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INTRODUCCION
En 1998 en México se registraron 444, 665 defunciones de las cuales el

22.43% fueron por enfermedad de! aparato circulatorio. Al afio mueren mas de 32

mil mujeres por dafos cardiacos, en particular por enfermedad coronaria, infarto,

insuficiencia cardiaca o angina de pecho.’
ia principal causa de muerte' : en 1997 se

En Estados Unidos es

diagnosticaron 1.1 millones de americanos con infarto agudo del _mio rdio de

estos 800,000 se sometieron a revascularizaciéon.?

En un estudio del servicio de Cardiologia y Hemodinamfa del C'ehtr’o”Médico
Nacional Siglo XX! refiere que: “En los ditimos 20 afios los infar‘ios de] miocardio
se han triplicado en la pobiacion de adultos jovenes, en ’1985 el';l‘o% de personas
que tenian menos de 40 afos sufrian un ataque al corazén en Ié acthalidad es el

38%. Este hecho se debe al sedentarismo y a la mala allmentaclén de la

poblacion. Las lesiones de las arterias coronarlas eran me s comunes ‘en ancnanos.

peroc actualmente el promedio es de 35 aﬁos Yy se presentan entre qunenes ‘el

habito de fumar fue adquirido a edad més temprana y esarrollado durante mayor

tiempo.”
El concepto factores de nesgo coronano es un térmmo epldemnologlco

el mdlv:duo, en general varlables .

Se define como las” Caracteb
continkas, que ée y aéé’cia gstadistica _con la prevalencia de la
enfermedad coronaria. - ‘ .

Actualmente dlversos .hébltos de la vida diaria estan siendo meodificados;

pér ejemplo la alimentacidén, en su mayoria, se ha vuelto “comida rapida y

URNIDAD DE MEDICINA FISICA \'}REH{\BILITI\CIUN R i 1
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El

chatarra”, con bajo contenido energético, alta en grasas saturadas y sal.

incremento en el i:onsumo de tabaco en gente joven también es otra causa.

Después de las largas 1ornadas de trabajo pocos se interesan en hacer

ejercncm por lo que no es raro ver pacientes entre los 20 y 30 afios con problemas

cardlovasculare Todo esto se traduce en incremento de los factores de riesgo

para enferrnedades cromcas no transmisibles y en prevalencia de éstas. Los

prmclpales factores que se asocian con enfermedad coronaria son: edad, género

mascullno. colesterolemla. antecedentes familiares de la enfermedad, obesidad y
sedentarismo. Algunos son susceptibles de modificarse como la obesidad, niveles
de colesterol, glucosa e hipertensidn arterial. En México la frecuencia de obesidad

osclla entre 21 y 60% afectandose en mayor porcentaje el norte del pais y en

menor la zona metropohtana STl V' i ~

He aqui la importancia dei conoc:muento de estos factores de rlesgo No

podemos controlar los factores genéticos o la edad pero si podemos mod:f‘car los

maios habitos. Diversos estudios demuestran que el camblo en los malos habltos

disminuye la mortalidad por infarto del rmocardlo 7.8.9.90, 11, 51

Recientemente ante esta problemétlca se :mcno una cruzada a favor de la

salud. El 30 de septiembre del 2002 se conmemoro el Dl'a Mundlal del Corazén el

presidente de la Soc:edad Mexlcana de Cardnolog:a duo “EI esblo d

complicado la salud de los mex canos e |ncrementado padeclmlentos 'cardlacos

lcsofra de hacer medicina preventlva antes que curatnva

Es necesario retoma

En 1a poplacuon abajadora del 1.M.S.S. se observa que los factores de

riesgo coronario se . presentan con mayor frecuencia, haciendo necesario

[F]
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INTRODUCCION

implementar campanas de educacién sobre las ventajas del autocuidado para
lograr una mejor cal:dad de vuda y disminuir la morbilidad coronaria.®

El conocnmlento de los factores de riesgo y la capacidad residual permite
clasiﬁcar al los mdqvnduos; y en base a esto instalar un programa de rehabilitacion,
ya sea prevent'ivo o como tratamiento rehabilitatorio.

Una pr"ueba‘ de esfuerzo ya sea con los escalones de Master,  con

ergémetro de banda sin fin (la mas usada), bicicleta ergométrica o bien con.

ejercicio isométrico, es un procedimiento que permite evaluar el grédo “adécuado

de la circulacion coronaria para los requerimientos aumentados de oxigeno 'de 1a

ceélula miocardica durante el ejercicio fisico. '3 37
En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Reg e esta por-

inaugurarse el servicio de Rehabilitacion Cardiaca por lo ue’ este trabajd se

constituye como uno de los protocolos preparados para el |mc|o ‘de: este servncuo

con el objetivo de identificar los factores de rlesgo corona io y: la capacudad

cardiaca funcuonal de los trabajadores adscritos a esta unldad o

UNIDAD DE MEDICINA FISICA ¥V REHABILITACION REGION NORTE 3




I MSS
ANTECEDENTES CIENTIFICOS
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1. E! corazén es un 6rgano muscular muy poderoso, considerado por algunos

como el motor del cuerpo humano”, impulsa mas de 13, 000 litros de sangre

dlanamente para proveer de nutrientes a todas las células del cuerpo necesarios

3 nunca cesa su actividad, mantiene una frecuencia de 70-75 latidos

. por mlnuto es andose més de 4 billones de contracciones durante toda la vida.'?

La enfermedad coronaria cardiaca es la principal causa de muerte en los

palses |ndustrlalrzados y es una de las principales causas de discapacidad.

Estudngs .recnentes indican que la rehabilitacidn cardiaca y la prevencion

ia morbilidad y mortalidad por enfermedad coronaria. La

14, 15,42, 43,44, 45,46, 47

secundaria reducen
mortalidad ha declinado durante en los dltimos 30 afos al 50%.

La modificacidn de esta morbi-mortalidad se debe en parte gracias a la
importancia que se le ha dando a la medicina preventiva.

1. ldentificando los factores de riesgo coronario tempranamente

2. Modificando habitos negativos. '

2. Los faclores de riesgo se dividen absoluto§ 'y relativos, ‘a sq vez los factores

absolutos se dividen en mayores )2 menores. :

2.1. El riesgo absoluto puede ser calculado en ase a estos factores mayores Sin

embargo puede ser modxﬂcado por la presencla o. ausencxa de factores

y predisponentes a factores de nesgo. Estos factores

condicionantes
condicionantes no estan bien documentados atin pero de !os que se consnderan
son: elevacion en suero de los triglicéridos, presencia de pequefias particulas de

lipoproteinas de baja densidad (L.DL), elevacidn de niveles de homocisteina,
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elevacidon de factores protrombéticos como fibrinébgeno y marcadores inflamatorios

como la proteina C reactiva.®
2.2. Entendemos como riesgo relativo el indice de acontecrmlentos
cardiovasculares o a la prevalencia de enfermedad en los mdlvnduos con un factor .

de riesgo especifico, al compararlos con individuos S|m|Iares sm dlcho factor Et

riesgo atribuible a un factor de nesgo es la dlferem:la absoluta entre |a tasa de

acontecimientos o la prevalenc:a de la enfermedad, entre Ios suy| tos ue tlenen

dicho factor y los que no lo tienen. Ambos conceptos. nesgo relatlvo y nesgo

atribuible deben ser tomados en cuenta al considerar, las pautas de lntervencuon

sobre los factores de riesgo denominados modlfcables. L

2.3. FACTORES MAYORES:

~w Tabaquismo positivo (5 cigarrillos diarios).

~ Hipertension arterial sistémica (No controlada).
Elevacion de los niveles séricos de colesterol totél (C.T.>200 mg./dlL.) vy
lipoproteinas de baja densidad (LDL >130 mg/dL.).
Disminucion de los niveles séricos de Iipoprofeinas de alta densidad (HDL
<35mg/dL.). '
- Diabetes mellitus.

~ Edad avanzada (mas de 55 arfios en hombres y 65 afios en mujeres).

2.4. FACTORES MENORES:

Sexo, raza, obesidad, sedentarismo, historia familiar de infarto del

miocardio, estrés, dieta rica en grasas saturadas y conducta tipo A.

UNIDAD DIE MEDICINA Fls,c}ﬂMEW—(ONRTH 5

LA DE CRIGEN




La estimacién del riesgo coronario cardiacq se realiza»por medio del indice
de Framingham el cual va sumando puntaj_es de ééuef_cio ai namero de factores de
riesgo encontrados, cuanto mayor sea él pdn_taje l"na"yor‘és el rie5957 ‘Este’ autor
califica como bajo riesgo para enferhedédvcérdlada isquéfﬁicé cuéldlliér edad en
combinacioén con las siguientes: presnén arterlal <120/<80 mm Hg.. colesterol total
entre 160-199 mg/dL., (LDL-C 100-129 mg/dL) y Ilpoprotelnas de alta densxdad

(HDL-C) 245 mg/dL. para hombres y 255 para mujeres, no fumadores ni con

diabetes mellitus.5- 16 17.18

2.5. FACTORES DE RIESGO

2.5.1. Dislipidemia: El colesterol .es 'elffprikncipal [;fatho‘r de’ riesgo

se ha

clinica. Esta relacion positiva - se ob

otras enfermedades o por la accuén de cnertas ‘sustanc as o férmacos., .
El primer paso que hay que dar ‘en un paclente con dlsllpldemla es

investigar aquellos procesos que pueden causaria ya que el tratamiento requiere

controlar la causa subyacente. s
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2.5.2, Tabaquismo: El tabaquismo es responsable del 50% de todas ias muertes

evitables y del 29% de las producidas por enfermedad coronaria.

El- efecto

negativo del tabaco tiene una relacién directa con el niimero de cigarrilios fumados

al dia y con la antigiltedad del habito. El riesgo es elevado cuando se empieza a

fumar antes de los 15 afios de edad y se consumen 5 cigarrilios o mas diarios.

Los efectos favorecedores de la ateroesclerosis secundarios a la nicotina se

deben fundamentalmente a cuatro factores:

1.

Dario endotelial. Produce cambios que favorecen el acimuio de llpidos que,

junto con las plaquetas, ocasionan cambios en el misculo liso manifestados

por dafioc de la capa media del mismo, lo cual ocasiona ' mas dario
endotelial, generando asi un circulo vicioso. :
Aumento en la trombogénesis. Este efecto favorece:/el:

plaquetas, leucocitos y macréfagos, lo que a su vez condicional la liberacion

‘fundamentalmente

de sustancias quimiotacticas y factores de crecimient

los derivados de las plaquetas, lo cual producé' danAoc.vascular sobre todp kde'

la intima.

Aumento en la actividad simpética; 'vEs"tovin’crementa a rigidez,anekivél y

ocasiona cambios en el patron del ﬂu;o sangumeo miocardico,’ s| uaclén que .

se refleja por dlsmlnumén del mlsmo :
Efecto cronotropico * directo. vEsteu broduce ‘\‘c_ﬁs’r'nintinciAén “det "a;::brte de
oxigeno al miocardio. Ha;' c‘a'mbi"\os";direc'tds/ en la funcion . y perfusion
miocardica, asi como acciones favorecedoras de obstruccion en las

coronarias.* % 1®

UNIDAD DIE MEDICINA FISIC,
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2.5.3. Hipertension arterial: Se ha demostrado suficientemente en mdultiples

estudios epidemioldgicos la importancia que tiene el aumento de las cifras de
presion arterial para el riesgo de sufrir cardiopatia isquémica,. evento vascular
cerebral (EVC), insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal cronica. Se considera
presion arterial normal <120 sistdlica y <80 la diastdlica.

Frecuentemente los individuos con hipertensidon presentan asociados otros
factores, es también un factor de riesgo importante en las personas de edad
avanzada. lLa hipertension arterial se asocia a un incremento importante de
reinfarto y de muerte. Los betabloqueadores, inhibidores de la enzima conversviva
de la angiotensina y los calcioantagonistas (excepto nifedipino), tlenen un efecto

protector. E! riesgo para EVC puede llegar a reducirse en un: 40% en 5 aﬁ s con ia

del 15% en 5 afos, las razones son poco claras.

2.5.4. Diabetes: Tanto la diabetes tipo 1 como la ti

incremento del! riesgo coronano, de evento vascular cerebral e artenopatla,

periférica. La mayor parte del exceso de rlesgo se exphca por la accion dlrecta de'

la hiperglucemia sobre los vasos o por el <<status d:abetlco>> por

traves de mecanlsmos que todavia o entendemos.

Los diabéticos mal controlados desarrollan la neuropatia dlabétrca io que se
asocia a dislipidemia y aumento de la presion arterial. Los individuos con diabetes
tipo 2 tienen alteraciones mas graves de los factores de riesgo coronario que los

de tipo 1. Aun en el estadio prediabético, cuando solo se pone en evidencia un test

de sobrecarga a la glucosa patologico, estan presentes las alteraciones tipicas de
UNIDAD DE MEDICINA FISICAY REHAHIOITA

oW PRI
; s 'e@ g i 8

LR




aumento de los triglicéridos y descenso importante de las lipoproteinas de alta

densidad, aumento de la presion arterial, obesidad de tipo central y resistencia

insulinica con hiperinsulinemia secundaria. La Asociacion Americana de Diabetes

ha establecido un nuevo limite a la glucemia en ayunas: 110 mg/dL. 5112

2.5.5. Obesidad: La obesidad como enfermedad se define como un éumento

excesivo de grasa corporal relacionado con importantes riesgos para Ia salud. El

promedio de grasa es muy variable entre individuos del mismo sexo pes y talla

La prevalencia de obesidad se ha incrementado dramétlcamente en el mundo. en'

En Estados‘

México se incrementd mas de 30% durante las dos ultimas década .

incluyen presion artenal LDL y HDL cole te'ol t

glucosa. Esto exphca' ‘en gran'

cardiovascular.

centimetros que exceden del metro“por ejemplo 9. 60 m. es |gual a 60 Kg. (peso

actual X 100/peso ideal). 5 5 2%(Tabla 1 y'2).

LUNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION RLEGION NORTT 9
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EACTORY: S RIISGO Y CAPACIDALD FUNCION

[ TABLA 1. Grados de obesidad
Peso actualx100/peso ideal

g 1 De 10-25% de sobrepeso .
ol De 26-50% de sobrepeso
AL De 51-75% de brepeso_ I
5 v De 76-100% de > sobrepeso _ I
v Sobrepeso mayor de 100 _

[ Clasificacion. Gonzalez Barranco J P

TABLA 2_Categorias de severidad del sobrepeso
___Indice de Oueleletmwj indice de masa
Categorias corporal Kg/m2

Rango acceptable 20-24.9
Sobrepeso ligero 25-27.9
Sobrepeso moderado 28-31.9
FSobrepeso severo 32-41.9
[ Obesidad morbida mas de 42

2.5.6. Sedentarismo: Esta suficientemente demostrado que la inactividad fisica

representa un factor de riesgo cardiovascular, en particular para cardiopatia

isquémica. Este factor de riesgo se modifica con la actividad fisica, ia cual reduce

el peso en los obesos, aumenta considerablemente las Iipoproteinas de alta

densidad y disminuye las de baja densidad y los triglicéridos. Tavmbn_en»és

beneficiosa para controlar la diabetes. En un meta-analisis de actividad fisica que

incluia a mas de 900 000 sujetos demostrd un descenso significativo de mortalidad

y de C.l. en los mas activc.s 5.7.8.23

Se considera una sesion de e;ercucxo la que contlene tres partes bésrcaS' :

1. Calentamiento, 2 Parte prmcupal de la ses:én 3 Enfnamlento. .

La efectividad del e;ercscno como'terapxa requnere de clertos factores para su

mantenimiento a largo plazo, debe reunir las 5 “D": Dosificado, Diario, Divertido,

Disponible y De por vida, '}

- I=Takda)
T REFIARH. rh A(. 1N R (i[y,k}\hk T i 10
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de riesgo: Esta bien demostrado por estudios

2.5.7. Otros factores
epidemiolégicos el riesgo de cardiopatia isquémica mayor en hombres asi como el
aumento del riesgo conforme aumenta la edad (mayores de 55 anos para los
hombres y mas de 65 ainos en las mujeres). También los factores psicologicos y
estrés pueden ser marcadores de riesgo. Clasicamente se describen como una
serie de caracteristicas de la personalidad tipo A. En cuanto a los antecedentes
familiares, aumenta el riesgo coronario cuando los individuos tienen antecedentes

de enfermedad coronaria en sus padres o hermanos sobre todo cuando han tenido

una presentacion precoz asi como el nimero de miembros afectados.

Entre los factores trombogeénicos la elevacion del ﬁbrinc‘:geno‘plasmético ha sido

descrita en varios estudios prospectivos como ‘un predik:tor» independiente de

riesgo de enfermedad coronaria. Muchos ctros factores hemocoagulatlvos se han

implicado en mayor o menor medida con el nesgo card:ovascular. como en el caso

de las concentraciones elevadas de factor Vll.o_Qel Inhlbldol’ del activador tisular

del plasminégeno (PAI-I). Aunque no dispénemcé de ‘sistemas adecuados para

medir con precisién la actividad plaquéfarpa 'pakece evidente que la mayor

actividad agregante de las plaquetas ‘tiene qUev"reI‘acionarse fisiopatologicamente
con un mayor riesgo de enfermedad’ ébrdnérié; Lfgeras elevaciones de la proteina
C reactiva, un marcador inespecifico( de inflamacion, se han relacionado con
mayor riesgo coronario en pacientes ‘ccn angina de pecho, tanto estable como
inestable. Se ha indicado que las citocinas, la interleucina 6 y el factor de necrosis
tumoral alfa serian los reguladores de la proteina C reactiva y los mediadores en

la asociacion de otros marcadores en la asociacion de otros marcadores de

laboratorio de inflamacién como puede ser la leucocitosis.> 22 27

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABIL T/\(‘IO‘»{ R} (CUT\NH 11
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En cuanto a los factores infecciosos. en los Gitimos afios se han acumulado

evidencias - cientificas que relaclonan a: c:ertos germenes fundamentalmente

Chlamydia pneumonlae Cytomegalowms Hellcobacler Py/on y virus del Herpes

simple, con procesos aterosclerotlcos y con la compltcac 6n aguda de la’ placa’de

ateroma coronaria. 528

El estudio prospectrvo The British: United Provident Asociation

que el riesgo-de anglna de pecho y/o infarto’en hombresiesta’asociado a altos

niveles séricos de homocxstema. el riesgo es’tres: veces. mayor: que Ia poblacxon

con valores bajos de esta mnsma La homoclstelna ‘es un amnnoacndo que contlene

e la metlomna ,Ia cual,se

un- radical sulf‘drllo producudo por la desmetllacto

obtiene con la mgesta de proteinas ani étabolpsfno endogeno de las

proteinas.. La homoctstelna se ha: reportado com' un_~fa:¢§or~protrombétig:o que

puede exacerbar los fenornenos de;trombosus nt acoronaria en sindromes

5, 25,29

isquémicos agudos. . .
Stress oxidativo: La mod:t‘cacnén de la LDL. Juega un papel central en el

proceso de'la ateroescleros:s Sin embargo eI papel de la terapla antioxidante para

la prevencion de enfermedades cardxovasculares no esta establecido. En estudios

epidemiolégicos y observacnonales muestran que la mgesta alta de vitamina E, C y
A dan proteccion para inicio-de enfermedades cardxovasculares S.28. 30
Como posibles factores genétlcos_ se’ han investigado varios polimorfismos:

apolipoprote'iné B. apolipoproteina Clll, Lp(a), apolipoproteina E, etc, pero todos

los datos existentes son muy iniciales. ®

'T‘E‘QIS CON
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

3. PRUEBA DE ESFUERZO: Einthoven en 1908 realizé el primer

electrocardiograma inmediatamente .. después del ejercicio. Posteriormente
Simsons y Nicolai en 1909 publicaron los cambios electromiograficos ocurridos en
pacientes angionosos después del ejercicio. En 1938 Missal fue el primero que
uso la prueba de dos escalones como ejercicio para inducir crisis anginosa. En
1942 Master regularizé y mejdré el procedimiento y la lamo prueba de Master.

En la prueba de esfuerzo la actividad eléctrica se registra en forma continua
(electrocardiograma), y se monitorea la presion arterial. El dispositivo también
puede utilizarse para el andlisis del gas espirado a fin de apreciar las posibilidades
cardiorrespiratorias ante un esfuerzo determinado. 12 31-38
3.1. La prueba de esfuerzo permite convalidar tres tipos de situaciones‘:

a) lLa isquemia cardiaca: Se evidencia por un desplazamiento de! segmeﬁto ST ylo
un dolor anginoso.
b) La disfuncidn del ventriculo izquierdo: Que se pone de maniﬁesto"bor'una mala

tolerancia al esfuerzo que puede acompanar al dolor anginosvo". i N

c) La presencia eventual de una actividad eléctriqa ectopica: . Que buede éer
espontanea o provocada por el esfuerzo. . : '
Sin embargo, la moderna prueba de ejercicio no se limita a Ia observacion
de estos cambios, deriva informaciéon importante como la capacidad al ejercicio,
respuesta de la presion sanguinea, desarrollo de arritmias, y la presencia o no de
sintomas como dolor de pecho o disnea desarrollados durante el ejercicio. Esto
permite determinar {a presencia y la severidad de isquemia, nos da un indice
pronostico de presentacion de eventos cardiacos futuros, evalua la capacidad

funcional cardiaca global y eficacia de las intervenciones terapéuticas. 3% 33.34. 3%

ey
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3.2. Es cada vez mas utilizada en otros grupos de sujetos ‘(sedentarios, atietas y

discapacitados).: La prueba de ‘esfuerzo ergomeétrica gradgal y progresiva ha

demostrado ser Gtil y segura ya que reune lo siguiente:

1. Es medible: El es%uelzo realizado por el 'find‘ivi‘duo se expresa en
unidades fisicas precisas y objetivas. o :

2. Es reproducible: A través de una igua} cahbracuon y duraclén del
esfuerzo realizado. permite hacer estudlos comparatlvos en el desarrollo
de un esfuerzo, o bien en el mismo mdnvuduo en distintos perlodos de la
historia natural de su enfermedad.

3. Es graduable: El trabajo tiene un perfil ascendente continuo, con caréas
progresivamente crecientes a partir de un minimo y de a 6uerdc' con la
aptitud de cada individuo. ;

4. Cuenta con un buen margen de seguridad: Permite el estudfo ‘crc;ntihuo )
de la respuesta presora y electrocardiografica durante el e;fuélio del

paciente, y detecta precozmente cualquier alteracion. !?

3.3. Las indicaciones mayores para realizar una prueba de esfuerzo segtn. el

Colegio Americano de Cardiologia y la Sociedad Americana de Cardiologia

publicado en 1997 son: .

1. El diagnéstico de enfermedad coronaria cardiaca, en los pacientes con dolor de

pecho que es atipico para isquemia del miocardio.

2. Valoraciéh,de ia "’capacidad funcional y prondstico de pacientes conocidos con

enfermedad coronaria cardiaca.
TE SIS CON
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10.

11.

3.4.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Valoracion del prondstico y capacidad funcional de pacientes con enfermedad
coronaria cardiaca poco después un infarto de miocardio no complicado (antes del
alta hospitalaria o poco después de la misma).

Evaluacion de pacientes con sintomas persistentes, con recurrencia de arritmias
cardiacas inducida por el ejercicio. '

Valoracion de la capacidad funcional de cardiopatias congénita; o eﬁfermedad
valvular cardiaca.

La evaluacion de pacientes que usan marcapasos.

Evaluacion de individuos sanos mayores de 40 afos con ocupacibnes como
pilotos aviadores, choferes de autobus u ocupaciones de alto estrés. e
Evaluacién de individuos sanos mayores de 40 afios con dos o ma‘s'.factores de
riesgo enfermedad coronaria cardiaca. SR
Evaluacion de individuos sedentarios (los hombres mayores de 45 afos y:muje.res -
mayores o igual a 55 afios) con dos o mas factores de riesgo que planean éntrar,,a
un programa de ejercicios vigorosos.

Valoracion de la capacidad funcional y respuesta a la terapia en los pacibentes cén )
enfermedad isquémica del corazén o deficiencia cardiaca. R
Supervision de la evolucion junto con la rehabilitacidn después de Qn 'evénto

cardiaco © un procedimiento quirirgico.?%>*

La prueba de" esfuerzo es un procedimiento considerado habiidalmente

seguro, puede presentar -1 caso de fallecimiento por cada 20,000 pruebas. En’

cualquier caso, las posibles complicaciones son poco frecuentes.?? 2. 36.37. 41

[ TESIS CON




DORES D IAMSS

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

3.5. Con el fin de asegurar la ausencia de complicaciones importantes se deben

tener en cuenta las contraindicaciones para su realizacion (Tabla 3), asi como los

criterios de detencion de la prueba. (Tabla 4).

32,33, 36

TABLA 3. Contraindicaciones para realizar

pruebas de esfuerzo

infarto del miocardio reciente (menos de 3 dias)

Angina inestable (no

Arntrmias cardiacas lnc ntroladas que causan deteriorao
hemodinamico

Estenosis aortica severa
Insuficiencia cardiz

Embolia pulmonar

Es(enosus valvuiar moderada
Anormalidades electroliticas
Hipertension anterial severa (PAS >200 y/o PAD >110 mmHg)
Taquicardias o bradiarntmias
Miocardiopatia hipertréfica u otras formas de obstruccion al tracto
de salida de ventriculo izquterdo
Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado

PAD: presion arterial diastolica; PAS: presién arterial sistolica

3.6. Las indicaciones se dividen en clases:

- Clase I: Evaluacién de la capacidad de esfuerzo y de la respuesta terapéutica en

pacientes con insuficiencia cardiaca considerados para transplante cardiaco.

Diferenciacion de enfermedad cardiaca frente a enfermedad pulmonar como causa de

disnea o capacidad de esfuerzo disminuida.

- Clase lla: Evaluacion de la capacidad de esfuerzo cuando esta indicada por razones

meédicas en sujetos en los que la evaluacion subjetiva no es concluyente.

UNIDAD DI MEDICINA FISICA Y REHA] ;||_rrAuor~iliJ(5Nm{d( ) Y
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

- Clase Ilb: Respuesta del paciente a intervenciones terapéuticas especificas en las que la
mejoria de la tolerancia al esfuerzo es una finalidad importante. Determinaciéon de la
intensidad del entrenamiento como parte de los programas de rehabilitacion cardiaca.

- Clase tI1: Utilizacién rutinaria para evaluar la capacidad de esfuerzo.?* 3. 37.38

TABLA 4. Criterios de finalizacion de pruebas de
esfuerzo

Dolor toracico anginoso progresivo

Descenso o falta de incremento de la presidn sistélica pese al
aumento de la carga

Arritmias severas/malignas; extrasistolia ventricular frecuente,
progresiva y multiforme, rachas de taquicardia ventricular, floter
o fibrilacion ventricular

Sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o sincope

| Signos de mala perfusion cianosis, palidez .

Mala senal electrocardlograﬁca qQue impida el con(rol del trazado

3 & RS s
Cambios liamativos del ST o del ORS (carnblos importantes d__Jg)_

Fatiga, cansancio, disnea y claudicacion

Taquicardias no severas incluyendo las paroxisticas
supraventriculares

Blogueo de rama que simule taquicardia ventricular.

3.7 Protocolos de esfuerzo: E! protocolo mas utilizado es el de Bruce sobre
banda sin fin, pero se debe elegir el mas adecuado para cada individuo y/o grupo
de poblacion de acuerdo con el objetivo de la prueba. Todo protocolo permitira que
el sujeto se familiarice con el laboratorio y ergdmetro utilizados y 'realicé
calentamiento. Los protocolos pueden ser de intensidad constante o incrementa‘l. Y
en éstos los aumentos de intensidad pueden realizarse de forma continua (en
rampa) o discontinua, con o sin paradaé. Los protocolos discontinuos son siempre

escalonados. Frecuentemente el objetivo del la prueba de esfuerzo no exige llevar
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DE) EALS S
ANTECEDENTES CIENTIFICOS

al paciente al esfuerzo maximo. Una prueba de esfuerzo maxima conlleva un
esfuerzo en el que la fatiga o los sintomas impidan continuar o en el que se
alcancen los valores maximos de frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno. 2" 12
3.8. Si desconoce Ila frecuencia cardiaca maxima, puede efectuarse una
estimacion de la misma restando la edad del individuo en cuestion de 220.
Excepto en la poblacion pediatrica, un método alternativo o de gran ayuda para
valorar la frecuencia cardiaca maxima o el grado de fatiga de un sujeto en.la
prueba de esfuerzo es la cuantificacion de la percepcion subjetiva de esfuerzo
mediante la escala de Borg. 32 33.10.39

3.9. Dada la dificultad para medir directamente el consumo de oxigeno rell trabajo

estimado se informa en equivalentes metabdlicos (METSs), esté unidad facilita la

comparacion entre protocolos con diferentes ejercicios asi como con trabajos o

requisitos de esfuerzo recreativo. Este término representa el costo de énergia por..

el consumo de oxigeno (1 MET= 3.5 mi./kg./min.). Esta info'r,m'a'ci‘én';bpe‘rmite

estimaciones asperas de la funcion cardiaca. La lmportancla

unidad de medida de la actividad fisica reside en su utllldad P ‘a'

rehabilitado. 232

capacidad funcional de un sujeto, regular y eleglr Ias que a el se avengan. Las

pruebas de esfuerzo submaximas pueden ser de gran utllldad para det rminar la
condicion fisica en sujetos aparentemente sanos en los que no se‘prease, una
valoracion diagndstica, y en ellas se pretende llevar al sujeto a un . punto

predeterminado que bien puede ser una frecuencia cardiaca diana, un porcentaje
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

de la frecuencia cardiaca maxima tedrica (85%). una intensidad de ejercicio o un
nivel de esfuerzo en la escala de Borg.'

Es posible que una prueba de esfuerzo diagndstica submaxima no
desencadene cambios valorables enrel electrocardiograma o en {a presiéon arterial
pero puede servir para valorar {a evolucion en la condicion fisica de un sujeto. Las
pruebas de intensidad constante y larga duracion tipo “contrarreloj” (o tiempo
invertido en una cantidad determinada de trabajo, como es la prueba de los 6 Min.)
se emplea para valorar el rendimiento a intensidades submaximas. En la practica,
las pruebas de esfuerzo con fines diagnosticos se emplean en pacientes con

diagnéstico dudoso, 12 32. 33, 34. 35

3.10. Los parametros a evaluar de una prueba de esfuerzo convencional se

resumen en la tabla 5.32 12

TABLA 5. Parametros a evaluar en una prueba
de esfuerzo.

Deresn‘)n del segmento ST
Elevacion de! segmento ST .
Arritmias y/o trastornos de la conduccion

5 ros hemodinamicoside
Frecuenma cardlaca resién arterial
Doble producto (FC x PA sistolica)

Signos de disfuncion ventricular izquierda (mareo, paldez,
sudor, frio y cianosis).

Disnea,. claudicacion, etc.

Percepcion subjetiva del esfuerzo

Trabajo expresado en METs

Tiempo de ejercicio
FC: Frecuencia cardiaca. PA: presian arterial; METs: unidades _melabdilicas |
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La

mformacnén que se . obtiene de la prueba de esfuerzo debe ser

adecuadamente recoglda, reglstrada y almacenada (Anexo 6)

3.11. Térmlnos utlles para una prueba de esfuerzo

Gasto Cardlaco Es el producto de la frecuencla cardlaca por el volumen en cada latido.

Frecuencla cardlaca ES el numero de Iahdos en un minuto, varia de 60-100 la!ldOS, en

promedio de 70-80 latidos por minuto.

- MET: Requerimiento energético para la homeostasis basal en reposo sentado equivale a

3.5 ml. de oxlgeno por Kg. de peso corporai en 1 min.
Presion arterial: Es la resistencia que ejercen las paredes arteriales al flujo sanguineo. Se

‘determina por técnicas auscultatorias, durante la prueba se mide cada tres minutos.

Respuesta presora normal: Es cuando la presion sistdlica aumenta de 50 -70 mmHg.
durante todo el esfuerzo y la presion diastdlica de 5 — 15 mmHg. Por arriba de esta se
Hama Respuesta presora hipertensiva y por debajo se llama respuesta presora hipotensa.
Respuesta presora plana: Se llama asi cuanto la presidon sistdlica suba entre 20 — 50
mmHg. y la presion diastélica se mantenga entre 5 — 10 mmHg. encima de la cifra control.
Dobie producto: Es el producto de la presién anterial sistdlica por la frecuencia cardiaca.
Los margenes del doble producto en reposo seran normales cuando se encuentren entre 6,
800y 11, 050.

Prueba positiva: Es positiva cuando hay depresién del segmento ST mayor de 1.5 mm. y
con una duracidon minima de 0.08 seg. A partir del punto J.

Riesgo relativo: Proporcion de enfermos en sujetos con una prueba positiva y proporcion

de enfermos en sujetos con una prueba negativa.

TESI ON ;
Fp_.., oL 7:
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OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGO CORONARIO Y LA
CAPACIDAD CARDIACA DE UNA MUESTRA DE TRABAJADORES
SANOS DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL;i(l‘.M.S.S;)'
 ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

. REGION NORTE.

TESIS CON
FALLA DE ORI
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HIPOTESIS

o

Ha: LOS FACTORES DE RIESGO CORONARIO ENCONTRADOS EN

TRABAJADORES DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

REGION NORTE PUEDEN FAVORECER LA PRESENTACION DE UNA

PRUEBA DE EZFUERZO NO SATISE;'ACTORIA.

H,: EL. FACTOR DE RIESGO CORONARIO “ESTRES" NO PUEDE FAVORECER LA

PRESENTACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZQO NO SATISFACTORIA.
Ha: EL FACTOR DE RIESGO CORONARIO “ANTECEDENTES CARDIACOS” NO PUEDE

FAVORECER LA PRESENTACION -DE UNA - PRUEBA DE ESFUERZQO NO

SATISFACTORIA.

Hiy: EL FACTOR DE RIESGO CORONARIO “"HIPERTENSION ARTERIAL" NO PUEDE

FAVORECER LA PRESENTACION :-DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO NO

SATISFACTORIA.

He: EL FACTOR DE RIESGO CORONARIO “DIABETES MELLITUS"
FAVORECER LA PRESENTACIONH DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO NO

SATISFACTORIA.

NO  PUEDE

Hs: EL FACTOR DE RIESGO CORONARIO "OBESIDAD™ NO PUEDE FAVORECER LA

PRESENTACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO NO SATISFACTORIA.
Hg: EL FACTOR DE RIESGO CORONARIO “TABAQUISMO" NO PUEDE FAVORECER

LA PRESENTACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO NO SATISFACTORIA.
H;. EL FACTOR DE RIESGO CORONARIO “SEDENTARISMO™ NO PUEDE FAVORECER

LA PRESENTACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO NO SATISFACTORIA

\.ll

'
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MATERIAL Y METODOS

E! presente estudio se llevé a cabo en el laboratorlo

de rehabilitaciéon

cardiaca de la Unidad de Medicina Fisnca y Rehabllltactén Reglén Norte - dei

Instituto Mexicano del Seguro Soc:al
transversal y observacional.
2002 al 1 de Noviembre del 2002.

este estudio cumpliendo con los sngutentes

INCLUSION:

Es un estudno descnpt:vo prospectivo,

En un perlodo comprendldo del 1ro de marzo det

Los sujetos captados aceptaron voluntarlamente por escrlto partlmpar en

Ser trabajador del lnstltuto Mexncano del Seguro Socxal

Genero masculmo Yy fernenlno. il

Adscrito a la umdad de Medlclna Fisica y Rehabllutacnén Region Norte.

Que deseen partncnpar en el estudlo.

EXCLUSION:

P

Infarto de‘miocardio reciente (menos de 3 dias).

Angina inestable, no estabilizada con medicacion.

Arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro hemodinamico.

Estenosis aértica severa sintomatica

Insuficiencia cardiaca no estabilizada

Embolia pulmonar L_\l

-t

TESIS CON
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Pericarditis o miocarditis aguda
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~ Diseccion adrtica

~ Incapacidad fisica o psiquica para realizar la prueba.

~  Estenosis valvular moderada ‘

~ - Anormalidades electrolutlcas

Hipertension arterial severa (PAS >200 y/o PAD >110 mm. Hg.)

~ Taquicardias o bradlarrltmlas ’

Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de obstruccnén al tacto de salida
de ventriculo izquierdo ’ :

Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grados

Enfermedades no cardlacas como tromboﬂebms aguda trombosus venosa
enfermedades ‘articulares o

profunda, aneurisma dlsecante de la aorta,

neuromusculares que contramdlquen el ejel’CICIO. R

ELIMINACION:

~ Los que presenten alterac:ones en el electrbcardiograma previo al

ejercnc:o.

medicion de talla.y peso Para.la deteccién' de glucosa se usd una prueba rapida

con tira reactiva (destrbstix).

TESIS CON
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A S DE S all N, o
N B N MATERIAL Y METODOS

En la 2da. Fase se tomdé un: electrocardiograma previo al - ejercicio, la
colocacién de los electrodos fue la recomendada por Asociaciéon Americana de

Cardiologia*®

Posicion de electrodos de 12 latiguillos para la prueba de esfuerzo (AHA)

Latiguillo Posicion

RA/R En el torso, ligeramente por debajo del centro de la clavicula derecha

LAa/L En el torso, ligeramente por debajo del centro de la clavicula izquierda

RL/F En el torso, a la altura del ombligo, en el centro de i1a finea clavicular derecha
LL/N En_ el torso, a la altura del ombligo, en el centro de ia linea clavicular izquierda
V1/C1 En el cuarto espacio intercostal. en el borde derecho del esternén

v2/C2 En el cuarto espacio intercostal, en el borde izquierdo del esternén

v3/C3 A medio camino entre V2 y V4

va/Ca En el quinto espacio intercostal, en el centro de la linea clavicular izquierda
V5/CS Al mismo nivel transversal que V4, en la linea axilar anterior

V6/C6 Al mismo nivel transversal gque V4, en el centro de la linea axilar izquierda
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MATERIAL Y METODOS

Eil equipo que se utilizado para la prueba de esfuerzo fue: Hewlett Packard
Stress Writer® que consta de una cinta ergométrica conectado a una computadora

y a un electrocardiégrafo Page Writer Hewlett-Packard®.

E| protocolo seleccionado fue el de Bruce ya que es el mas utilizado y mejor

documentado:

Esquema de Bruce'?
Duracion Requerimientos de energla | Velocidad { Pendiente
en minutos METs VO2 mikg/min. MPH %
3 5 16-18 1.7 10
3 6-7 23-25 2.5 12
3 8-10 28-34 34 14
3 10-12 3542 4.2 16
3 13-15 46-50 5 18
3 14-17 51-59 6 22
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MATERIAL Y METODOS
La prueba de esfuerzo se realizd segln los lineamientos establecidos por la

Sociedad Espaﬁola de Cardiologia.??
Preparacion del paciente: Se instruyd al paciente para que no tomara café

alcohol ‘© fumara desde tres horas antes de ia realizacion de Ia prueba Se

recomendd evitar la actividad fisica intensa o el ejermc:o mhabltual en Ias doce'

horas anteriores, asi como el llevar ropa y calzado comodos

Durante el esfuerzo se monitorizéd tres derivacnones de: modo  continuo,

imprimiendo un registro de las 12 derivaciones del electro

grama al final de la
prueba, asi como en el momento en que se produ;

importante. La momtonzacnon se contln

resultados obtemdos se reg straron en un reporte global (Anexo 5).

Para la clasnﬁcactén de 1a capacldad fisica al ejermcuo se utlllzaron las
tablas de el Servicio de Rehabilitacidn Cardiaca del Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez".

Definicidn de la capacidad fisica para mujeres.
Su permanencia en la banda sin fin fue de minutos
Edad en anos:

CAPACIAD FISICA GRUPOS DE EDAD (ANOS)
(<30) (30-39) (40-49) (50-59) | (60 o mas)
Muy pobre <6.00 <5.00 <4.00 <3.45 <3.00
Pobre 6.01-7.15 5.01-6.45 4.01-6.00 3.46-5.00 3.01-3.45
Regular 7.16-830 6. 46-8.00 6.01-7.30 501-6.45 3.46-6.00
Buena 8.31-10.00 8.01-9.30 7.31-8.30 6.46-8.00 6.01-7.30
Excelente | 10.01-11.00 | 9.31-10.30 | 8.31-10.00 | 80Q1-9 30 7.31-8.00
Superior >11.00 >=10.30 >10.00_ >9.30 >8.00 ..
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Definicion de |1a capacidad fisica para hombres
Su permanencia en la banda sin fin fue de
Edad en afios:

minutos

Para la evaluacion de la tolerancia al ejercicio se utilizd la escala de Borg

de 10 categorias.

CAPACIAD FISICA GRUPOS DE EDAD (ANOS
(<30) (30-39) (40-48) (50-59) (60 o mas)
Muy pabre <8.30 <8.00 <7.30 <6.30 <3.45
Pgbre 8.31-9.45 801-9.30 7.31-8 45 6.31-7.45 3.46-6 30
Regular 9.46-11.30 9.31-11.00 8.46-10 30 7.46-9.30 6.31-8.30
Buena 11.31-13.00 11.01-12.30 | 10.31-12.00 9.31-11.00 8.31-10.00
Excelente 13.01-14.30 | 12.31-14.00)12.01-13.30) 11.01-12 30 | 10.01-12.15
Superior >14.30 >14.00 >13.30 >12 30 _ >12.15

Nueva escala de Barg de 10 grados

Valor Apreciacion

o Nada
Medio Muy muy leve

1 Muy leve

2 Leve

3 Moderada

4q Algo fuerte

5 Fuene o intensa

6

7 Muy fuerte

8

9

10 Muy muy fuerte

investigacion contenian:

Antecedentes familiares de cardiopatias.

pécho, etc.

En'la 3ra. fase se les aplicd un cuestionario (anexo 3 y 4). Las cédulas de

infarto del miocardio, angina de

2. Historia familiar de diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HAS).
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3. Antecedentes personales patoldgicos principalmente D.M. e HA.S. Tiempo

y medicamentos utilizados para su control.

4. Otros medicamentos.

Tabaquismo y alcoholismo. Tiempo de evolucion y qéntidéd.

6. Actividad fisica. Regularidad, intensidad‘y’ po d ejercicio.

El nivel de obesidad se obtuvo'pof 'rﬁgdic}:dél,indice aé'ﬁjasa corporal. (indice

de Quetelet)

EI mvel de estres se obtuvo por medio de una escala de estres en el D:ano de

lnvestngacnones Psncosomatlcas (Anexo 4).

El indicé de masa corporal se dividio agrubo ;_;en dos categorias: los cjue

estaban en peso aceptable y sobrepeso ligerov sé cat‘aylo‘ ar No . obesos,

los que presentaban sobrepeso moderado a severo se catalogaron como Obesos.

El sedentarismo se dividié en dos grup

La capacidad cardlaca ‘se agrupo en dos categorlas‘ Los que reallzaron una

prueba superior, excelente y buena segun tablas del Hospital de Cardlologla se
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MATER]AL Y METODOS

catalogaron como prueba satisfactoria, los que htc:eron una prueba regular pobre

y muy pobre se les catalogé como prueba msatxsfactorla (Anexo 5)

] Y Excel, realizando

Para el analisis estadistico se utlllzo el programa SPSS

pruebas de tendencia central: medla, medlana y moda Se ca ulé la desv:acnon

estandar y se hicieron tablas de contlngencla 2x2‘pavr§>el calculo de prevalencia
global, prevalencia en expuestos, prevalencia‘ en no ekpuestos, prevalencia del
factor de riesgo, prevalencia delifactor de riesgo en los <V:asos.V prevalencia del
factor de riesgo en los no casos, razdn de prevalencia y la significancia estadistica
se obtuvo por una prueba de Xmn con un valor de Zgsx correspondiente a 1.96.

El proyecto se aprobé medlante el comité local de investigacion y el desarrollo

del estudio se reahzo de acuerdo a los principios éticos de la declaracion de

Helsinki.
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RESULTADOS

En el presente estudio aceptaron participar 111 personas de las cuales 51
eran hombres y 64 eran mujeres.

El promedio de edad para los hombres fue de 37.1 ados, una moda de 36,
mediana de 36 y para las mujeres media de 39.3 afios, una moda de 45 y mediana
de 42. El rango de edad para los hombres minimo fue de 20 y el maximo de 64, en

las mujeres el minimo de 20 y el maximo de 67. La edad se agrupd por décadas.

(Tabla y grafica 1).

TABLA 1. Edad
Grupos GENERO Total
de edad hombres | mujeres
20-29 12 5 27
30-39 2 11 32
4049 15 27 42
S50 y mas 3 7 10
Totat 0 111
Fuente: Base de datos JVI_/2002

DHombres Grafica 1. Edad agrupada
W Mujeres

Nimero de
personas

20-29 30-39 40-49 50 y mas

Fuente: Base de datos JvL/2002
1 Hombre (2.0%) y 2 mujeres (3.3%) tenian diabetes mellitus. 25 hombres
(49%) y 22 mujeres (36.7%) presentaron obesidad. 42 hombres (82.4%) y 42

mujeres (70.0%) eran sedentarios. (Tabla y grafica 2)

TR QT MR
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TABLA 2. Resumen de los resultados encontrados

Diabetes Indice de masa corporal Sedentarismo
Género Presente Ausente Obeso No obesQ Sedentario No sedentario
Masculino a 50 25 26 a2 9
Femenino 2 58 22 38 42 18

Fuente: Base de datos JVL/2002

Un total de 40 personas tenian tabaquismo positivo, 29 fumaban menos de
5 cigarrillos diarios. 11 fumaban 5 cigarrillos o mas diarios, 9 eran hombres
(17.6%) y 2 mujeres (3.3%).

38 personas (34.2%) presentaron antecedentes familiares con enfermedad

cardiaca, 13 eran hombres (25.5%) y 25 mujeres (41.7%). (Tabla 3 y grafica 2).

TABLA 3. Resumen de los resultados encontrados

Tabaquismo Cigarrillos diarios Antecedentes cardiacos !

Género Fuma No Fuma -5 5 o mas Presentes Ausentes :

Masculino 24 27 15 9 13 38 !
Femenino 16 44 14 2 25 35

Fuente: Base de datos JVL/2002

4 trabajadores (3.6%) presentaron hipertensién arterial (2 hombres y 2
mujeres). (Tabla 4)

47 personas (42.3%) no presentd estrés, 22 con estrés moderado (19.8%).
y 42 con sobre-estrés (37.8%), 21 eran hombres (41.2%) y 21 eran mujeres

(35%). (Tabla 4 y grafica 2).

TABLA 4. Resumen de los resultados encontrados

Hipertension Estrés
Geénero Presente Ausente | Ausente Moderado Sobre-estreés
Masculing 2 49 21 ]
Femenino 2 58 26 13 | 21

Fuente: Base de datos JVL/2002

ERTavs .
REGINNGRTI 1

UNIDAD DE MEDRICINA FISICA Y

W
12




FEACTORES DE RIESGO Y CAPACIDAD FUNCION AT CARDIACA EN TRARAIADORYES DDE IMS S
RESULTADOS

o Hombres
= Mujeres

@
-]
e =
o @
E ©
= 3
Obesa Sedentarc Dabetes Tabaqusmo — Ant Estrés Hpertension
Caragacos

Fuente: Base de datos JVL/2002

En los resultados de las pruebas de esfuerzo en la comparacion por género
el sexo masculino promedio un mayor tiempo de ejercicio con 10.48 minutos, lo
que resultd en un mayor numero de METs alcanzados con un promedio de 10.82.

Los promedlos en reposo de la frecuencia cardiaca (80.96 por min), presion
arterial sistdlica (1 18 98 mmHg). presnon arterial diastolica (79.21 mmHg) y doble

producto (10225, 1) fue mas elevado para el sexo masculino, de igual manera los

promedios de Ia frecu la cardlaca al méxlmo ejercicio (164.11), presnén arterlal

sistélica maxlma,(145. 4 mm ;g), dcble producto al maximo e;erc:cno (24091017);

METs alcaniad 9 94,- d b producto en reposo 9611 52, frecuencla cardxaca al

maximo ejel’chlO 164 32 por mmuto presnén arterial maxima 138.98, doble

producto al méx:mo e;ercncno 22910 68 (Tablas 5 y graficas 3y 4)
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Fuente: Base de datos JVL/2002

TABLA 5. Estadisticas descriptivas de ia prueba de esfuerzo global
N=111
Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar,
Frecuencia cardiaca 57 107 79.92 11.438
Presion arterial sistolica 90 150 116.78 12.541
Presion arteria! diastotica &0 100 78.06 8729
Tiempo de ejercicio 33 15 9.344 2.626__
METs alcanzados 5 15 9.94 2217
Dobie producto en reposo 6000 23800 9611.52| 2428 73 I
F C Maxma 120 181 164.32 g 514
P.A_Maxima - 100 | 180 138.98] 15.889
D.P. Maximo 17200 _ 42080 22910.68 315371
F.C._postejercicio 1 minuto 102 167 134.90| 13 40
F.C.postejercicio 3 minutos 80 142
F.C postejercicio 5 minutos 862 . 130
P.A postejercicio 1 minuto 100 180
P.A postejercicio 3 minutos 90 L 170
P.A postejercicio 5 minutos S0 160
FC: frecuencia cardiaca. PA: presion arterial, DP: doble producte

N=64

r TABLA 6. Estadisticas descriptivas de la prueba de esfuerzo en mujeres

[Fuente

FC. frecuencia cardiaca. PA: presién arterial, DP: doble producto.
ase de datos JVL/2002

Minimo Maximo Promedio Mediana
Frecuencia cardiaca 57 107 79.03 78.5
Presién arterial sistélica S0 150 114.91 110
[ Presién arterial diastolica 60 100 77.08 80
mpo de ejercicio 3.3 15 8.37 9.22
METs alcanzados 5 15 9.18 10
{ Doble producto en reposo | 6270 14100 9089.91 8800
F.C. Maxima 152 191 164.5 162.5
P.A. Maxima 100 180 133.4 130
D.P. Maximo 17200 27680 21907.25 21513
F.C. postejercicio 1 minuto 102 167 135.25 _&S;E;J
F.C postejercicio 3 minutos 80 141 110.66 110.5)
| F.C postejercicio § minutos 82 130 96.88 98
P.A postejercicio 1 munuto 100 180 132.46 130
P_.A_ postejercicio 3 minutos 90, 170 125.16 130
P.A pastejercicio 5 minutos 90 150 120.16
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TABLA 7. Estadisticas descriptivas de la prueba de esfuerzo en hombres
1

|__Maximo Promedio Moda Mediana
Frecuencia cardiaca 100 80.96 80 81
Presion arterial sistélica 140 118.98 120 120
Presion arterial diastolica S0 79.21 80 80
Tiempo de ejercicio 15 10.48 12 10.37
METs alcanzados _ 15 10.82 10 11
| Doble producto en reposo 23800 10225.1 11280 9840
<imz . 178 164.11 — 170 166
P.A_Maxima _ 180 145.54 140 140
| D.P. Maximo 42080 24091.17 22120 23800
[F.c posle;ercncuo 1 minuto_ 166
| F.C postejercicio 3 minutos _ 142 |
F_C postejercicio & 130,
P.A postejercicio 1 minuto . 170
P_.A postejercicio 3 minutos 170

160
DP: doble producto

P.A posteje
FC: frecuencia cardlaca PA: pres:én anenal
Fuenle Base de datos JV

OHombres 100
W Mujeres 50

Frecuencia Preson artenal  Presion anenat Frecuencia Presion anenal

cardiaca en min sistohca en diastdhca en  carliaca maxima Mmaxima

mmHg mmHg X

Fuente: Base de datos JVL/2002. Frecuencia cardiaca expresada en minutos. Presién arterial
expresado en mmHg

Segun la escala de Borg las mujeres toleraron mejor el ejercicio.

TABLA 8. Escala de Borg

Punt_a{e en ia escala de Borg

GENERO 3 4 5 7 | Total
Hombres 17 21 8 5 51
ujeres 27 29 4 [s] &0
Total 50 12 5 111
Fuente! Base de datos JVL12002 1
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RESULTADQS

¥ O Hombres
» B Mujeres

METs alcanzados

Fuente: Base de datos JVL/2002

El promedio de recuperacion de la frecuencia cardiaca (96.88 por minuto) y

presion arterial (120.16 mmHg) a los 5 minutos postejercicio fue mejor para el

sexo femenino. (Grafica 5).

Grafica 5. Promedio de la presién arterial y frecuencia cardiaca
postejercicio

P.A. Smin.

P.A 3 min.

P.A. 1 min.
B Mujeres

F.C 5min.
O Hombres

F.C 3mn.

F.C 1 min

|

50 100 150

o]

Fuente: Base de datos JVI/2002. La frecuencia cardiaca se expresa en minutos y la presion
arterial en mmHg.

48 trabajadores (43.2%) presentaron una prueba de esfuerzo satisfactoria,
27 fueron hombres (52.3%) y 21 mujeres (43.8%). 63 trabajadores (24 hombres y

39 mujeres) presentaron una prueba no satisfactoria. (Tabila 9).
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TTABLA 9. Resultados de capacidad fisica por género.

C_pacldad fisica agrupada
Genero _| No satisfactoria Totat
Hombres 249 51
Mujeres 39 60
Total 63 111

Fuente: Base de datos JVL./2002

Se realizé un analisis por género correlacionando

la capacidad

fisica

obtenida en las pruebas de esfuerzo y los factores de riesgo coronario (Tabla 10-

17).
TABLA 10. Capacidad fisica correlacionada con género y edad.
Grupos de Edad Capacidad fisica agrupada Total
Geénero
20-29 [ Total 12
Porcentaje 23.52%
« 30-39 Total 21
:1_’ Porcentaje 41.17%
o 40-49 | Totat 15
Porcentaje 29.41%
& 50 y mas Total 3
e [ Porcentaje _ 5.88%
T | Totales 51
Porcentaje 100%
20-29 15
Porcentaje 25%
«@ 30-39 Total 1 10 11
@ Porcentaje 4.76% | . 25 64% 18.33%
= 40-49 Total 15 _ 12 27
2 Porcentaje_| _ 71.42% 30.76% 45%
- 50 y mas _Total 2 . 5 7
PorcerLt_aJe 9.52% ___ _.12.82% 11.66%
= [Totales 21 39 60
Porcentaje 100% 100% 100%
Capacidad fisica agrupada
Globales Satisfactoria No satisfactoria [ Total
20-29 arios 7 L 20 . 27
30-39 12 20 ] 32
40-49 25 17 42 _
50 y mas ) A 6 10
Total 48 63 11 ]
Fuente. Base de datos JVL/2002 o
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RESULTADOS

El grupo de edad que presentd el mayor porcentaje de pruebas
satisfactorias fue el de 30-39 arfios en hombres y el de 40-49 aﬁo§ en mujeres,
para ambos sexos se encontraron en el grupo de 4049 aﬁos.VCon respecto a las
pruebas no satisfactorias se presentaron con mayor frecuencbl‘a gp Ios grupos de

20-29 y 30-39 anos con un total de 20. (Tabia 10).

Un total de 27 personas que presentaban antecedentes familiares de
cardiopatia tuvieron una prueba de esfuerzo no satisfactoria, 8 (33.3%) eran

hombres y 18 (48.7%) mujeres. (Tabla 11).

TABLA 11. Capacidad fisica correlacionada con género y
antecedentes cardiacos.
Capacidad cardiaca Total
GENERO Antecedentes cardiacos Satisfactoria INo satisfactoria
Hombres Presentes | Total 5 8 1
% 18.5% 25 5%
Ausentes | Total 2! 3
[ % 81.5% 74.5%
Totales __jTotal 2 5
Y% 100.0% 100 0%
Mujeres Presentes | Total 2] 25
% 28.6% 41.7%
Ausentes | Total 15 35
Y 71.4% 58 3%
Totales Total 21 [s]
Yo 100.0% 100.0%
Globales 48 111
Fuente: Base de datos JVL/2002

Dos trabajadores que presentaron hipertensidén arterial sistémica tuvieron

una prueba de esfuerzo no satisfactoria, ambos trabajadores eran del sexo

masculino. (Tabla 12). TEQIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA 12. Capacidad fisica correlacionada con género e

hipertension arterial sistémica

Capacidad fisica Total
GENERO Hipertension arterial atisfactorialNo satisfactoria
Hombres Presentes | Total o 2 2
% [s] 8.3% 3.9%
Ausentes | Total 27 22 49
I Y 100.0% 91.7% 86.1%
Totales | Total 27 24 51
% 100.0% 100.0% 100.0%
Mujeres Presente | Total 2 o 2
Yo 9.5% [s] 3.3%
Ausente | Total 19 39 58
Yo 90.5% 100.0% 96.7%
Totales Total 21 39 60
% 100.0% 100.0% 100.0%
[ Globaies 48 63 111

Fuente: Base de datos JVL/2002

2 trabajadores con diabetes mellitus tuvieron una prueba de esfuerzo no

satisfactoria, una del sexo masculino y otra del femenino. (Tabla 13).
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TABLA 13. Capacidad fisica correlacionada con género y diabetes mellitus
Capacidad fisica Total
GENERO Diabetes Mellitus Satisfactoria No satisfactoria
Hombres Presente Total 1 1
Ya 4.2% 2.0%
Ausente Total 27 23 50
Yo 100.0% 95.8% 98.0%
Totales [ Total 27 24 51
%o 100.0% ___100.0% 100.0%
Mujeres | Diabetes | Presente Totai 1 1 2
Meliitus
Yo 4.8% 2.6% 3.3%
Ausente Total 20 38 58
Yo 95.2% 97.4% 96 7%
Totales Total 21 39 60
__| % 100.0% 100.0% 100.0%
| Globales 48 63 111
Fuente: Base de datos JVL/2002 e
39




De los 24 trabajadores del sexo masculino que: presentaban tabaquismo

positivo 11 personas tuvieron una prueba de esfuerzo no satisfactoria, 8 (33.3%)
consumian menos de 5 cigarrillos diario 'y 3. (12.5%) consumian mas de 5

cigarrillos diariamente.

Se presentaron 8 pruebas no satisfactorias en mujeres con tabaquismo

positivo con un consumo menor a 5 cigarrillos diarios. (Tabla 16).

TABLA 16. Capacidad fisica correlacionada con género y tabaquismo.
Capacidad fisica
GENERO Tabaquismo Satisfactoria | No satisfactoria
Hombres > No fuma Total 14 13
2 % 51.90% 5420%
b= Menos de Total 7 8
8 5 diarios
F= % 2590% 33.30%
% 5 0 mas Total & 3
< Y 2220% | 12.50%
Totales Total 27 i 24
% 100.00% | 100.00%
Mujeres P No fuma | Total | 13 i 31
2 % 61.90% | 79.50%
= Menos de Total 6 8
a 5 diarios
= Y 28.60% — 20.50%
S 5 0 mas Total 2 [+]
© % 9.50% 5]
Totales Total 21 39
Y% 100.00% 100.00%
Fuente: Base de datos JVL/2002

En el total 37 personas tuvieron estrés con una prueba de esfuerzo no
satisfactoria, 15 del sexo masculino (7 con estrés moderado y 8 con sobre-estrés)

y 22 del femenino (6 con estrés moderado y 16 con sobre-estrés). (Tabla 14).
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RESULTADOS

En el resultado global 27 personas con obesidad tuvieron una prueba de

esfuerzo no satisfactoria, 13 eran hombres y 14 mujeres. (Tabla 15).

TABLA 14. Capacidad fisica correlacionada con género y nivel de estrés

Fuente: Base de datos JVL/2002

Capacidad fisica Totat
GENERO Satisfactoria No satisfactoria
Hombres Sin estrés Total S 21
W Yo 44 4% 37.5% 41.2%
;: £ Estrés moderado Total 2 7 9
= Z,’ % 7.4% 292% 17.6%
= Sobre estres 8 2
33.3% 41.2%
Totales 24 5
100.0% 100.0%
Mujeres ____Sin estrés A 2€
g 436% 43.3%
T = Estrés moderado [ 1
=@ 15.4% 21.7%
Sobre estres 1 16 21
41.0% 35.0%
Totales 39 60
100.0% 100.0%
Globales 63 111

TABLA 15. Capacidad fisica correlacionada con género e indice de masa corporal
Capacidad fisica____ Total
GENERO Satisfactoria
Hombres LR g No ebeso Total 15 1 26
s o a Yo 55.6% 45 8% 51.0%
£ Eg Obese | Total 12 13 25
%o 44.4% 54.2% 49.0%
Totales Total 27 24 51
_ Y% 100.0% 100.0% 100.0%
Mujeres @ o @ [ Noobeso Total 13 25
888 % 61.9% 64 1% 63.3%
£ E § [ Opesc Total 8 14 22
% 38.1% 3556% 36.7%
Totales Total 21 39 80
% 100.0% _1000% ___| _100.0%
Globales 48 63 111
Fuente: Base de datos JVL/2002 —
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41 personas con sedentarismo presentaron una prueba de esfuerzo n

satisfactoria, 18 eran hombres (75%) y 23 mujeres (569%). (Tabla 17).

RESULTADOS

[+]

Tabla 17. Capacidad fisica correlacionada con género y sedentarismo

Capacidad fisica Totat
GENERQO SEDENTARISMO Satisfactoria_ |[No satisfactoria
Hombres Presente | Total 24 18 42
Yo 88.9% 75 0% 824% i
Ausente Total 3 [<] 9
Y 11.1% 25 0% 17.6%
Totales Total 27 24 51 i
A 100.0% [ 100.0% 100.0% i
Mujeres Presente Total 19 23 42 !
% 90 5% 59.0% 70.0%
{_Ausente Total 2 16 18
% 8.5% 41 0% 30.0%
Totales Total 21 39 60 1
% 100.0% 100.0% 100.0% |
Global 48 63 111 :

Fuente: Base de datos JVL/2002

Como hallazgos podemos mencionar que se detectaron

alteraciones

electrocardiograficas en reposo en dos personas y a otras dos se les diagnostico

hipertension arterial sistémica, siendo derivados al especialista correspondiente.

Cabe mencionar que en este estudio no se realizé un analisis estratificado

debido a que al realizar la distribucién de los datos los grupés eran muy pequenos

lo que no permitié su analisis.

Para evaluar el peso de cada parametro clinico como posible factor de

riesgo se estimo la razén de prevalencia de cada uno de ellos.
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Factor de riesgo. A) Estrés

Prueba de esfuerzo
Estrés No_Satisfactoria Satisfactoria Total
Si 37 27 64
No 26 21 47
Total 63 48 111

Prevalencia global:

Pg=mi/n = 63/111 x 100 = §7%
Prevalencia er"- expuestos:

Pe= a/ni = 37/64 x 100 = 58%
Prevalencia en no expuestos:
Pé= c/no = 26/47 x 100 = 55%

Prevalencla del factor de rlesgd

Pfr= ni/n = 64/11 1
Prevalencua del

PfrC= a/ml

Prevalencla qlel fa'ctor deriesgo eh los no casos:

PfrnC= b/mo = 27/48 x 100 ='56%
Razon de prevalencua'
RP= a/n| / c/no = 37/64 / 26/47 = 1 05

Slgmt’cancta estadistica:

Xpn= (ad) — (bc) / «laxbxcxd/n '-i =

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Debido a que el valor de XMH es menor a el valor Z (1.96) se determina que

no existe sgnlfcancxa estadlstlca entre la asociacion estrés y prueba de esfuerzo

no satisfactoria, por lo tanto no se rechaza la hipétesis de nulidad.
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Factor de riesgo. B) Antecedentes cardiacos

[ Prueba de esfuerzo
Antecedentes No Satisfactoria Satisfactoria Totat
Cardiacos
Si 27 11 38
No 36 37 73
Total 63 48 111

Prevalencia global:

Pg=mi/n = 63/111 x 100 = §7%
Prevalencia en expuestos:
Pe=a/ni =27/38 x 100 =71%
Prevalencia en no expuestos:
Pé=c/no = 36/73 x 100 = 49%
Prevalencia del factor de riesgo:

Pfr=ni/n = 38/111 x 100 = 34%

Prevalencia del factor de riesgo en los casos:

PfrC= a/mi = 27/63 x 100 = 43%

Prevalencia del factor de riesgo en los no casos:

PfrnC= b/mo = 11/48 x 100 = 23%
Razon de ‘prevalencia: : )
RP= a/ni / c/no = 37/64 / 26/47 = 1.45
Significancia estadistica: -
Xmn= (ad) — (bc) / Yaxbxcxd/n-1'= 0.27

Debido a que el valor de Xuuy es

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

menor al valor Z (1.96) se determina que

no existe significancia estadistica entre la asociacién ant. cardiacos y prueba de

esfuerzo no satisfactoria, por lo que no se rechaza la hipdtesis de nulidad.
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Factor de riesgo. C) Hipertension arterial.

Prueba de esfuerzo
Hipertension No oria dria Total
Arterial
Si 2 2 4
No 61 46 107
Total 63 48 113

Prevalencia global:

Pg=mi/n =63/111 x 100 = 57%
Prevalencia en expuestos:

Pe= a/ni = 2/4 x 100 = 0.5%
Prevalencia en no expuestos:
Pé= c/no =61/107 x 100 = 60%
Prevalencia del factor de riesgo:

Pfr= ni/n = 4/111 x 100 = 3.6%

Prevalencia del factor de riesgo en los casos:

PfrC= a/mi = 2/63 x 100 = 3.1%

Prevalencia del! factor de riesgo en los no casos:

PfrnC= b/mo = 2/46 x 100 = 4.3%

Razon de prevalencia:

RP= a/ni / c/no = 37/64 / 26/47 = 0.83 -

TESIS CON

FALLA DF DRIGE]

~
i

Debido a que la razén de prevalencia es menor a 1, se considera que el

factor de riesgo hipertension arterial no es causante de una prueba de esfuerzo no

satisfactoria, por lo tanto no se rechaza la hipétesis de nulidad.
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FACIORES DE RIESGO Y CAPACITIAD FUNCIONAL CARIMAUA N TRAHAIADORES P11 M S S
RESULTADOS

Factor de riesgo. D) Diabetes mellitus

Prueba de esfuerzo
D No i toria toria Totai
|__Meliitus__|
Si 37 27 64
No 26 21 47
Tota! 63 48 111

Prevalencia global:

Pg= mi/n = 63/111 x 100 = 57%
Prevalencia en expuestos:

Pe= a/ni = 2/3 x 100 = 66%
Prevalencia en no expuestos:
Pé= c/no = 61/108 x 100 = 56%
Prevalencia del factor de riesgo:

Pfr= ni/n = 3/111 x 100 = 2.7%

Prevalencia de!l factor de riesgo en los casos:

PfrC= a/mi = 2/63 x 100 = 3.1%

Prevalencia del factor de riesgo en los no casos:

PfrnC= b/mo = 1/48 x 100 = 2.0%

Razdn de prevalencia:

RP= a/ni / c/no = 37/64 / 26/47 = 1.18

Significancia estadistica:

Xmn= (ad) — (bc) / VYaxbxcxd/n-1 = 0.

36

TESIS CON
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Debido a que el valor de Xun €s menor a el valor Z (1.96) se determina que

no existe significancia estadistica entre la asociacién diabetes mellitus y prueba de

esfuerzo no satisfactoria, por lo que no se rechaza la hipotesis de nulidad.
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Factor de riesgo. E) Obesidad

Prueba de esfuerzo
Obesidad No Satisfactoria Satisfactoria Total
Si 27 20 a7
No 36 28 64
| . _Total 63 48 111

Prevalencia global:

Pg= mi/n =63/111x 100 = 57%

Prevalencia en expuestos:

Pe= a/ni =27/47 x 100 = §7%

Prevailencia en no expuestos:

Pé= c/no = 36/64 x 100 = 56%

Prevalencia dei factor de riesgo:

Pfr=nin =47/111 x 100 = 42% ..

Prevalencia del factor de riesgo en los casos:’

PfrC= a/r. = 27/63 x 100 = 43% ~

Prevalencia del factor de riesgo en los no casos:

PfrnC= b/mo = 20/48 x 100 = 42%

Razdén de prevalencia:

RP= a/ni/c/no = 37/64 / 26/47 = 1.02

Significancia estadistica:

Xmn= (ad) — (be) / Vaxbxcxd/n-1 = 0.12

no existe significancia estadistica entre la asociacidon obesidad y prueba de

esfuerzo no satisfactoria, por lo que no se rechaza la hipdtesis de nulidad.
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Factor de riesgo. F) Tabaquismo

Prueba de esfuerzo
Tabagquismo No Satisfactoria ._Satisfactoria Total
Si 19 21 40
No 44 27 71
Total 63 48 111

Prevalencia global:

Pg= mi/n =63/111 x 100 = 57%

Prevalencia en expuestos:

Pe= a/ni = 19/40 x 100 =47%

Prevalencia en no expuestos:

Pé= c/no = 44/71 x.100 = 62%

Prevalencia del factor de riesgo:

Pfr= ni/n = 40/11 1' x 100 =>36‘°/n

Prevalencia del faét:;r dé vrieVsrgoken lés caéos:
PfrC= a/mi = 19/63 x 100 = 30%, e

Prevalencia del factor de riesgo en los no casos:

PfrnC= b/mo = 21/48 x 100 = 43%

Razén de prevalencia: TESIS CON

RP= a/ni/ c/no = 37/64 / 26/47 = o.7§é, - FALLA DE ORIGEN

Debido a que la razdn de prevalencia _es menor a 1, se considera que el
factor de riesgo tabaquismo no es’ causante de una prueba de esfuerzo no

satisfactoria, por lo tanto no se rechaza la hip&tesis de nulidad.
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RESULTADOS

Factor de riesgo. G) Sedentarismo

Prueba de esfuerzo
Sedentarismo No_Satisfactor atisfactoria Total
Si 41 ) 3
No 22 5 27
Total 63 48 111

Prevalencia global:

Pg=mi/n = 63/111 x 100 = 57%
Prevalencia en expuestos:

Pe= a/ni = 41/84 x 100 = 49%
Prevalencia en no expuestos:
Pé= c/no = 22/27 x 100 = 81%

Prevalencia del factor de riesgo:

Pfr= ni/n = 84/111 x 100 = 76%

Prevalencia del factor de sgo en Ios casos:

PfrC= a/mi = 41/63 x 100'= 65% - e TESIA CON %

-°"T,""'—Sf,"°°".’5°s: FALLA DE ORIGEN |

Prevalencia del fact

PfrnC= b/mo

Razén de pré\(

RP= a/ni / c/no = 37/64./ 26/47 = 0.60

Debldo a que la razén de prevalencla es menor a 1, se considera que el
factor de nesgo sedentansmo no es causante de una prueba de esfuerzo no

satlsfactona por lo tanto no se rechaza Ia hxpétesus de nulidad.
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DISCUSION

El conocimiento de los factores de riesgo coronario implica una mejor
posibilidad de prevenir una enfermedad coronaria cardiaca y sus consecuencias,
por lo que actuaimente la rehabilitacidon cardiaca se esta convirtiendo en
preventiva. Este estudio tuvo como objetivo la identificacion estos factores de
riesgo y el conocimiento de la capacidad cardiaca funcional.

Pena, Otero y Lerdo® comentan que los factores de riesgo se presentan con
mayor frecuencia en los trabajadores del I.M.S.S. predominantemente en el sexo
masculino, en este trabajo se observé de iguél manera que los factores de riesgo
coronario se presentaron en todos los trabajadores del M. S.S. predohiﬁando ern‘

el sexo masculino y en los que tenian 40 afios de edad o mas.

Espinoza, Figueroa y Sanchez*® comentan que de los 100‘,<t:as>o‘s és'tudi’adqs'

ninguno estuvo libre de factores de riesgo coronario lo cual lleva'tarae o tempfano

a una sumacion de estos aumentando la eventualldad de un problema coronano. :

En este estudio de igual manera de los 111 pacnente nmguno estuvo I|bre de

factores de riesgo, siendo mayoria los que presentaban' o mas actores de -
riesgo; ademas observamos que los factores de riesgo se presentaban también en

trabajadores jovenes.

Los individuos con asociacion’ de varios' factores de’ riesgo tienen una

situacion de riesgo global mas aito»de 'p‘ade:ce V‘c:ardlcipatia’ isquémica aunque por

separado estos no paiezcaﬁ demasiado ifni)or‘tantes. TE SIS CO,\T

FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

Guzman, Quintal, Devesa y colaboradores concluyen que un programa de
rehabilitacién cardiaca disminuye los sngunentes factores de nesg@ sedentarismo,
obesidad, hipertension arterial, tabaquismo, tenslén emocuonal y perfil de llpldos lo

cual mejora la calidad de vida.

En este estudio se observd que la rriayoria de los trabajadores desconocia

los factores de riesgo coronario, sus consecuencias y como, evitarlos. Basados en

los articulos publicados, aunque no era el objetnvo de’ este trabajo se mplemento

un programa de rehabilitacion cardiaca preventlvo

No encontramos trabajos actuales que hablaran’» acerca’de la’ capacidad -

cardiaca en pacientes sanos. En los resultédés'de 'ésté trabajo se observé que el
METs

sexo masculino tuvo un mejor promedlo del

alcanzados, pero ilama la atencion que las cifras de’ presion arterial y frecuencna

cardiaca tanto en reposo como al maxlmo esfuerzo tuvo cifras mas altas para el

sexo masculino y la recuperacxon a los 5 mmutos del postejerCchO'de la frecuenc:a

cardiaca y presion artenal s:stéhca fue mejor para el sexo femenino

En este trabajo no hubo aSOClaclél‘l entre los' factores de rlesgo oronarlo y

una prueba de esfuerzo no satisfactorla.' prqbable.mente, p__onﬁ gl tamanio de, ta

muestra y por que se trabajo con personas sanas, valdria la pena realizar este

estudio en pacientes cardidopatas. . S
Como lo mencionan Arés y Boraita® no se 'presenté ninguna complicacién
durante la aplicacién de las pruebas de esfuerzo aunque se presentaron dos

pruebas positivas las cuales se excluyeron del estudlo

TESTf‘ cov__|
FALLA DT ORIGEN |
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CONCLUSIONES

Existen varios factores de riesgo coronario en los trabajadores sanos del
I.M.S.S. de la U.M.R.N. R.N. predominantemente en el sexo masculino, lo
que incrementa la probabilidad de presentar infarto del miocardio.

E! grupo de edad donde existen mas factores de riesgo coronario es entre
los 40 — 49 afos, sin embargo también existen factores de riesgo en
personas mas jovenes, lo que puede favorecer la aparicion de enfermedad
coronaria a edades mas tempranas.

Los factores de riesgo coronario que se presentan con mayor frecuencia en
estos trabajadores son el sedentarismo en primer lugar, segu‘ido por el
estrés, obesidad, tabaquismo, antecedentes cardiacos, hipeﬁehsién 3
diabetes meilitus en ultimo lugar.

Los factores de riesgo coronario en personas sanas no‘ ihfluyen en el
resuiltado de la prueba de esfuerzo especificamente en la‘' capacidad
cardiaca, este resultado se debié probablemente  a qL:e la poblacion
estudiada tenia pocos factores de riesgo mayores. :

El factor de riesgo mayor que’se en‘cuentrya con mayor frecuencia entre los

trabajadores es el tabaqulsmo.

Un factor riesgo mayor muy 1mportante es el colesterol el cual nos da un
calculo de riesgo coronario més acertado por lo que se sugiere realizar
trabajos posterlores que mcluya el analisis de este factor con una muestra

mas grande.

W
I
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CONCLUSIONES

La capacidad fisica de los trabajadores es mejor para el sexo masculmo sin

embargo la tolerancia al ejercicio y Iarrecuperacbon hemod:namlca

postejercicio a los cinco minutos es mejor para el femenlno.

Se requiere de un programa de prevencnon especif‘co y permanente que

incluya campanas de educacion, fomente e! autocu' ado y la cultura del

ejercicio para disminuir los factores de rlesgo coronario” por med|o de la

modificacion de estos mismos.
Se requiere que este programa se extienda a todos los derechohabientes

del Instituto e incluso a los que no lo son.
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Anexo 1

AUTORIZACION INFORMADA DE PARTICIPACION AL PROTOCOLO:

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo, “declaro que libre y voluntariamente

acepto . participar. en el protocolo o “deterih nacion- de ' la capacidad cardiaca

mediante una prueba de esfuerzo y-de los factores de riesgo coronario en

de retxrarme de Ia presente

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Firma:

h
x
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Anexo 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOJA DE CAPTACION DE PACIENTES
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Anexo 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PROTOCOLO: DETECCION DE FACTORES DE RIESGO YV CAPACIDAD
FUNCIONAL CARDICA

CUESTIONARIO

NOMBRE COMPLETO: .
EDAD: ESCOLARIDAD:

1. PUESTO QUE DESEMPENAS:

2. HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CARDIACA? s NO
Si tu respuesta fue si especifica cual:

3. HISTORIA FAMILIAR Di: DIABETES MELLITUS? s1 NO
4. HISTORIA FAMILIAR DE HIPERTENSION ARTERIAL®? SI NO

5. USTED PADECE DE DIABETES MELLITUS? St NO
Si su respuesta fue si especificar por cuanto tiempo:

6. USTED PADECE DE HIPERTENSION ARTERIAL? s1 NO

Si su respuesta fue si especificar por cuanto tiempo:
7. USTED PADECE DE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD? St NO

Si su respuesta fue si especificar cual y por cuanto tiempo:
8. TOMA ALGUN MEDICAMENTO si
Si su respuesta fue si especifique cual
9. USTED FUMA?

Si su respuesta fue si especifique desde hace cuanto tiempo y cuantos cigarrillos fuma

NO

st NO

diari
10. USTED BEBE ALCOHOL? Si NO
Si su respuesta fue si especifique desde hace cuanto tiempo, con que frecuencia v si llega a la

embriaguez ocasional
11. PRACTICA ALGUNA ACTIVIDAD FISICA Si NO

Si su respuesta fue si especifique cual y con que fr




Anexo 4

TU ESCALA DE ESTRES

En Ia siguiente tabla podras consultar cambios significativos en tu vida y ver ¢l valor de estrés que te

ocasionan. ANOTA CUALQUIER ITEM QUE HAYAS EXPERIMENTADO EN
sta escala ha sido adaptada de "La Escala de Reajuste Social”

. Despudés suma el total.
de Thomas Holmes y Richard Rahe.
Invest ciones Psicosomaticas” 1967, vol. Ul p.214.

DE LA PAKEA
. DIYVOKITIO

OPALSTA
UEPARKACION DE LA
ENCARCELAMIENTO
[3215) TE DFE UN PARIENTE CERCANO
ENFERMEDAD O INCAPACTIDAD
MATRIMONIO

PIDO DEL FMPLEO
ONCTLIACTION DE LA

kd

FAREJN

PAREJA

1
3
4
5
6.
7
8
=
1

N PARIFENTE CERCANO
HOPAS POR SEMANA

MBIO DF SALUD
THARBAJAE MAS DE 40
- EMBARAZO
. PROBLEMAS
16. LLEGADA DE UN NUEVO MIEMBRO DE LA FAMILIA
17. CAMBIO DE ROL EN EL TRABAJO
18. CAMBIO EN EIL ESTADO FINANCIERO
19. MUERTE DE UN AMIGO (NO MIEMBRO DE LA FAMILIA)
2C. CAMBIO EN NUMERO DF DISCUSIORNES CON
LA PAREJA

b W=D

. PFROBLEMA TAMS BANCARIO

. DORMIR

24. CAMBILO

2L . PRO EMAG CON LA

26. J.OGROU PERSONAL SOBRESALIENTE

27. i.A PAREJA COMIENZA O DFJA DE TRABAJAR

28 . COMENZAR O TERMINAR LA ESCUERLA

29. CAMBIOS EN LAS CONDICIONES DE VIDA

(REMODELACION, VISITAS FETC -

CAMBIOC FN HABITOS PERSONAL

AL IA TRONICA

PROBLEMAS CON EL JEEFERE

33. CAMBIO EN EL HORARIC O CONDICIONES DE TRABJO

34. CAMBIO DE RESIDENCTIA

35 S INDROME PRE-MENSTRUAL

36. CAMBLIO [ CUELA

37. CAMBIO D ACTIVIDAD RELIGIOSA

5. CUAMBILO EN ACTIVIDAUES SOCIALES

a. PRESTAMO MENOR

0. CAMBIO EI LA FRE

VACNACTONE
HETRr I VACACTOUN

3. IHNFRACTION MENOKR CGR

TRABAJO
ICA O HIJOS

LENCIA DE REUNIONES FAMILIARES

Esta escala fue publicada por primera vez en el

ESTRES VALOR

TU VIDA EN LOS

"Diario de

CON

VTS
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Anexo 5

Tablas del Hospital de Cardiclogia Ilgnacio Chavez.

Definicion de la capacidad fisica para hombres
Su permanencia en la banda sin fin fue de minutos
Edad en afos:

CAPACIAD FISICA GRUPOS DE EDAD (ANOS
(<30) (30-39) (40-49) (50-59) (60 0 mas
Muy pobre <8.30 <8.00 <7.30 <6.30 <3.45
Pobre 8.31-9.45 8.01-9.30 7.31-8 45 6.31-7.45 | 3.46-6. 30
Regular 9.46-11.30 9.31-11.00 8.46-10 .30 7.46-9.30 6.31-8.30
Buena 11.31-13.00 [11.01-1230| 10.31-12.00 | 9.31-11.00 8.31-10.00
Excelente 13.01-14.30 |{12.31-14.00}12.01-13.30 | 11.01-12 30 | 10.01-12.15
Superior. >14.30 >14 00 >13.30 >12.30 __=>12.15

Definicidon de la capacidad fisica para mujeres.

Su permanencia en la banda sin fin fue de

Edad en afios:

minutos

CAPACIAD FISICA GRUPOS DE EDAD (ANOS)
{<30) (30-39) (40-49) (50-59) {60 o mas)
Muy pobre <6.00 <5.00 <4.00 <3.45 <3.00
Pobre 6.01-7.15 501645 4.01-6.00 3.46-5.00 3.01-3.45
Regular 7.16-830 6.46-8.00 6 01-7.30 501-6 45 3 46-6.00
Buena 8.31-10.00 8.01-9.30 7.31-8.30 6.46-8 00 6.01-7.30
Excelente 10.01-11.00 | 9.31-10.30 | 8.31-10.00 8.01-9.30 7.31-8.00
Superior >11.00 >10 30 >10.00 >9.30 >8.00

“TES
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-—q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
A D) UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
IMSS DEPARTAMENTO DE REHABILITACION CARDIACA

NOMBRE: |

MOTIVO DI LA REALIZACION DE LA PRUEBA: 24/06/2002

PESO! K. TALLA: Cm. SEXQ:

ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO:

PRUEBA REALIZADA: PROTOCOLO DE BRUCE EN BANDA SIN FIN.

PREEJERCICIO

FRECUENCIA ] x°* ] PRUESION FRI L'(VIZN("I\‘[ x*

CARDIACA ARIERIAL RESPIRATORIA

FRECUENCIA CARDIACA MAX, (100%): x° FRECUENCIA CARDIACA ALl 90%: x*
TIEMPPO D LETAPA VELOCIDAD INCLINACION METS FRECUENCIA
EJERCICIO NDEBANDA CARDIACA

3 Min. ! 2.7 Kmv'h 10% s

6 Min. I 4.0 Kt 1224

9 Min. 1] 5.4 Km/h 14% 10

12 Min. v 6.7 Kin/h 16%o 12

15 Min. v 8.0 Kmvh 18% 15

18 Min. vi R.8 Kkm-h 2295, 17

KESULTADOS POSTIJERCICIO

Tiempo de cjercicio MINUTOS |FRECUENCIA CARDIACA PRESION ARTERIAL

METS

Doble producto reposo 2
Frecuencia maxima 3
P. A maxima 9
Doble producto maximo s

Razdn por la que se termino la prucba:

Trastornos electrocardiograficos:

Prucha negativa o positiva:

TESIS CON

Tolerancia al gjercicio segiin escala de Borg:
a sepin tablas del Instituto Nacional de Cardiologia:

Capacidad fi

Comentartos:

Realizaron:
TF. Médico encargado:
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