
autolimitada, gque ameritd tratamiento antiarrftmico. su fa=-
liecimiento se considerd como muerte sibita y ocurrid fuera =
de nuestro hospital.

CURSO DE LOS EVENTOS :

La mayorfa de los pacientes permanecieron asintomiticos =
en cuanto a la presencia de angina o succedaneos durante la -
rehabilitacidn cardiaca (52 pacientes = a BOA); 10 presentaron
angina de esfuerzo estable {15.38%) y en 3 hubo progresiénan de
la angina con disminucién de la capacidad aerdbica y costo -
energético (4.63). En ningfin caso se registrd nuevo evento -

de infarto del miocardio o de insuficiencia cardiaca.

FACTORES DE RIESGO :

El tabaquismo se redujo en 23 de los 25 pacientes en quig
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nes se les habfa detectado como factor de riesgo (92%). La

hipertensidn arterial sistémica tambiép se redujo a cifras --
normales de 33 pacientes a 14 (57.5%), ©De los 47 pacientes -
con hipercolesterclemia, 39 redujeron sus valores en forma -
efectiva (82.9%), de 243.4 % 10.2 a 190 % 10.4 mg¥ con una p

menor de 0.05 ; 26 de 49 pacientes con hipertrigliceridemia -
{43.06%) corrigieron en forma efectiva sus niveles séricos de

244.6 + 12.3 a 140 % 10.2 mg% con un valor de p menor de 0.05.

Los niveles de glicemia y la curva ponderal no mostrarcen

diferencias estadisticamente significativas en este estudio.

En relacidn a la prueba de esfuerzo inicial y final se ob
servd lo siguiente: De los 65 pacientes considerados en el =
estudio hubo mejoria en sy capacidad aerdbica en 42 (64,3%) -
con un promedio de 2.16 mets. Ocho pacientes permanecieron
sin cambios en su costo energético, y 15 pacientes empecraron
{23%) en un promedio de 1.19 mets.

De los 42 pacjientes gue mejoraron 10 tenfan enfermedad de
un vaso coronarioc (5 de €stos con F.E. menor del 504); 12 Pre
sentaban enfermedad de dos vasos (de los cuales 10 tenfan -~
F.E. menor del 50%), y 11 pacientes tenian enfermedad de 3 va
sos de los cuales todos tenfan una F.E. menor del 50 con una
p menor del 0,03%.

De acuerdo a la clase funcional establecida por la New
York Heart Association (.M.¥.H.A.) en 1a valoracidn injicial -
54 pacientes estaban en clase I, 9 en clase II, 2 en clase «
111, y ningupo en clase IV; al término del estudio 61 pacien~
tes se¢ encontraban en clase I, y 4 en clase I, no existiendo
ninguno en la clase III y IV.

De acuerdo al porcentaje de frecuencia cardiaca al:anz;da
durante la prueba de esfuerzo no bubo diferencia significati-
va entre la valora¢idn inicial y final cewd lo muastra la Ta-
pla KRo. I.



Por el tiempo de permanencia en banda (minutos de Bruce)
hubo mejoria en 31 pacientes; 29 permaneciercon en el mismo ni
vel y hubo desmejorfa en 5 pacientes.

Las arritmias cardiacas mds frecuentes observadas fueron
de crigen ventricular en 12 pacientes (19 pruebas) de los cua
les 1 presentd taquicardia ventricular autolimitada y se re--
portd como el Gnico caso de mortalidad. Las demfs arritmias
ventriculares varxiazon del tipo I al II1 de Lown. 4 pacien--
tes presentaron extrasfstcles supraventriculares durante las
pruebas de esfuerzo que no ameritaron la suspensibén de las -
mismas.

Cuando se analizf la mejoria obtenida por los pacientes -
desde el punto de vista de su costo energético en relacibn al
nimeroc de vasos coronarios comprometidos no se obtuve ningfin

valor estadfistico significative.

Hasta el momento ningunc de los pacientes estudiados ha -
ameritado revascularizacidn coronaria; y dé los 3 gue han dise
minufdo su capacidad aerbbica y han referido angina progresi-
va, 1 ha sido xe—estudiado»nediance coronariogratfa selectiva
Yy ventriculograma, Esta evaluacibn angiogrifica dista 18 me-
ses despufs de la primera, en un paciente de 55 afios de edad,
con antecedentes de infarto del miocardio infericr, hipertri-
gliceridemia e hipercolesteroclemia controladas, sin h8bito ta
biquico actual, trivascular ¥ con baja F.E. (308) y malos le-
chos distales rechazado para tratamiento quirirgico (cirugia
de bypass).El Gltimo estudic mostrd acentuacifin de las lesio-
nes obstructivas peroc sin ‘§1dcnéiar|e aparicibn de nuevas 1s
siones en zonas previamente normales, hubo mejorfa evidente -
en el calibre de los lechos distales y la circulacifn homo y
heterocoronaria, lo que se reflejd en mejorfa de la fraccibn
de expulsidn (40%), lo gue lo sitlia como un mejor candidat; a
cirugfa de revascularizacifn coronaria.



VII.- DISCUSION :

reinstein (27) define a las medidag de prevencifn cardiaca

en primarias y secundarias. Las primarias se refieren al tra-
tamiento profilfictico administrado a uma persona gue no tiene
datos de enfermedad o que ¢omo miximo presenta un solo factor
'de riesgo. El propfsitc del tratamiento en este individuo es
prevenir el desarrollo de la enfermedad; en el caso de la pre-
vencisn secundaria ¢] tratamiento se administra a individuos -~
que ya presentan la enfermedad, con el fin de prevenir su avan
ce futuro o c&lplicacionon. En la prictica a veces resulta die-
ffcil Aistinguir claramente entre individuos que necesitan un
‘nivel primario o secundario de prevencidn coronaria, porque la
enfermedad coronaria suels ser silenciosa y pasar inadvertida
en un -porcentaje significativo de personas.

Debiera considerarse un nivel terciario de prevencifn en in
dividuos con enfermedad coronaria que han sido sometidos a pro
cedimientos de t‘pegtu:l&n miocirdica (cirugfa de revasculari-
raci8n o angioplastia coronarja) para adoptar medidas que evi-
ten que se desarrolls en forma temprana la“"aterosclerosis® en
los injertos o que reaparezca estenosis en el sitio de la arte
ria coronaria dilatada.

Los factores de rissgo mis importantes, para enfermedades -~
catdio§51cularol incluyen: «dad, sexo, historia familiar posi-
tiva, tabaquismc, hipertensifin arterial sistSlica y diastdlica,
niveles plasmfiticos de colesterol total, lipoprotefnas de alta
densidad, diabetes, obesidad, sedentarismo y p.}lonaltdad Ajto
dos estos factores de riesgo deben considerarse al evaluar a
cualquier individuo, El 908 de las enfermedades coronarias
pusden atribuirse a una exposicidn innecesaria a factores de -
riesgo, que son suceptibles de wmodificacidn.



El habito de fumar sigue siendo la causa m8s prevenible -
de mortalidad e invalidé&z. Los mecanismos por los cuales los
cigarrillos causan enfermedades cardiovasculares son mGltiples.
Las lesiones ateroesclerosas son mids frecuentes en fumadores,
come se demuestra en los estudios de necropsia y de angiogra-

" f£ia (28). El1 hecho de gue el fumar cigarrillos sigue siendo
un factor de riesgo para muerte cardiovascular después de un
infarto del miocardio y que el riesgo disminuya rSpidamente -
a un nivel de los no fumadores después de dejar de fumar en -
el momento de un infarto no mortal del miocardio,sonh hechos -~
que indican la importancia del fumar cigarrillos como precipi

tador de eventos agudos (29,30).

Segln muchos estudios, los fumadores que presentaron sin-
tomas o una enfermedad relacionada éon el tabaquismo, tienden
mds a dejar de fumar y a esforzarse por modificar sQ conducta
que los fumadores asintomdticos. La posibilidad de gue dejen
de fumar aumenta con la gravedad de la enfermedad. El peli-~
gro o el diagnSstico de enfermedad cardiovascular es una fuer

za motivadora muy potente.

§i biién en la poblacidn general menos del 5% de los fuma-
dores dejan el h8bito cada afic, el 108 de varones dejan de fu
mar al afio de gque se les ha diagnosticado un riesgo elevado,
siendo de hasta el 75% cuando empiezan a presentar sintomas -
de enfermedad coronaria; mantenifndose esta abstinencia en un
25~508 a largo plazoc en los sobrevivientes de un infarto del =
mioccardio {29-30).

En nuestro estudio este factor de riesgo pricticanente --
desaparecib en 23 de los 25 pacientes que 1o presentaban (928},
este efecto de rechazo al hSbito tab&gquico también se ha ex--~
presado en otro grupc de pacientes isquiémicos sometidos a s
habilitacidn cardiaca (31). )

La hipertensifn arterial- es uno de los factozes de rieasge
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ufs importantes de enfermedad coronaria, existen adelantos en
1a interaccibn de 1a presidn arterial con la aterogénesis, -
pPero mucho gqueda por investigar; se han mencicnado entre otros
factores el aumento de la velocidad del flujo sanguineo a ni-
vel 49 las bifurcaciones naturales ds los vasos; sl flujo no-
laminar que produce turbulencia favoreciendo la adhesifn de -
las plaguetas a las paredes vasculares para potenciar el efec
to ateroglnico (32). Se ha demostrado sobre todo con base -
on los resultados del Hypertensidn Detection and rollow-up =
Program (33), que el tratamiento farmaccl8gico aln en casos -
ligeros de hipertensisn disminuye la mortalidad de infartos -
del miocardio al igual que reduce la frecusncia de accidentes
vasculares ceredbrales, aungue en menor grado. ’

El efecto final del entrenamiento ff{sico junto con las ms
didas higifnico-dietéticas del tratamiento farmacolégico lo-=-
gzra en que en un gran porcentaje de los pacientes hipertensos
se estabilicen a largo plasc) en nusstro estudio §sto signifi
c8 una reducciln en 19 de 33 pacientes, que representan el -
57.5¢ de los casocs.

Los estudios epidemiolégicos basados en el colesterol s
rico total y sl colesterol LDL son sstadisticamente equivalen
tes; que el colesterol sérico sea un factor de riesyo impor--
tante para enfermedades cardiovasculares en husanos 1o han ds
nostrado mltiples estudios prospectivos, de control de casos,
de sutopsia y angiogrSficos (28,34,35,36). B1 Enfasis funda-
mental se dirige a la definiciln del nivel ideal del coleste-
‘r0l. Wiveles muy bajos pweden servir de proteccién contza los
efectos iniciadores y potenciadores de la Aatercssclercsis -
que dan 1a hipertensiln arterial sieténica y el hEbito de¢ fu-
aaz cigazeilles. Le hecho al extrapoler los resultados 48 va
rios estudios angiogrbficos se tiene la impresiin de que la -
prevalencia de las lesiones significativas ilegarfan a ser de
0 a wn mivel de colesterol cercano & 130 mg/dl (28).
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Las persconas que fuman, son hipertensas y al mismo tiempo
presentan niveles elevados de colestercl sérico deben someter
se a un tratamiento m&s endrgico. E1 Lipid Research Clinic =~
Trial mostrS de manera concluyente la naturaleza causal de =
los niveles elevados des LDL y la posibilidad de prevenir la -
enfermedad coronaria al modificar los niveles de colesterol (37),
#i 108 nivelss de colestercl se disainuyeran por dedbajo de -~
220 mgV, existirfa en promedio una prevenciln potencial del -
258 y sl se disminuyeran a 160 mgs la prevencién potencial e
rfa hasta dal 48w,

Racientamants en el Osloc Primary Prevential ;rlll se ha -
estudiado el afacto de dejar 4e fumar y de una dieta baja en
¢colesterol, sobre la frecuencia del infartc del miocardio y -
muerte sCbita en varones sanos y norsotensos (36,39). Des--
pufs de S5 afios de seguimiento se observs una disminuciSn del
47% de eventos de enfermsdades cardiovasculares en el grupo
tratado, en comparacifn con sl control (P - 0.05).

Por Gltimo, en el National Neart, Lung and Blood Institu-
te Type Il Coronary Intexvention study (40) y en el Leiden Re
gression Trial (39) se han demostradc mediante angiograffa =
una dieminucifn en la velocidad del avance de lesiones atsro-
matosas, en pacientss scmetidos a tratsmiento con hipolipsmian
te o simplemente dieta y sjercicio. Acorde a lolvrchu!taaol
en nuestra investigacién se observé una reduccifn efectiva en
el 082.9% de 108 pacientes que presentaban hipercolesteroleaia
al inicioc del programa de gohabilitaciln, de cifras deo 243.¢
4+ 10.2 a 190 & 10.4 mgs con ua valor de p menor del 0.05.

Los triglicdridos del suerc se consideran en gemeral como
factores dfbiles de riesgo cardiovascular. En otros estudios
prospectivos los triglicdridos han mostrado wa valor predicti
vo significativo {41), pero no se midi8 WDL {(factor protectous),
1o que le resta valor al estudio. No se ha llevado a cadbo -
ningén ensayo clinicc definitive pars establecer si el trata~



- 36 -

miento farmacol8gico de cualquier forma de hipertriglicerxide-~
mia disminuye la morbi-mortalidad por enfermedad cardiovascu~
lar. Algunas anomsalias de lipoproteinas con elevacidn de tri
cligdridcs se acompaiia de un riesgo cardiovascular notablamen
te aumentado. Ejemplo de ellos son las hiperlipidemia tipo -~
Il y la hlp.riiiidauia comrbinada familiar; pero la hipertri-
gliceridemia sin eleﬁaciﬁn del colestsrcl sérico es un factor
de riesgo muy discutido, ccasionalmente niQalel elevados de ~
trigliceéridos se acompafian de un riesgo mfs elevado de enfer-
wedad coronaria, pero casi t0do este riesgo probsblemente es-
t§ ligado & niveles bajos ds HDL.

21 smpleoc de medicacibn hipolipemiants en la gran mayoria
de 108 casos disminuye tambifn en forma efectiva los niveles
de triglicdridos disminuyendo as! su riesgo potencial. En el
caso ds nuestros pacientes se logré corregir la hipesrtriglics
ridemia con ¢l tratamiento dietdtico, medicamentoso y plan de
sjexrcicios en el 53.06% de los cascs que la pressntaban al ini
cio del programa, de n1§01.s de 244.6 + 12.3 & 140 + 10.2 mgy
con un valor de¢ p menor del 0.05.

E]l descontrol de la glucosa puede actuar como iniciadoxr -
¥ promotor de la atarcesclarxosis; y el rieasgo de padecer un
evento iLsquémico mayor (infarto agudo al miocardio) saglin el
estudio Tecmuseh (42) es de 3.9 veces mayor que en la poﬁlu-
cifn que no la padecen ante circunstancias similares de ries-
9o, y se¢ le atribuys el 128 de mortalidad por snfermedasd corg
naria en varones y 18% sn mujeres; este riesgo se incrementa
con el h‘bsto tabiquico, como se documentd en un estudic pros
pectivo 1lsvadc a cabo en el Rancho San Bernardo an Califor--
nisa, on donde 1a coexistencia de estos factores explict e -
654 de los casos sn enfermedad coxonaria importante (43).

Stout (44) sxpone sus conocimientos del problema de la si
guiente forma ° La frecuencia y sl grado de ateroesclerosis -
no se zelacionan ni con la gravedsd ni con la duxacifn de 1la



diabetes mellitus, si bien la frecuencia de enfermedades car-
diovasculares es mayor en personas con nivelas el.&ados_de -
glucosa en sangre, no se ha demostrado una relacibn directa -
con la glucosa en sangre y posiblemente exista solo un efecto
de umbral, en el momento actual no existe un indicio evidente
de que en un diabé@tico la enfermedad coronaria se pueda preve

nir mediante un exacto control del nivel de glucosa en sangre

En pnuestro trabajo de los 30 pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus solo se obtuvo control en 11 (36.60) y no -
existid diferencia significativa de los niveles de qllce-is -
antes y después de las medidas de rehabilitacibn cardiaca; es
ta situacidn se explica por el hecho de gque existen miltiples
factores que influyen en los niveles de glicemia en los pacien
tes diab8ticos (factores en los prereceptores, receptores y -
poatreceptores de insulina), es dificil establecer un control
absoluto y significativo de ellos. Los programas de ejercicio
conlluan a una raduccibén del azficar sanguinec y aGn mejor ma
nejo del paciente diabético con menores indices de descontrol,
sin embargo los niveles Sptimos registrados en el laboratorio

se observan rara vee.

La obesidad y el scbrepeso una vez que se ajustan a otros
factores constituyen un factor menor de riesgo de enfermedad
coronaria, como lo demostrd el Framingan Study y el Metropoli
tan Life Insurance del incremento de riesgo de ciertas enfer-
medades cardiovasculares al observar incrementos en las cur--
vas ponderales; dasgraciadamente en estos resultados de 26 -
afios de seguimiento no se incluyeron los niveles de HDL y VDL
por 1o que su intexpretacifn es incierta. con los programas
de rehabilitacifn existe una tendencia a disminuir y conser--
var un peso menor en un porcentaje significativo de pacientes.
En nuestro casoc nc se observl una disminucidn ponderal signi-~
fx:.tiéa en rasdn al nimeroc de pacientes con sobrepeso y obe=-
sidad; ya que los rangos de disminucidn variaron desde 1.5 a
10 Kg con I{ndices semejantes de incremento ponderal, estos in
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crementos se observaren en mayor proporcidn en las personaa'-
provenientes de provincia en donde los h8bitos alimentarios -

son muy variados.

Existen reportes en la literatura mundial de ensayos =~
prospectivos controlados sobre el efecto de un programa de «
ejercicios estructurado, en pacientes que han sufrido un in--
farto agudo del miocardio (45, 46, 47, 48), en donde se obser
va el efecto ben@fico del ejercicio regular sobre la mortali-
dad, con mejorfa desde el 21 al 45% de la poblacidn estudiada.
Uno de estos estudios llevado a cabo en Finlandia (46) era ==
en efecto un ensayo para la reduccidén de mGltiples factores -
de riesgo, en el que se habfan inclufdo el dejay de fumar y -
el tratamiento diet&tico junto con recomendaciones de ejerci-
cios. Una conclusifn importante y estadfsticamente significa
tiva obtenida en el National Heart Disease and Excercise Pro-
gram, fué una disminucidén del B7% en la recurrencia del infar
to agudo del miocardio en pacientes sometidos a un ptogramav-
de ejercicios estructurado (45). El anflisis g{oba& da estos
estudios gue abarcaron a 2752 pacientes muestra que el ejerci
cio regular después del infarto agudo del miccardio se acompa
fia de una disminucidn del 19% en la mortalidad en relacidn al

grupo control con un valor de p menor d 0.05%.

Dos informes recientes indican efectos benéficos del antre
namiento fisico sobre la percusifn miocSrdica en pacientes con
enfermedad coxonaria (49, 50), Froelicher y colaboradores al
estudiar 146 pacientes divididos en un grupo control y otro -
sometido a ejercicio observaron una mejorfa significativa en
el indice.da isquemia valorado mediante centellografia con ta
lio en los que habian participado en un programa de sjercicio
estructurado con duracifin de 1 afioc. La mejoria mis notable -~
se observ5 en el subgrupo de enfermos que presentaban lngini
de pecho cxé&nica, '

Ehsani y colaboradores observaron en sus paclientes gque e}
producto de la frecuencia cardiaca por la tensifn arterial al



comienzo della isquemia, durante uﬁq.pkueba gradual de 6s£u05 :
zo, fué significativamente mayor después del entrenamiento f£%
sico, lo que concuerda con una mejoria en la perfusidén corona
ria; en conjunto estos dos estudios indican un efecto bend&fi-
co de entrenamiento fisico regular sobre los vasos miocirdi--
cos, en pacientes con enfermedad coronaria. Situaciones que
se demuestran en los paclentes de nuestra serle, y demast:ado‘

en aquél que se sometid a un segundo estudio angiogrifico.

El porcentaje ele§ado de sobrevida en nuestros pacientes
esti probablemente influenciado por la presencia de una fun--
cidn ventricular conservada ya que la fraccidn de expulsidn -
mayor del 508 se observd en 39 pacientes (60\). Por otra pag
te las lesiones observadas angiogrificamente no condicionarxon
un factor de riesgo mayor como para ser incluidos en un progra

ma de rehabilitacidén cardiaca en la mayoria de los casos.

La influencia del tratamiento médico también se evalud LY:]
bre la sobrevida ; la remisifn de los sintomas en la gran ma-
yoria de los casos sugiere que fud eficiente siendo muy baja

la incidencia de nuevos eventos coronarios.

Los pacientes que al ﬁomiunzo de la rehabilitacidn se es-
tablecieron en clase ergométrica I, permaneciercn en la misma,
en general con aumentc progresivo de la carga tolerada; mfs -
importante aGn, los pacientes de clases ergométricas mfs ba--
jas (1I, IIXI y IV) en todos los casos ascendieron a clqlll -
shpe;ioren indicando un aumento de niQQI de actividad fisica
frente a la cual no se evidenciaron signos ni sintomas peli--
grosos. Esto permite lupanir que, frente a la actividad dia-
ria habitual, se ha desarrollado un margen de seguridad aumen
tando el * umbral de isguemia * del paciente. l

E)l comportamiento de los pacientes pertenecientes a las -
clases Itl y IV merece especial atencién. Dado su alto ries-
go, ellcs tienden a ser exclufdos de los planes de ejercicios



no obstante, en agquellas situaciones en qﬁe 51 tratamiento qui
riirgico ha sido descartado o es rechazado por el enfermo y =~
slémpxe que no exista la contraindicacifn sefialada para la -
rehabilitacidn, se considera que, estableciendoc un plan gra--
dual y bajo riguroso control puede lograrse un beneficio con

‘la realizacifn de ejercicios programados.

Estos hallazgos desgcritos ya por Folle-Dighiero (51) y co-
rroborado en nuestro estudio alientan la posibilidad de no con
siderar como contraindicacidn absoluta la realizacidn de ejer

cicios programados a pacientes de alto riesgo en fase estable.
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FACTOR DE RIESGO: NS. ) L)

Hipercolesterolemia 47 72.3
Hipetrtrigliceridemia 48 73.8
Tabaquismo 25 38.4
Hipertensisn arterial 33 50,7
Diabstes Mellitus 30 46.15
Antecedente de Infarto 56 86.1
Ua infarto 51
Dos infartos 5
Infarto + Angina residual 44 67.69
Infarto sin angina residual 12 18,46

Solo angina 9 13.84




COROMNAMRIOGRARTLAS:
47 pacientes ( 72.3 s )
LESION DE 1 VASO.......cc0.-.12

LESION DE 2 VASOS....ccvunsr 1B
LESION DE 3 VASOS.csenveersvsl?



FRACCION DE EXPULSION :

- 50 % ......26 pac.(408)
+ 50 & ......39 pac.(608)

F.E. media de 45.9+8.6



CURSO DE LOS EVENTOS t

1.-Asintom8ticos n.52 (80.0%8)

2.-Angina estable n.10 (15.3w%)

3.-Progr. Angina n.3 ( 4.6%)

DEFUNCION EN 1 PACIENTE 1.5%



RESULTADOS : MODIFICACION FACTORES DE RIESGO.
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COSTO. ENRRGETICO : METS

n. L] nets lvaso 2 vasos 3 vasos. '
Mejorfa 42 64.6 2.16 10 (5) 12 (10) 11 Q1)
8in cambios 8 12.3 2 4 2

Desmejorf{a 15 23,0 1.19 2 3 10



CLASE FUNCIONAL N.Y.H.A«:

1 1
s 4—>2 [ ea
I / II
9 - :
/'
I12 XI1I
2 4 1

v v




TIEMPO EN BANDA:
MINUTOS DE BRUCE

Mejorfa: n.31

P.I. P.F.
3 5
,//1//,‘

6 14
2 g

1
24 47 30
/
20 A/n/ 11
12 f73 s

Desmejoria: n.5

§in cambios: n.29
P.I. P.F.
3] 1 5
6 44 114
24 {13 30
20 | s |1
12 ] 5 5

P.I. P.F.
3 N -
\Ll\\\\;>

b
6 \\ 14
24 N 30
\
20 11
12 5




F.C. P. E. B. P. E. F.
D, 3 N L)
8s 14 21.53 15 23,07
65 a 85 31 47.69 32 49.23
65 20 30.76 18  27.69
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VIII.- CONCLUSIONES H

1.- La rehabilitacién cardiaca constituye unoc de los pilares
del tratamiento a largo plazo de la cardiopatia isquémi--
ca, especialmenta en el paciente gque ha sufrido un infar-
to del miocerdio.

2.- La rehabilitacidn cardiaca no se opone sino que, por el =
contrarto, complementa al tratamiento médico o quirfirgico.

3.- La puesta en prictica de la rehabilitacidn cardiaca com--
pronde medidas higiénico-diet&ticas, aspectos psicolSgicos
¥ la realizacidn de ojercicios fisicos programados, gue -
deben llevarse a cabo en fases sucesivas, individualizan-
do en cada caso el manejo de la situacidn.

4.- La rehabilizacién cardiaca debe comenzar inmediatamente -
después de sucedido un evento isquimico y prolongarse in-
definidamente a todo lo largo de la vida del pacients,

5.~ Los resultados favorables de la rehabilitacién cardiaca -
sa basan en el cambio de las condiciones fisicas y psiqui
cas del paciente, asi como la posibilidad de pravenir com
plicaciones en base al control de los factores ds riesgo
cardiovascular presentes.

6.~ Estd justificada su indicacibn en cualquiox tipo de pa--
cientes afectados de cardiopatlia isquémica, independien--
temente del niimero de vasos daiiados, fraccifn de expulsibn
¥y clase funcional, en los que nho existan contraindicaclo-
nes formales para su aplicacibn.

7.- Mejora las condiciones de adaptacién laboral y social en
los pacientes que se someten a este tipo de programas.
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