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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. 

Viccnteño A. l·krmencgildo 
Huerta L. Ferna iuo 

!NTRODUCTlON: Thc coronary arterial diseasc is one of ú1e problems of healú1 in the developcd 
societies, and receives every day greater importance in the developing countries. The American Heart 
Association (AHA) esUblishes that the accumulated evidence on coronary arterial disease 
demonstrates that an intervenlion of the risk factors increases the survival global, improves the quality 
of life, diminishes the nccessity of inlervensionistas procedures and reduces the incidence of later 
inl'arcts of miocardio3. In the prcscnt investigation it is tried to evaluate the utility of the 
rehabilitation cardiac in patients with metabolic syndrome. 

l.ANTECEDENT':: The rehabilitation cardiac and the secondary prevention of the ateroesclerotica 
discasc are complex tasks given to the noticeable heterogeneity of the patients and the numerous 
factors lhat intluence anci that are contemplated in the Metabolic Syndrome defined by World-wide 
ürgani zation of the Healt.h (the WHO) ( 1998). Multiple studies demonstrate to the benefit obtained 
in rel::ilion lo the physic:al activity and the later miocardica function to an acute infarct to the 
myocardium among them Froelichcr ET al6, Verani ET al 10, Beller ET al 12. 

11. EXPOSITION OF THE PROl3LEM: There are differences in the functional capacity and the 
pararnetcrs of the test of later effort to be pul under a program of exercises of rehabilitation cardiac in 
palients with criterion of Metabolic Sx. compared with patients without criterion of Mctabolic S.x. 
acutc post-inlarct of the myocardium ? 

!!l. .IUSTlF!CATlON: Thc prcscnt work is bascd 011 the importance that it has to take a suitabk 
¡.·rogran1 ol' rehabilitation carJiac in carrying patienls ol' acule infarct of the myocaruium wilh criteria 
ol' Mclabolic Sx. like hall' cash to irnprove l'unctional capacity and parameters of a test of cfforl. 

IV. 013.IECTIVES: 1\,. objcclivc l specify to determine if differences in the rcsults of thc 
rchabilitation cardiac in paticnts wilh compared critcria ofMctabolic Sx. exist with which they do not 
have it, acule post-inl'arct of the myocardium. The secondary target to determine if uiffercnccs in the 
l'unclional capacity of subjccts with criterion of Metabolic Sx. exist acule post-infarct of the 
myocaruium submissive a minimum of 24 sessions of the program of rehabilitation cardiac compared 
with subj ccts without critcria for Mctabolic Sx .. 

V. I'vli\TERIAL i\nd MCTHODS 
V 1. DES!GN : Thc made sludy is ofretrospective, observacional and comparative type. 

V 2. WORK UNIVERSE: Population of patients: patients wiú1 isquémica cardiopathy 
laken care of in our ucpartment of later rehabilitation an event of acute infarct of the 
myocardium. 

V 3. SELECTION CRITERIA: 
!NCLUSION: Patients acute post-infarct of the secondary myocardium to coronary 

aterosclerosis. wilh or without criteria of Metabolic Sx. pertaining to the program of 
rdiabililation cardiac of thc Regional Hospital?Lic. Adolph Lopez Mateos. Ali the paticnts 
had ecocardiograma, test of cffort, after fultilling a mínimum of 24 sessions (2 months) of 
the rehabilitatio11 program cardiac. 



EXCLUSJON: With acule infarct of the nonsecondary myocardium lo ateroesckrosas 
coronary injurii:s , with fault cardiac in !Unctional class IV of the New York Heart 
Association, aortic ancurism, symplomatic ventricular, angor tachycardia unstable, 
bradicardia, di>cas~ of sine, recent critica! aortic estenosis, embolia pulmonary, 
concomitantes tromboflcbitis and infectious diseases. 

V 4. REHAl3ILITATION PROGRAM CARDIAC: The rehabilitation program cardiac 
consists of 3 phascs. Phasc 1 includes attention of the patient in the Hospital by the acute 
coronary syndrcmc. Phase 11 includes physical exercise supervised by a Doctor and begins 
when the patien'. is put undcr bis first examinations of exercise. Phase lll happens when the 
patient makes physical excrc.:isc withoul simultaneous medica! supervision outsidc. 

V 5. STATIS"º ICAL ANALISIS: Using test T of Student for indcpcndcnt samples, a 
smaller value of p of 0.05 was considt:red likc stalistical meaning. 

1 SAW RESULTS: 
VII. DISCUS~:ION: l. 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 
wcre stalistically signiticanl Ji!Terences between both groups in the values of METS to the 
cntrance ofthe program ofrehabilitation cardiac (p=0.004) in the isquémico threshold to the 
entran ce (p=0.004). This represents that the group of patients with criteria of Metabolic Sx. 
has minor ability to act, which reflects so that lhey 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 signi ficant changes. 

VIII. CONCLUSIONS: 1. The functional capacity of the patients with Metabolic 
Syndrome to the entrance of the rehabilitation program cardiac is mir.or who in the patients 
without criteria for Mctabolic Sx. with base in the reached METS. 2. The isquémico 
thrcshold is s1m.ller in the patients with criteria of Metabolic Sx. to the entrance that in the 
patients without critcria for this syndrome. 3. Profit not to demonstrale differences in 
weight, functior.al class, miocárJico oxygen consumption, fraction of expulsion and in the 
diminution of thc handling with ni trates. 4. Ali the patients at sorne moment of their life 
fultillcd criteria for Metabolic Sx.; one did not demonstrate that the aterogenicas injuries 
airead y established are thc factor that equals the results of the rchabilitation cardiac in both 
groups. 



fNTRODlJCCJÓN: 

La enfennedad arterial coronaria es uno de los problemas de salud en las sociedades 
desarrolladas, y cobra cada día mayor importancia en los países en vías de desarrollo, 
como el nuestro; a pesar de que la morbi-mortalidad en las últimas décadas a 
disminuido en los Estados Unidos con motivo de programas de atención primaria y 
secundaria y el inicio temprano de tratamiento; la enfennedad arterial coronaria 
permanece como la principal causa de muerte, cada ll11o en los Estados Unidos más de 
un millón de personas tienen un infurto al miocardio 1. Los costos económicos se 
calculan en al menos 50 millones de dólares anuales en los Estados Unidos. 

Los análisis a largo plazo de la taza de letalidad por infarto agudo al miocardio en la 
población sugieren que, al menos, la reducción en la mortalidad por enfennedad 
cardiovascular es consecuencia de los beneficios de prevención primaria y secundaria2

. 

La American Heart Association (AHA) establece que la evidencia acumulada en los 
recientes ailos sobre enfermedad arterial coronaria demuestra que una intervención 
sobre los fuctores de riesgo aumenta la supervivencia global, mejora la calidad de vida, 
disminuye la necesidad de procedimientos intervensionistas como la angioplastía y 
cirugía de revascularización y reduce la incidencia de ulteriores infartos de rniocardio3

. 

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

Las contraindicaciones para efectuar el programa de rehabilitación 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 investigación se pretende evaluar la utilidad de la rehabilitación cardiaca 
en pacientes con síndrome metabólico. 
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I. ANTECEDENTES: 

La rehabilitación cardiaca y la prevención 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 cotUemplados en el Síndrome Metabólico 
definido de acuerdo con la Organiz.ación Mundial de la Salud (OMS) (1998), 
contemplando las siguientes caraderisticas clínicas, antropométricas y bioqulmicas: 
hipertensión arterial (presión sistólica > o = 160 mmHg; presión diastólica 
> o = 90mmHg o bien si tiene tratamiento antihipertensivo ); dislipidemia: trigliceridos 
> o = 150 mg/dL; colesterol HDL: (hombres: < 35 mg/dL; mujeres < 39 mg/d); 
obesidad: (indice de masa corporal > o = 30Kglm2

; relación cintura-cadera: (hombres > 
o = 0.90; mujeres > o = 0.85); rnicroalbuminuria ( > 20 microgramosfminuto) y 
trastornos de la homeostasia de la glucosa tales corno: glucemia en ayunas alterada 
(GAA) 1 ll a 125 mg/dL; cou criterio de Sx. Metabólico (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. Metabólico se diagnóstica cuando la glucemia es > o 
= a 200 mg/dL según la OMS. Los programas de rehabilitación cardiaca son sistemas 
terapéuticos multifactoriales que incluyen protocolos de entrenamiento fisico, ayuda 
sicológica, manejo dietético, tratamiento farmacológico. Las metas de la rehabilitación 
incluyen acondicionamiento fisico óptimo y el regreso a sus actividades cotidianas, 
incluyendo actividades ocupacionales. Los ejercicios son realizados para incrementar la 
perfusión al músculo esquelético y la eficacia de la extracción del oxígeno. Múltiples 
estudios demuestran el beneficio obtenido en relación a la actividad fisica y la función 
miocardica posterior a Wl infarto agudo al miocardio uno de ellos Froelicher et al

6 

estudio 16 pacientes con enfennedad isquémica cardiaca con talio 201 en reposo y 
esfuerzo antes y después de 3 a 12 meses de ejercicio. Ellos observaron mejoramiento 
en las imágenes de talio-esfuerzo después del ejercicio con carga máxima de trabajo y 
un equivalente a1 doble producto. con esa técnica de radionúclidos ellos probaron la 
primer demostración de mejoría en función y perfusión miocárdica en pacientes 
portadores de cardiopatia isquémica después del ejercicio fisico. El mismo grupo de 
investigadores7 estudió 146 hombres con cardiopatía isquémica estable también con un 
programa de ejercicio supervisado (n=72) o un programa usual (n=74) sujetos bajo 
exámenes de ejercicios basales y después de WJ ai'lo de ejercicio. Las diferencias 
significativas entre los dos grupos incluyó el mejorar capacidad aeróbica y los valores 
de talio-isquemia en el grupo de ejercicios intervenidos. Sobrechts et a18 analiz.aron los 
efectos del ejercicio en la perfusión miocárdica usando al inicio y al afio talio 201-
esfuerzo estudiando en 56 pacientes con cardiopatía i.squémica estable. Este fue el 
mejoramiento de la distribución global de los contornos precisos en 21 de 27 (77.7%) de 
los elercitados y en contraste solo 9 de 29 (31%) del grupo de control (p<0.001). VeratlÍ 
et al 0 realizó centellografia con talio 201 antes y después de 12 semanas de ejercicio en 
16 pacientes con cardiopatía isquémica. Después del ejercicio 15 de los 16 pacientes 
tenían mejoría en la tolerancia al mismo. la duración total del ejercicio fue 491 +/-37 a 
602+/-31 segwdos (p<0.01) y el rango estimado del incremento en el consumo 
miocárdico de oxígeno 29.4+/-l.4 a 33.8+/-l.2 ml/Kg. Minuto (p<0.001). en di.cho 
estudio se concluyo que los pacientes con cardiopatía isquémica incrementaron la 
tolerancia al ejercicio fisico y mejoría ligera en la función ventricular izquierda sistólica 
en reposo. 
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La reserva funcional de ambos mejora en la función sistólica ventricular izquierda y la 
circulación coronaria después de 12 semanas en pacientes con cardiopatía isquémica, 
resultados gredominantes en la fünción ventricular izquierda como bomba o perfusión. 
Hung et al 1 estudió los efectos del ejercicio sobre la perfusión miocárdica en esfüerzo 
en los primeros 6 meses posteriores del infarto agudo del miocardio no complicado en 
53 hombres. Con síntomas limitados en la banda de esfuerzo, se realizó 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 perfusión con talio 
reversibles fueron significativamente más frecuentes en 3 que en 26 semanas. 59"/o y 
36% de p¡w..;entes, respectivamente (p<0.05) no hubo diferencias significativas ínter 
grupos. Los incrementos en la capacidad füncional, prueba de esfuerzo ejercicio en 
banda o bicicleta que se realizó 3 a 26 semanas después del infarto füe 
significativamente correlacionado con el incremento en el rango cardiaco alto (p<0.00 l) 
pero no con cambios en perfüsión miocárdica o fracción de expulsión determinada por 
técnica de radionúclidos. Cambios en la perfusión miocárdica o fracción de expulsión 
no delimita mejoría en la capacidad füncional que ocurre en los primeros 6 meses 
posteriores al infarto del miocardio no complicado. Beller et al12 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 número de defectos regionales por pacientes comparados 
pre y post-ensayos centellográficos. 

Los programas de rehabilitación cardiaca basados en ejercicio fisico no han sido 
estudiados de manera extensa en pacientes con criterios de síndrome metabólico ya que 
la definición como tal de síndrome metabólico es reciente, en los últimos años ha sido 
objeto de investigación epidemiológica básica y clínica, y aunque no se han esclarecido 
por completo han ocurrido adelantos para entender la fisíopatologia del síndrome y su 
relación con enfennedadcs cardiovasculares, durante muchos ai'los se ha demostrado 
que factores de riesgo cardiovascular tienden a coexistir, este es el común denominador 
en lugar de observar alteraciones notables en algún factor de riesgo en particular. El 
propósito de este estudio fue comparar los resultados como tm mínimo a 2 meses (24 
sesiones) de m1 programa de rehabililación cardiaca en pacientes con infarto del 
miocardio y criterios de Sx. Metabólico, con pacientes con infarto al miocardio 
rehabilitación cardiaca en pacientes que no cumplen lo criterios para Síndrome 
Metabólico. 

Los programas de rehabilitación cardiaca y un estricto control de los componentes que 
integran el Sx Metabólico teóricamente inciden de forma positiva en la morbi
mortalidad. En la actualidad la tendencia de la rehabilitación cardiaca y previsión 
secundaria esta orientada a una agresiva modificación de los factores de riesgo. 
(Sx. Metabólico) prevención primaria en los familiares de los pacientes con enfennedad 
ateroesclerotica, ejercicios de rehabilitación cardiaca en domicilio; monitorizados 
telefónicamente y electrocardiográficamente, ejercicios no vigilados y rehabilitación 
cardiaca en el domicilio, cumplimiento de las recomendaciones médicas (dietéticas y 
farmacológicas). 
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El desarrollo de dichos programas y la aplicación de los milmos se deberá 
individualizar y dependerá de las caracteristicas del infurto ( región afc.ctada, extensión, 
trombolizado o no etc.) de las limitaciones relacionadas con es:e, el grado de 
insuficiencia cardiaca, otras complicaciones como son miedo y ansiedad, se deberá de 
contemplar la integridad osteomuscular y neurológica, estos program¡s en un inicio 
deberm1 ser inttahospitalarios y de acuerdo a la evolución y condiciones del paóente 
se contemplara su continuidad con programas extrahospitalarios supervisados y no 
supervisados. 

Se ha demoslrado que la realización de ejercicio fisico en forma ordenada y constante 
bajo un programa supervisado conlleva riesgos asumibles, las contraindicaciones para 
efectuar los programas de rehabilitación cardiaca se han visto reducidas con el paso del 
tiempo gracias al mejor conocimiento de los resultados y peligros i~erentes a la 
practica del ejercicio. Las que podrían considerarse "absolutas" se reducen a los 
aneurismas disecantes de aorta y a las obstrucciones severas del tracto de salida del 
ventóculo izquierdo como estenosis aórtica critica, tromboembolisrno pulmm1ar 
reciente, taquicardia ventricular, brandicardia sintomática, enfermedad del seno, angor 
inestable. 

11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La pregunta a responder es ... ¿Existen diferencias en la capacidad funcional y en los 
parámetros de la prueba de esfuerzo posterior a someterse a un programa de ejercicios 
de rehabilitación cardiaca en pacientes con criterio de Sx. Metabólico comparados con 
pacientes ,;n criterio de Sx. Metabólico post-infarto agudo del miocardio? 

111. JUSTIFICACIÓN: 

El presente trabajo se fi.mdamenta en la trascendencia que tiene que llevar un adecuado 
programa de rehabilitación cardiaca en pacientes portadores de infarto agudo del 
miocardio con criterios de Sx. Metabólico como medio efectivo para mejorar capacidad 
funcional y parámetros de una prueba de esfuerzo. 

IV. OBJETIVOS: 

IV l. OJETIVO GENERAL: 

Determinar si existen diferencias en los resultados de la rehabilitación cardiaca en 
pacientes coo criterios de Sx. Metabólico comparados con aquellos que no lo tienen, 
post-infarto agudo del miocardio. 
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IV 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

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

Determinar si existen diferencias en los parámetros de la prueba de esfuerzo de sujetos 
con con criterios de Sx. Metabólico post-infurto agudo del miocardio sometidos aun 
mínimo de 24 sesiones (2 meses) del programa de rehabilitación cardiaca comparados 
con sujetos sin criterios para Sx. Metabólico. 

V. MATERIAL\' MÉTODOS: 

V 1.DISEÑO: 

El estudio realiz.ado es de tipo retrospectivo, observacional y comparativo. 

V 2. UNIVERSO DE TRABAJO: 

Población de pacientes: pacientes con cardiopatia 1squem1ca atendidos en nuestro 
departamento de rehabilitación posterior a un evento de infarto agudo del miocardio. Se 
incluyeron m1 total de 28 pacientes para el estudio. Todos los pacientes tienen, 
ecocardiograma, prueba de esfuerzo después de cumplir con un mínimo de 24 sesiones ( 
2 meses ) del programa de rehabilitación cardiaca. 

V 3. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

INCLUSIÓN: Pacientes post-infarto agudo del miocardio secundario a aterosclerosis 
coronaria, con o sin criterios de Sx. Metabólico pertenecientes al programa de 
rehabilitación cardiaca del Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos". 

Todos los pacientes tenían ccocard.iograma, prueba de esfuerzo, después de cumplir con 
1m mínimo de 24 sesiones (2 meses) del programa de rehabilitación cardiaca. 

EXCLUSIÓN: Pacienles 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 aórtico. taquicardia ventricular, angor inestable, 
bradicardia sintomática, enfcnnedad de seno, estenosis aórtica critica, embolia 
pulmonar reciente, tromboflebitis y enfermedades infecciosas concomitantes. 
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V 4. VARIABLES .ESTUDIADAS 

Se revisaron las siguientes variables: sexo, peso al ingreso y egreso, talla, presencia de 
con criterios de Sx. Metabólico, hipenensión anerial sistémica, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia, hiperuricemia, tabaquismo, número de infartos, localización del 
infartos, número, tratamiento antianginoso de ingreso y egreso, dosis rng/día, 
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, fracción de expulsión al ingreso y egreso, parámetros de la prueba de 
esfuerzo al ingreso y egreso (METS "metabolic equivalent", umbral isquémico, índice 
de eficiencia rniocárdica, consumo rniocárdico de oxígeno), número de sesiones. 
Además en los pacientes con Sx. Metabólico se evalúo glucemia sérica de ingreso y 
egreso, así como complicaciones crónicas de la misma. 

V S. PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA: 

El programa de rehabilitación cardiaca utilizado en nuestro Hospital consiste en 3 fases . 
fase 1 incluye atención del paciente en el Hospital por el síndrome coronario agudo. 
fase JI incluye ejercicio fisico supervisado por un Médico y comienza cuando el 
paciente es sometido a sus primeros exámenes de ejercicio. Fase 111 ocurre cuando el 
paciente realiz.a ejercicio fisico fuera sin supervisión médica simultánea. Cada paciente 
admitido en el programa presenta síntomas limitados durante el examen fisico 
supervisado por un Médico. Medicamentos durante el examen y la presencia de 
hipertrofia ventricular izquierda, bloqueos de ranta. bloqueo atrioventricular ó 
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 l mm y depresión del segmento a 0.08 se1;,'lmdos después del punto J en 
más de 2 derivadas consecutivas. El tiempo en el cual la isquemia del segmento ST 
inicio durante el esfuerzo fue anotada. El seguimiento de los exámenes fisicos fue 
realizado después del programa completo de rehabilitación en promedio 10+/-2 semanas 
después del adiestramiento y fueron realizados de manera similar en el examen fisico 
inicial. 

Al inicio del ejercicio fisico, los pacientes fueron estratificados en 3 grnpos. Grupo de 
alto riesgo incluyó pacientes con fracción de expulsión menor a 35%, baja i.:apacidad 
funcional menor 5 METS. isquemia con umbral menor a 5 METS, complejos 
ventricu1ares prematuros menor a 6 METS, depresión 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 intennedio incluyo pacientes con isquemia con umbral 
mayor a 6 METS, defectos de perfusión reversibles, fracción de expulsión entre 35 y 
49%, capacidad funcional mayor a 6 METS, angina con más de 6 METS; grupo de bajo 
riesgo pacientes con curso clínico no complicado durante su hospitalización, sin 
evidencia de isquemia miocárdica residual, fracción de expulsión normal (mayor del 
50%), ausencia de complejos ventriculares durante la inducción por el ejercicio, 
capacidad fimcional mayor a 7 METS, clase 1-11 de la New York Heart Association 
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Los exámenes fisicos füeron realizados usando una banda de esfue1w y/o bicicleta 
ergonométrica. Todos los pacientes durante el ejercicio fueron motitorizados con 
electrocardiograma continuo, el examen fisico supervisado fue conducidt en 3 tiempos 
por semana en determinada intensidad para los ejercicios, donde el ritmo cardiaco fue 
calculado al 70% de la frecuencia cardiaca máxima esperada. Los pacitntes fueron 
instruidos para mantener su frecuencia cardiaca en el rango por un tiempo tCial de 20 a 
40 minutos por sesión, cada sesión fue precedida por 5 a 1 O minutos de calenemiento y 
seguida por 5 a lO minutos de enfriamiento o ejercicio de baja intensidad. Los tjercicios 
suplementarios en casa fueron fomentados entre los mismos pacientes. 

V 6. ANALISIS ESTADÍSTICO: 

Las variables continuas fueron expresadas en valor promedio +/- desviacióll estándar y 
fueron analiz.ados usando prueba T de Student para muestras independientes al 
comparar pacientes con Sx. Metabólico post-infano agudo al miocardio en 
rehabilitación canliaca versus pacientes sin criterios para Sx. Metabólico post-infarto 
agudo al miocardio en rehabilitación cardiaca y para muestras dependientes al comparar 
las variables del grupo con criterio de Sx. Metabólico . 

Se consideró como sig¡úficación estadística un valor de p menor de 0.05. 

VL RESUl.TAOOS: 

ll.- Canaderisticas de la ooblación estudiada: 

Se seleccionaron 30 pacientes para el estudio, 2 pacientes fueron excluidos, 1 por 
presentar bardicardia sintomática 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 consistió en 21 pacientes con criterios de Sx. Metabólico y el 
grupo U 7 pacientes sin criterios de Sx. Metabólico todos ellos post-infarto agudo al 
miocanlio y en el programa de rehabilitación cardiaca .. 

Se encontraron las siguientes consideraciones: en la población total la edad osciló desde 
37 anos hasta 83 anos, con una media de 57.6 anos. En el grupo I, la media fue de 50.7 
anos y la media del grupo ll, 53.9 años; con respecto al sexo en la población 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 Gráfica 4). 

Pacientes portadores de hipertensión arterial sistémica (HAS): en población total 20 
pacientes (71.4%), de estos en el grupo l con 19 pacientes (90.4%) y del grupo II con l 
paciente (14.28%). 

Pacientes portadores de hipercolesterolemia (HCOL): en población total de 18 pacientes 
(64.2%), de estos en el grupo 1 con 18 pacientes (85.7%) y del grupo JI con O pacientes 
(o%). 

Pacientes portadores de hipertrigliceridemia (TIR): en población total 14 pacientes 
(61.7%), de estos en el grupo 1 con 13 pacientes (69.%) y del grupo II con 1 pacientes 
(14.28%). 
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Pacientes portadores de hipemricemia (HURIC): en población total 8 pacientes (28.5%), 
de estos en el grupo 1con5 pacientes (23 .8%) y del gmpo II con 3 pacientes (42.8%). 

Población total con tabaquismo 16 pacientes (57.14%), de estos en el grupo 1 con 9 
pacientes (42.8%) y del grupo 11 con 6 pacientes (85.7%). 

El peso al inicio en la población total con una media de 73.7 kgrs. En el grupo numero 1 
al ingreso con una media 73 .4 kgrs en el grupo numero ll, con un peso de 73.9 kgrs., 
(Ver gráfica 1, 6 y 7). 

GRUPO 1 GRUPO U 
EDAD 50.7 al\os 53~~¡¡· 
HAS 20 19 01 acientesJ14 .2'!'~l.. 

HCOL 18 18 00 acientes 00.0% 
>-___ m_ 14 13 cientes@.9.2% 01 acientes 14.2% 

HURtC- ~cientes (23.8%) 3 acientes 42 8% 
TAB __ 16 pacientes (57.4% 9 acientes 4~_,_8% 6 acientes 85.4% 

Tabla 1. Características dinicas de la población estudiadajVer Gráfica 5 

La localización más frecuente de infarto del miocardio en pacientes en ambos grupos 
fue en región postero-inferior con lill total de 20 pacientes (714%), en 5 pacientes 
(17.8%) se documento en la región 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 región 
postero-inferior con 18 pacientes (85.7%), grupo 11 con 2 pacientes (28.5%). En la 
región 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 1 con 2 pacientes, (9.52%) 
y en el grupo 11con1 paciente (14.28%), (Ver Gráfica 8, 9 y JO). 

El tratamiento médico adicional que recibieron fueron bloqueadores 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 crónicas encontradas en pacientes del grupo 1 fueron 13 pacientes 
con oftalmopatia diabética (27.08%), 12 pacientes (25%) con nefropatía, 2 mas con 
neuropatía periférica (4.2%) y un paciente (2 .1%) con neuropatia autonómica, la 
mayoóa de ellos 27 (56 .3%) no presentaron complicaciones. 

2).- Cambios relacionados aJ prO&fllma de nbabilitad6n cardiaca: 

a) No se encontraron cambios significativos en el peso al inicio y fin del ejercicio. 
Peso al inicio en población total 73.7+/-12.19 Kg. y peso al egreso 73.48+/-11.96 
Kg. En pacientes del grupo 1 vs grupo 11 al ingreso 73.46+/-12.8 Kg. vs 73.99+/
l 1.58 Kg. y el peso al egreso 73.01 +/-12 .66 Kg. vs 73 .98+/-l l.30 Kg., (Ver Gráfica 
2 y 3). 
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b) En la clase fimcionaJ (CF) al ingreso en Ja población total se encontraron 23 
pacientes (82.14%) en clase funcional 1 (Cfl), 5 pacientes (17.8%) en clase 
fimcional 2 (CF2) no se encontraron pacientes con insuficiencia cardiaca clase 
funcional 111, IV. de acuerdo a Jos criterios de la New York Heart Association. A su 
egreso se encontró25 pacientes (89.28) en CFI y 3 paciente (10.7%) en CF2. No se 
demostró significado estadístico, (Ver Gráfica l l ). 

c) Al comparar Jos METS en ambos grupos al inicio del programa de rehabilitación 
cardiaca se encontró un promedio en el grupo l 3.6+/-2 .60 y en el grupo n de 
4.67+/-3.35, diferencia que füe estadísticamente significativa (p=0.004). Al analizar 
los cambios después del programa de rehabilitación cardiaca no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas: pacientes del grupo 1 pre 3.6+/-2 .50 y 
post 6.1 +/-2-7 (p=0.29), pacientes del grupo II con pre 4.6+/-3.35 y post 7.2+/-3.23 
(p=-0.50). 

d) Al comparar el umbral isquémico (UI) en ambos grupos al inicio del programa de 
rehabilitación cardiaca se encontró también significancia estadística con un 
promedio en el grupo 1 de 3.6+/-2.60 METS y en el grupo II de 4.6+/-3 .40 METS 
(p=-0.004 ), al analii.ar los cambios después del programa de rehabilitación cardiaca 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas: Pacientes del grupo I 
pre 3.6+/-2.60 METS y post 6.2+/-2 .78 METS (P=-0.29) y en pacientes del gmpo 11 
con pre 4.66+/-3 .40 METS y post 6.2+/-3.23 METS (p=0.51 ) .. 

e) En consumo miocárdico de oxígeno (V02) en la población total al ingreso füc 
27.68+/-9.04 METS y al egreso 29.59+/-9.25 METS. El V02 en ambos grupos no 
mostró diferencia estadísticamente significativa. En pacientes del grupo 1 al ingreso 
se encontró 27.63+/-9.48 METS y al egreso 31.10+/-9.69 METS. En pacientes del 
grupo 11 al ingreso el V02 fue 27.73+/-8.66 METS y al egreso 28+/-8.60 METS 
(p=0.97). 

f) No se encontraron cambios significativos en los manejos a base de nitratos como 
mononilratos (MNN) o dinitratos (DNN) de isosorbide, tampoco hubo cambios en 
la dosis (mg/día). Pacientes del grupo 1 con manejo a su ingreso DNN 17 pacientes 
(80.9%), 7 en el grupo 11 (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 gmpo dos prácticamente sin cambios 
con administración de (MNN) en 7 pacientes ( l 00%) (89.2%), prácticamente sin un 
significado estadistico dicha diferencia. 

g) En pacientes del gmpo l su glucemia al ingreso fue 185.9+/-68.5 mg/dl y al egreso 
151.89+/-52 .14 mg/dl (p=0.61 ). 

h) La fracción de expulsión (FE) en la población total fue 51.24+/-!0.25 al ingreso y 
52.38+/-9.29 al egreso. En pacientes del gmpo I se encontró FE de ingreso 51 .77+/-
8.83 y al egreso 53.69+/-7.54 (p=0.72), en pacientes del gmpo 11 50.69+/- l l.63 al 
ingreso y 51.08+/-I0.74 al egreso (p=0.95). No tiene significado estadístico, (Ver 
Gráfica 12 y 13). 
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VII. DISCUSIÓN: 

1. Los grupos estudiados clinicarnente son comparables con respecto a sexo, edad, 
peso, así como también las lesiones en el miocardio predominando en la región 
postero-inferior en segm1do lugar en la región anteroseptal y por ultimo anterior
extenso. 

2. De todas las variables estudiadas solo se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (I= Sx Metabólico y 2= Sin Sx Metabólico) en los 
valores de METS al ingreso del programa de rehabilitación cardiaca (p=-0.004) en el 
mnbral isquémico tan1bién al ingreso (p=-0.004). Esto representa que el grupo de 
pacientes oon criterios de Sx. Metabólico 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 II que la manifestaron a los 7.2+/-3.40 
METS. Igualmente el índice de eficiencia miocárdica fue mayor de JO (que 
signific.a trabajo miocárdico excesivo) en el grupo 1 al ingreso del programa de 
rehabilitación cardiaca, mientras que fue menor de 1 O en el grupo 11. 

3. No se lograron demostrar diferencias en peso porque en el programa no se lleva una 
dieta específica para los pacientes de acuerdo a su superficie corporal y 
requerimientos del mismo. En sus valores de glucosa sérica no se lograron 
demostrar cambios significativos ya que se tomaron determinaciones aisladas y no 
se determino la hemoglobina glucosilada. Se encontraron cambios hacia la mejoría 
en clase funcional, en 2 pacientes que al ingreso se catalogaron con clase funcional 
ll; al ingreso se encontraba en clase funcional l (82.14%) y en la clase funcional 11 
(17.8%) de la New York Heart Association y al egreso en clase funcional 1 se 
enoontraron el (89.2) y (10.7%) con clase funcional 11 de la población en estudio, 
pero no demostró signíficancia estadística. . En la fracción de expulsión no hubo 
cambios significativos esto se debe quizá a que los estudios fueron realizados por 
diferentes operadores, aun así su media en función sistólica del ventrículo 
izquierdo fue 50%. 

4. No se demostro que el programa de rehabilitación cardiaca disminuye el uso de 
nitratos, esto puede deberse a que el estudio no fue diseñado en forma prospectiva 
para valorar si era posible disminuir el uso de nitratos, es un estudio retrospectivo 
donde el tratamiento fue manejado en fonna independiente del servicio de 
rehabilitación cardiaca. 
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vm. CONCLUSIONES: 

1. La capacidad funcional de los pacientes con Síndrome Metabólico al ingreso del 
programa de rehabilitación cardíaca es menor que en los pacientes sin criterios para 
Sx. Metabólico con base en los METS alcanzados. 

2. El umbral isquémico es menor en Jos pacientes con criterios de Sx. Metabólico al 
ingreso que en los pacientes sin criterios para dicho síndrome. 

3. No se logro demostrar diferencias en peso, clase fimcional, conswno miocárdico de 
oxígeno, fracción de expulsión y en la disminución del manejo con nitratos. 

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

5. Todos los pacientes en algún momento de su vida cwnplieron con criterios para Sx. 
Metabólico; no se demostró que las lesiones aterogenicas ya establecidas sean el 
factor que iguala los resultados de la rehabilitación cardiaca en ambos grupos. 

6. La diferencia hipotética se podría establecer al plantear dicho estudio en forma 
prospectiva, con un grupo al que se planteara programa con un control estricto de 
componentes de Sx. Metabólico y seguimiento de rehabilitación cardiaca. 
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Localización de Infarto al Miocardio Población Total. 
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Localización de Infarto al Miocardio Grupo 11. 
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Clase funcional de ICC ( NYHA) en Población Total. 
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Fracción de expulsión grupo 1 y grupo 11 pre y post
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