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Effect of the rehabilitation cardiac in patients with metabolic syndrome acute
post-infarct of the myocardium

Autor: Zambrano R. Eduardo
asesores: Avila F. Flor A,
Vicentefio A. Hermenegildo
Huerta L. Fernaxdo

INTRODUCTION: The coronary arterial disease is one of the problems of health in the developed
societies, and receives every day greater importance in the developing countries. The American Heart
Association (AHA) establishes that the accumulated evidence on coronary arterial disease
demonstrates that an intervention of the risk factors increases the survival global, improves the quality
of life, diminishes the nccessity of intervensionistas procedures and reduces the incidence of later
infarcts of miocardio3. In the present investigation it is tried to evaluate the utility of the
rehabilitation cardiac in patients with metabolic syndrome.

LANTECEDENTS  The rehabilitation cardiac and the secondary prevention of the ateroesclerotica
discase are complex tasks given to the noticeable heterogeneity of the patients and the numerous
factors that influence an¢ that are contemplated in the Metabolic Syndrome defined by World-wide
Organization of the Health (the WHO) (1998). Multiple studies demonstrate to the benefit obtained
in relation to the physical activity and the later miocardica function to an acute infarct to the
myocardium among them Froelicher ET al6, Verani ET all0, Beller ET all2.

1. EXPOSITION OF THE PROBLEM: There are differences in the functional capacity and the
parameters of the test of later effort to be put under a program of exercises of rehabilitation cardiac in
patients with criterion of Metabolic Sx. compared with patients without criterion of Metabolic Sx.
acute post-infarct of the myocardium?

L JUSTIFICATION: The present work is based on the importance that it has to take a suitable
program of rehabilitation cardiac in carrying patients of acute infarct of the myocardium with criteria
of Metabolic Sx. like half cash to improve functional capacity and parameters of a test of effort,

IV. OBJECTIVES: As objective 1 specify to determine if differences in the results of the
rehabilitation cardiac in patients with compared criteria of Metabolic Sx. exist with which they do not
have it, acute post-infarct of the myocardium. The secondary target to determine if differences in the
functional capacity of subjects with criterion of Metabolic Sx. exist acute post-infarct of the
myocardium submissive a minimum of 24 sessions of the program of rehabilitation cardiac compared
with subjeets without criteria for Metabolic Sx..

V. MATERIAL And METHODS:
V 1. DESIGN: The made study is of retrospective, observacional and comparative type.

V 2. WORK UNIVERSE: Population of patients: patients with isquémica cardiopathy
taken care of in our department of later rchabilitation an event of acute infarct of the
myocardium.

V 3. SELECTION CRITERIA:

INCLUSION: Patients acute post-infarct of the secondary myocardium to coronary
aterosclerosis. with or without criteria of Metabolic Sx. pertaining to the program of
rchabilitation cardiac of the Regional Hospital?Lic. Adolph Lopez Mateos. All the patients
had ecocardiograma, test of effort, after fulfilling a minimum of 24 sessions (2 months) of
the rehabilitation program cardiac.



EXCLUSION:  With acute infarct of the nonsecondary myocardium Lo ateroesclerosas
coronary injurics, with fault cardiac in functional class IV of the New York Hean
Association, aortic ancurism, symptomatic ventricular, angor tachycardia unstable,
bradicardia, disease of sine, recent critical aortic estenosis, embolia pulmonary,
concomitantes tromboflebitis and infectious diseases.

V 4. REHABILITATION PROGRAM CARDIAC: The rehabilitation program cardiac
consists of 3 phases. Phase | includes attention of the patient in the Hospital by the acute
coronary syndrcme. Phase Il includes physical exercise supervised by a Doctor and begins
when the patien: is put under his first examinations of exercise. Phase IIT happens when the
patient makes physical exercise without simultaneous medical supervision outside.

V 3. STATISTICAL ANALISIS: Using test T of Student for independent samples, a
smaller value of p of 0.03 was considered like statistical meaning.

1 SAW RESULTS:

VII. DISCUSSION: 1. The studied groups are comparable with respect to sex, age,
weight, as well as the injuries in the myocardium. 2. Of the studied variables single also
were statistically significant differences between both groups in the values of METS to the
entrance of the program of rehabilitation cardiac (p=0.004) in the isquémico threshold to the
entrance (p=0.004). This represents that the group of patients with criteria of Metabolic Sx.
has minor ability to act, which reflects so that they made minor METS in the test of basal
effort, have a isquémico but low threshold. 3. Changes were towards the improvement in
functional class. In the fraction of expulsion there were no significant changes.

VIill. CONCLUSIONS: 1. The functional capacity of the patients with Metabolic
Syndrome to the entrance of the rehabilitation program cardiac is miror who in the patients
without criteria for Metabolic Sx. with base in the reached METS. 2. The isquémico
threshold is smeller in the patients with criteria of Metabolic Sx. to the entrance that in the
patients without criteria for this syndrome, 3. Profit not to demonstrate differences in
weight, functioral class, miocardico oxygen consumption, fraction of expulsion and in the
diminution of the handling with nitrates. 4. All the patients at some moment of their life
fulfilled criteria for Metabolic Sx.; one did not demonstrate that the aterogenicas injuries
already established are the factor that equals the results of the rehabilitation cardiac in both
groups.



INTRODUCCION:

La enfermedad arterial coronaria es uno de los problemas de salud en las sociedades
desarrolladas, y cobra cada dia mayor importancia en los paises en vias de desarrollo,
como ¢l nuestro; a pesar de que la morbi-mortalidad en las ultimas décadas a
disminuido en los Estados Unidos con motivo de programas de atencion primaria y
secundaria y el micio temprano de tratamiento; la enfermedad arterial coronaria
permanece como la principal causa de muerte, cada afio en los Estados Unidos mas de
un millon de personas tienen un infarto al miocardio!. Los costos economicos se
calculan en al menos 50 millones de dolares anuales en los Estados Unidos.

Los andlisis a largo plazo de la taza de letalidad por infarto agudo al miocardio en la
poblacion sugieren que, al menos, la reduccion en la mortalidad por enfermedad
cardiovascular es consecuencia de los beneficios de prevencion primaria y secundaria®.
La American Heart Association (AHA) establece que la evidencia acumulada en los
recientes aflos sobre enfermedad arterial coronaria demuestra que una intervencion
sobre los factores de riesgo aumenta la supervivencia global, mejora la catidad de vida,
dismimrye la necesidad de procedimientos intervensionistas como la angioplastia y
cirugia de revascularizacion y reduce la incidencia de ulteriores infartos de miocardio’.

La puesta en practica de los programas de rehabilitacion cardiaca de pacientes
coronarios en las vltimas 3 décadas, ha demostrado indudables beneficios obtenidos en
la calidad de vida pacientes con este tipo de patologia.

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

En la presente investigacion se pretende evaluar la utilidad de la rchabilitacion cardiaca
en pacientes con sindrome metabolico.



I. ANTECEDENTES:

La rehabilitacion cardiaca y la prevencion secundaria de la enfermedad ateroesclerotica
son tareas complejas dada la marcada heterogeneidad de los pacientes y los numerosos
factores que influyen y que se encuentran contemplados en el Sindrome Metabélico
definido de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1998),
contemplando las siguientes caracteristicas clinicas, antropométricas y bioquimicas:
hipertension arterial (presion sistolica > o = 160 mmHg; presion diastolica
>0 = 90mmHg o bien si tiene tratamiento antihipertensivo); dislipidemia: tniglicéridos
> 0 = 150 mg/dL; colesterol HDL: (hombres: < 35 mg/dL; mujeres < 39 mg/d),
obesidad: (indice de masa corporal > o = 30Kg/m?; relacion cintura-cadera: (hombres >
o = 0.90; mujeres > o = 0.85); microalbuminuria ( > 20 microgramos/minuto) y
trastornos de la homeostasia de la glucosa tales como: glucemia en ayunas alterada
(GAA) 111 a 125 mg/dL; con criterio de Sx. Metabélico (American Diabetes
Association): glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL. En la curva de tolerancia a
la glucosa : intolerancia a la curva de glucosa (ITG): glucemia entre 140 a 199 mg/dL a
las dos horas; con criterio de Sx. Metabolico se diagn6stica cuando la glucemia es > 0
= a 200 mg/dL segin la OMS. Los programas de rehabilitacion cardiaca son sistemas
terapéuticos multifactoriales que incluyen protocolos de entrenamiento fisico, ayuda
sicologica, manejo dietético, tratamiento farmacologico. Las metas de la rehabilitacion
incluyen acondicionamiento fisico 6ptimo y el regreso a sus actividades cotidianas,
incluyendo actividades ocupacionales. Los ejercicios son realizados para incrementar la
perfusion al misculo esquelético y la eficacia de la extraccion del oxigeno. Miltiples
estudios demuestran el beneficio obtenido en relacion a la actividad fisica y la ﬁmmén
miocardica posterior a un infarto agudo al miocardio uno de ellos Froelicher et al®

estudio 16 pacientes con enfermedad isquémica cardiaca cop talio 201 en reposo y
esfuerzo antes y después de 3 a 12 meses de gjercicio. Ellos observaron mejoramiento
en las imagenes de talio-esfuerzo después del ejercicio con carga maxima de trabajo y
un equivalente al doble producto, con esa técnica de radioniclidos ellos probaron la
primer demostracion de mejoria en funcion y perfusion miocérdica en pacientes
portadores de calﬂnopaua isquémica después del ejercicio fisico. El mismo grupo de
investigadores’ estudio 146 hombres con cardiopatia isquémica estable también con un
programa de ejercicio supervisado (n=72) o un programa usual (n=74) sujetos bajo
examenes de ejercicios basales y después de un afo de ejercicio. Las diferencias
significativas entre los dos grupos incluy6 el mejorar capacidad aEI'OblCﬂ y los valores
de talio-isquemia en el grupo de ejercicios intervenidos. Sobrechts et al® analizaron los
efectos del ejercicio en la perfusion miocardica usando al inicio y al afio talio 201-
esfuerzo estudiando en 56 pacientes con cardiopatia isquémica estable. Este fue el
mejonmiento de la distribuci6n global de los contomos precisos en 21 de 27 (77.7%) de
'iercitados y en contraste solo 9 de 29 (31%) del grupo de control (p<0.001). Verani
et al' realizo centellografia con talio 201 antes y después de 12 semanas de ejercicio en
16 pacientes con cardiopatia isquémica. Después del ejercicio 15 de los 16 pacientes
tenian mejoria en la tolerancia al mismo, la duracion total del gjercicio fue 491+/-37 a
602+/-31 segundos (p<0.01) y el rango estimado del incremento en el consumo
miocardico de oxigeno 29.4+/-1.4 a 33.8+/-1.2 mi/Kg. Minuto (p<0.001). en dicho
estudio se concluyo que los pacientes con cardiopatia isquémica incrementaron la
tolerancia al ejercicio fisico y mejoria ligera en la funcion ventricular izquierda sistdlica
€N reposo.



La reserva funcional de ambos mejora en la funcion sistolica ventricular izquierda y Ia
circulacion coronaria después de 12 semanas en pacientes con cardiopatia isquémica,
resultados Pmdominant&e en la funcion ventricular izquierda como bomba o perfusion.
Hung et al'' estudio los efectos del ejercicio sobre la perfusion miocardica en esfuerzo
en los primeros 6 meses posteriores del infarto agudo del miocardio no complicado en
53 hombres. Con sintomas limitados en la banda de esfuerzo, se realizé centellografia
perfusora con talio a las 3, 11 y 26 semanas después del infarto del miocardio en 23
hombres con ejercicios y 30 sin ejercicio, se incremento su capacidad al ejercicio entre
3 y 26 semanas (p<0.01) pero alcanzo altos niveles de ejercicio que los que no la tienen
(803+/-149 vs 648+/-182 Kg m/min p<0.01). Los defectos de perfusién con talio
reversibles fueron significativamente mas frecuentes en 3 que en 26 semanas. 59% y
36% de pacientes, respectivamente (p<0.05) no hubo diferencias significativas inter
grupos. Los incrementos en la capacidad funcional, prueba de esfuerzo ejercicio en
banda o bicicleta que sc realizd6 3 a 26 semanas después del infarto fue
significativamente correlacionado con el incremento en el rango cardiaco alto (p<0.001)
pero no con cambios en perfusion miocardica o fraccion de expulsion determinada por
técnica de radionticlidos. Cambios en la perfusion miocirdica o fraccién de expulsion
no delimita mejoria en la capacidad funcional que ocurre en los primeros 6 meses
posteriores al infarto del miocardio no complicado. Beller et al'? estudio 19 pacientes
post-infarto del miocardio con ejercicio en banda cuantificado con centellografia talio
201 al inicio y después de 12 semanas de ejercicio. No hubo cambios significativos en
los defectos talio 201 o en el namero de defectos regionales por pacientes comparados
pre y post-cnsayos centellograficos,

Los programas de rehabilitacion cardiaca basados en ejercicio fisico no han sido
estudiados de manera extensa en pacientes con criterios de sindrome metabélico ya que
la definicion como tal de sindrome metabdlico es reciente, en los tltimos afios ha sido
objeto de investigacion epidemiolégica basica y clinica, y aunque no se han esclarecido
por completo han ocurrido adelantos para entender la fisiopatologia del sindrome y su
relacion con enfermedades cardiovasculares, durante muchos afios se ha demostrado
que factores de riesgo cardiovascular tienden a coexistir, este es el comun denominador
en lugar de observar alteraciones notables en algun factor de riesgo en particular. El
proposito de este estudio fue comparar los resultados como un minimo a 2 meses (24
sesiones) de un programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con infarto del
miocardio y criterios de Sx. Metabolico, con pacientes con infarto al miocardio
rehabilitacion cardiaca en pacientes que no cumplen lo criterios para Sindrome
Metabolico.

Los programas de rehabilitacion cardiaca y un estricto control de los componentes que
integran ¢l Sx Metabblico tedricamente inciden de forma positiva en la morbi-
mortalidad. En la actualidad la tendencia de la rehabilitacion cardiaca y prevision
secundaria esta orientada a una agresiva modificacion de los factores de riesgo,
(Sx. Metabolico) prevencion primaria en los famniliares de los pacientes con enfermedad
ateroesclerotica, ejercicios de rehabilitacion cardiaca en domicilio; monitorizados
telefonicamente y electrocardiograficamente, ejercicios no vigilados y rehabilitacion
cardiaca en el domicilio, cumplimiento de las recomendaciones médicas (dietéticas y
farmacologicas).



El desamrollo de dichos programas y la aplicacion de los mismos se debera
individualizar y dependera de las caracteristicas del infarto ( region afectada, extension,
trombolizado o no eitc.) de las limitaciones relacionadas con ese, el grado de
insuficiencia cardiaca, otras complicaciones como son miedo y ansiedad, se debera de
contemplar la integridad osteomuscular y neurologica, estos programas en un inicio
deberan ser intrahospitalarios y de acuerdo a la evolucién y condiciores del paciente

se contemplara su continuvidad con programas extrahospitalarios supervisados y no
supervisados.

Se ha demostrado que la realizacion de ejercicio fisico en forma ordenada y constante
bajo un programa supervisado conlleva riesgos asumibles, las contraindicaciones para
efectuar los programas de rehabilitacion cardiaca se han visto reducidas con el paso del
tiempo gracias al mejor conocimiento de los resultados y peligros inherentes a la
practica del ¢jercicio. Las que podrian considerarse “absolutas” se reducen a los
aneurismas disecantes de aorta y a las obstrucciones severas del tracto de salida del
ventriculo izquierdo como cstenosis aodrtica critica, tromboembolismo pulmonar
reciente, taquicardia ventricular, brandicardia sintomatica, enfermedad del seno, angor
inestable.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La pregunta a responder es... ;Existen diferencias en la capacidad fumcional y en los
parametros de la prueba de esfuerzo posterior a someterse a un programa de ejercicios
de rehabilitacion cardiaca en pacientes con criterio de Sx. Metabdlico comparados con
pacientes sin criterio de Sx. Metabolico post-infarto agudo del miocardio?

L. JUSTIFICACION:

El presente trabajo se fundamenta en la trascendencia que tiene que llevar un adecuado
programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes portadores de infarto agudo del
miocardio con criterios de Sx. Metabolico como medio efectivo para mejorar capacidad
funcional y parametros de una prucba de esfuerzo.

IV. OBJETIVOS:
IV 1. OJETIVO GENERAL:

Determinar si existen diferencias en los resultados de la rchabilitacion cardiaca en
pacientes con criterios de Sx. Metabdlico comparados con aquellos que no lo tienen,
post-infarto agudo del miocardio.



IV 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar si existen diferencias en la capacidad funcional de sujetos con criterio de Sx.
Metabélico post-infarto agudo del miocardio sometidos a un minimo de 24 sesiones (2
meses) del programa de rehabilitacion cardiaca comparados con sujetos sin criterios
para Sx. Metabdlico, con base en la clase funcional de la New York Heart Association.

Determinar si existen diferencias en los parametros de la prueba de esfuerzo de sujetos
con con criterios de Sx. Metabdlico post-infarto agudo del miocardio sometidos aun
minimo de 24 sesiones (2 meses) del programa de rehabilitacion cardiaca comparados
con sujetos sin criterios para Sx. Metabolico.

V. MATERIAL Y METODOS:
V 1. DISENO:
El estudio realizado es de tipo retrospectivo, observacional y comparativo.

V 2. UNIVERSO DE TRABAJO:

Poblacion de pacientes: pacientes con cardiopatia isquémica atendidos en nuestro
departamento de rehabilitacion posterior a un evento de infarto agudo del miocardio. Se
mcluyeron un total de 28 pacientes para el estudio. Todos los pacientes tienen,
ecocardiograma, prueba de esfuerzo después de cumplir con un minimo de 24 sesiones (
2 meses ) del programa de rehabilitacién cardiaca.

V 3. CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION: Pacientes post-infarto agudo del miocardio secundario a aterosclerosis
coronaria, con o sin criterios de Sx. Metabolico pertenecientes al programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™.

Todos los pacientes tenian ecocardiograma, prueba de esfuerzo, después de cumplir con
un minimo de 24 sesiones (2 meses) del programa de rehabilitacién cardiaca.

EXCLUSION: Pacientes con infarto agudo del miocardio no secundario a lesiones
coronarias ateroesclerosas, con falla cardiaca en clase funcional IV de la New York
Heart Association, aneurisma aortico, taquicardia ventricular, angor inestable,
bradicardia sintomatica, enfermedad de seno, estenosis adrtica critica, emboha
pulmonar reciente, tromboflebitis y enfermedades infecciosas concomitantes.



V 4. VARIABLES ESTUDIADAS

Se revisaron las siguientes variables: sexo, peso al ingreso y egreso, talla, presencia de
con criterios de Sx. Metabolico, hipertension arterial sistémica, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hiperuricemia, tabaquismo, nimero de infartos, localizacion del
infartos, numero, tratamiento antianginoso de ingreso y egreso, dosis mg/dia,
tratamiento médico adicional como beta-bloqueador, calcio antagonistas, inhibidor de la
enzima convertidora de angiotesina, digital. clase funcional al ingreso y egreso de
acuerdo a NYHA, fraccion de expulsion al ingreso y egreso, pardmetros de la prueba de
esfuerzo al ingreso y egreso (METS “metabolic equivalent”, umbral isquémico, indice
de eficiencia miocardica, consumo miocardico de oxigeno), nimero de sesiones.
Ademas cn los pacientes con Sx. Metabolico se evaltio glucemia sérica de ingreso y
egreso, asi como complicaciones cromicas de Ja misma.

V 5. PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA:

El programa de rehabilitacion cardiaca wtilizado en nuestro Hospital consiste en 3 fases.
Fase | incluye atencion del paciente en el Hospital por el sindrome coronario agudo.
Fase II incluye ejercicio fisico supervisado por un Médico y comienza cuando el
paciente es sometido a sus primeros examenes de ejercicio. Fase 111 ocurre cuando el
paciente realiza ejercicio fisico fuera sin supervision médica simultanea. Cada paciente
admiudo en el propgrama presenta sintomas limitados durante el examen fisico
supervisado por un Médico. Medicamentos durante el examen y la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda, bloqueos de rama, bloqueo atrioventricular o
alteraciones en el segmento ST en el electrocardiograma en reposo fueron anotados. La
presencia de isquemia inducida por el ejercicio fue evaluada usando el
electrocardiograma durante el ejercicio y fue definido como desnivel del segmento ST
horizontal > a 1 mm y depresion del segmento a 0.08 segundos después del punto J en
mas de 2 derivadas consecutivas. El tiempo en el cual la isquemia del segmento ST
micio durante el esfuerzo fue anotada. El seguimiento de los examenes fisicos fue
realizado después del programa completo de rehabilitacion en promedio 10+/-2 semanas
después del adiestramiento y fueron realizados de manera similar en el examen fisico
inicial.

Al inicio del gjercicio fisico, los pacientes fueron estratificados en 3 grupos. Grupo de
alto riesgo incluy6 pacientes con fraccion de expulsién menor a 35%, baja capacidad
funcional menor 5 METS, isquemia con umbral menor a 5 METS, complejos
ventriculares prematuros menor a 6 METS, depresion del segmento ST mayor a 2 mm y
frecuencia cardiaca mayor a 135 latidos por minuto, historia de choque cardiogénico y
falla cardiaca; grupo de riesgo intermedio incluyo pacientes con isquemia con umbral
mayor a 6 METS, defectos de perfusion reversibles, fraccién de expulsion entre 35 y
49%, capacidad funcional mayor a 6 METS, angina con mas de 6 METS; grupo de bajo
riesgo pacientes con curso clinico no complicado durante su hospitalizacion, sin
evidencia de isquemia miocardica residual, fraccion de expulsion normal (mayor del
50%), ausencia de complejos ventriculares durante la induccién por el ejercicio,
capacidad funcional mayor a 7 METS, clase I-1l de la New York Heart Association.



Los examenes fisicos fueron realizados usando una banda de esfuero y/o bicicleta
ergonométrica. Todos los pacientes durante el ejercicio fueron motitorizados con
electrocardiograma continuo, ¢l examen fisico supervisado fuc conducide en 3 nempos
por semana en determinada intensidad para los gjercicios, donde el ritimo cardiaco fue
calculado al 70% de la frecuencia cardiaca maxima esperada. Los pacientes fueron
instruidos para mantener su frecuencia cardiaca en el rango por un tiempo tatal de 20 a
40 minutos por sesion, cada sesion fue precedida por 5 a 10 minutos de calenamiento y
seguida por 5 a 10 minutos de enfriamiento o ejercicio de baja intensidad. Los tjercicios
suplementarios en casa fueron fomentados entre los mismos pacientes.

V 6. ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables continuas fueron cxpresadas en valor promedio +/- desviacién estandar y
fueron analizados usando prueba T de Student para muestras independientes al
comparar pacientes con Sx. Metabolico post-infarto agudo al miocardio en
rehabilitacion cardiaca versus pacientes sin criterios para Sx. Metabolico post-infarto
agudo al miocardio en rehabilitacion cardiaca y para muestras dependientes al comparar
las variables del grupo con criterio de Sx. Metabdlico .

Se considerd como significacion estadistica un valor de p menor de 0.05.

YL RESULTADOS:

1).- Caracteristicas de la poblacién estudiada:

Se seleccionaron 30 pacientes para el estudio, 2 pacientes fueron excluidos, 1 por
presentar bardicardia sintomatica secundaria a bloqueo auriculo ventricular de segundo
grado Movitz 11, 1 mas no se presento mas a sus citas. Se analizaron un total de 28
pacientes, el grupo 1 consistio en 21 pacientes con criterios de Sx. Metabolico y el
grupo 11 7 pacientes sin criterios de Sx. Metabolico todos ellos post-infarto agudo al
miocardio y en el programa de rehabilitacion cardiaca..

Se encontraron las siguientes consideraciones: en la poblacion total la edad oscild desde
37 aflos hasta 83 aflos, con una media de 57.6 afios. En el grupo I, la media fue de 50.7
anos y la media del grupo 11, 53.9 aflos; con respecto al sexo en la poblacion total se
observaron 12 pacientes masculinos (42.85%) y 16 pacientes del sexo femenino
(57.14%). La talla media fue de 160 cms. en promedio, (Ver Grifica 4).

Pacientes portadores de hipertension arterial sistémica (HAS): en poblacion total 20
pacientes (71.4%), de estos en el grupo 1 con 19 pacientes (90.4%) y del grupo H con 1
paciente (14.28%).

Pacientes portadores de hipercolesterolemia (HCOL): en poblacion total de 18 pacientes
(64.2%), de estos en el grupo 1 con 18 pacientes (85.7%) y del grupo 11 con O pacientes
{0 %).

Pacientes portadores de hipertrigliceridemia (TIR): en poblacion total 14 pacientes
(61.7%), de estos en el grupo 1 con 13 pacientes (69.%) y del grupo II con | pacientes
(14.28%).



Pacientes portadores de hiperuricemia (HURIC): en poblacion total 8 pacientes (28.5%),
de estos en el grupo I con 5 pacientes (23.8%) y del grupo 11 con 3 pacientes (42.8%).

Poblacion total con tabaquismo 16 pacientes (57.14%), de estos en el grupo [ con 9
pacientes (42.8%) y del grupo Il con 6 pacientes (85.7%).

El peso al inicio en la poblacion total con una media de 73.7 kgrs. En el grupo numero |
al ingreso con una media 73.4 kgrs en el grupo numero 11, con un peso de 73.9 kgrs.,
(Ver grafical,6y 7).

| POBLACION TOTAL GRUPOI |~ GRUPONM
EDAD 57.60 afios _ 50.7 afios | 53.9 afios
HAS 20 pacientes (71.4%) | 19 pacientes (90.4%) | 01 pacientes (14.2%) _
HCOL 18 pacientes (64.2%) | 18 pacientes (85.7%) | 00 pacientes (00.0%)
TIR 14 pacientes (61.7%) | 13 pacientes (69.2%) | 01 pacientes (14.2%)
_____HURIC 8 padientes (28.5%) | 5 pacientes (23.8%) | 3 pacientes (42.8%) |
| TAB 16 pacientes (57.4%) | 9 pacientes (42 8%) | 6 pacientes (85.4%) |

Tabia 1. Caracteristicas dinicas de la poblacion estudiada (Ver Grafica 5) |

—

La localizacion mas frecuente de infarto del miocardio en pacientes en ambos grupos
fue en region postero-inferior con un total de 20 pacientes (71.4%), en 5 pacientes
(17.8%) se documento en la region antero-septal y los infartos anterior-extenso ocupo
el tercer sitio con 3 pacientes (10.7%) del total. En el grupo 1 con infarto en region
postero-inferior con 18 pacientes (85.7%), grupo 1l con 2 pacientes (28.5%). En la
region antero-septal del grupo 1, se encontraron 4 pacientes (19.04%); del grupo 11, solo
1 paciente ( 14.28%); el infarto anterior extenso en el grupo | con 2 pacientes, (9.52%)
y en el grupo Il con 1 paciente (14.28%), (Ver Grafica 8 ,9y 10).

El tratamiento médico adicional que recibieron fueron blogueadores del canal de calcio
en 7 pacientes (25%), beta-bloqueadores 18 (64.2%), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina 20 (71.4%) y digoxina 16 (57.1%), dinitratos de
isosorbide 24 ( 85.7 %,).

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

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

a) No se encontraron cambios significativos en ¢l peso al inicio y fin del ejercicio.
Peso al inicio en poblacion total 73.74/-12.19 Kg. y peso al egreso 73.48+/-11.96
Kg. En pacientes del grupo I vs grupo Il al ingreso 73.46+/-12.8 Kg. vs 73.99+/-
11.58 Kg. y el peso al egreso 73.01+/-12.66 Kg. vs 73.98+/-11.30 Kg., (Ver Grifica
2y3)
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En la clase funcional (CF) al ingreso en la poblacién total se encontraron 23
pacientes (82.14%) en clase funcional 1 (CF1), 5 pacientes (17.8%) en clase
funcional 2 (CF2) no se encontraron pacientes con insuficiencia cardiaca clase
funcional lIl, IV, de acuerdo a los criterios de la New York Heart Association. A su
egreso se encontro 25 pacientes (89.28) en CF1 y 3 paciente (10.7%) en CF2. No se
demostro significado estadistico, (Ver Grafica 11).

Al comparar los METS en ambos grupos al inicio del programa de rehabilitacion
cardiaca se encontrd un promedio en el grupo 1 3.6+/-2.60 y en el grupo 1l de
4.67+/-3.35, diferencia que fue estadisticamente significativa (p=0.004). Al analizar
los cambios después del programa de rehabilitacién cardiaca no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas: pacientes del grupo I pre 3.64+/-2.50 y
post 6.1+/-2.7 (p=0.29). pacientes del grupo 11 con pre 4.6+/-3.35 y post 7.2+/-3.23
(p=0.50).

Al comparar el umbral isquémico (UI) en ambos grupos al inicio del programa de
rehabilitacion cardiaca se encontrd también significancia estadistica con un
promedio en el grupo 1 de 3.6+/-2.60 METS y en el grupo 11 de 4.6+/-3.40 METS
(p=0.004), al analizar los cambios después del programa de rehabilitacion cardiaca
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas: Pacientes del grupo |
pre 3.6+/-2.60 METS y post 6.2+/-2.78 METS (P=0.29) y en pacientes del grupo [
con pre 4.66+/-3.40 METS y post 6.2+/-3.23 METS (p=0.51)..

En consumo miocardico de oxigeno (VO2) en la poblacién total al ingreso fue
27.68+/-9.04 METS y al egreso 29.59+/-9.25 METS. El VO2 en ambos grupos no
mostro diferencia estadisticamente significativa. En pacientes del grupo | al ingreso
se encontro 27.63+/-9.48 METS y al egreso 31.10+/-9.69 METS. En pacientes del
grupo Il al ingreso el VO2 fue 27.73+/-8.66 METS vy al egreso 28+/-8.60 METS
(p=0.97).

No se encontraron cambios significativos en los manejos a base de nitratos como
mononitratos (MNN) o dinitratos (DNN) de isosorbide, tampoco hubo cambios en
la dosis (mg/dia). Pacientes del grupo I con manejo a su ingreso DNN 17 pacientes
(80.9%), 7 en el grupo 1l (100%); del total a su ingreso con un manejo de 24
pacientes con (DNN) (85.7%). Al egreso se encontraron 25 pacientes de el total,
con 18 (85.7%) pacientes en el grupo 1, en el grupo dos practicamente sin cambios
con administracion de (MNN) en 7 pacientes (100%) (89.2%), practicamente sin un
significado estadistico dicha diferencia.

En pacientes del grupo [ su glucemia al ingreso fue 185.9+/-68.5 mg/dl y al egreso
151 89+/-52.14 mg/dl (p=0.61).

La fraccion de expulsion (FE) en la poblacion total fue 51.24+/-10.25 al ingreso y
52.38+/-9.29 al egreso. En pacientes del grupo I se encontrd FE de ingreso 51.77+/-
8.83 y al egreso 53.69+/-7.54 (p=0.72), en pacientes del grupo I 50.69+/-11.63 al
ingreso y 51.08+/-10.74 al egreso (p=0.95). No tiene significado estadistico, (Ver
Grafica 12y 13).
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DISCUSION:

Los grupos estudiados clinicamente son comparables con respecto a sexo, edad,
peso, asi como también las lesiones en el miocardio predominando en la region
postero-inferior en segundo lugar en la region anteroseptal y por ulimo anterior-
extenso.

De todas las variables estudiadas solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (1= Sx Metabolico y 2= Sin Sx Metabolico) en los
valores de METS al ingreso del programa de rehabilitacion cardiaca (p=0.004) en el
umbral isquémico también al ingreso (p=0.004). Esto representa que el grupo de
pacientes con criterios de Sx. Metabolico tienen menor capacidad de ejercicio, lo
que refleja por que realizaron menor METS en la prueba de esfuerzo basal, tienen
un umbral isquémico mas bajo, es decir que manifestaron isquemia a los 6.2-+/-2.6
METS. Antes que los pacientes del grupo Il que la manifestaron a los 7.2+/-3.40
METS. Igualmente el indice de eficiencia miocardica fue mayor de 10 (que
significa trabajo miocardico excesivo) en el grupo 1 al ingreso del programa de
rehabilitacion cardiaca, mientras que fue menor de 10 en el grupo I1.

No se lograron demostrar diferencias en peso porque en el programa no se lleva una
dieta especifica para los pacientes de acuerdo a su superficie corporal y
requertmientos del mismo. En sus valores de glucosa sérica no se lograron
demostrar cambios significativos ya que se tomaron determinaciones aisladas y no
se determino la hemoglobina glucosilada. Se encontraron cambios hacia la mejoria
en clase funcional, en 2 pacientes que al ingreso se catalogaron con clase funcional
IL; al ingreso se encontraba en clase funcional 1 (82.14%) y en la clase funcional Il
(17.8%) de la New York Heart Association y al egreso en clase funcional 1 se
encontraron el (89.2) y (10.7%) con clase funcional 1l de la poblacién en estudio,
pero no demostrd significancia estadistica. . En la fraccién de expulsién no hubo
cambios significativos esto se debe quizi a que los estudios fueron realizados por
diferentes  operadores, aun asi su media en funcion sistélica del ventriculo
izquierdo fue 50%.

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

13
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CONCLUSIONES:

La capacidad funcional de los pacientes con Sindrome Metabolico al ingreso del
programa de rehabilitacién cardiaca es menor que en los pacientes sin criterios para
Sx. Metabélico con base en los METS alcanzados.

El umbral isquémico es menor en los pacientes con criterios de Sx. Metabdlico al
ingreso que en los pacientes sin criterios para dicho sindrome.

No se logro demostrar diferencias en peso, clase funcional, consumo miocardico de
oxigeno, fraccion de expulsion y en la disminucion del manejo con nitratos.

No se logro demostrar diferencias estadisticas en los valores de glucosa sérica.

Todos los pacientes en algim momento de su vida cumplieron con criterios para Sx.
Metabdlico; no se demostrd que las lesiones aterogenicas ya establecidas sean el
factor que iguala los resultados de la rehabilitacion cardiaca en ambos grupos.

La diferencia hipotética se podria establecer al plantear dicho estudio en forma
prospectiva, con un grupo al que se planteara programa con un control estricto de
componentes de Sx. Metabolico y seguimiento de rehabilitacion cardiaca.
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