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INTRODUCCION:

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en los paises industrializados.
Origina un alto porcentaje de invalidez y unos gastos econdmicos muy elevados.

La puesta en practica de los programas de rehabilitacion cardiaca de pacientes coronarios
¢n las ultimas 3 décadas, ha demostrado indudables beneficios obtenidos en la calidad de
vida de estos enfermos.

Las contraindicaciones para efectuar el programa de rehabilitacién cardiaca se han visto
reducidas con el paso del tiempo gracias al mejor conocimiento de los resultados 'y peligros
inherentes a la practica del ejercicio.

En la presente investigacion se pretende evaluar la utilidad de la rehabilitacion cardiaca
en pacientes con diabetes mellitus.

I. ANTECEDENTES:

La rehabilitacién cardiaca actualmente contiene numerosos pacientes con cardiopatia
isquémica. Las metas de la rehabilitacidn incluye acondicionamiento fisico optime y el
regreso a sus actividades cotidianas, incluyendo actividades ocupacionales. Los ejercicios
son realizados para incrementar la perfusién al musculo esquelético y la eficacia de la
extraccién de oxigeno. Quizd también mejore la funcidn miocardica en pacientes con
cardiopatia isquémica, estos es controversial el ver los efectos del ejercicio respecto al
mejoramicnto subsecuente en la perfusion regional miocardica después del infarto del
miocardio. La prueba de utilizar talio 201 con esfuerzo, evaluando la perfusion miocardica
antes y después del ejercicio fisico programado. Por ejemplo Froelicher et al® estudi6 16
pacientes con enfermedad isquémica cardiaca con talio 201 en reposo y esfuerzo antes y
después de 3 a 12 meses de ejercicio. Ellos observaron mejoramiento en las imagenes de
talio-esfuerzo después del ejercicio con carga maxima de trabajo ¥ un equivalente al doble
producto. con esa técnica de radiontclidos ellos probaron la primer demostracion de
mejoria en funcién y perfusion miocardica en pacientes portadores de cardiopatia isquémica
después del ejercicio fisico. El mismo grupo de investigadores® estudié 146 hombres con
cardiopatia isquémica estable también con un programa de ejercicio supervisado (n=72) o
un programa usual {n=74) sujetos bajo exdmenes de ejercicios bdsales y después de un afio
de ejercicio. Las diferencias significativas entre los dos grupos incluyo el mejorar
capacidad aerdbica y los valores de talio-isquemia en el grupo de ejercicios intervenido.
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Sobrechts et al® analizaron los efectos det ejercicio en la perfusion miocardica usando al
inicio y al afio talio 201-esfuerzo estudiando en 56 pacientes con cardiopatia isquémica
estable. Este fue el mejoramiento de la distribucion global de los contornos precises cn 21
de 27 (77.7%) de los c_mrcntados y en contraste solo 9 de 29 (31%) del grupo conirol
(p<0.001). Todd et al® estudiaron 40 hombres con angina cronica estable e infarto del
miocardio no Q con Talio 201 planar. Los pacientes fueron estudiados con ejercicio y grupo
control por un periodo de un afio. El ejercicio produjo 34% de reduccién de la isquemia
global (p<0.02) siendo el cambioc mas significativo visto en la revisidn. Esa mejoria supone
la hipétesis que el ejercicio mejora la perfusion miocardica por formacién de colaterales. En
contraste por encima de los estudios mencionados. Verani et al’ realizo centellografia con
talio 201 antes y después de 12 semanas de ejercicio en 16 pacientes con cardiopatia
isquémica, Después del ejercicio 15 de los 16 pacientes tenian mejoria en la tolerancia al
mismo, la duracién total del ejercicio fue 491+/-37 a 602+/-31 segundos (p< 0.01) v el
rango estimado del incremento en el consumo miocardico de oxigeno 29.4+/- 1.4 a 33.8+/-
1.2 ml’kg. minuto (p<0.001). Ellos concluyeron que los pacientes con cardiopatia
isquémica incrementaron la tolerancia al ejercicio fisico y mejoria ligera en la funcién
ventricular izquierda sistélica en reposo. La reserva funcional de ambos mejora en la
funcién sistdlica ventricular izquierda y la circulacion coronaria después de 12 semanas en
pacientes con cardiopatia isquémica, resultados predominantes en la funcién ventricular
izquierda como bomba o perfusién. Hung et al® estudio los efectos del ejercicio sobre la
perfusidon miocardica en esfuerzo en los primeros 6 meses posterior del infarte agudo del
miocardio no complicado en 53 hombres. Con sintomas limitados en la banda de esfuerzo.
se realizo centellografia perfusora con talio a las 3, 11 y 26 semanas después del infarto del
miocardio en 23 hombres con gjercicios y 30 sin ejercicio, se incremento su capacidad al
ejercicio entre 3 y 26 semanas (p<0.01) pero que alcanzo altos niveles de ejercicio que los
que no la tiene (803+/-149 vs 648+/-182 Kg m/min p<0.01). Los defectos de perfusion con
talio reversibles fueron significativamente mas frecuentes en 3 que en 26 semanas. 59% y
36% de pacientes, respectivamente (p<0.05) no hubo diferencias significativas inter grupos.
Los incrementos en la capacidad funcional, prueba de esfuerzo ejercicio en banda o
bicicleta que se realizd 3 a 26 semanas después del infarto fue significativamente
correlacionado con el incremento en el rango cardiaco alte (p<0.001} pero no con cambios
en perfusion miocirdica o fraccion de expulsion determinada por técnica de radionticlidos.
Cambios en la perfusién miocédrdica o fraccion de expulsién no delimita mejoria en la
capacidad funcional que ocurre en las primeros 6 meses posteriores al infarto del miocardio
no complicado. Beller et al® estudio 19 pacientes post-infarto del miocardio con ejercicio en
banda cuantificado con centellografia talio201 al inicio y después de 12 semanas de
ejercicio. No hubo cambios significativos en los defectos talio 201 o en ¢l numero de
defectos regionales por pacientes comparados pre y post-ensayos centellogrificos,
recientemente Cinquegrara et al'" mostré que 12 meses de¢l programa de adiestramicnto
produce una mejoria significancia en la relajacién diastdlica expresada en ¢l porcentaje del
ciclo cardiaco (% diastole) de 51.4+/-2.6 a 57.5+/-3.8% (p<0.001) estos resultados validan
la hipétesis que el ejercicio fisico puede mejorar la perfusién miocardica con un incremento
en la relajacion diastélica, parcialmente independiente de la bradicardia.



Los programas de rehabilitacién cardiaca basados en ejercicio fisico no han sido
estudiados de manera extensa en pacientes con diabetes mellitus, un conocido factor de
riesgo cardiovascular (morbi-mortalidad). El propésito de este estudio fue comparar los
resultados como un minimo a 3 meses (24 sesiones) de un programa de rehabilitacion
cardiaca en pacientes con infarto del miocardio con o sin diabetes mellitus.

Que es la diabetes mellitus? La diabetes mellitus es la enfermedad endocrina mds
frecuente. La verdadera incidencia es dificil determinar por los diferentes criterios
diagnésticos que se aplican, pero probablemente se encuentran en el 1 a 2 % de la poblacién
general si la hiperglucemia después del ayuno es el criterio diagnostico. Esta enfermedad se
caracteriza por anomalias metabdlicas y complicaciones a largo plazo que afectan a ojos
rifiones, sistema nervioso y vasos sanguineos.

La aterosclerosis en pacientes portadores de diabetes mellitus se produce en forma mas
extensa y precoz que la poblacidn en general. Se considera que puede influir en esta la
glucosilacion no enzimética de las lipoproteinas. La lesién aterosclerdtica parece
desencadenarse por accidén de lipoproteinas de baja densidad ( LDL) oxidadas con una
reaccion en cascada complicada, mediada por el receptor acetil-LDL o “basurero”.

Los programas de rehabilitacion cardiaca son sistemas terapéuticos multifactoriales que
incluyen protocolos de entrenamiento fisico, pautas de actuacién psicolégica y para el
control de los factores de riesgo aterosclerético.

El paso del tiempo ha demostrado que la realizacion de ejercicio fisico, de una forma
reglada y habitual, conlleva unos riesgos perfectamente asumibles. Es incuestionable que,
en la actualidad, todos los pacientes coronarios, incluso los que tienen mala funcidn
ventricular, deberian seguir algin tipo de programa rehabilitador.

Los programas de rehabilitacion cardiaca pueden incidir, de forma positiva, en la morbi-
mortalidad como consecuencia de todas y cada una de las actuaciones ya descritas. Diversas
publicaciones parccen demostrar resultados excelentes sobre el pronostico, tanto en la
prevencién primaria como secundaria, con el control de factores de riesgo y la practica
habitual de ejercicio. Hay muchas dudas en lo que se refiere a la importancia clinica de las
diferentes anomalias psicologicas y la necesidad de su correccion.

El desarrollo de los programa de rehabilitacién cardiaca en pacientes coronarios es
secundaria a un cambio de mentalidad de los cardiélogos como consecuencia del mejor
conocimiento de los efectos del ejercicio fisico en sujetos sanos, atletas y cardidpatas, asi
como del bajo riesgo de estas pautas terapéuticas.

Aunque el gjercicio fisico ya era aconsejado por Asclepiades de Prusia (124-40 a C.) en
la antigua Grecia y posteriormente por W. Heberden, la descripcion clinica del infarto
agudo de miocardic (IAM) hecha por Herrick en el afio de 1919 y los estudios
anatomopatologicos de Mallory et al, que demostraron que son necesarias 6 semanas para



que el tejido necrdtico se transforme en cicatriz firme, parecian concluir que ¢l reposo
prolongado era necesario en la convalecencia del JAM.

A partir de los afios cuarenta proliferan los estudios de investigacion clinica en los que
demuestran una distinta incidencia de enfermedad coronaria entre los sujetes activos v los
sedentarios, asi como los efectos nocivos del reposo prolongado. Por otro lade, los estudios
experimentales realizados por autores escandinavos y americanos permiten un perfecto
conocimiento de los efectos del ejercicio fisico en individuos sanos y en los cardiopatas.

Aunque la indicacion habitual de los programas de rehabilitacion cardiaca es la
enfermedad coronaria, se incluye también a pacientes con cardiopatia reumdtica y
congénita, a trasplantados de corazdn e incluso a individuoes sanos cen factores de riesgo.
astenia neurocirculatoria y a los que en edad adulta inician la practica deportiva.

Las contraindicaciones para efectuar los programas de rehabilitacion cardiaca se han
visto reducidas con el paso del tiempo gracias al mejor conocimiento de los resultados y
peligros inherentes a la practica del ejercicio. Las que podrian considerarse “absolutas™ se
reducen a los aneurismas disecantes de aorta y a las obstrucciones severas del tracto de
salida del ventriculo izquierdo.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La pregunta que queremos responder es... ;Existen diferencias en la capacidad funcicnal
y en los pardmetros de la prueba de esfuerzo posterior a someterse a un programa de
gjercicios de rehabilitacidn cardiaca en pacientes con diabetes mellitus comparados con
pacientes sin diabetes mellitus post-infarto agudo del miocardio?.

111. JUSTIFICACION:

El presente trabajo se fundamenta en la trascendencia que tiene que llevar un adecuado
programa de rehabilitacién cardiaca en pacientes portadores de infarto agudo del miocardio
con diabetes mellitus como medio efectivo para mejorar capacidad funcional y parimetros
de una prueba de esfuerzo.

IV. OBJETIVOS:
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IV 1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar si existen diferencias en los resultados de la rehabilitacién cardiaca en
pacientes portadores de diabetes mellitus comparados con no diabéticos post-infarto agudo
del miocardio.

IV 2.0BJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar si existen diferencias en la capacidad funcional de sujetos con diabetes
mellitus post-infarto agudo del miocardio sometidos a un minimo de 24 sesiones (3 meses)
del programa de rehabilitacidn cardiaca comparados con sujetos no diabético, con base en
la clase funcional de la New York Heart association.

Determinar si existen diferencias en los parametros de la prueba de esfuerzo de sujetos
con diabetes mellitus post-infarto agudo del miocardio sometidos a un minimo de 24
sesiones (3 meses) del programa de rehabilitacion cardiaca comparados con sujetos no
diabético.

Determinar si existen diferencias en los niveles séricos de glucosa en los sujetos con

diabetes mellitus post-infarto agudo del miocardio antes y después de un minimo de 24
sesiones (3 meses) del programa de rehabilitacién cardiaca.

V. MATERIAL Y METODOS:

V 1. DISENO:

El estudio realizado es de tipo retrospectivo, observacional y comparativo

V 2. UNIVERSO DE TRABAJO:

Poblacion de pacientes: pacientes con cardiopatia isquémica atendidos en nuestro
departamento de rehabilitacién posterior a un evento de infarto agudo del miocardio.100
pacientes fueron incluidos para el estudio. Todos los pacientes tenian angiografia coronaria,
ecocardiograma, prueba de esfuerzo y estudio de perfusién miocardica ( SPECT-dual) basal
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ecocardiograma, prueba de esfuerzo y estudio de perfusién miocardica { SPECT-dual) basal



y después de cumplir con un minimo de 24 sesiones {3 meses) del programa de
rehabilitacién cardiaca.

Los pacientes con falla cardiaca en clase funcional IV de la New York Hean
Association, aneurisma adrtico, taquicardia ventricular, angor inestable, estenosis aortica
critica, embolia pulmonar reciente, tromboflebitis y enfermedades infecciosas fueron
excluidos.

V 3. CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION: Pacientes post-infarto agudo del miocardic secundario a aterosclerosis
coronaria, con o sin diabetes mellitus pertenecientes al programa de rehabilitacion cardiaca
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez™.

Todos los pacientes tenfan angiografia coronaria, ecocardiograma, prueba de esfuerzo y
estudio de perfusion miocdrdica basal y después de cumplir con un minimo de 24 sesiones
(3 meses) del programa de rehabilitacién cardiaca.

EXCLUSION: Pacientes con infarto agudo del miocardio no secundario a lesiones
coronarias ateroesclerosas, con falla cardiaca en clase funcional [V de la New York Hean
Association, ancurisma adrtico, taquicardia ventricular, angor inestable, estenosis adrtica
critica, embolia pulmonar reciente, tromboflebitis y enfermedades infecciosas
concomitantes.

V 4. VARIABLES ESTUDIADAS

Se revisaron las siguientes variables: sexo, peso al ingreso y egreso, talla, presencia de
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hiperuricemia, tabaquismo, niimero de infartos, localizacién de infartos, niimero y tipo de
vasos afectados, tratamiento quirirgico y/o intervencionista, antianginoso de ingreso y
egreso, dosis mg/dia, tratamiento medico adicional como beta-bloqueador, calcio
antagonistas, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, digital. Clase funcional
al ingreso y egreso, fraccion de expulsion al ingreso y egreso, parametros de la prueba de
esfuerzo al ingreso y egreso { METS “metabolic equivalent”, umbral isquémico, doble
producto, indice de eficiencia miocdrdica, respuesta presora, respuesta cronotrdpica,
consumo miocardico de oxigeno), numero de sesiones. Ademds en los pacientes diabéticos
se evalué glucemia sérica de ingreso y egreso, asi como complicaciones cronicas de la
misma



Hoja de captacién de datos ver anexe numero 1.

V 5. PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA:

El programa de rehabilitacion cardiaca utilizado en nuestro Instituto consiste en 3 fases.
Fase 1 incluye atencion del paciente en el Hospital por el sindrome coronario agudo. Fase II
incluye e¢jercicio fisico supervisado por un Medico y comienza cuando el paciente es
sometido a sus primeros exdmenes de ejercicio. Fase III ocurre cuando el paciente realiza
gjercicio fisicos fuera sin supervisién medica simultinea. Cada paciente admitido en el
programa presenta sintomas limitados durante el examen fisico supervisado por un Medico.
Medicamentos durante el examen y la presencia de hipertrofia ventricular izquierda,
bloqueos de rama, blogueo atrioventricular ¢ alteraciones en el segmento ST en el
electrocardiograma en reposo fueron anotados. La presencia de isquemia inducida por el
ejercicio fue evaluada usando e! electrocardiograma durante el ejercicio y fue definido
como desnivel del segmento ST horizontal >a 1 mm y depresién del segmento a (.08
segundos después del punto J en mas de 3 derivadas consecutivas. El tiempo en el cual la
isquemia del segmento ST inicio durante el esfuerzo fue anotada. El seguimiento de los
examenes fisicos fue realizado después del programa completo de rehabilitacion en
promedio 10+/-2 semanas después del adiestramiento y fueron realizados de manera similar
en ¢l examen fisico inicial.

Al inicio del gjercicio fisico, los pacientes fueron estratificados en 3 grupos. Grupo de
alto riesgo incluy¢ pacientes con fraccidén de expulsion menor de 35%, baja capacidad
funcional menor 5 METS, respuesta presora no apropiada, isquemia con umbral menor a 5
METS, complejos ventriculares prematuros mener a 6 METS, depresion del segmento ST
mayor de 2 mm y frecuencia cardiaca mayor de 1335 latidos por minuto, historia de choque
cardiogénico y falla cardiaca; grupo de riesgo intermedio incluyo pacientes con isquemia
con umbral mayor a 6 METS, defectos de perfusidn reversibles, fraccidn de expulsion entre
35 y 49%, capacidad funcional mayor a 6 METS, angina con mas de 6 mets; grupo de bajo
riesgo pacientes con curso clinico no complicado durante su hospitalizacion, sin evidencia
de isquemia miocardica residual, fraccién de expulsién normal ( mayor dei 50%), ausencia
de complejos ventriculares durante la induccién por el gjercicio, capacidad funcional mayor
a 7 mets, respuesta presora apropiada, clase I-1l de la New York Heart Association.

Los examenes fisicos fueron realizados usando una banda de esfuerzo y/o bicicleta
ergonométrica. Todos los pacientes durante el ejercicio fueron monitorizados cen
electrocardiograma continuo, el examen fisico supervisado fue conducido en 3 tiempos por
semana en determinada intensidad para los ejercicios, donde el ritmo cardiaco fue calculado
al 70% de la frecuencia cardiaca méxima esperada. Los pacientes fueron instruides para
mantener su frecuencia cardiaca en el rango por un tiempo total de 20 a 40 minutos por
sesion. cada sesion fue precedida por 5 a 10 minutos de calentamiento y seguida por 5a 10



minutos de enfriamiento o ejercicio de baja intensidad. Los ejercicios suplementarios en
casa fueron fomentados entre los mismos pacientes.

V 6. ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables continuas fueron expresadas en valor en valor promedio +/- desviacién
estindar y fueron analizadas usando prueba T de Student para muestras independientes al
comparar diabéticos versus no diabéticos y para muestras dependientes al comparar las
variables del grupo con diabetes mellitus.

Se consider6 como significacién estadistica un valor de p menor de 0.05.

V5. RESULTADOS:
1).-Caracteristicas de 1a poblacién estudiada:

Se seleccionaron 100 pacientes para el estudio, 6 pacientes fueron excluidos, 4 por no
tener infarto agudo del miocardio y 2 porque el infarto del miocardio fue secundario a
puente muscular, asi se analizaron un total de 94 pacientes, el grupo I consistié en 48
pacientes portadores de diabetes mellitus (DM) y ¢l grupo Il 46 pacientes sin diabetes
mellitus.

Se encontraron las siguientes consideraciones: en la poblacién total 1a edad oscilé desde
34 aflos hasta 77 afios, con una media (DE) de 56.6+/-9.4 afios. Media en el grupo 1 58.6+/-
9.6 aflos y media del grupo II 54.5+/-9.02 afios; con respecto al sexo en la poblacion total se
observaron 82 pacientes masculinos (87.2%) y 12 pacientes del sexo femenino (12.8%). La
talla media fue de 164.16+/-12.26 cm.

Pacientes portadores de hipertension arterial sistémica (HAS): en poblacién total 45
pacientes (47.9%), de estos en el grupo | con 26 pacientes (54.2%) y del grupo 11 con 19
pacientes (41.3%).

Pacientes portadores de hipercolesterolemia (HCOL): en poblacion total de 58 pacientes
{61.7%), de estos en el grupo I con 32 pacientes (66.7%) y del grupo II con 26 pacientes
{56.5%).

Pacientes portadores de hipertrigliceridemia (HTRI): en poblacion total 58 pacientes
{61.7%), de estos en el grupo I con 38 pacientes (79.2%) y de! grupo Il con 20 pacientes
(43.5%).
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Pacientes portadores de hiperuricemia (HURIC): en poblacién total 12 pacientes
(12.8%), de estos en el grupo I con 7 pacientes (14.6%) v del grupa Il con 5 pacientes
(10.9%).

Poblacidn total con tabaquismo 35 pacientes (58.5%), de estos en el grupo | con 22
pacientes (45.8%) y del grupo I con 33 pacientes (71.7%).

No hubo diferencias en las caracteristicas clinicas de ambos grupos estudiados ( ver

tabla 1).

POB. TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2
EDAD 56.6+/-9.4 afios 58.6+/-9.6 ailos 54,5+/-9.02 afios
HAS 45 pac. (47.9%) 26 pac. (54.2%) 19 pac. (41.3%)
HCOL 58 pac. (61.7%) 32 pac. (66.7%) 26 pac. (56.5%)
HTRI 58 pac. (61.7%) 38 pac. (79.2%) 20 pac. (43.5%)
HURIC 58 pac. (61.7%) 7 pac. (14.6%) 5 pac. (10.9%)
TAB 55 pac. (58.5%) 22 pac. (45.8%) 33 pac. (71.7%)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de ia poblacién estudiada.
pac.= pacientes.

El nimero de vasos afectados en pacientes del grupo I fueron 23 pacientes con lesion en
un vaso (48%) y 9 pacientes con lesiones en 2 vasos (18.8%) y 16 pacientes con
enfermedad trivascular (33.3%). En pacientes del grupo Il fue 22 pacientes tenian lesién en
un vaso (47.8%), 7 pacientes tenian lesiones en 2 vasos (15.2%) y 17 pacientes con
enfermedad trivascular (37%). Los vasos mayormente afectados fueron en el grupo I con 15
pacientes (31.3%) en arteria descendente anterior (DA) y 15 pacientes (31.3%) enfermedad
trivascular, también se encontraron 5 pacientes {10.4%) con enfermedad en la aneria
circunfleja (Cx), 5 pacientes (10.4%) con enfermedad en la arteria coronaria derecha (CD) y
5 pacientes con enfermedad en las arterias DA y Cx, asi como 3 pacientes (6.3%) con lesion
en las arterias DA y CD. En los pacientes del grupo 1l los vasos mayormente afectados
fueron 17 pacientes (37%) con enfermedad trivascular, posteriormente 15 pacientes
(32.5%) con enfermedad en la arteria DA, 5 pacientes (19.9%) con enfermedad en la arteria
CD, con lesiones en Cx y CD 3 pacientes (6.5%) también 3 pacientes (6.5%) con lesiones
en DA y CD, un paciente (2.2%) con lesiones en DA y Cx.

Los pacientes del grupo [ con manejo a base de angioplastia coronaria transpercutanea
{ACTP) fueron 19 pacientes (39.6%} y cirugia de revascularizacion coronaria (CRVC) 15
pacientes (31.3%), el resto 14 pacientes (29.1%) llevaron manejo medico. En los pacientes
del grupo Il se manejé con ACTP 22 pacientes (47.8%) y CRVC 15 pacientes (32.6%) y
con manejo medico 9 pacientes (19.6%). No hubo diferencias entre ambos grupos.



La localizacién més frecuente de infarto del miocardio en pacientes del grupo I fue en
region postero-inferior de 18 pacientes (37.5), 10 pacientes (20.8%) en regién antero-septal
y et la regién anterior-extensa ocupo el tercer sitio con 5 pacientes (10.4%).

El tratamiento médico adicional que recibieron los pacientes del grupo [ fueron
bloqueadores del canal de caleio en 18 pacientes (39.1%), beta-bloqueadores 27 pacientes
(58.7%), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 28 pacientes (60.9%) v
digoxina en 13 pacientes (28.3%).

. Las complicaciones crénicas encontradas en pacientes del grupo 1 fueron 13 pacientes con
oftalmopatia diabética (27.08%), 12 pacientes (25%) con nefropatia, 2 pacientes (4.2%) con
neuropatia periférica y un paciente (2.1%) con neuropatia autonémica, la mayoria de
pacientes 27 (56.3%) no presentaron complicaciones

2).- Cambios relacionados al programa de rehabilitacién cardiaca:

a) No se encontraron cambios significativos en el peso al inicio y fin del ¢jercicio. Peso
al inicio en poblacién total 73.7+/-12.19 kg. y peso al egreso 73.48+/-11.96 kg. En
pacientes del grupo 1 vs grupo H al ingreso 73.46+/-12.8 kg. vs 73.99+/-11.58 kg. y el peso
al egreso 73.01+/-12.66 kg. vs 73.98+/-11.30 kg.

b) En la clase funcional (CF) al ingreso en la poblacién total se encontraron 80 pacientes
(85.1%) en clase funcional 1 (CF1), 11 pacientes (11.7%) en clase funcional 2 (CF2) y 3
pacientes (3.2%) en clase funcional 3 (CF3). A su egreso se encontré 93 pacientes (98.9%)
en CF1 y 1 paciente (1.1%) en CF3. Aunque no se demostré significancia estadistica.

c) Al comparar los METS en ambos grupos al inicio del programa de rehabilitacion
cardiaca se encontré un promedio en el grupo I 7.55+/~2.50 y en el grupo 1l de 9.35+/.3.35,
diferencia que fue estadisticamente significativa (p=0.004). Al analizar los cambios después
del programa de rehabilitacién cardiaca no se encontraren diferencias estadisticamente
significativas: pacientes del grupo 1 pre 7.55+-2.50 y post 10.12+/-2.768 (p=0.29).
pacientes del grupo Il con pre 9.35+/-3.35 y post 10.97+/-3.23 (p=0.50). Ver tabla 2.

d) Al comparar el umbral isquémico (UI} en ambos grupos al inicio del programa de
rehabilitacién cardiaca se encontré también significancia estadistica con un promedio en el
grupo I de 7.484..2.60 METS y en el grupo Il de 9.32+/-3.40 METS (p=0.004), al analizar
los cambios después del programa de rehabilitacion cardiaca no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas: Pacientes del grupo I pre 7.48+/-2.60 METS y post 10.12+/-
2.78 METS (p=0.29) y en pacientes del grupo II con pre 9.32+/-3.40 METS y post 10.97+-/-
3.23 METS (p= 0.51). Ver tabla 2.

¢) En consumo miocardico de oxigeno (VO2) en la poblacion total al ingreso fue
27.68+/-9.04 METS y at egreso 29.59+/-9.25 METS. El VO2 en ambos grupos no mostré
diferencia estadisticamente significativa. En pacientes de! grupo [ al ingreso se encontrd



27.63+/-9.48 METS vy al egreso 31.10+/-9.69 METS. En pacientes del grupo II al ingreso ei
V02 fue 27.73+/-8.66 METS y al egreso 28+/-8.60 METS (p=0.97).

f)En el indice de eficiencia miocardica (IEM) se encontré diferencia significativa al
comparar ambos grupos tanto al ingreso como al egreso (p=0.007 y p=0.0001), pero sin
diferencias en cada uno pre y post-gjercicios de rehabilitacién. Poblacién total 9.13+/-4.96
al ingreso y 7.65+/-3.69 al egreso. En pacientes del grupo I tuvo IEM 10,79+/-4.90 al
ingreso y 9.01+/-3.67 al egreso (p=0.66). En pacientes de! grupo II al ingreso 7.41+/-4.47 y
al egreso 6.23+/-3.09 (p=0.71). Ver tabla 2.

Grupo 1 |Grupo  1}|Valor dep {Grupo  2|Grupo  2|Valordep
PRE POST PRE POST

METS 7.48+/-2.6 |10.12+/-2.710.29 9.35+/-3.35{10.97+/-3.2 [0.50

Ui 7.48+/-2.60 | 10.12+/-2.7 1 0.29 9.32+/-3.40 | 10.97+/-3.2 | 0.51

1IEM 10.76+/-4.9 | 9.01+/-3.67 | 0.66 7.41+/-4.47 |6.23+/-3.09 | 0.71

Tabla 2. Efectos de la rehabilitacion cardiaca en cada grupo. Grupo | pacientes
diabéticos, grupo 2 pacientes sin diabetes, Ul= umbral isquémico, IEM= indice de
eficiencia miocardica.

g) En la poblacidn total el doble producto (DP) fue 21074.60+/-5927.33 al ingreso y
21847.79+/-5843.87. En pacientes del grupo I el DP al ingreso fue 20867.66+/-6147.03 y al
egreso 22534.22+/-6140.50 (p=0.7) y en pacientes del grupo Il al ingreso fue 21290.54+/-
5748.92 y al egreso 21131.52+/-5492 (p=0.88).

h) No se encontraron cambios significativos en los manejos a base de nitratos como
mononitratos (MNN) o dinitratos (DNN) de isosorbide, tampoco hubo cambios en la dosis
(mg/dia). Pacientes del grupo I con manejo a su ingreso DNN 26 pacientes (54.2%). 16
pacientes con MNN (33.3%) y 6 pacientes no recibian nitratos. Al egreso se encontraron 24
pacientes con DNN (50%), 17 pacicntes (35.4%) con MNN y 7 pacientes (14.6%) sin
manejo con nitratos. Dosis en mg/dia al ingreso fue 28.12+/-14.38 y al egreso 27.08+/-
15.15. En pacientes del grupo I al ingreso con DNN 23 pacientes (50%), con MNN 12
pacientes {26.1%) y 11 pacientes (23.9%) sin manejo con nitratos. Al egreso 20 pacientes
{(43.5%) con DNN, 12 pacientes (26.1%) con MNN y 14 pacientes (30.4%) sin manejo con
nitratos. Dosis en mg/dia al ingreso 23.914/-15.89 y al egreso 21.08+/-16.08.

i ) En pacientes del grupo [ su glucemia al ingreso fue 185.9+/-68.5 mg/dl y al egreso
151.89+/-52.14 mg/dl (p=0.61).

i) La fraccion de expulsion (FE) en la poblacién total fue 51.244/-10.25 al ingreso y
52.38+/-9.29 al egreso. En pacientes del grupo 1 se encontrd FE de ingreso 51.77+/-8.83 y
al egreso 53.69+/-7.54 (p=0.72), en pacientes del grupo II 50.69+/.11.63 al ingreso y
51.08+/-10.74 al egreso (p=0.95). No significancia estadistica.



VIIL. DISCUSION:

1. Los grupos estudiados clinicamente son comparables con respecto a sexo. edad.
portadores de hipertension arterial, hipercolesterolemia, hiperuricemia. Asi como también
el numero y tipo de lesiones coronarias predominando lesiones a nivel de arteria
descendente anterior y/o enfermedad trivascular .

2. De todas las variables estudiadas solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos { I= diabéticos y 2= no diabéticos) en los valores de
METS al ingreso del programa dc rehabilitacion cardiaca ( p=0.004) en el umbral
isquémico también al ingreso (p=0.004) y en el indice de eficiencia miocérdica tanto al
ingreso como al egreso (p=0.007 y p=0.0001). Esto representa que el grupo de pacienies
portadores de diabetes mellitus tienen menor capacidad de gjercicio, lo que refleja por que
realizaron menor METS en la prueba de esfuerzo basal, tienen un umbral isquémico mas
bajo, es decir que manifestaron isquemia a los 7.48+/-2.6 METS, Antes que los pacientes
del grupo IL Que la manifestaron a los 9.32+/-3.40 METS. Igualmente el indice de
eficiencia miocdrdica fue mayor de 10 {(que significa trabajo miocardico excesivo) en el
grupo I ai ingreso del programa de rehabilitacién cardiaca mientras que fue menor de 10 en

el grupo IL.

3. No se lograron demostrar diferencias en peso porque en el programa no se lleva una
dieta especifica para los pacientes de acuerdo a su superficie corporal y requerimientos del
mismo. En sus valores de glucosa sérica no se lograron demostrar cambios significativos ya
que se tomaron determinaciones aisladas y no se determino la hemoglobina glucosilada. Se
encontraron cambios hacia la mejoria en clase funcional, la mayor parte de la poblacion
estudiada al ingreso se encontraba en clase funcional 1 (85.1%) de la New York Heart
Association y al egreso en clase funcional 1 se encontraron ef 98.9% de la poblacion en
estudio, pero no demostrd significancia estadistica. En el doble producto no se logro
demostrar diferencias significativas, pero en ambos grupos tanto al ingreso como al egreso
del programa de rehabilitacién cardiaca se encontraron una media de 20000, estos valores
son aceptables para pacientes isquémicos ( considerando un menor riesgo de presentacion
de eventos isquémicos). En la fraccion de expulsién no hubo cambios significativos esto se
debe quiza a que los estudios fueron realizados por diferentes equipos y operadores, aun asi
su media en funcion sistélica de! ventriculo izquierdo fue 50%.

4. No se demostré que el programa de rehabilitacion cardiaca disminuye el uso de
nitratos, esto puede deberse a que el estudio no fue disefiado en forma prospectiva para
valorar si era posible disminuir el uso de nitratos, es un estudio retrospectivo donde el
tratamiento fue manejado en forma independiente del servicio de rehabilitacién cardiaca,



VHI. CONCLUSIONES:
t. La capacidad funcional de los pacientes diabéticos al ingreso del programa de
rehabilitacién cardiaca es menor que en los no diabéticos con base en los METS

alcanzados,

2. El umbral isquémico es menor en los pacientes portadores de diabetes mellitus al
ingreso que en los pacientes no diabéticos.

3. El indice de eficiencia miocardica es mayor en los pacientes portadores de diabetes
mellitus al ingreso que en los no diabéticos.

4. No se logro demostrar diferencias en peso, clase funcional, consumo miocardico de
oxigeno, doble producto, fraccién de expulsion y en la disminucién del manejo con nitratos.

5. No se logro demostrar diferencias estadisticas en los valores de glucosa sérica,
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100.00%

90.00%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

CF1 CF Il CF
M INGRESO OEGRESO




Distribucion por capacidad funcional

POB.TOTAL DM p=0.26 NO DM p=0.5
BMETS INGRESO OMETS EGRESO



Distribucién por umbral isquemico

POB.TOTAL DM p=0.29 NO DM p=0.51

B UI INGRESO OUI EGRESO



Distribuciéon por consumo miocardico de oxigeno
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POB. TOTAL DM p=0.71 NO DM p=0.97

BVO2 INGRESO (METS) O0VO2 EGRESO (METS)



Distribuciéon por indice de eficiencia miocardica

POB. TOTAL DM p=0.66 NO DM p=0.71

E1IEM INGRESO OIEM EGRESO




Distribucién por fraccion de expulsion

POB. TOTAL DM p=0.72 NG DM p=0.85

@ FE INGRESO OJFE EGRESO



Distribuciéon en DM de antianginosos

50 00%

45 00%

40.00%

35.00%

30,00%

25.00%

20.00%

15.00%

10 00%

5.00%

0 00%

NO TX MNN ISORBIDA DNT ISORBIDA
B#DM INGRESO ODM EGRESO



Distribucion en No DM de antianginosos

60 00%

50 00%

40.00%

3000%

20 00%

10.00%

0 00%

NO TX MNN {SORBIDA DNT ISORBIDA

B NO DM INGRESQ [ONO DM EGRESO



Distribucion por doble producto

23

POB. TOTAL DM p=0.7 NO DM p=0.88

DP INGRESO (X103) ODP EGRESQ (X103)



50 00%

45 00%

40 00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

1500%

10 00%

500%

0 00%

Tratamiento en pacientes DMy No DM

TX MEDICO ACTP Qx

BOM ONO DM



Tratamiento médico adicional en pacientes con DM

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40,00%

30.00%

20.00%

10.00%

0 00%




Tratamiento médico adicional en pacientes No DM

70 00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20 00%

10.00%

0 00%
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