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ANTECEDENTES

El tronco de la arteria coronaria izquierda es un vaso corto que emerge de la porciéon media del
seno coronario izquierdo, en su margen superior. La arteria sigue un trayecto hacia arriba, a la

izquierda y anterior sobre el surco atrioventricular izquierdo, por debajo de la arteria pulmonar.

La arteria puede ser dividida en tres porciones, el segmento ostial o proximal, el segmento medio y
el segmento distal, donde ocurre la ramificacién. Su longitud es muy variable y va desde 2 hasta 60
mm, con una media de 13.5 mm y un diametro de § a 10 mm. Puede no haber tronco de la
coronaria izquierda y en sustitucion de este la presencia de origenes separados de los ramos
principales (Descendente anterior y Circunfleja). Puede haber un origen comin de ambos ramos.
Usualmente se divide en dos ramos mayores, la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja.
En el 30% de los casos, mas que una bifurcacion, presenta una trifurcacién, con un tercer ramo
situado entre la arteria descendente anterior y circunfleja, denominado ramo intermedio. En el 2%

de los casos hay mas de tres ramos.

Debido a que la aorta en el origen del tronco de la coronaria izquierda es de 2 a 4 mm de grosor, el
origen (ostium) y los primeros 2 a 4 mm del tronco son intramurales y por ende, sujetos a
condiciones que afectan a la aorta. Hay numerosas causas de obstruccion del tronco de la arteria
coronaria izquierda, siendo la aterosclerosis la etiologia mas comun (1). Cuando ocurre
enfermedad del tronco de la coronaria izquierda, usualmente coexiste con enfermedad de las otras
arterias coronarias. La enfermedad aislada de tronco es muy rara y usualmente asociada con
estados patoldgicos que afectan su ostium o a la aorta. El ostium de la coronaria izquierda puede
ocluirse cuando la raiz aértica se encuentra involucrada como parte de un padecimiento sistémico.
La presencia de una placa aterosclerética de la aorta ascendente puede involucrar el ostium de la
coronaria izquierda. Pacientes con dislipoproteinemia tipo |l son especialmente propensos a la

obstruccion ostial de la coronaria izquierda. La obstruccion ostial secundaria a ateroesclerosis



involucra mas cominmente el ostium de la coronaria derecha y se ha visto con mayor frecuencia
en mujeres. La obstruccion puede también deberse a un trombo o un tumor. La enfermedad de
Takayasu y la artritis reumatoide son otras causas poco frecuentes de obstruccion ostial de la
coronaria izquierda. Un problema que se asociaba frecuentemente con la colocacién de prétesis
mecanicas de jaula y bola como reemplazo valvular aértico era la obstruccion ostial de la arteria
coronaria izquierda, ya que en algunos casos el chorro alrededor de la bola era dirigido hacia el
ostium de la coronaria izquierda (2). Al no utilizarse mas este tipo de prétesis este problema en la
actualidad esto es poco frecuente. El inicio de sintomas isquémicos durante los primeros seis
meses después de reemplazo valvular aértico es altamente sugestivo de estenosis coronaria

iatrogénica y se recomienda angiografia coronaria urgente.

La obstruccién coronaria iatrogénica se ha reportado posterior a angioplastia de lesiones en la
arteria coronaria izquierda. Los mecanismos para el desarrollo de estenosis coronaria proximal al
sitio de angioplastia incluyen: dafio intimal por catéteres guia, utilizacién de guias o balones, o0 a la
extension retrograda de la reestenosis a un segmento coronario adyacente. Este hallazgo sugiere
que el dafio de la capa intima por catéteres o balones colocados proximalmente al sitio de la

angioplastia probablemente inicie una reaccién fibrocelular.

Se ha descrito la diseccién del tronco de la coronaria izquierda al momento de angioplastia y
puede ocurrir cuando el vaso a tratar pertenece a la coronaria izquierda. Esto ocurre con poca
frecuencia y es indicativo de cirugia de revascularizacion urgente. El sitio mas comun de estenosis
en el tronco ocurre distalmente al ostium en la porcion proximal o en la bifurcacion de la
Descendente anterior y Circunfleja, extendiéndose con frecuencia a estos ramos mayores. La
aterosclerosis es la causa mas frecuente de la mayoria de estas lesiones. La prevalencia de
estenosis del troncb de la coronaria izquierda observada por cardidlogos intervensionistas y
patélogos (tomando una estenosis igual o mayor del 50% como criterio para definir una lesién
significativa) ha variado entre 2.5% y 13 % en las diversas series y parece incrementarse en forma

gradual.



La arteria coronaria izquierda provee la mayor parte del aporte sanguineo a la pared ventricular
izquierda. Una lesion obstructiva del tronco de esta arteria pone en riesgo a la mayor parte del
musculo ventricular. El prondstico en estos casos es ominoso, es por ello la importancia de
identificar tempranamente a este grupo de pacientes. Aquellos pacientes con obstruccion
significativa de la arteria coronaria descendente anterior proximal a la primera rama perforante
septal y a la primera diagonal asociada a obstruccion significativa de la arteria coronaria circunfleja
proximal a el primer ramo marginal tienen una cantidad de miocardio en riesgo igual a aquellos
pacientes con enfermedad de tronco, es por ello que a esta presentacién clinica de lesiones
coronarias se le ha denominado “equivalente de tronco” (3). Los pacientes con enfermedad de
tronco de la coronaria izquierda se presentan a atencién médica principalmente refiriendo angina
de pecho. También se ha sugerido que la enfermedad de tronco se asocia con una mayor
frecuencia de disnea como sintoma primario. La angina “in crescendo”, el infradesnivel transitorio
del segmento ST asociado a dolor, los cambios simultaneos electrocardiograficos de la pared
anterior y la posterior, son los hallazgos mas comunes en estos pacientes (4).

Stertzer ha definido dos subgrupos de pacientes con lesiones de tronco: Pacientes con lesiones
de tronco “protegido” (bypass coronario permeable a una o mas ramas mayores de la coronaria
izquierda o circulacién colateral extensa de la coronaria derecha a la coronaria izquierda) y

aquellos pacientes con lesidn de tronco “no protegido” (carecen de dichos bypass o colaterales).

La presencia de estenosis significativa del tronco de la Cl conlleva un pronéstico malo a largo
plazo. Es una indicacién aceptada para revascularizacién quirirgica debido a que esta ofrece una
mayor supervivencia en comparacién con la obtenida mediante terapia médica. El "estandar de
oro” para el diagnéstico de enfermedad del tronco de la coronaria izquierda es la angiografia.
aunque esta técnica, como todas, tiene sus inconvenientes. La estimacion visual angiogréfica de
las lesiones no sieﬁ1pre es precisa, con una considerable variacién inter e intraobservador. La
ausencia de un segmento “normal” de referencia en presencia de un tronco con enfermedad difusa
hace la estimacion porcentual de la lesién dificil. Esta limitacion ha sido evidenciada mediante

estudios recientes en los que se ha utilizado ultrasonido intravascular.



Debido a que los factores predictores clinicos de lesion de tronco son escasos y debido a que los
riesgos se consideran altos, se ha propuesto que en todos los pacientes que van a arteriografia
coronaria se considere esta posibilidad. De manera ideal antes de canular el ostium de la coronaria
izquierda, se debe realizar un angiograma no selectivo para evaluar el ostium y la posibilidad de
lesion del tronco. Una curva de presion amortiguada al momento de canular la arteria coronaria
izquierda, puede indicar la presencia de una lesion ostial de la misma. Otra sospecha de posible
lesion de tronco es la ausencia de reflujo de medio de contraste al seno adrtico durante la

inyeccion.

Se han identificado factores predictores de mortalidad en pacientes con enfermedad de tronco y
son: la edad avanzada, la clase funcional Ill o IV de la NYHA, la angina inestable posterior a la
angiografia, la presién telediastélica del ventriculo izquierdo incrementada, la baja fraccién de
expulsion y la enfermedad significativa de la arteria circunfleja. La supervivencia evaluada a uno y
tres afios posterior a la cirugia de revascularizacién coronaria es del 92% y 91% respectivamente,
comparado con 67% y 60% en pacientes con tratamiento médico. El estudio Veterans
administration fue el primer estudio aleatorizado que demostré en forma definitiva que la cirugia de
revascularizacién coronaria mejora en forma significativa la sobrevivencia en comparacién con la
terapia medica en pacientes con enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquierda (5). Este
resultado fue confirmado posteriormente por el European Coronary Surgery Study y por el

Coronary Artery Surgery Study (CASS) (6,7).

La intervencién percutanea de las lesiones de tronco ha cobrado auge en los Ultimos afos. Hay
varios estudios que reportan éxito con este tipo de procedimiento, sin embargo no esta bien
definido si la mortalidad a largo plazo en este grupo de pacientes es superior a los intervenidos
quirdrgicamente (8). .

La rehabilitacion cardiaca es recomendada en los programas de prevencién secundaria de los

pacientes con cardiopatia isquémica, particularmente en aquellos con mudltiples factores de riesgo



modificables y en pacientes de riesgo alto-moderado en quienes se requiere ejercicio supervisado

9).

Se requiere la realizacién de una prueba de esfuerzo en pacientes que han sufrido un sindrome
coronario agudo antes del egreso para evaluacién pronéstica, prescripcion de la actividad,
evaluacién de la terapia medica (submaxima durante los primeros 6 dias posteriores al evento), y
después del egreso para prescripcién de la actividad o entrenamiento fisico como parte de un
programa de rehabilitacién cardiaca en pacientes que hayan sido revascularizados (10). A pesar de
que la prueba de esfuerzo y el ejercicio fisico es en términos generales un procedimiento seguro,
se ha reportado infarto del miocardio e incluso muerte con estos procedimientos y su incidencia

general es de 1 por 2500 pruebas (8).

La ACC/AHA considera a la estenosis del tronco de la arteria coronaria izquierda como una
contraindicacion relativa para la realizacion de prueba de esfuerzo y de ejercicio fisico en general.
Sin embargo estas contraindicaciones relativas pueden ser obviadas si los beneficios del ejercicio
sobrepasan los riesgos. La evaluacién del paciente al ingresar a un programa de rehabilitacion
cardiaca tiene como objetivo la busqueda de mala funcién ventricular, sindrome de insuficiencia
cardiaca, presencia de isquemia o arritmias. Esta estratificacion de riesgo cardiovascular se realiza
a través de la evaluacién clinica, una prueba de esfuerzo, algun método para evaluar funcién
ventricular y un estudio holter (11); y en base a esta evaluacion inicial se asigna al paciente en un

grupo de trabajo segun la tolerancia méaxima de ejercicio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con enfermedad de tronco de la coronaria izquierda representan un grupo de alto
riesgo para muerte y eventos adversos. Son una poblacién heterogénea entre los cuales hay
pacientes que por las caracteristicas de su enfermedad de base no se consideran candidatos a
cirugia o a tratamiento intervencionista, los hay quienes han sido intervenidos quirGrgicamente o
que se han tratado con intervencionismo. De cualquier modo no existe una indicacién precisa ni
bibliografia que hable sobre la evolucién de estos pacientes cuando son sometidos a un programa
de rehabilitacién. Se tiene en términos generales una reticencia a someter a terapia de ejercicio o a

esfuerzo fisico a estos pacientes. Sin embargo esto no esta documentado.
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JUSTIFICACION

Los programas de rehabilitacién han demostrado tener un impacto en la sobrevida, la calidad de
vida y la tolerancia al esfuerzo fisico en pacientes con cardiopatia isquémica. Es l6gico pensar que
los pacientes con enfermedad aterosclerosa significativa del tronco de la coronaria izquierda (o su
equivalente) también obtengan dicho beneficio. Antes de conocer su diagnéstico, muchos de los
pacientes con este tipo de cardiopatia llevan a cabo una actividad fisica incluso mayor que la que
se prescribe habitualmente en los programas de rehabilitacion cardiaca, y una vez que se lleva a
cabo el diagnéstico practicamente se les proscribe cualquier tipo de actividad. La incidencia de
complicaciones y la evolucion clinica en este grupo de pacientes no ha sido todavia documentada..
En vista de este desconocimiento y el potencial beneficio de la terapia con ejercicio fisico, es
importante investigar la incidencia de eventos adversos en este grupo de pacientes sometidos a un

programa de RHC.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la incidencia de eventos y la evolucién de los pacientes con enfermedad de tronco de la

arteria coronaria izquierda, incluidos en un programa de rehabilitacion?

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de eventos en pacientes con enfermedad de tronco de la arteria coronaria

izquierda (o equivalente) durante un programa de rehabilitacién cardiaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la evolucién y comportamiento clinico de los pacientes con.enfermedad de tronco de la

arteria coronaria izquierda (o equivalente) durante un programa de rehabilitaciéon cardiaca.

12



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
El estudio es clinico, observacional, retrospectivo, retrolectivo, descriptivo, anidado en una cohorte

de pacientes en rehabilitaciéon cardiaca.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con el diagnéstico de enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquierda o
“equivalente de_ tronco” que hayan acudido al servicio de rehabilitacion cardiaca del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez" en el periodo comprendido de Enero 2001 a Agosto del

2004.

DEFINICION DE VARIABLES

Independientes .

Edad: La edad medida en afios al momento de ingreso al programa de rehabilitacion

Sexo: El sexo del paciente masculino o femenino.

Enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquierda: Reduccion del diametro de el tronco de
la arteria coronaria izquierda en un porcentaje igual o > del 50%.

Equivalente de tronco de la arteria coronaria izquierda: Definida como estenosis > o igual al
50% de los segmentos proximales de la arteria descendente anterior y de la arteria circunfleja.
Enfermedad de coronaria derecha: Definida como estenosis > o igual al 50% de la arteria
coronaria derecha.

Circulacién colateral: Presencia de circulacion colateral extensa de la coronaria derecha a la
coronaria izquierda.

Tronco “protegido”: Enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquierda con bypass coronario
permeable a una o mas ramas mayores de la coronaria izquierda o circulacion colateral extensa de

la coronaria derecha a la coronaria izquierda.

13



Tronco “no protegido”: Enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquierda sin bypass
coronario permeable a una o mas ramas mayores de la coronaria izquierda o circulacién colateral
extensa de la coronaria derecha a la coronaria izquierda.

Hipertension arterial sistémica: Elevacion de la TA sistélica y/o diastélica, ya sea primaria o
secundaria. Se tomara como aquel diagnéstico realizado previo al ingreso a la rehabilitacion.
Diabetes Mellitus: Sindrome caracterizado por hiperglucemia que se debe a un deterioro en la
secrecién y/o de la efectividad de la insulina. Se tomara como aquel diagnéstico realizado previo al
ingreso a la rehabilitacion.

Dislipidemia: Sindrome caracterizado por elevacién en suero de los niveles de colesterol y sus
fracciones y/o triglicéridos. Se tomara como aquel diagnéstico realizado previo al ingreso a la
rehabilitacion.

Infarto del miocardio: Necrosis miocardica isquémica ocasionada por la reduccion subita del flujo
sanguineo coronario a un segmento del miocardio, determinada por clinica, electrocardiograma,
ecocardiograma, medicina nuclear o cateterismo cardiaco, previo al ingreso a la rehabilitacion.
Angina inestable: Es la presencia de angina de reciente inicio, de gran intensidad o duracién,
patron progresivo, o de presentacién en reposo, asociada a factores de alto riesgo determinada
clinicamente o por algun método paraclinico previo al ingreso a la rehabilitacion.

FEVI: Es la fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo determinada por ecocardiografia,
medicina nuclear o algun otro método paraclinico.

Tabaquismo: Es el antecedente de tabaquismo referido por el paciente al interrogatorio clinico.
Angioplastia: Es la realizaciéon de angioplastia coronaria para tratar las lesiones coronarias
significativas posterior al diagndstico de enfermedad de tronco o equivalente y antes del ingreso a
la rehabilitacion cardiaca.

Cirugia de revascularizacion coronaria: Definida como la cirugia para colocacién de puentes
coronarios en las arterias con lesiones significativas posterior al diagnéstico de enfermedad de

tronco o equivalente y antes del ingreso a la rehabilitacién cardiaca.
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Dependientes

Eventos: Se define como cualquier complicacién o situacion clinica relevante durante la
rehabilitacion.

Depresion del segmento ST: Descenso del segmento ST igual o mayor a 1 mm en relacién a la
linea isoeléctrica en comparacién con un trazo previo sin dicha anormalidad.

Extrasistoles ventriculares frecuentes: Se define por la presencia de 7 o mas extrasistoles
ventriculares por minuto.

Extrasistoles ventriculares aisladas: Se define por la presencia de menos de 7 extrasistoles
ventriculares por minuto.

Bigeminismo: Se define por la presencia de dos latidos ventriculares consecutivos de uno o dos
focos distintos.

Angina: Sindrome ocasionado por isquemia miocardica y ocasionado por episodios de dolor o
sensacion de opresion precordial, desencadenado principalmente por el esfuerzo.

Disnea: Sensacion molesta de dificultad respiratoria.

Fatiga: Sensacion de cansancio referida por el paciente.

Respuesta presora: Es el aumento de la tension arterial sistdlica producido por una carga de
ejercicio fisico.

Respuesta cronotrépica: Es el aumento de la frecuencia cardiaca producido por una carga de
ejercicio fisico.

Mortalidad: Se tomara como el deceso del paciente durante el programa de rehabilitacién cardiaca

y relacionado con este.

15



CRITERIOS DE INCLUSION
1) Pacientes con enfermedad de tronco o equivalente.
2) Que hayan participado en el programa de rehabilitacion cardiaca del Instituto Nacional de

Cardiologia en el periodo comprendido de Enero del 2001 a Agosto del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1) Que no asista al menos a 5 sesiones de entrenamiento fisico.
2) Que en el expediente no se cuente con la captura necesaria para obtener los datos para el

andlisis.

PROCEDIMIENTO.

Se realizd una busqueda en todos los expedientes contenidos en el archivo clinico del
departamento de rehabilitacién cardiaca del instituto nacional de cardiologia desde Enero del 2001
hasta Agosto del 2004 para identificar a aquellos pacientes que cumplen con los criterios de
seleccién. Una vez identificados se obtuvieron los datos necesarios de cada uno de los
expedientes mismos que se vaciaron en la hoja de recoleccion de datos.

Posteriormente los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de calculo de excell para analisis de

las variables. También se utilizé para analizar las variables el programa estadistico SPSS 10.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresan como media + desviacion estandar. Las variables cualitativas
se expresan de acuerdo a su distribucién de frecuencia y se representan graficamente.

Se utilizé prueba de ANOVA de una via con test de Bonferroni para comparacién de los resultados

de la prueba de esfuerzo, cicloergometro y kinesioterapia.

LOGISTICA
Recursos humanos:
Investigador: Dr. Jaime Gonzalez Zarate

Asesor: Dr. Hermes llarraza Lomeli

Recursos materiales:

Hojas de papel bond para registro de datos
Equipo de computo

Programa excel para vaciado de datos

Programa estadistico SPSS 10

17



RESULTADOS

Se incluyeron 27 pacientes con el diagnéstico de enfermedad de tronco o equivalente. Las
caracteristicas generales de la poblacién estudiada se presentan en la Tabla 1. Se registraron 26
hombres (96%) y una mujer (4%). Grafico 2 La edad promedio fue de 60 + 10, (rango 42 a 80
afos). La mayor parte se encontraba en la sexta década de la vida. Grafico 1

La prevalencia de hipertension arterial sistémica en nuestra poblacion fue de 74% (n=20), La
prevalencia de diabetes mellitus fue de 29% (n=8). La prevalencia de dislipidemia fue de 66%
(n=18). La prevalencia de tabaquismo fue de 70 % (n=19). Grafico 3

La fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo; medida por ecocardiografia en la mayoria de los
casos; fue de 48.93 £ 10, (rango 26% a 76%).

Once pacientes (40%) tenian el diagnéstico de enfermedad de tronco, de los cuales 2 (18%) tenian
tronco no protegido y 9 (82%) tenian tronco protegido. Dieciseis pacientes (60%) tenian el
diagnéstico de equivalente de tronco, de los cuales 3 (19%) tenian equivalente de tronco no
protegido y 13 (81%) tenian equivalente de tronco protegido. Graficos 2 y 4

En 21 pacientes (77%) se realizd prueba de esfuerzo, las caracteristicas generales de la misma se

presentan en la Tabla 2.

En 6 pacientes (22%) no se realizé prueba de esfuerzo debido al alto riesgo para realizarla.

Durante la prueba de esfuerzo la frecuencia cardiaca basal fue de 69 + 11, el doble producto
basal 8032 + 1674, la frecuencia cardiaca maxima de 127 + 22, el doble producto maximo de
18907 + 5253, los mets desarrollados de 6.51 * 2.41y la frecuencia cardiaca al primer minuto de
recuperacion de 112 + 18. El porcentaje de la frecuencia cardiaca teérica (220 — edad) alcanzado
en la prueba de esfuerzo fue de 79% con una diferencia de doble producto final menos doble
producto inicial de 3858 y un porcentaje de delta de doble producto sobre doble producto final de

32%. Tabla 3.
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La prueba fue suspendida por fatiga en 7 pacientes (33%), por alcanzar la frecuencia cardiaca
diana (85%) en 6 pacientes (28%), por desnivel negativo del segmento ST en 6 pacientes (28%),
por respuesta presora hipotensiva en un paciente (4%) y por bloqueo de rama derecha intermitente
en un paciente (4%).

La incidencia de eventos durante la prueba de esfuerzo se presenta en la Tabla 4 y fue: Angina
(que no condicioné suspensién de la prueba) 9.5%, arritmias 33%, Infradesnivel del segmento ST
38%.

La incidencia de arritmias por categoria se presenta en la Tabla 5 y fue: Extrasistoles ventriculares
aisladas 23%, extrasistoles ventriculares frecuentes 9.5%, bloqueo de rama derecha intermitente
en 4%.

Se realizaron sesiones de cicloergometria en todos los pacientes, con un total de 364 sesiones y
una media de 13.48 + 6.5 por paciente. Las variables de las sesiones de cicloergometria se
presentan en la Tabla 3. La frecuencia cardiaca basal fue de 78 + 9, la frecuencia cardiaca
maxima de 91 + 14, el doble producto inicial de 8032 y el doble producto final de 11890. El
porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima tedrica (220 — edad) alcanzado en las sesiones de
cicloergometria fue de 57%, y el porcentaje de la frecuencia méaxima real alcanzada fue de 71%,
con una diferencia (delta) entre el doble producto final y el doble producto inicial de 2481 y un
porcentaje de delta de doble producto sobre doble producto final de 27%.

La incidencia de eventos (vide supra) durante las sesiones de cicloergometria se presenta en la
Tabla 4 .

La incidencia de arritmias por categoria se presenta en la Tabla 5 .

Se realizaron 299 sesiones de kinesioterapia en 24 pacientes (88%), con un promedio de 11.07 +
7.25 sesiones por paciente. Las variables de las sesiones de kinesioterapia se presentan en la
Tabla 3. El porcentaje de la frecuencia maxima teérica (220 — edad) alcanzado en las sesiones de
kinesioterapia fue de 45%, y el porcentaje de la frecuencia maxima real alcanzada fue de 58%, con
una diferencia de doble producto final menos doble producto inicial de =110 y un porcentaje de

delta de doble producto sobre doble producto final de —1%.
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La incidencia de eventos durante las sesiones de kinesioterapia se presenta en la Tabla 4 y fue:
arritmias 1.6%, claudicacién 0.6%, Infradesnivel del segmento ST 0.3%, descontrol hipertensivo
0.3%.

La incidencia de arritmias por categoria se presenta en la Tabla 5y fue: Extrasistoles ventriculares
aisladas 1.3%, extrasistoles ventriculares frecuentes 0.3%.

La incidencia de eventos por grupo de diagnéstico se presenta en la Tabla 6 y fue de 4.7% para los
pacientes con tronco protegido y de 10.7% para los pacientes con tronco no protegido.

Al establecer comparacién entre el comportamiento de la frecuencia cardiaca durante la prueba de
esfuerzo, las sesiones de cicloergometro y kinesioterapia se establecid una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) entre las distintas variables de cada uno de los tres grupos.
Tabla 3.

No se registro ninguna muerte durante el programa de rehabilitaciéon cardiaca ni relacionada con

este.
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DISCUSION

El andlisis de las variables obtenidas en estos 27 pacientes muestran una edad promedio de 60
aflos. Esta es la edad de los pacientes al momento del ingreso al programa de rehabilitacion
cardiaca; si tomamos en cuenta que en la mayoria de las series reportadas de pacientes con
enfermedad de tronco la edad promedio es de 50 a 55 afios podemos inferir que existe un retraso
aproximadamente de 5 afios en promedio a partir del diagnéstico para enviar a estos pacientes a
un programa de rehabilitacién. Asimismo en las diversas series se reporta que la distribucién por
sexo es similar para hombres y mujeres o mayor para hombres en una proporcién 2 a 1. En
nuestra serie el 96% de los pacientes enviados a rehabilitacién eran pacientes del sexo masculino.
La poblacién estudiada mostré una alta prevalencia (>60%) para factores de riesgo como
hipertensién tabaquismo y dislipidemia, con una prevalencia menor para Diabetes Mellitus (30%).
La mayoria de los pacientes (81%) tienen el diagnéstico de enfermedad de tronco protegido, lo
cual implica que la mayoria de los pacientes con este diagnéstico son enviados al servicio de
rehabilitacion cardiaca tiempo después de establecido el diagnéstico y el tratamiento en su caso.
Esto implica una subutilizaciéon del recurso de la rehabilitacién cardiaca, siendo que esta es
considerada una indicacién clase |, como parte del programa de prevencién secundaria en
pacientes con cardiopatia isquémica y riesgo moderado a alto.

El analisis retrospectivo a 4 afios, muestra una clara tendencia a preferir el tratamiento quirdrgico a
el intervencionista en este grupo de pacientes en proporcién 4 a 1, lo cual coincide con otras
series. Sin embargo la tendencia actual, con los grandes ensayos clinicos controlados que se
estan llevando a cabo, es a considerar el tratamiento intervencionista como una opcién viable en
ciertos pacientes con enfermedad de tronco o equivalente. Aunque eso aun no se refleja en
nuestra serie.

La mayor incidencia de eventos se demuestra en la prueba de esfuerzo inicial con un 38% para
desnivel negativo del, segmento ST, 33% para arritmias y 9.5% para angina, lo cual clasifica

inicialmente a este grupo de pacientes como un grupo de alto riesgo, en el cual la prescripcion de
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ejercicio se realiza de acuerdo a un porcentaje predeterminado de la frecuencia maxima
alcanzada, estableciendo un margen de seguridad. Y esto se corrobora al ver la relativamente baja
incidencia de eventos durante la rehabilitacién en el grupo de pacientes durante las sesiones de
cicloergometro (disnea 0.2%, arritmias 4%, claudicacién 0.5%, infradesnivel del segmento ST 2% y
descontrol de la presion arterial 0.8%) y de kinesioterapia (arritmias 1.6%, claudicacién 0.6%,
infradesnivel del segmento ST 0.3% y descontrol de la presion arterial 0.3%).

Como es de esperarse el andlisis global de eventos por grupo de diagnéstico, muestra una mayor
frecuencia en pacientes con enfermedad de tronco no protegido (10%) en relacién al grupo de
pacientes con enfermedad de tronco protegido (4.7%). Ninguna de las complicacionés se
consideré como grave o que pusiera en riesgo la vida del paciente, y la mortalidad durante el
programa o relacionada con este fue nula.

Al analizar la intensidad de entrenamiento en estos pacientes encontramos que estuvo dentro del
rango establecido en las guias de rehabilitacién cardiaca, siendo del 71% de la frecuencia maxima
real durante las sesiones de cicloergometro y del 58% de la frecuencia maxima real durante las

sesiones de kinesioterapia.

22



CONCLUSIONES

Se sabe hoy en dia que un tercio de la poblacién mundial muere por enfermedad cardiovascular.
Los programas dirigidos para la prevencién de la cardiopatia isquémica han sido importantes pero
aun se requieren acciones mas impactantes, ya que la incidencia de esta enfermedad continta en
ascenso. Asi la cardiopatia isquémica es la patologia que genera la mayor mortalidad del sujeto
adulto en el mundo y nuestro pais no escapa a esta lamentable circunstancia epidemiolégica. El
aumento en la esperanza de vida, asi como la de los factores de riesgo, tales como la obesidad, la
hipertensién, la dislipidemia, la diabetes y el tabaquismo, explican en parte el incremento de la
cardiopatia isquémica como causa de hospitalizacién, invalidez y muerte.

Es de notar que existe falta de uniformidad para la prevencién secundaria en pacientes con
cardiopatia isquémica, esta problematica estd ligada a el desconocimiento de los beneficios
potenciales de estas medidas, entre ellas la rehabilitacion cardiaca, y en nuestro pais a la falta de
clinicas apropiadas que proporcionen dicha atencion.

La incidencia de eventos encontrados en este grupo de pacientes fue baja y diferente en los
grupos de pacientes estudiados. Esto vislumbra la posibilidad de tratar a este grupo de pacientes
con terapia de ejercicio de forma suficiente y segura, y asi no apartarios del beneficio de una
adecuada prevencion secundaria. Se necesitan ensayos clinicos para comprobar estos hallazgos

preliminares.
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TABLAS Y GRAFICOS
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréficas. (n= 27 pacientes)

Tronco DA FEVI HAS DMNID DP Tab. Cc

CRVC PCl Protegido

Pac. Edad Sexo Lesion (%) (%) (s/n) (s/n) (s/n) (s/n) Colateral (s/n)

1| 62 M T 85 90 | 90 | 50 45 s n n s n S n s
2 59 M f 50 100 52 n n s s S n n s
3 68 M T 50 95 | 100 45 S S S S s S n S
4| 44 M E 100 | 95 | 70 40 s n s s s n s s
5| 42 M E 99 | 90 44 S . S S n n n S S
6| 53 M E 90 | 90 | 40 54 s n s s S s n n
7] 60 M T 70 60 | 100 | 100 33 S s s n n n n n
8 76 M T 90 100 100 26 S n s s n 5 n s
9| 59 M E 100 | 100 60 s n s n s n n s
10| 51 M E - 100 | 70 | 100 60 s n s s 5 S n s
11 55 M E 90 90 76 s S n S S S n s
12| 59 M E 100 | 70 50 n n s n n 5 n s
13 75 M E 30 100 | 60 46 S n S S n n n s
14| 73 M E 70 | 90 | 60 40 n S s s s n n s
15 66 M T 60 60 89 49 S n S n n S s n
16 77 M E 100 | 75 | 100 | 45 s n n s n s n s
17| 59 M E 40 100 | 60 | 60 55 S n S s 5 n n s
18 80 M T 70 80 50 S S 5 S n n n s
19| 44 F T 60 70 80 60 S S s n n s s S
20| 53 M E 100 | 85 55 n n n s S S n n
21 72 M E 80 90 | 100 48 n n n S n S n S
22 62 M E 100 | 80 70 48 n n n 5 n S n s
23 68 M E 70 | 60 40 5 n n S S S n n
24 61 M T 60 70 70 60 S S n s S S n S
25 42 M E 10 60 | 70 40 n n n s n S n S
26| 61 M T 50 50 99 42 s n s n n n n s
27| 53 M T 80 70 | 50 | 100 | 58 s n s n s n n s

T= lesion de tronco de la coronaria izquierda, E= equivalente de tronco, DA= descendente anterior, Cx= circunfleja, CD= coronaria derecha, FEVI= fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo, HAS= hipertension arterial sistémica, DMNID= diabetes mellitus no insulino-dependiente, DLP= dislipidemia, Tab.= tabaquismo, C.Colateral= Circulacion colateral, CRVC=
cirugia de revascularizacion coronaria, PCI= procedimiento coronario intervencionista, Protegido= tronco protegido.



Tabla 2. Prueba de esfuerzo. (resultados)

Pac. FCbasal FCmax %FCmax R.cron. R.pres. Duke Veteran.

149 0.94 9.49 5.06 10 -8
121 0.756 9.44 3.70 2 -4
130 0.86 7.21 0.00 6 2

98 0.56 5.58 1.92 -2 -2
152 0.85 8.29 3.81 12 -11
115 0.69 15.59 0.00 0 -2
122 0.76 11.48 1.85 -2 1

112 0.70 8.30 3.19 6 -4
130 0.77 13.19 4.26 6 -5
142 0.86 10.56 5.56 9 -7
141 0.88 10.00 4.71 5 -8
107 0.74 5.54 6.76 9 -7
143 0.97 16.94 5.56 0 -3
88 0.55 5.35 6.98 6 -2
154 0.88 10.14 5.71 9 -7
88 0.53 4.08 3.06 6 -8
117 0.77 10.06 9.31 7 -5
122 0.77 13.26 2.33 1 -3
172 0.97 10.86 7.08 10 -3
126 0.79 5.06 7.06 10 -9
157 0.94 8.47 5.41 13 -11

FC= frecuencia cardiaca, %FC max= porcentaje de frecuencia méxima tedrica, R.cron=
respuesta cronotropica, R. pres= respuesta presora TAS= presion arterial sistélica, TAD
presién arterial diastélica, Duke= puntuacién del score de Duke, Veteranos= Puntuacion
del score de veteranos



Tabla 3. Comportamiento de la FC en la prueba de esfuerzo y entrenamiento en
cicloergometro y kinesioterapia. (FC maxima predicha 159.48 Ipm)

% FC max -t  %FC max real DP inicial DP final

11890*
91** 57* 71" 9153* | 11634* 2481* 27*
74 45* 58* 8520** | 8410* 110* -1*

ADP* % A/DP final

P. esf= prueba de esfuerzo, FC= frecuencia cardiaca, FC max-t= Frecuencia cardiaca maxima
tedrica (220-edad), ADP= doble producto final — doble producto inicial, % A/DP max.= ADP/DP
final, C.ergémetro= Cicloergometro, Kinesiot.= kinesioterapia

*p<0.05 **p=ns

Tabla 4. Incidencia de eventos durante la rehabilitacién cardiaca en prueba de
esfuerzo, entrenamiento en bicicleta y gimnasio. (x 100)

Disnea Angina ' Arritmias  Claudicacion Infra ST Crisis hipert;

P. esf= prueba de esfuerzo, Infra ST= Infradesnivel del segmento ST, Crisis hipert.= presion arterial
>160/100 durante la prueba, C.ergémetro= Cicloergometro, Kinesiot.= kinesioterapia
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Tabla 5. Incidencia de arritmias por categoria durante la rehabilitacién cardiaca.
(x 100)

EV aisladas EV frecuentes  Dupleta BRDHH intermitente

P. esf= prueba de esfuerzo, EV= extrasistoles ventriculares, BRDHH= bloqueo de rama derecha
del haz de His, C.ergémetro= Cicloergometro, Kinesiot.= kinesioterapia

Tabla 6. Incidencia de eventos por grupo de diagnéstico. (x 100)

Incidencia de eventos
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Grafico 1. Distribucién de frecuencia por grupo de edad
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Grafico 2. Distribucién de frecuencia por sexo en pacientes con enfermedad de

tronco o equivalente (n=27)
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Grafico 3. Distribucién de frecuencia por diagnéstico (n=27)
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Grafico 4. Distribucion de frecuencia por porcentaje de estenosis del tronco

50 a 60
n=2

No. de pacientes

Porcentaje de estenosis del tronco
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Grafico 5. Distribucién de frecuencia por porcentaje de enfermedades
asociadas.
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