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E) !.-INTRODUCCION.

Definicion del problema:

Los programas de egercicio supervisado en los distintos subgrupos de pacientes con
enfermedad coronaria documentada, han demostrado gran eficacia para reducir € riesgo
cardiovascular, incrementar la capacidad para la actividad fisica y aumentar el umbral de
isqguemia miocardica, contribuyendo con ello a una mayor participacion de los individuos en
actividades domésticas, ocupacionales y recreativas'®. No obstante, esta actividad con
indicacion Clase | segun las Guias de la AHA/ACC en € paciente con enfermedad coronaria,
esta siendo subutilizada y es raramente prescrita en pacientes cardidpatas, pues tan solo un
15% de ellos son referidos de manera formal a un Programa de Rehabilitacién, incluso en los
paises del primer mundo, que tienen la mayor incidencia de referencia®®. Una de las principales
causas de ello es € escaso acervo bibliogréfico de estudios a eatorizados con suficiente poder
estadistico, que eliminen las dudas de algunos clinicos con respecto al valor de esta actividad *.
Con €l presente estudio se pretendi6 establecer la utilidad de la Rehabilitacion Cardiaca (RC) a
través de la prescripcion de medidas dirigidas por personal de salud capacitado, que
permitieron evaluar la mejoria de la capacidad funcional y la calidad de vida de un amplio
subgrupo de pacientes con enfermedad coronaria documentada, es decir, pacientes sometidos a

Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea (ACTP) con colocacion de stents medicados.



Mar co teorico:

Los trastornos cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad en los paises
industrializados y cada vez tienen mayor impacto en los paises subdesarrollados™. De acuerdo
a Sistema Nacional de Estadisticas en Salud (ENSANUT 2006)*, que es el més fiel de los
registros en nuestro pais, la cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad en la
poblacién adulta de mas de 20 afios de edad en México, predominando en € sexo masculino.
Por otro lado, en e Registro Nacional de Sindromes Coronarios (RENASICA)® redlizado
durante 3 afios, se demostré que de un total de 4,253 pacientes la afeccién fue de un 78% en
hombres y de un 22% en mujeres. Los sobrevivientes a esos eventos ocupan un lugar
importante en la incidencia de complicaciones relacionadas con la enfermedad, las cuales
incluyen: insuficiencia cardiaca, anginay arritmias, situacion que genera grandes repercusiones
econémicas a la nacion y sobre todo, un deterioro de la calidad de vida con severas
implicaciones psicosociales en los pacientes enfermos’. Las consecuencias de esta entidad son
devastadoras, no solo para la vida del individuo, sino para € correcto funcionamiento de la
sociedad, siendo causa de discapacidad y deterioro de la clase funcional de los sobrevivientes a
esta enfermedad. En lo referente a las pérdidas econdémicas, en E.E.U.U. en € afio de 1999 se
gastaron més de 2.5 hillones de délares en la atencion médica de esta entidad™. Otra situacion
relevante, es que, tradicionalmente, la RC ha sido prescrita Unicamente a grupos de bajo riesgo,
lo que ha degjado lugar a dudas de su poder terapéutico en e paciente de ato riesgo
cardiovascular, por lo que se han llevado a cabo numerosos consensos que han ampliado €l
nimero de actividades de esta modalidad terapéutica, mismas que han servido para definir sus
acciones'.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define ala Rehabilitacién Cardiovascular (RCV)

como el "conjunto de acciones medicas que son aplicadas a los pacientes portadores de



padecimientos cardiovasculares, con e objeto de llevarlos a mejor estado posible, en lo
referente a su condicion fisica, psiquicay socia o vocacional, ayudandolos a recuperar un rol
activo dentro de la sociedad”?°. Para lograrlo, utiliza tres herramientas: 1. Educacién sanitaria
2. Modificacion de factores de riesgo y 3. Control cardiolégico. S falta alguno de estos
elementos, no se considera como RCV?3. Sélo con laimplementacion de estas tres herramientas
se logran los mejores resultados dentro de un margen aceptable de seguridad®. En ese
contexto, la RCV es una préactica terapéutica cardiolégica, que esta indicada para tratar
précticamente todas |las enfermedades cardiovasculares, aunque la indicacién més comin es la
cardiopatia isquémica®™. Se ha demostrado que todos los pacientes con o sin infarto de
miocardio, cirugia de revascularizacion coronaria, angioplastia, o incluso aquellos grupos con
cardiopatia isquémica sin revascularizacion, pueden mejorar su condicion actual, su calidad de
vida y e pronéstico mediante este tipo de tratamiento®’. Incluso, algunos metaandlisis han
demostrado una reduccion de la mortalidad y otros autores sustentan que la RCV puede
representar una intervencion més eficaz que la misma angioplastia con stent en pacientes
seleccionados™*®. De esta manera, se ha podido establecer que el adiestramiento en e gercicio
€s una intervencion bien establecida, barata y generalmente segura, capaz de incrementar la
capacidad para la realizacion de actividad fisica y disminuir la sintomatologia cardiovascular
en los pacientes con enfermedad coronaria establecida?. Por otro lado, la duracion de la
mayoria de los programas no suele superar 1os tres meses, 10 que provoca incertidumbre en
relacion ala eficacia de esta actividad a largo plazo®.

A pesar de los beneficios antes descritos, ésta practica esta siendo subutilizada a grado de que
tan sélo un 11% de los pacientes con eventos coronarios agudos y un 15% de pacientes con
enfermedad coronaria estable suele ser participe de un Programa de Rehabilitacion. Lo anterior

se ha atribuido, entre otras cosas, al escaso sustento de esta actividad en articulos médicos



aleatorizados, a desconocimiento de la efectividad de esta préctica por el personal de saludy a
la poca capacitacion de los médicos para proporcionar este tipo de programas; por €llo, se
requieren grandes esfuerzos para incrementar la préctica de esta modalidad terapéutica 'y con
ello aucrementar los centros de referencia 'y atencion, asi como mejorar el costo-eficacia del
uso de este tratamiento®. En contraste, la proscripcién de esta actividad se reduce a un
pequefio nimero de individuos, dentro de los que destacan aquellos con infarto o angina
reciente (menor de un mes), posterior a cirugia cardiovascular reciente (inferior a un mes), o
situaciones clinicas que impidan la redlizacion regular y efectiva de las sesiones de gjercicio™?.
Otros motivos para no iniciar un programa de rehabilitacion incluyen: Antecedente de Choque
Cardiogénico o Muerte Subita (MS), Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) <
30%, infradesnivel del segmento ST > 2mm, angor a menos de 5 METS en la prueba de
esfuerzo basal, multiples segmentos isquémicos por ecocardiograma, arritmia ventricular
compleja en reposo o gercicio, incapacidad de autocontrol de la frecuencia cardiaca y una
respuesta hipotensora (caida de mas de 20 mmHg de las cifras tensionales durante el gjercicio)
durante la prueba de esfuerzo®.

La seguridad de estos programas suele ser muy alta, siempre y cuando se lleve a cabo una
adecuada seleccion de los casos, con un monitoreo estricto durante las sesiones®. Un programa
llevado de esta manera, da cuenta de una mortalidad de apenas 1 individuo por cada 783,000,
con una incidencia de MS de 1 por cada 112,000. Para llevar a minimo la aparicion de
complicaciones, se prefiere establecer una estratificacion previa e incluir a los individuos en
una de las siguientes categorias. Clase A: individuos sanos (que automaticamente se excluye
en pacientes cardiopatas, por lo que no suele aplicarse a pacientes con cardiopatia isquémica).
Clase B: Cardiopatia de bajo riesgo. Clase funcional delaNYHA I-II (> 6 METS). Clase C:

Pacientes de riesgo moderado y alto, Clase 111 delaNYHA (<6 METS), con infradesnivel del



segmento ST, respuesta hipotensora y taquicardia ventricular; y Clase D: Inestabilidad clinica
(que contraindicala RCV)?.

Una vez seleccionados los pacientes, las metas de los programas de RHCV incluyen: @)
mantener o0 mejorar la capacidad funcional de los pacientes mediante la disminucion de los
efectos fisiopatol 6gicos y psicosociales de la enfermedad cardiaca, b) mejorar su calidad de
vida mediante la disminucion de la sintomatol ogia cardiovascular, y ¢) prevenir la recurrencia
de los eventos cardiacos adversos mayores (MACE)™. El gjercicio es sdlo un componente de
las actividades cardiacas dentro del programa, pero debera ser llevada a cabo en tres fases para
su mayor efectividad. La Fase | es llevada a cabo durante la hospitalizacién e incluye la visita
del equipo de Rehabilitacién Cardiaca, conceptos educativos en relacion a la enfermedad e
inclusion de los miembros de la familia en el proceso. Fase |l: Consiste en gercicio
supervisado una vez que €l paciente completa de 2 a 6 semanas de recuperacion en casa, y que
puede ser llevada a cabo alos 3 a 6 meses del alta. El personal de salud establece el nivel de
gjercicio que necesita el paciente seguin sus capacidades individuales. El gercicio se lleva a
cabo de tres a cinco veces por semana con superviséon médica y redizacion de
electrocardiogramas seriados; y Fase |11 (fase de mantenimiento): Es la fase més dificil y esta
disefiada para continuar con la adecuada calidad de vida del paciente. Las actividades consisten
en gjercicios agradables para el paciente, como caminar, andar en bicicleta o trotar. Usualmente
ya no se requiere de monitoreo electrocardiografico y se puede evaluar a afio de
seguimiento™®. Una vez identificadas las tres fases, se ha establecido que dentro de los
beneficios més destacados de la RHCV se encuentran: @) Contrarresta la inactividad fisica, b)
Aumenta Capacidad Funcional, ¢) Mejora la Caidad de Vida, d) Reduce e estimulo

aterogénico, €) Incrementa eficiencia cardiovascular, y f) Aumenta el flujo coronario™® *°.



En lo referente a la reduccion del riesgo cardiovascular, se ha documentado que con un
programa de Rehabilitacion Cardiaca que incluya un gercicio fisico regular y una dieta baja en
grasas, se producira una regresion significativa de las lesiones en estudios angiograficos a un
afio de mangjo y seguimiento®. El enfoque de las medidas prescritas al respecto, va dirigida a
la reduccion de factores de riesgo especificos, 10s cuales son definidos como las caracteristicas
gue poseen los individuos, por lo general variables continuas, que se asocian de forma
estadistica con la prevalencia de la enfermedad coronaria o con la tasa de acontecimientos de la
misma. De acuerdo al Adult Treatment Panel (ATP Il1), los factores més importantes que
determinan el grado de riesgo cardiovascular de los individuos incluyen: tabaquismo,
hipertension arterial, niveles de colesterol HDL, antecedente de enfermedad coronaria en
edades tempranas y edad mayor de 45 afios en hombres y de 55 afios en mujeres, por lo que
suelen ser los factores primordiales sobre los cuales se trata de incidir con los programas de
RCV15’27.

En relacion a la Capacidad Funcional (CF), es definida como la capacidad méxima del
corazon y los pulmones para liberar oxigeno, y de los misculos para extraerlo. Suele medirse
mediante varios parametros, pero € més significativo es la determinacion del Consumo
M &ximo de Oxigeno (VO? méx 6 MVO?) durante el incremento del ejercicio. Este Gltimo, de
acuerdo a varios estudios, es e mayor predictor de riesgo cardiovascular a largo plazo en
pacientes sometidos a un Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca’. El MVO? representa la
cantidad de O2 transportado y utilizado por el metabolismo celular cuando se redliza un
gjercicio dindmico. De tal forma, constituye la mayor tasa de metabolismo aerdbico alcanzable
durante la gecucion de un trabajo muscular dindmico; se expresa en mL/kg de peso y es
determinado de forma indirecta seguin tablas confeccionadas al efecto. Tanto la duracién como

el nivel de esfuerzo son un indice del VO?, siendo que en un sujeto normal el VO? aumenta 10
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veces desde e reposo hasta €l esfuerzo maximo y en un atleta este incremento es 15 veces.
Promediado, el VO? en condiciones basales es de 3.5 ml O2/kg/min, e equivalente a1 MET
(unidad metabdlica) y por tanto, e VO? en reposo es de 250 mi/min en un sujeto de 70 Kg en
promedio™®. El VO® méx tedrico se calcula con la siguiente férmula: Doble Producto Final
(Tension Arterial Sistdlica en e maximo esfuerzo X Frecuencia Cardiaca en € maximo
esfuerzo) X 0.14 X 0.01 — 6.3. La Clasificacion de Weber permite establecer €l grado de
limitacién funcional de acuerdo a valor de MVO? de la siguiente manera: Clase A= >20
MVO? Sin limitacion. Clase B= 16-20 MVO? Limitacién ligera. Clase C= 10-15 MVO?
Limitacion Moderada. Clase D= < 10 MVO2: Limitacién Grave. Clase E= <6 MVO%
Limitacion Muy Grave (utilizacion periférica de lactato)™”.

Es importante mencionar que antes de evaluar cualquier pardmetro y someter a paciente a un
esfuerzo fisico, es necesario establecer la Clase Funcional de los pacientes antes de iniciar €l
Programa de Rehabilitacion, para lo cua se emplea la siguiente Férmula (Férmula de
Karbonen): En hombres peso x [56.36 — (0.413 x edad)] y en mujeres peso x [44.37 — (0.413x
edad)]. En base a este Ultimo parametro se suele ubicar a paciente en uno de cinco grupos para
establecer e grado de limitacion funcional (segiin e VO? méx medido en mi/kg/min): Clase A:
>20 (sin limitacion funcional); Clase B: 16-20 (ligera limitacién); Clase C: 10-15 (moderada
limitacion), Clase D: <10 (grave limitacién); y Clase E: < 6 (con lactato en reposo)?. Otros
pardmetros empleados en los diversos estudios, para establecer 1a CF son:

- Respuesta presora (RP): Se define como larespuesta de la Presion Arterial ante un esfuerzo
realizado. Su mayor utilidad es cuando se estimala TA/MET (Tensién Arterial por MET) con
la siguiente formulaa TAMET= TASme (TA sistélica del maximo esfuerzo) — TASr (TA
sistélicade reposo) / GE en METS - 2. El valor obtenido se cataloga de |a siguiente manera: a)

Respuesta presora hipertensiva= > 10. b) Respuesta presora apropiada = 8-10 mmHg. ¢)

11



Respuesta presora plana = < 8 mm Hg. d) Respuesta presora hipotensora = TAme menor que la
de reposo™.

- Respuesta Cronotropica (RC): Es entendida como la respuesta de la Frecuencia Cardiaca
ante un esfuerzo. La forma de medirla objetivamente es cuando se estima la FC/MET
(frecuencia cardiaca por MET) con la siguiente formulac FC/MET = Fcme- FCr / GE-2. El
valor obtenido se cataloga de la siguiente manera: @) Respuesta Cronotrépica Acelerada = <
12. b) Respuesta Cronotrépica Apropiada = 7 — 12. ¢) Respuesta Cronotropica Plana= < 7. d)
Respuesta Cronotrépica Inapropiada = FC de esfuerzo menor que FC de reposo™®,

- Gasto energético en METS: El MET (unidad metabdlica) hace referencia a equivalente
metabdlico de un gasto energético de 3.5 ml O2/min/Kg por cada unidad. A través de los
METS se determina la Clase Funcional del Individuo. De esta manera, se distribuye a los
sujetos en 4 grupos de acuerdo con la Escala de Goldman: a) Clase Funcional 1=>7 METS. b)
Clase Funcional 11=5-7 METS. c) Clase Funcional Il1= 2-4 METS. d) Clase Funcional IV=<2
M ETSl’24'28.

- Indice de eficiencia miocardica (IEM)= Es un indicador indirecto de la eficacia del corazon
para mantener una adecuada oxigenacion en los tegjidos. Se obtiene con la siguiente formula:
MV O? (Consumo miocardico de oxigeno méximo) / VO? (Consumo miocérdico de oxigeno) X
10. Se estima como: &) Norma < 10. b) Anorma > 10 (maa adaptacion al gjercicio). Este
indicador debe aumentar progresivamente con el entrenamiento fisico programado®

- indice detrabajo ventricular (ITV)= Esél trabajo reaizado por el ventriculo izquierdo para
mantener un adecuado flujo sanguineo. Se obtiene indirectamente con la férmula: Doble
Producto Final (Tension Arterial Sistélica en el méximo esfuerzo X Frecuencia Cardiaca en el

méximo esfuerzo) / Doble Producto Inicial (Tension Arterial Sistdlica al inicio del esfuerzo X
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Frecuencia Cardiaca al inicio del esfuerzo). Se clasifica en: a) Adecuada >2. b) Limitrofe 1.5 a
2. ¢) Bgja<1.5. Aumenta conforme | as sesiones de gjercicio™.

- Reserva cronotroépica (RC)= Se define como la capacidad del corazon para aumentar €l
gasto cardiaco a aumentar la frecuencia cardiaca’. Se calcula con la formula: (FC en €
maximo esfuerzo- FC en el reposo / 85% FC calculada - FC reposo. Sus valores son: @) Ideal=
< 8. b) Anormal= > 8 (altas posibilidades de evento coronario en 6 meses).

- Datos agregados durante la prueba de esfuerzo: Angina, extrasistolia ventricular o descenso
del segmento ST durante la prueba de esfuerzo®.

Algunos metaandlisis proveen de una fuerte evidencia de que la RCV basada en gercicio se
asocia con una disminucién en la incidencia de eventos adver sos cardiacos mayores (MACE),
en particular, referente a la presencia de infarto agudo de miocardio con o sin elevacion del
segmento ST, angina inestable y muerte de origen cardiovascular’.

Finalmente, la RCV ha demostrado interferir positivamente en lacalidad de vida. Laformaen
gue éste parametro ha sido evaluado tradicionalmente es mediante el cuestionario AUDIT,
donde se interroga a paciente en relacion a: grado de actividad fisica, sentimientos negativos
como depresion, actividades diarias, actividades sociaes, dolor, cambios en su estado de salud,
salud global, apoyo social por parte de su familia, y calidad de vida en general***’,

Dentro de los mecanismos reconocidos del beneficio del gercicio, asi como de su efecto
cardioprotector propuestos recientemente, destaca su accion sobre € “preacondicionamiento
miocardico”, que incrementa la resistencia del miocardiocito ala lesién generada por periodos
prolongados de isgquemia miocérdica. El preacondicionamiento miocardico puede ser imitado
por la apertura de los canales de potasio. Los canales de potasio sensibles al ATP son el
mayor predictor y disparador del preacondicionamiento miocardico y son grandes mediadores

de la tolerancia antiinfarto. Se ha fundamentado en algunos estudios experimentales que €
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gercicio favorece la activacion de estos canales, siendo este uno de los mecanismos mas
recientemente reconocidos de sus beneficios en pacientes con cardiopatia isquémica®. Los
canales de potasio sensibles a ATP fueron descubiertos por Noma en 1983 en e miocardio
ventricular de cerdos de Guinea. Posteriormente fueron encontrados en otros tejidos, como €l
cerebral, muasculo liso, masculo esquelético y pancreas, en e cual se ha asociado con la
secrecion de insulina. Algunos estudios farmacol 6gicos desde 1989 han demostrado numerosos
efectos cardioprotectores en diversas especies de mamiferos®. A la actualidad se han
identificado dos tipos de canales de potasio sensibles a ATP implicados en é
preacondicionamiento miocardico: los canales de superficie de membrana sensibles a ATP
(sK ATP) y los canales mitocondriales sensibles a ATP (mK ATP). El sk ATP es mas
importante que el mito-k ATP en la cardioproteccion inducida por gjercicio, la cua a su vez,
puede estar influida por la condicién inicial del paciente antes de ser sometido a un programa
de rehabilitacion.”®. Las consecuencias de activar estos canales, se traducen en un menor
ingreso de calcio al interior de la mitocondria asociado con el egercicio, asi como un
acortamiento de lafase 2 del potencia de accion (blogqueo de mK ATP). Por otro lado, una
mayor actividad de los sk ATP asociado a gjercicio permite la salida de k+ de la célula, con
consiguiente acortamiento de la fase 3 del potencia de accién y mayor conservacion de
energia. Lo anterior genera dos respuestas en el miocardiocito, que permiten a paciente una
mejoria en sus capacidades fisicas, éstas son: 1.- Mayor reduccién en la produccion de
radicales libres de oxigeno. 2.- Incremento en la tolerancia a niveles criticos de calcio; ambas
como parte de la proteccién inducida por el gjercicio. Un mecanismo que induce la activacion
de estos canal es de manera conjunta, es la elevacion del xido nitrico inducible (INOS) hasta 3

veces 24 horas posteriores al gjercicio®.
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El conocimiento de los mecanismos de la cardioproteccion por egercicio tiene grandes
implicaciones en el cuidado de la salud, de forma que en este estudio se trataron de abarcar los
parametros més fieles que permitan estimar de manera mas seguray eficaz el grado de mejoria

clinica posterior alarealizacion de gercicio™?. (Figura 1).

EXERCISE

4 iNOS

v
PGI 2
MIOCITE

Estatines

ocondariale ae potasio e ple d Al F. e|e O e de esia 10 a e el prea
miocéardico. Modificado de: Journal of Molecular and Cellular Cardiology 39 (2005) 17-50.
Abreviaciones: iINOS, 6xido nitrico inducible; R, receptor; G, G-proteina; PLC, fosfolipasa C, PKC, protein

cinasa C'| ETC| cadena transiortadora de electrones.

Cabe mencionar que en este estudio se incluyeron a los pacientes que fueron sometidos a

ACTP. Las recomedaciones para ACTP en pacientes con enfermedad arterial coronaria
conocida o sospecha de enfermedad arterial coronaria, asintomaticos y Angina Cronica Estable
con indicacion Clase | son: 1. AnginaClase Il y 1V de la Sociedad Cardiovascular Canadiense
(SCC) con tratamiento médico (nivel de Evidencia B). 2. Criterios de Alto Riesgo en pruebas
no invasivas a pesar de la Severidad de la Angina (nivel de evidencia A) y 3. Presencia de

angina o isquemia en pacientes con intolerancia a la medicacion antianginosa™. El riesgo de
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complicaciones importantes ha disminuido por debagjo del 1%. Las nuevas técnicas han traido
complicaciones nuevas como: reestenosis dentro de la endoprotesis (menos del 10%,
trombosis subaguda (del 0.75 a 1.2%). trombocitopenia grave ocasional (menos del 1%),
taponamiento cardiaco (0.1%-3%), infarto al miocardio (1%), necesidad de revascularizacion
urgente (0.1%) y muerte: 0.3% (en enfermedad de 1 vaso) a 1% a 2% (en pacientes de alto
riesgo)®. A la actualidad existe un uso extendido de las endoprétesis liberadoras de farmaco,
gue son los de menor indice de reestenosis, y se clasifican segin: @) El disefio especifico
(STENT), b) El tipo de polimero o revestimiento (mecanismo de liberacion) y e tipo de
farmaco™,

En cuanto a Disefio: La liberacion del farmaco depende del espacio entre las barras, la
cantidad de barras y la homogeneidad de la ubicacion de éstas sobre la superficie atratar. La
geometria de las celdas debe proporcionar suficiente area para liberar el agente. Las unidades
de la celda, que transportan el agente deben brindar un area suficiente de difusion para
liberar niveles optimos del farmaco a los tejidos. En relacion a Revestimiento: Este sirve para
modificar las caracteristicas de superficie del acero inoxidable e incluyen: Ceramicas, metales
nobles, blindagje térmico e imitaciones bioguimicas con fosforilcolina o fibrina. El polimero
actla como depdsito del farmaco y permite la liberacién controlada en € tiempo. Finamente,
en relacion a Farmaco, existen tres principales. a) Sirolimus. Conocido también como
Rapamicina —derivado del Rapa-Niu fue descubierto en 1975, en laislade Pascua-Pacifica del
Sur, originado del Streptomyces Higrissopicus. Es un antibiético macrdlido natural y potente
agente inmunosupresor, eficaz en aumentar la sobrevida de injertos (rechazo del transplante
renal), antiproliferativo y antiinflamatorio y B) Paclitaxel: Es un f&rmaco originalmente aislado
de la corteza de un érbol de baya (Taxus brevifolia) con potente actividad antitumoral.

Aprobado para el tratamiento del cancer de ovario y de mameas.
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En base a lo anterior, podemos concluir que se encuentra bien fundamentada la ejecucion los
programas de Rehabilitacion Cardiaca en pacientes con enfermedad arterial coronaria
documentada, con indicacion Clase | segin las Guias de la AHA ACC’, pero hacen fata
estudios aleatorizados que otorguen un mayor poder para que su utilizacién se vuelva
universal. De alli que el objetivo del presente estudio se enfocO hacia la demostracion de la
utilidad real de estos programas en tres distintos grupos de pacientes, tomando en cuenta los

principal es aspectos que suelen modificarse positivamente con su prescripcion®.

Justificacion:

El gercicio regular en pacientes con enfermedad coronaria documentada ha demostrado
mejorar la perfusion miocardica y retardar la progresion de la enfermedad, lo cua se ha
atribuido a una regresion de la disfuncion del endotelio vascular gracias a la accion del
gjercicio aeréhico que entre otras cosas, aumentael MV O?.

La evidencia clinica de la eficacia de los programas de Rehabilitacion Cardiaca se sustenta en
los reportes de estudios en los cuales se han verificado incrementos en la capacidad funcional
desde un 10% hasta un 60%, asi como un 10% a 25% de reduccion de los requerimientos
miocardicos de oxigeno. Por otro lado, en pacientes bien seleccionados el adiestramiento en el
gjercicio ha resultado una intervencion comprobada, barata y segura que demuestra mejoria de
la capacidad fisica 'y disminucién de la sintomatologia cardiaca en pacientes con enfermedad
coronaria. Incluso, estudios recientes sugieren que en pacientes con enfermedad estable el
gjercicio puede ser superior ala angioplastia coronaria, lo cual ha causado gran controversia.

El beneficio de los pacientes, a través de las medidas anteriormente descritas, se ha visto
reflejada en la mejoria de su calidad de vida mediante la incorporacion a la realizacion de sus

actividades cotidianas y alareduccién de la sintomatol ogia.
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De tal forma, mediante este estudio pretendimos demostrar la utilidad y €l peso especifico de la
Rehabilitacion Cardiaca mediante un programa de e ercicios supervisado y otras intervenciones
sobre el estilo de vida de los pacientes de nuestro centro hospitalario, situacion que les
permitiera optimizar su tratamiento y con ello disminuir a maximo las limitantes para llevar a
cabo una incorporacion lo més cercana a lo normal a sus quehaceres dentro de la sociedad,

tanto desde el punto de vista social, como familiar, laboral e incluso sexual.

Hipotess:
Existe una marcada mejoria de la Capacidad Funcional, asi como de la Calidad de Vida en los
pacientes sometidos a Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea, que cumplieron con un

Programa de Rehabilitacién en el servicio de Rehabilitacion Cardiaca del HCS AE PEMEX.
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m II.- OBJETIVO GENERAL.
Determinar € beneficio de la incorporacion de los pacientes con enfermedad coronaria
documentada, sometidos a Angioplastia Coronaria Transluminal Percuténea, a un programa de

gjercicio supervisado en €l servicio de Rehabilitacion Cardiacadel HCS AE PEMEX

m [I1.-METODOLOGIA.
Tipo de estudio: Se trat6 de un estudio observacional, comparativo y prospectivo, donde cabe
destacar que el paciente fue su propio control.

Disefio: Es un estudio longitudinal, prospectivo, comparativo.
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Definicion del universo: Se seleccionaron 90 pacientes, hombres o mujeres con enfermedad

coronaria documentada mediante Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea (ACTP),

gue cumplieron con un programa de gjercicio supervisado, en e servicio de Rehabilitacion

Cardiaca del HCS AE PEMEX en € periodo comprendido del 01 de junio de 2008 a 01 de

junio de 2009.

Criterios:

e Criteriosdeinclusion:

Enfermedad coronaria confirmada mediante coronariografia.

Enfermedad Coronaria Estable.

Clasel alll dela Sociedad Cardiovascular Canadiense.

Tener de 18 a 80 afos.

Pacientes participantes en un Programa de Rehabilitacion, en e servicio de
Rehabilitacién Cardiaca del HCS AE PEMEX.

Autorizacion de ingreso a protocolo una vez conociendo los riesgos y

beneficios del mismo (Ver Anexo 1: Consentimiento Informado).

e Criterios de exclusion:

1.

2.

Anginainestable en las Ultimas dos semanas.

Funcién ventricular severamente deprimida (FEVI menor aun 35%).
Enfermedad valvular adrtica, mitral, tricuspidea o pulmonar significativa
(formas de moderada a severa).

Condicién ocupacional, ortopédica u otra que interfiera con la participacion en
sesiones de gjercicio formaregular.

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 80 afios.
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6. ClaselV dela Sociedad Cardiovascular Canadiense de laangina.

7. Condiciones clinicas de enfermedad no cardiaca que afecten la supervivencia
durante el estudio.

8. Datos clinicos en la prueba de esfuerzo sugestivos de reestenosis del stent o de
progresion de la enfermedad: Supradesnivel del ST, prueba de esfuerzo positiva

paraisguemia miocérdica.

e Criterios de eliminacion:
1. No ser derechohabiente del HCS AE PEMEX.
2. Segundo 0 més eventos de angioplastia o reestenosis en su curso clinico.

3. Muerte de origen no cardiol 6gica durante € seguimiento.

M étodos de seleccion dela muestra:

Los datos referentes a la ficha de identificacion, historial clinico y evolucion previa al
procedimiento para el cual fueron programados se tomaron del sistema de base de datos del
HCS AE PEMEX, los cuales se encuentran en el apartado de “expediente clinico” de cada uno
de los pacientes, estas actividades constituyen una actividad obligatoria para integrar €l
expediente del paciente de acuerdo a la normatividad y fueron captadas durante su ingreso a
hospitalizacion en el HCS AE PEMEX a quedar a cargo del Servicio de Cardiologia, cuando
se refirieron de sus unidades regionales o de la Consulta Externa de Cardiologia de este
hospital, para el caso de los pacientes radicados en México, D.F. y la zona conurbana. Estos
individuos fueron sometidos a un Programa de Rehabilitacién Cardiaca supervisado por

personal médico especializado.
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Definicion devariable:
e Variable independiente: Prescripcion de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca
supervisado por profesionales en salud.

e Variables dependientes:

1. CAPACIDAD FUNCIONAL:

Cuadro 1. Pardmetros para evaluar la Capacidad Funcional.

PARAMETRO TIPO DE VARIABLE UNIDAD DE MEDIDA/
SUBGRUPO
1. CONSUMO DE OXIGENO CUANTITATIVA VARIABLE NUMERICA
MAXIMO (VO méx) MEDIDA EN ML 02/KG/MIN

VO? méximo tedrico= Doble Producto Fina (Tensién Arterial Sistélica en el méaximo esfuerzo X Frecuencia
Cardiaca en el maximo esfuerzo) X 0.14 X 0.01 — 6.3. La Clasificacion de Weber permite establecer el grado de
limitacion funcional de acuerdo a valor de MVO? de la siguiente manera: Clase A= >20 MVO? Sin limitacion.
Clase B= 16-20 MV O’ Limitacion ligera. Clase C= 10-15 MVO?* Limitacion Moderada. Clase D= < 10 MVO*
Limitacion Grave. Clase E= <6 MVO?: Limitacién Muy Grave (utilizacion periférica de lactato).

2. GASTO ENERGETICO CUANTITATIVA VARIABLE NUMERICA
MEDIDA EN METS.

- Gasto energético en METS: 1 MET (Unidad Metabolica)= 3.5 ml O2/min/Kg. A través de los METS se
determina la Clase Funcional del Individuo. De esta manera, se distribuye a los sujetos en 4 grupos: @) Clase
Funcional |= > 7 METS. b) Clase Funciona |l= 5-7 METS. c) Clase Funciona Ill= 2-4 METS. d) Clase
Funciona 1IV=<2 METS.

3. INDICE DE EFICIENCIA CUANTITATIVA VARIABLE NUMERICA
MIOCARDICA (IEM)

- Indice de eficiencia miocérdica (IEM)= MVO? (Consumo miocérdico de oxigeno méximo) / VO? (Consumo
miocardico de oxigeno) X 10. Se estima como: @) Normal < 10. b) Anormal > 10 (mala adaptacion al gercicio).

4. INDICE DE TRABAJO CUANTITATIVA VARIABLE NUMERICA
VENTRICULAR (ITV)

- Indice de trabajo ventricular (ITV)= Doble Producto Final (Tension Arterial Sistdlica en el méximo esfuerzo
X Frecuencia Cardiaca en € maximo esfuerzo) / Dable Producto Inicial (Tension Arterial Sistélica al inicio del
esfuerzo X Frecuencia Cardiaca al inicio del esfuerzo). Se clasifica en: a) Adecuada >2. b) Limitrofe 1.5 a 2. ¢)
Baja<l.5.

5. RESERVA CRONOTROPICA CUANTITATIVA VARIABLE NUMERICA
(RC)

- Reserva cronotropica (RC)= (FC en el méximo esfuerzo- FC en el reposo / 85% FC calculada - FC reposo. Sus
valores son: a) ldeal= < 8. b) Anormal= > 8 (atas posibilidades de evento coronario en 6 meses).
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Cuadro 2. Pardmetros para evaluar la Calidad de Vida.

2. CALIDAD DE VIDA:

PARAMETRO

TIPO DE VARIABLE

SUBGRUPO

APTITUD FISICA

CUALITATIVA

MUY ALTA (1)
ALTA (2)
MODERADA (3)
LIGERA (4)
MUY LIGERA (5)

PROBLEMAS EMOCIONALES

CUALITATIVA

SNELLOS(1)
LEVEMENTE (2)
MODERADAMENTE (3)
ALGUNOS PROBLEMAS (4)
EXTREMADAMENTE (5)

ACTIVIDADES DIARIAS

CUALITATIVA

SIN DIFICULTAD (1)

POCA DIFICULTAD (2)
ALGUNA DIFICULTAD (3)
MUCHA DIFICULTAD (4)

SN PODERLASEJECUTAR (5)

ACTIVIDADES SOCIALES

CUALITATIVA

SN LIMITACION (1)
LIGERAMENTE LIMITADO (2)
MODERADAMENTE LIMITADO (3)
BASTANTE LIMITADO (4)
EXTREMADAMENTE LIMITADO (5)

DOLOR

CUALITATIVA

SINDOLOR (1)

DOLOR MUY LIGERO (2)
DOLOR LEVE (3)
DOLOR MODERADO (4)
DOLOR SEVERO (5)

CAMBIOSEN LA SALUD

CUALITATIVA

MUCHA MEJORIA (1)
DISCRETA MEJORIA (2)
IGUAL QUE ANTES(3)
POCO DETERIORO (4)
GRAN DETERIORO (5)

SALUD EN GENERAL

CUALITATIVA

EXCELENTE (1)
MUY BUENA (2)
BUENA (3)
ESTABLE (4)
MALA (5)

APOY O SOCIAL

CUALITATIVA

EL QUE REQUIERO (1)
EL CAS REQUERIDO (2)
ALGO DE APOYO (3)
POCO APOYO (4)

SIN APOYO (5)

CALIDAD DE VIDA GLOBAL

CUALITATIVA

MUY BUENA(L)
MEJOR QUE ANTES (2)
IGUAL QUE ANTES (3)
PEOR QUE ANTES (4)
MUY MALA (5)

Puntos (9 a 45 puntos):

a) Sin limitacion: 9 a17 puntos.

b) Limitacién Ligera: puntos. 18 a 26 puntos.
¢) Limitacion Moderada: 27 a 35 puntos.

d) Limitacion Severa: 36 a45 puntos.
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Material y métodos.

En el periodo comprendido del 01 de junio de 2008 al 01 de junio de 2009, se seleccionaron un
total de 90 pacientes con enfermedad coronaria confirmada mediante angiografia coronaria,
gue es el estandar de oro.

Los criterios de elegibilidad fueron: Pacientes portadores de enfermedad coronaria confirmada
mediante coronariografia, con enfermedad coronaria estable al momento del estudio, en Clase |
alll dela Sociedad Cardiovascular Canadiense y con una edad entre los 18 y los 80 afios.
Durante €l ingreso de los pacientes a hospitalizacion en el HCS AE PEMEX a cargo del
servicio de Cardiologia, se registraron los datos referentes a la ficha de identificacion, historial
clinico y evolucién previa a procedimiento para el cual fueron programados (angiografia
coronaria).

Una vez reunidas las caracteristicas antes descritas, se elegieron a los pacientes sometidos a
revascularizacion coronaria mediante ACTP més colocacion de stent medicado: Stent Cypher
de Laboratorios Cordis (con medicamento a base de Sirolimus), o Taxus de Laboratorios
Boston (con medicamento a base de Paclitaxel), que de acuerdo a la literatura cuentan con un
indice de trombosis y reestenosis similares, e cua es bajo con respecto a otros stents
medi cados.

Evaluacién del estado clinico: Posterior al atay una vez efectuada la angioplastia, se cito a
los pacientes a mes de la intervencion a servicio de Rehabilitacion Cardiaca del HCS AE
PEMEX para evaluar la capacidad funcional basal, mediante un programa de gercicios
supervisados, asi como la calidad de vida de los sujetos; ésta Ultima fue evaluada con la
realizacion del cuestionario AUDIT, también de forma basal. Por otro lado, una vez
seleccionados los pacientes y con €l objeto de llevar a minimo la aparicion de complicaciones,

se efectud una estratificacion del nivel de actividad de los individuos en una de las siguientes

23



categorias: Clase A: Individuos sanos (no aplica para nuestros pacientes). Clase B: Cardiopatia
de bgjo riesgo. Clase funciona NYHA I-Il (> 6 METS). Clase C: Pacientes de riesgo
moderado y ato, clase NYHA II-11l (< 6 METYS), infradesnivel del segmento ST de més de 1
mm y de pendiente horizontal o descendente, respuesta hipotensora, taquicardia ventricular; y
clase D: Inestabilidad clinica, definida por la presencia de anginainestable y hemodinamica; en
estos casos estara contraindicada la RCV. En base a ello se prescribid €l tipo de gercicio que
vario de intensidad segun € nivel de capacidad fisicapreviaa programa.

Para establecer la Capacidad Funcional se evalué el Consumo Méximo de O? (VO? méx), la
Tension Arterial basal y con e méximo esfuerzo, Frecuencia Cardiaca basal y méxima, Doble
Producto, el Gasto Energético, y la presencia de datos agregados durante la prueba de esfuerzo
(angina, extrasistolia ventricular o descenso del segmento ST durante la prueba de esfuerzo).
Evaluacién de la Capacidad Funcional (Programa de gercicio): Se efectuaron sesiones en
dos puntos de corte, € primero de ellos fue el basal (al mes del procedimiento), y el Gltimo al

afno del mismo. En cada uno de los puntos del corte, en los cuales € paciente fue su propio

control; consté de tres fases: En la PRIMERA FASE: Se cit6 alos pacientes al mes posterior a
la ACTPy se realizd una Prueba de Esfuerzo inicia afin de determinar el Consumo Maximo
de O? (VO? méx), El Gasto Energético (medido en METS), el indice de Eficiencia Miocéardica
(IEM), la Reserva Cronotrépica (RC), e indice de Trabajo Ventricular (ITV) y la presencia de
datos agregados durante la prueba de esfuerzo (angina, extrasistolia ventricular o descenso del
segmento ST durante la prueba de esfuerzo). Posterior a dicha prueba se realizaron cuatro
sesiones semanales de gjercicio durante un todo mes, de un total de 60 minutos de duracién en
cada una de dllas, distribuidas en: a) 15 minutos de calentamiento, con gercicios leves de
estiramiento, b) 30 minutos de actividad sobre la banda de esfuerzo; se prescribi6 un protocolo

manual en una Banda ergométrica Modelo 3000. Serie 0231-001-2164, de 500 Watts y 50-60
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Hz, siguiendo un protocolo de Bruce Modificado (Scheffield), dividida en varias etapas, todas
ellas de 3 minutos de duracion, la primera de ellas (etapa 0) a una velocidad de 1.7 millas por
hora (mph), con una pendiente de 0% considerando un angulo de 45 grados, con un VO2 max
de 8 ml/kg/min aproximado. La segunda (etapa 1/2) a una velocidad de 1.7 mph, con una
pendiente de 5% considerando un angulo de 45 grados, con un VO? méx de 12 ml/kg/min
aproximado. La tercera (etapa I) a una velocidad de 1.7 mph, con una pendiente de 10%
considerando un angulo de 45 grados, con un VO? méx de 18 ml/kg/min aproximado. La cuarta
(etapa Il) aunavelocidad de 2.5 mph, con una pendiente de 12% considerando un angulo de 45
grados, con un VO? méx de 25 ml/kg/min aproximado. La quinta (etapa I11) a una velocidad de
3.4 mph, con una pendiente de 14% considerando un angulo de 45 grados, con un VO? méx de
34 ml/kg/min aproximado. La sexta (etapa V) a una velocidad de 4.2 mph, con una pendiente
de 16% considerando un angulo de 45 grados, con un VO2 méax de 46 mi/kg/min aproximado.
La séptima (etapa V) a una velocidad de 5 mph, con una pendiente de 18% considerando un
angulo de 45 grados, con un VO? méx de 55 ml/kg/min aproximado. La octava (etapa V1) a
una velocidad de 5.5 mph, con una pendiente de 20% considerando un angulo de 45 grados. Y
la novena y Ultima etapa (etapa V1), a una velocidad de 6 mph, con una pendiente de 22%
considerando un angulo de 45 grados; y ¢) finamente, 15 minutos de enfriamiento, con
gjercicios ligeros de estiramiento. El gercicio fue supervisado por profesionales de salud, y se
prescribié de acuerdo a la frecuencia cardiaca cal culada en base a la prueba de esfuerzo previa
a ingreso a programa (basal), a través de la Formula de Karbonen, que explica que la
intensidad del gjercicio debera ser directamente proporcional a la frecuencia cardiaca (latidos
por minuto) y se desglosa como sigue: FC de reposo + [ 0.7 x ( FC méaxima— 60)] =95 lat/min
en promedio. La actividad se modulé de acuerdo a la tolerancia a ejercicio por parte del

paciente, e cual fue prescrito a lo largo de un promedio de un mes; durante esta fecha el

25



individuo permanecié en la Ciudad de México, pues la mayoria de nuestros pacientes son del
interior de la Republica. Se consider6 una Prueba de Esfuerzo positiva para isguemia
miocardica de acuerdo a las Guias de la American Heart Association de La Prueba de
Esfuerzo, tendiendo como criterios. Desnivel negativo del segmento ST de mas de 1 mm en
cualquier derivacion, de tipo horizontal o descendente, con una duracién de més de 0.08
segundos de duracion (estos pacientes se eliminaran del estudio).

Para seguridad del paciente, se contd con un aparato de Telemetria con dos monitores marca
Phillips y un procesador Pentium Intel-4 para registrar la actividad continua del paciente e
identificar a distancia la actividad eléctrica del paciente, asi como cambios del segmento ST o
arritmias ventriculares. El gjercicio se realizo en una Banda ergométrica Modelo 3000. Serie
0231-001-2164, de 500 Watts y 50-60 Hz, con un Monitor de Prueba de Esfuerzo Marca
Quinton Instrument Co (Q-300). Modelo SS, Serie 0208-008-3860, de 200-300 Volts, 12
Amps, Frecuencia de 60, Fase 1. Afio 1997. La TA durante la Prueba se midi6 por dos
enfermeras especialistas en Cardiologia con un Baumanémetro aneroide Marca American
Diagnostic Corp. Codigo 80SEP00000241.

La SEGUNDA FASE: Consistié en la continuacion del programa en su sitio de origen con
realizacion de gercicio 6 veces por semana durante 30 minutos, consistente en caminata en
llano, con grado de actividad asignada nuevamente segun la férmula de Karbonen, calculada
antes de su egreso. La TERCERA FASE: Se evalud la Capacidad Funcional con los mismos
pardmetros considerados en la Prueba Basal (VO? méx, METS, ITV, RC elITV), acompafiado
de la estimacion de la Calidad de Vida a afio de iniciado el programa de Rehabilitacion

Cardiaca. Los datos se obtuvieron nuevamente mediante una Prueba de Esfuerzo.
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Programa Nutricional: También se prescribio una modificacion concomitante de los habitos
nutricionales, consistente en una dieta prescrita por € servicio de Nutriologia, fundamentada en
las Guias del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol — Panel de Tratamiento de
Adultos (NCEP-ATP 1I1) para pacientes con alto riesgo cardiovascular consistente en: Cloruro
de Sodio de menos de 2.4 gr a dia, al menos un litro de agua al dia, de 25 a 30 gramos de fibra
al dia, con una distribucion de calorias con 10-20% de proteinas, 30% de lipidos y 50 a 60% de
carbohidratos. La dieta fue rica en frutas (4 a 5 raciones diarias), hortalizas (300 gr al dia) y
l&cteos, bagja en grasas totales, grasas saturadas y colesterol. Se prescribié asimismo el
abandono del habito tabaquico, y se disminuy6 la ingesta de etanol a menos de 30 grs dia. Se
limité laingesta de alimentos con alto indice glicémico.

En relacion a los pardmetros para evaluar la Capacidad Funcional, e VO? méximo tedrico se
calculé en los pacientes con la siguiente férmula: Doble Producto Final (Tension Arterial
Sistélica en e méaximo esfuerzo X Frecuencia Cardiaca en el maximo esfuerzo) X 0.14 X 0.01
—6.3. En base a este Ultimo pardmetro se ubicd a paciente en uno de cinco grupos de acuerdo a
la Clasificacion de Weber para establecer €l grado de limitaciéon funciona y definir de esta
forma una mejoria o deterioro clinico en los pacientes. EI VO? méx fue medido en mi/kg/min):
Clase A: >20 (sin limitacion funcional); Clase B: 16-20 (ligera limitacién); Clase C: 10-15
(moderada limitacion), Clase D: <10 (grave limitacion); y Clase E: < 6 (con lactato en reposo).
Otros pardmetros empleados para establecer la CF que fueron evaluados en el presente trabajo
se enuncian como sigue: El Gasto energético en METS determinad la Clase Funcional del
Individuo; para definir una mejoria clinica se distribuyeron a los sujetos en 4 grupos de
acuerdo con la Escala de Goldman: a) Clase Funcional 1=> 7 METS. b) Clase Funcional 11=5-
7 METS. ¢) Clase Funcional I11= 2-4 METS. d) Clase Funcional IV=< 2 METS El indice de

Eficiencia Miocardica (IEM) Se obtuvo con la siguiente féormulaz MVO? (Consumo
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miocardico de oxigeno méximo) / VO? (Consumo miocérdico de oxigeno) X 10. El indice de
trabajo ventricular (ITV) se obtuvo indirectamente con la formula: Doble Producto Final
(Tension Arterial Sistdlica en e maximo esfuerzo X Frecuencia Cardiaca en € maximo
esfuerzo) / Doble Producto Inicial (Tension Arterial Sistélica a inicio del esfuerzo X
Frecuencia Cardiaca a inicio del esfuerzo). Se clasifico en: @) Adecuada >2. b) Limitrofe 1.5 a
2. ¢) Bgja <1.5. Aumenta conforme las sesiones de gjercicio. La Reserva cronotrépica (RC)
se calcul6 con la férmula: (FC en e maximo esfuerzo- FC en el reposo / 85% FC calculada -
FC reposo. Sus valores fueron: a) Ideal= < 8. b) Anormal= > 8 (altas posibilidades de evento
coronario en 6 meses). También se consideraron datos agregados durante la prueba de
esfuerzo, como angina, extrasistolia ventricular o descenso del segmento ST durante la prueba

de esfuerzo.

Las Pruebas en la banda, fueron supervisadas por dos enfermeras especialistas en cardiologia,
bajo supervision de un médico adscrito, Cardidlogo, adscrito al Servicio de RHC, y un médico
residente de Cardiologia. Los trazos de la Prueba de Esfuerzo fueron interpretados al mismo
tiempo y en consenso por los dos mismos observadores, un médico adscrito y un medico

residente de cardiologia.

Evaluacion de la Calidad de Vida: La calidad de vida se establecié mediante la aplicacion
basal (al mes de la ACTP durante su primera visita a servicio de RCV) y la repeticion del
cuestionario AUDIT & afio de seguimiento, dentro del cual se contempld: Aptitud fisica,
problemas emocionales, actividades diarias, actividades sociales, dolor, cambios en la salud,

salud en general, apoyo social y calidad de vida global.
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Procesamiento y presentacion de la informacion: Los datos obtenidos mediante el Programa
de Rehabilitacion Cardiaca, referentes a los factores de riesgo cardiovascular, |os parametros
de mejoria de la capacidad funcional, la presencia o ausencia de eventos cardiacos mayores y
los parametros de calidad de vida se vaciaron a una hoja de datos de acuerdo a formato
propuesto por la BHF/BACR (Ver Anexo 2: Formato de recopilacion de datos segun el
BHF/BACR), a cual se le efectuaron algunas modificaciones segun el interés de los elementos
en particular que se deseaban estudiar en este trabgjo. Posteriormente fueron analizados

estadisticamente de forma retrospectiva.

Recursosy L ogistica:
A. Recursos Humanos:
e Un médico cardidlogo con adiestramiento con respecto a los programas de
rehabilitacion cardiaca.
e Un médico residente que apoy0 en las actividades del servicio.
e Dos enfermeras clinicas especiaistas en Cardiologia y capacitadas en € manejo del
Programa de Rehabilitacién Cardiaca.
e Un médico gque se encargd del procesamiento de datosy presentacion de los mismos.
e En casos especificos, nos apoyamos con otros profesionales de salud, como:
e Dietista
e Nutridlogo.
e Psiquiatra

e Personal de Rehabilitacion Fisica.
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. Recursos M ateriales;

Sistema de computo del HCS AE PEMEX y una computadora personal marca DELL
Latitude D-510 para € procesamiento de datos.
Base de Datos. (Formato de datos de la BHF/BACR modificado) con todos los
pacientes que participaron en €l estudio asi como las caracteristicas de las variables a
estudiar.
Expediente electrénico del HCS AE PEMEX.
Programa de Andlisis Estadistico EPI-DAT 3.0.
Area fisica: Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del HCS AE PEMEX que cont6 con los
elementos necesarios para larealizacion de actividad fisica como parte del programa.
Equipamiento:
0 Aparato de Telemetria que cuenta con dos monitores marca Phillips y un
procesador Pentium Intel-4.
0 Banda ergométrica Modelo 3000. Serie 0231-001-2164, de 500 Watts y 50-60
Hz.
0 Banda ergométrica Modelo 3000. Serie 0231-001-2026, de 500 Watts y 50-60
Hz.
0 Monitor de Prueba de Esfuerzo Marca Quinton Instrument Co (Q-300). Modelo
SS, Serie 0208-008-3860, de 200-300 Volts, 12 Amps, Frecuencia de 60, Fase

1. Ao 1997.
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0 Monitor de Prueba de Esfuerzo Marca Quinton Instrument Co (Q-300). Modelo
SS, Serie 0208-005-3662, de 200-300 Volts, 12 Amps, Frecuencia de 60, Fase
1. Ao 1997.

0 PesabasculamarcaBAME, Modelo 800-2-09926.

0 BaumanOmetro aneroide Marca American Diagnostic Corp. Cédigo
80SEP00000241.

0 Baumandémetro aneroide Marca American Diagnostic Corp. Cdédigo

80SEPO0000235.

C. RecursosFinancieros:

El presente estudio no representd un gasto extra a la ingtitucion, pues se hizo uso de los

recursos destinados originalmente al Programa de Rehabilitacion Cardiaca.

Las actividades a realizar fueron las que tradicionalmente se llevan a cabo de forma rutinaria

con |os pacientes incorporados a programa.
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m V.- RESULTADOSY ANALISISESTADISTICO.

Se utilizd el programa de andlisis EPI-DAT 3.0 para la captura de datos y reaizacion de
pruebas estadisticas que se aplicaron a nuestra base de datos (Ver Anexo 3: Base de Datos). La
distribucién por edad de los pacientes fue la siguiente: La edad minima fue de 41 afios y la
maxima de 75 afios, con un promedio de 60.2 afios (61.1 + 7.1 afios para el género masculino 'y
59.4 + 6.1 afios para €l género femenino). Un total de 74 pacientes (82.22%) fueron del género

masculino y 16 casos (17.77%) fueron del género femenino (Gré&fica 1).

GRAFICA 1. Poblacién de pacientes incluidos en el estudio.

O HOMBRES B MUJERES

Las variables continuas se resumieron con medias y desviaciones estandar y se analizaron de
acuerdo a su distribucién con Prueba de T pareada o Prueba de Wilcoxon. Las variables
categoricas se resumieron con frecuencias y con rangos y fueron analizadas con Prueba de Chi
cuadrada o Prueba exacta de Fisher de acuerdo a su distribucion. El promedio de indice de
Eficiencia Miocardica (IEM) en la primera visita (valor basa) fue de 1.17 £ 0.32 y en la
segunda visita (posterior a programa de RH) de 2.32 + 0.61), con una p< 0.05, estableciendo

unadiferenciamuy significativa. (Grafica 2).
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GRAFICA 2. Promedios de indice de Eficiencia Miocardica (IEM) basales y posterior al

]

O BASAL B POST RHC

La Reserva Cronotropica (RC) en laprimeravisitafue de 8.11 + 0.33, y en la segundavisitade

7.2 £ 0.47, también con p< 0.05. (Gr é&fica 3).

GRAFICA 3. Promedios de Reserva Cronotrépica (RC) basales y p

RC

O BASAL B POST RHC

Ambas variables fueron posteriormente analizadas de forma categérica con Prueba de Chi
Cuadrada que revel6 para el IEM que 36 de 90 pacientes (40%) que presentaban anormalidad

en el parametro basal (menor de 10), lograron una mejoria clinicamente significativa (paso de
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una categoria anormal o igual/mayor de 10 a una normal o menor de 10); mientras que 51

(56%) pacientes permanecieron en la misma categoriay 3 (3.3%) empeoraron. (Gr afica 4).

En lo referente alaRC, 79 de 90 pacientes (87.7%) tuvo una mejoria clinicamente significativa
paso de una categoria anormal o igual/mayor de 8 a unaideal o menor de 8). Sdlo 9 pacientes

(10%) se mantuvieron con el mismo pardmetro y Unicamente 2 de ellos (2.2%). (Grafica 5).

0.00%

RC




La media del Consumo miocardico de Oxigeno (MVO2) en la primera visita fue de 14.47 +

3.2,y enlasegundavisitade 18.98 + 3.8, con p< 0.05. (Gr &fica 6).

GRAFICA 6. Promedios de Consumo Miocardico de Oxigeno maximo (MVO2) basales y

0
MVO2

O BASAL B POST RHC

Lamediade METS en laprimeravisitafuede 6.06 + 1.34, y en lasegundavisitade 9.17 £ 1.8,

con p< 0.05. (Gréfica 7).

GRAFICA 7. Promedios de Clase Funcional (METS) basales y posterior al programa de

O BASAL BPOST RHC
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La media de Calidad de Vida (CV) en la primera visita fue de 28.44 + 5.6, y en la segunda

visitade 17.8 + 6.2, con p< 0.05. (Gr &fica 8).

GRAFICA 8. Promedios de Valores de Calidad de Vida (CV) segun el puntaje del

Calidad de Vida

O BASAL B POST RHC

Estas tres ultimas variables también se sometieron a una tabla de contingencia 'y se analizaron

con Prueba de Chi Cuadrada.

En lo referente a Consumo miocardico de Oxigeno (MVO2) 66 de 90 pacientes (73.3%) tuvo
una mejoria clinicamente significativa (definida como el paso a una categoria de mejor nivel de
actividad). 22 pacientes (24.4%) permanecieron en su misma categoriay 2 empeoraron (2.2%).

(Gréfica9).
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MVO2

En lo referente a la Clase Funcional, 76 de 90 pacientes (84.4%), 13 pacientes (14.4%)

permanecieron en el mismo rango y tan solo 1 (1.1%). (Gré&fica 10).

METS

Finalmente, en relacion a la calidad de vida, 82 pacientes (91.1%) mejoraron su categoria, 3

pacientes (3.3%) permanecieron igual y 5 (5.5%) empeoraron. (Gr éfica 11).
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CV.
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&Y V.- DISCUSION.

Un total de 82.22% de los pacientes seleccionados fueron del género masculino y 16 casos
(17.77%) fueron mujeres, atendiendo a la incidencia de casos que existen en la poblacién del
HCS AE PEMEX y que es atamente similar a lo reportado en los estudios poblacionales con
los datos més confiables de distribucién de enfermedades en nuestro pais, como son el
RENASICA® y el ENSANUT DE 20062.

Una de las principales causas de la escasa practica de la RHC es el escaso acervo bibliogréfico
de estudios aleatorizados con suficiente poder estadistico, que eliminen las dudas de algunos
clinicos con respecto a valor de esta actividad *.

De ta manera, disefiamos este estudio con una muestra suficientemente representativa de
nuestra poblacién, y con ello fue posible demostrar una mejoria de todos los parametros
evaluados para |a capacidad funcional, como son el Consumo Miocardico Méximo de O (VO?

méx), el Gasto Energético (en METS), e indice de eficiencia miocérdica (IEM), e indice de
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trabajo ventricular (ITV) y la Reserva Cronotropica (RC). Por otro lado, también se observo
unamejoriaen laCalidad de Vida de | os pacientes.

De forma aislada, algunos autores como Ades’ et al, habian reportado una mejoria de la
capacidad aerdbica en pacientes sometidos a un programa de Rehabilitacion Cardiaca en 2896
pacientes con infarto de miocardio, angioplastia, cirugia de revascularizacion coronaria y
angina, estableciendo como el mejor predictor prondstico a largo plazo para la capacidad al
gjercicio a porcentaje de MV O?% sin embargo, no se evaluaron a profundidad otros parametros
objetivos que apoyaran este resultado. En nuestro estudio también se aprecié una mejoria
estadisticamente significativa en este pardmetro posterior a programa de gercicio, con un
valor absoluto de un 14.47 % * 3.2 en la primera visita, a un 18.98% = 3.8, con p< 0.05 en la
segunda visita; asimismo, corroboramos este resultado con una marcada mejoria en otros
pardmetros como la cantidad de METS, e IEM, laRC Y € ITV. Por su parte, Foster” et a
demostré mejoria para la capacidad para el gjercicio en un grupo de 19 pacientes posterior a
cirugia de revascularizacion, sin embargo, su principal limitacién fue la cantidad de pacientes
evaluados. El estudio més representativo por incluir un gran nimero de pacientes (12,169) y
por un largo seguimiento a largo plazo de 16 afios fue € de Kavanagh **, que registré un total
de 1336 muertes de origen cardiaco, determinando que €l principa factor que influencié €
pronéstico cardiovascular fue la tolerancia individual al ejercicio, medida con e MVO?
demostrando una probabilidad de supervivenciaa 15 afios por muerte cardiaca de hasta un 85%
luego del programa de gercicios. Finalmente, la eficacia de la RHC ha sido demostrada por
otros autores como K atritsis'® et al, como una terapia efectiva para la cardiopatia isquémica en
pacientes seleccionados, incluso al grado de superar a la angioplastia como terapia inicial,
evaluando 2950 pacientes con angina crénica estable, libres de infarto reciente, en cuyo estudio

se determind un menor nimero de muertes de origen cardiovascular, infarto de miocardio o
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necesidad de revascularizacion subsecuente con e tratamiento médico conservador. De ta
forma, nuestro estudio presentd resultados similares a lo reportado en la literatura
internacional, con el extra de incluir otros parametros que complementan al VO2 max, que es
aceptado como €l principal predictor de riesgo de mortalidad alargo plazo.

En relacion a la seguridad de estos programas, varios autores como Thompson®*3! han
demostrado en miltiples estudios que ésta suele ser muy ata, sempre y cuando se lleve a cabo
una adecuada seleccién de los casos, con un monitoreo estricto durante las sesiones, de tal
forma que un programa llevado a cabo de esta manera, da cuenta de una mortalidad de apenas
1 individuo por cada 783,000, con una incidencia de MS de 1 por cada 112,000, siendo las
complicaciones mas frecuentes la fatiga muscular, que se presenta con una incidencia de hasta
un 55% posterior a8 semanas de iniciado €l gjercicio en las mujeres; asimismo, en la poblacion
de adultos mayores, se presentd en un 25% en un seguimiento a un afo, lo cua fue motivo de
la suspension del programa. En nuestro estudio, € paciente mas joven fue de 41 afios y e
mayor de 75 afos, y en ninguno de los noventa pacientes incluidos en este rango de edad se
presentaron situaciones que ameritaran la suspension del programa, solo la disminucién en su
intensidad de acuerdo ala capacidad individual de cada paciente para el gercicio.

Otra situacién a destacar en este estudio, es que representa € primer registro realizado en la
Republica Mexicana, con una poblacion significativa de nuestra poblacion en el HCS AE
PEMEX, y con un seguimiento a un plazo de un afio, situaciones de las que adolecen la
mayoria de los estudios en otros paises.

Con nuestros resultados queda establecido que la Rehabilitacion Cardiaca ofrece una gran
eficacia para reducir €l riesgo cardiovascular, incrementar |a capacidad para la actividad fisica
y aumentar €l umbral de isquemia miocardica, contribuyendo con ello a una mayor

participacion de los individuos en actividades domésticas, ocupacionales y recreativas, y
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mejorando su calidad de vida, con un menor costo comparado con otras intervenciones como la
ATC olacirugia de revascul arizacion coronaria en pacientes bien seleccionados.

Asi pues, nuestro estudio deja sentadas | as bases para futuros trabajos donde nuestras variables
puedan ser evaluadas, agregando otras de interés personal, a fin de dar un seguimiento a un
mayor plazo de la eficacia de la RHC con el objeto de otorgar mayor peso especifico a esta
actividad, y con ello seguir reduciendo costos mediante la prevencion de eventos posteriores
gue ofrece el tratamiento conservador.

Las limitantes mas relevantes de nuestro estudio fueron, de primera instancia, € numero
relativamente corto de pacientes incluidos, que sin embargo son acordes a nuestra poblacion
total en é HCS AE PEMEX y que aln asi superan las muestras de otros estudios. Otro dato en
contra es que no se contd con un grupo control a quien no se prescribiera Rehabilitacion
Cardiaca que permitiera evaluar comparativamente la mejoria de la clase funcional y de la
calidad de vida, sin embargo, €l contar con un grupo control de estas caracteristicas iria en
contra de la ética profesiona de los médicos y de nuestra institucion, pues se dejaria sin €
beneficio de este tratamiento a un gran nimero de pacientes tanto locales como del interior de
la replblica, ya que como se comentd previamente, solo se excluyé del programa a las
personas que por discapacidad fisicano pudieran llevar a cabo las sesiones de gercicio.

Del total de pacientes analizados, Unicamente cuatro presentaron deterioro de los valores, tanto
en lo referente a la capacidad funcional como en la calidad de vida. En tres de ellos se
demostré que no siguieron correctamente las indicaciones prescritas por el grupo de salud para
mejorar sus hébitos, tanto alimenticios como educativos, en especial, no cumplieron con €
programa de gercicios. En uno de los pacientes no se encontré una causa especifica del
deterioro clinico. Cabe destacar que en ninguno de ellos se demostroé reestenosis clinica ni otra

alteracion no cardiovascular que interfiriera con la actividad de |los pacientes.
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Cabe comentar que este trabajo ha sido realizado en un hospital de alta especialidad que ofrece
tecnologiay terapia de punta en el manejo del paciente con cardiopatia isquémica, no obstante,
persiste laidea que proyecta nuestro estudio, de continuar con la prescripcion del gjercicioy de
programas educativos como prevencion secundaria a fin de incorporar a los individuos a sus
actividades cotidianas, tanto laborales como personales y con €ello reducir e numero de
pacientes incapacitados, |0 que recae de manera favorable en la vida de los individuos, y en

menores costos alargo plazo en nuestrainstitucion.
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B VI.-cONCLUSIONES

Este estudio demostrd que existe una marcada mejoria en la capacidad funcional, asi como en
la calidad de vida en los pacientes sometidos a Angioplastia Coronaria Transluminal
Percutédnea, que cumplieron con un programa de Rehabilitacion Cardiaca, a evidenciar
objetivamente una mejoria en todos |os promedios que evaluaron tanto la capacidad funcional,
como la calidad de vida, en las determinaciones entre los parametros basales y su posterior
medicion luego de la prescripcion del programa de RHC, con unap < 0.05 en los 5 parametros
evaluados (IEM, RC, MVO2, CF, y CV).

Al someter estos resultados a un andlisis cruzado, con e objeto de evaluar la meoria en
términos de cambio de una categoria de menor a mayor capacidad para €l gercicio, €
pardmetro que mas diferencia favorable marcd fue la RC con paso de un 87.7% de los
pacientes a una mejor categoria. Por otro lado, en lo referente a la Calidad de Vida, los
resultados fueron todavia méas notables (91.1% de los individuos tuvo una mejoria de su

categoria).
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El programa de gjercicio supervisado en nuestra poblacion seleccionada demostré gran eficacia
para incrementar la capacidad para la actividad fisica contribuyendo con ello a una mayor
participacion de los individuos en actividades domésticas, ocupacionalesy recreativas. Por otro
lado, esta actividad probd ser altamente segura, pues ninguno de los pacientes abandond el
protocolo por complicaciones relacionadas con dicha actividad.

La RCV debe ser un edlabon importante en el tratamiento como parte de la prevencion
secundaria en todos los individuos con cardiopatia isquémica, slempre y cuando no exista

contraindicacion para€el desarrollo de la misma.
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) VIII. ANEXOS.

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: de afios de edad.
Con domicilio en:

y N° de Ficha:
Nombre del representante legal, familiar o allegado:
de anos de edad.

Con domicilio en:

y N° de Ficha:

En calidad de:

DECLARO

QUE EL DOCTOR: AGUSTIN ARMANDO RUIZ BENITEZ

Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion a:

A participar voluntariamente en un estudio de investigacién titulado: BENEFICIOS DE
LA REHABILITACION CARDIOVASCULAR SOBRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y
LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES SOMETIDOS A ANGIOPLASTIA
CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA EN EL HCS AE PEMEX EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 DE JUNIO DE 2008 AL 01 DE JUNIO DE 2009.
Se trata de un “Estudio observacional, comparativo y prospectivo”, donde yo seré mi
propio control, que tiene por objeto evaluar la utilidad de la Rehabilitacion Cardiaca
(RC) a través de la prescripcion de medidas dirigidas por personal de salud capacitado,
gue permitan evaluar la reduccion del riesgo cardiovascular, la mejoria de la capacidad
funcional, y la calidad de vida de los pacientes sometidos a Angioplastia Coronaria
Transluminal Percutdnea (ACTP) con colocacién de stents medicados. Este estudio
clinico tiene una opinién positiva del Comité de Etica. Para decidir si quiero o no
participar en este estudio de investigacion debo de entender adecuadamente los
riesgos y beneficios de participar en él y que espero como participante. Este proceso
se denomina consentimiento informado.

Este formato de consentimiento puede contener palabras que no entienda. Por lo
preguntare al médico del estudio o al equipo de trabajo del estudio para que me
explique cualquier palabra o informacion que no entienda claramente. Puedo llevarme
a mi casa una copia sin firmar de este formato de consentimiento informado para
pensarlo o discutirlo con familiares o amigos antes de tomar una decisién. Una vez que
comprenda la informacién y decido participar, se me solicitara a un representante
legal que firme y feche este consentimiento y se le entregara un original del mismo.



Por lo anterior, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Del mismo modo designo al DR. AGUSTIN ARMANDO RUIZ BENITEZ.

para que exclusivamente reciba informacion sobre mi estado de salud, diagndstico,
tratamiento y/o prondstico.
Y en tales condiciones

CONSIENTO

En que se me realice:_Un programa de ejercicio supervisado por personal médico capacitado en
el area.

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En México, D.F., a los del mes de de 20
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
TRATANTE
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO

Este apartado debera llenarse en caso de que el paciente revoque el Consentimiento

Nombre del paciente: de afos de edad.
Con domicilio en:

y N° de Ficha:
Nombre del representante legal, familiar o allegado:
de afios de edad.

Con domicilio en:

y N° de Ficha:

En calidad de:

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado, eximiendo de toda
responsabilidad médico-legal al médico tratante y a la Institucion.

En México, D.F., a los del mes de de 20
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
TRATANTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO



ANEXO 2: FORMATO DE RECOPILACION DE DATOS SEGUN EL BHF/BACR

NOMBRE:

FICHA:

FECHA DE NACIMIENTO:

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD.:
LUGAR DE PROCEDENCIA:

ESTADO CIVIL:
RAZA:

ANTECEDENTES!

- INFARTO DE MIOCARDIO (). ~MARCAPASOS ().
-ANGINA ( ). - FALLA CARDIACA ( ).

- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

- PARO CARDIACO ( ).

CONGENITA ( ). - OTROS: ( ).
| FECHA DE INICIO DEL EVENTO: | | FECHA DE REFERENCIA: \
| FECHA DE INICIO DE REHABILITACION: | [ FECHA DE TERMINO DE REHABILITACION: |

‘ COMORBILIDADES:

‘ RIESGO DURANTE LA EVALUACION:

= BAJO( ).
= INTERMEDIO( ).

ALTO ().
MUY ALTO( ).

OTROS PARAMETROS:

PARAMETRO: AL INICIO

AL FINAL

PESO:

TALLA:

TA:

CT:

C-LDL

C-HDL

TGL:
GLUCOSA:
ACIDO URICO:
HB AlC:

| MEDICAMENTOS:

= ASPIRINA ().
= IECA( ).

BETA BLOQUEADOR ()
ESTATINA ( )

| CALIDAD DE VIDA:




ANEXO 3: LISTA DE PACIENTES DEL PROTOCOLO "BENEFICIO DE LA RHC EN PACIENTES CON ACTP"

NOMBRE VO2 MAX METS IEM IV RC C.VIDA EDAD
SEXO VISITA
ADELA LOPEZ 16.3 43 10.3 0.8 8.3 19 66 1 1
ADELA LOPEZ 20.1 7 9 3.4 7 15 66 1 2
ALBERTO PERALTA 15.4 52 12 1 8.2 18 58 B 1
ALBERTO PERALTA 24 11 10 22 7 17 58 5 2
ALFONSO GARCIA 15.4 4 10.2 0.9 8.6 38 75 B 1
ALFONSO GARCIA 17 6 9.4 2.4 7 30 75 B 2
ALFONSO NAVA 16.2 7 10 14 8.4 31 63 B 1
ALFONSO NAVA 237 8 8.3 2.4 7 26 63 B 2
AMPARO BONILLA 16 6.3 10 1 85 33 51 1 1
AMPARO BONILLA 21 10.4 9 2.1 5.9 24 51 1 2
ANTONIO PLAMA 16.3 7 10.2 1 8 24 61 B i
ANTONIO PLAMA 24 9 9 32 7.4 12 61 B 2
APOLONIO CADENA 10 5 114 2.3 7.4 15 56 B i
/APOLONIO CADENA 9.7 48 116 18 8.9 19 56 B 2
ARMANDO CABRERA 15 4 10 1 8 33 67 B 1
ARMANDO CABRERA 17 75 8.4 2.9 7.4 25 67 B 2
ARMANDO NUNEZ 18 5 10 1 8 36 56 B 1
ARMANDO NUNEZ 231 11 9.6 22 7 23 56 B N
CARLOS DARWIN 10 7 11.1 1 8 30 68 B 1
CARLOS DARWIN 17 8.3 9.2 22 8.1 15 68 B N
CARLOS MUNOZ 11 4 10.1 12 8.2 32 58 B i
CARLOS MUNOZ 12.3 6 9 3.2 7 20 58 5 B
CARLOS RODRIGUEZ 12 7 10 15 8 35 63 5 1
CARLOS RODRIGUEZ 16.3 9.6 9 1.9 7.9 22 63 5 2
CARLOS SUAREZ 10.3 4 10.4 1 8.6 33 67 5 1
CARLOS SUAREZ 17.8 7 9 2 7 25 67 5 2
CESAR GUTIERREZ 113 5 10.5 0.7 8 33 70 5 1
CESAR GUTIERREZ 16 11 9 2.2 7.3 26 70 5 2
CIPRIANO GOMEZ 15 7 10 15 8 29 55 5 1




ANEXO 3: LISTA DE PACIENTES DEL PROTOCOLO "BENEFICIO DE LA RHC EN PACIENTES CON ACTP"

CIPRIANO GOMEZ 27.3 9.3 8.2 21 7.6 26 55 2 2
DANIEL NARANJO 9.4 4 10 12 8 32 69 2 1
DANIEL NARANJO 12.6 7 9.3 34 7.6 21 69 2 2
DANIEL PARRA 16 6 10 1 8.4 18 41 2 1
DANIEL PARRA 243 11 9 22 7.7 16 41 2 2
DARIO RAMIREZ 16 7 10 13 8 39 59 2 1
DARIO RAMIREZ 20.1 8.8 9.7 14 7 22 59 2 2
EDMUNDO MARTINEZ 19.2 7 10 14 8.3 31 61 2 1
EDMUNDO MARTINEZ 24 11 8.3 22 7.8 21 61 2 2
ELEAZAR SOLIS 18.4 6 111 16 8 29 54 2 1
ELEAZAR SOLIS 23 11 9 33 7 16 54 2 2
ERMELANDO ARANGO 19.1 6.1 10 14 8.5 28 60 2 1
ERMELANDO ARANGO 24 10 9 23 7 17 60 2 2
EUGENIA SAN MARTIN 15.6 7 10.2 11 8.3 22 67 1 1
EUGENIA SAN MARTIN 20.2 13 9 24 7 12 67 1 2
EVA RAMOS 18.6 8 10.6 12 9.6 39 55 1 1
EVA RAMOS 246 123 9 2 7 22 55 1 2
FELIX GARRIDO 8.7 4 10.3 1 8.2 19 69 2 1
FELIX GARRIDO 114 8 9.3 3 7.2 15 69 2 2
FERNANDO MENDOZA 16 7 10 11 8 31 49 2 1
FERNANDO MENDOZA 20.6 9 8.8 13 7.7 21 49 2 2
FERNANDO RAMIREZ 17.3 6 10.3 0.9 8 34 66 2 1
FERNANDO RAMIREZ 23 11.7 9 23 7.9 20 66 2 2
FIDEL VAZQUEZ 18 6 9.8 3 7.1 32 68 2 1
FIDEL VAZQUEZ 16.3 55 10.4 2 8.1 35 68 2 2
FLOR SANTOS 15 7 10 13 8 29 73 1 1
FLOR SANTOS 19 8.9 9 14 7 12 73 1 2
FRANCISCO MOSCOSO 14.3 4 10.4 12 8.4 25 53 2 1
FRANCISCO MOSCOSO 20.2 7 9 21 7.7 16 53 2 2
FRANCISCO SALAZAR 9.3 7 11.2 11 8 20 75 2 1




ANEXO 3: LISTA DE PACIENTES DEL PROTOCOLO "BENEFICIO DE LA RHC EN PACIENTES CON ACTP"

FRANCISCO SALAZAR 11 9 9.3 3 7 15 75 2 2
FRANCISCO VALDEZ 19 6 11 11 8 33 58 2 1
FRANCISCO VALDEZ 231 11 9.9 13 7.2 24 58 2 2
GLADYS PAVON 15 4.4 10 13 8 33 61 1 1
GLADYS PAVON 19 7 4.9 21 7.9 21 61 1 2
GUILLERMINA VARGAS 19.1 6 10 12 8 22 56 1 1
GUILLERMINA VARGAS 24 10 9 3 7 12 56 1 2
GUSTAVO MANZO 10 7 10 13 8.4 33 66 2 1
GUSTAVO MANZO 16 8 9.3 25 7 11 66 2 2
HECTOR RAMIREZ 9.2 8.9 10.2 12 8 23 70 2 1
HECTOR RAMIREZ 16 11 7.6 24 7 10 70 2 2
HECTOR VALDEZ 16.1 7 10 11 8.7 20 55 2 1
HECTOR VALDEZ 18 12 9 3 7 14 55 2 2
INOCENTE JIMENEZ 14 6.3 10.4 11 8 33 67 2 1
INOCENTE JIMENEZ 20.3 10 9 23 73 24 67 2 2
ISRAEL PORTILLA 10 7 10 12 8 33 65 2 1
ISRAEL PORTILLA 16.8 9 9.6 12 7.6 23 65 2 2
JESUS CABALLERO 19.2 6.6 10 14 8 20 52 2 1
JESUS CABALLERO 22 10 9 3 7 13 52 2 2
JESUS NINO 16.2 7 10.3 0.9 8.1 36 73 2 1
JESUS NINO 21 9 7.2 2 7.4 12 73 2 2
JOELA KOBATA 13.1 6 11.4 15 8 27 60 1 1
JOELA KOBATA 16 11 9.6 22 7 13 60 1 2
JORGE GARCIA 11 4 10 12 8 33 68 2 1
JORGE GARCIA 16 7.1 9 3 7.7 12 68 2 2
JORGE MORALES 16.3 7 10 14 8 23 54 2 1
JORGE MORALES 22 12 9.2 25 7 11 54 2 2
JOSE ABDO 10 4 10 14 8.7 24 51 2 1
JOSE ABDO 18 7 7.1 12 8.5 10 51 2 2
JOSE BAUTISTA 9.2 7 10.2 15 8 22 66 2 1




ANEXO 3: LISTA DE PACIENTES DEL PROTOCOLO "BENEFICIO DE LA RHC EN PACIENTES CON ACTP"

JOSE BAUTISTA 15 8 9 4 7.9 11 66 2 2
JOSE CRUZ 16 6.7 10 11 8 28 61 2 1
JOSE CRUZ 211 10 9 21 7 15 61 2 2
JOSE GONZALEZ 19 6 10 0.5 8 34 70 2 1
JOSE GONZALEZ 212 11 9.4 2 7.2 31 70 2 2
JOSE IGLESIAS 19.6 72 10 12 8 23 62 2 1
JOSE IGLESIAS 23 124 7.2 26 7 10 62 2 2
JOSE LOBO 16 6.3 10.3 12 8.1 34 49 2 1
JOSE LOBO 222 10 9 13 7 12 49 2 2
JOSE RODRIGUEZ 12 7 10 12 8.3 23 56 2 1
JOSE RODRIGUEZ 23 8.7 9.1 23 7 11 56 2 2
JOSE SANCHEZ 117 6 9 2 8.2 33 63 2 1
JOSE SANCHEZ 10 53 9.6 18 8.6 35 63 2 2
JOSE VALENZUELA 10.8 6 10 11 8.6 28 55 2 1
JOSE VALENZUELA 21 10.4 9 3 7 14 55 2 2
JUAN ARROYO 16.2 7 10.2 1 8 35 63 2 1
JUAN ARROYO 235 11 7.1 3.1 7 16 63 2 2
JUAN BRICENO 9.9 4.4 10.3 0.8 8.5 33 68 2 1
JUAN BRICENO 17.4 7 9 3 7 21 68 2 2
JUAN CABRERA 19 7 10 11 8 37 55 2 1
JUAN CABRERA 211 9 9.8 3 7.3 24 55 2 2
JUAN PADRON 15 7.4 10 1 7.6 27 61 2 1
JUAN PADRON 213 12 9 2.7 75 21 61 2 2
JUAN ZAGALA 16 6 10 13 8.4 29 55 2 1
JUAN ZAGALA 226 10.7 9.8 23 7 11 55 2 2
JUANA MARTINEZ 17.2 7 10 1 8 39 59 1 1
JUANA MARTINEZ 22 11 9 13 7 30 59 1 2
JULIO AGUILAR 10.1 6 11 1.4 8.2 29 66 2 1
JULIO AGUILAR 19.3 9.3 9.7 22 7 21 66 2 2
LORENZO GARCIA 15 4 10 1 8 24 53 2 1
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LORENZO GARCIA 18.6 7 9 2 7.2 11 53 2 2
LORENZO MARTINEZ 14 7 10 1 8 28 50 2 1
LORENZO MARTINEZ 16.2 12 9 3 7 19 50 2 2
LORENZO MORALES 16 6 10.6 11 8.1 21 60 2 1
LORENZO MORALES 20.1 103 9 2 7 11 60 2 2
LUDIM SOSA 14 7 11 0.7 8 33 56 2 1
LUDIM SOSA 16.6 8 9 2 7.4 14 56 2 2
LUIS MONDRAGON 15 8 9.8 1 8 28 69 2 1
LUIS MONDRAGON 16.2 9 9 3 7 15 69 2 2
MACEDONIO PACHECO 10 4.4 10.4 11 8.8 29 62 2 1
MACEDONIO PACHECO 111 7 9 22 7 21 62 2 2
MARCO CASTRO 10 8 10 1 8 27 58 2 1
MARCO CASTRO 18 10 9 21 7 14 58 2 2
MARCO GONZALEZ 16 7 11.9 1 8.2 33 66 2 1
MARCO GONZALEZ 19.4 9.9 9.6 3 7 21 66 2 2
MARIA MORALES 9 6 9.7 1 8 28 59 1 1
MARIA MORALES 19.4 10.2 9 21 7.2 14 59 1 2
MARIA NEOFITA 19.1 7.1 10 13 8 29 60 1 1
MARIA NEOFITA 21 9.6 9.3 12 7 21 60 1 2
MARIA SANEZ 15.7 6 10 13 8.1 24 64 1 1
MARIA SANEZ 17.1 8 9 21 7 11 64 1 2
MARIA TOY 19 7 10.6 16 8.4 35 50 1 1
MARIA TOY 16.4 5.1 1.1 14 9.1 37 50 1 2
MARTHA MANGAS 11 4 10 1 8 30 58 1 1
MARTHA MANGAS 17 79 9 25 7 17 58 1 2
MIGUEL BALCAZAR 18 7 10.2 0.8 7.2 22 64 2 1
MIGUEL BALCAZAR 234 8 9 22 7 11 64 2 2
MIGUEL CUEVAS 15 6.3 10 1 8.3 22 68 2 1
MIGUEL CUEVAS 18 10 9 3 7 15 68 2 2
MIGUEL GONZALEZ 14.2 3.9 10.1 11 8 33 61 2 1
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MIGUEL GONZALEZ 16 7 9.7 22 7 14 61 2 2
MIGUEL HERNANDEZ 13.4 4 118 1 8.8 34 49 2 1
MIGUEL HERNANDEZ 20.1 9 9 2 7.1 23 49 2 2
MIRNA JARQUIN 16 6.7 10 12 8 29 51 1 1
MIRNA JARQUIN 235 10 9.9 11 7.5 20 51 1 2
OCTAVIO DELGADO 9.9 7 10 1 8 29 55 2 1
OCTAVIO DELGADO 11 79 9 21 7 13 55 2 2
OLIVIA DORADO 11 7 10.2 1 8 22 61 1 1
OLIVIA DORADO 16.5 9.5 9.8 21 7 20 61 1 2
ONESIMO SAN JOSE 18 9 9.2 12 7.9 29 68 2 1
ONESIMO SAN JOSE 222 139 9 3 7.8 21 68 2 2
ORLANDO CERON 13.4 4 10 1 8 21 60 2 1
ORLANDO CERON 18 7 9.3 25 7 12 60 2 2
PLACIDO GARCIA 16.1 6.4 10 12 75 31 63 2 1
PLACIDO GARCIA 21 10 9 3 7 15 63 2 2
POMPEYO LOPEZ 15 6 10 13 8.1 22 48 2 1
POMPEYO LOPEZ 16.5 7 9 14 7.4 20 48 2 2
RAFAEL PEREZ 18 7.8 10.1 0.9 8.2 21 71 2 1
RAFAEL PEREZ 20.2 9 9 3 7.4 13 71 2 2
RAFAEL SANCHEZ 10 4 10 1 8 31 69 2 1
RAFAEL SANCHEZ 16.8 7 9.3 3 7 10 69 2 2
RAMIRO HERNANDEZ 13.2 7 10 1.4 7.4 19 55 2 1
RAMIRO HERNANDEZ 14 9.4 9 2.4 7 17 55 2 2
RICARDO DE LOS SANTOS 17.7 4 10.4 1 8 22 59 2 1
RICARDO DE LOS SANTOS 20.2 10 9 2.4 7.3 15 59 2 2
RICARDO HERNANDEZ 19 6 9.1 1 8 34 57 2 1
RICARDO HERNANDEZ 21.7 8.7 9.3 22 7.1 12 57 2 2
SERGIO GONZALEZ 16 6 10.2 12 8.4 30 66 2 1
SERGIO GONZALEZ 18.2 10.2 9.1 12 7 12 66 2 2
VICTOR OLVERA 10 3.9 9.9 11 8.4 26 70 2 1
VICTOR OLVERA 19.8 9 9.3 31 72 23 70 2 2
VALORES MAXIMOS MAX=27.3 MAX= 13.9 MAX= 12 MAX= 4 MAX=9.6 MAX= 38 MAX= 75 M= 16 V1= 90
VALORES MINIMOS MIN= 8.7 MIN= 3,9 MIN= 4.9 MIN=0.5 MIN=5.9 MIN= 10 MIN= 11 H=74 V2290
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