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1. RESUMEN

Antecedentes

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en nuestro pais. No es
solamente el evento agudo lo que actualmente preocupa a los médicos y a las
instituciones, sino las complicaciones en el paciente que ha sobrevivido a un infarto
de miocardio. La disfuncion sistolica severa, asociada al infarto del miocardio de
localizacion anterior, se ha asociado a mayor deterioro de capacidad funcional y
mayor mortalidad a largo plazo. Entre las diversas estrategias que se emplean para
disminuir estas complicaciones, se encuentra la rehabilitacion cardiovascular. No
existen estudios en México que demuestren el papel de la rehabilitacion cardiaca
en los pacientes con disfuncion sistdlica de grado moderado a severo, posterior a

un infarto del miocardio.

Objetivo:Determinar el efecto de la terapia de rehabilitacion cardiovascular en la
evolucion clinica, funcional y los cambios en la fraccién de expulsién en pacientes
con infarto del miocardio y dafio miocardico de moderado a severo sometidos a

intervencién coronaria percutanea

Material y Métodos: Es un estudio cuasiexperimental, prospectivo, prolectivo. Se
estudiaron 35 pacientes, mayores de 18 afios, con diagnostico de infartode
localizacionanterior no recienteque fueron tratados con intervencion coronaria
percutdnea y que tenian evidencia ecocardiografica de dafio miocardico de

moderado a severo. Se hizo una evaluacién clinica inicial, se completo el protocolo



de rehabilitacion tras lo cual se hizo una nueva evaluacion clinica y funcional al

término del mismo.

Resultados

La edad promedio fue de 61 afios con predominio masculino (2,9:1). 60%
diabéticos e hipertensos. 43% antecedente de tabaquismo. El perfil lipidico mas
frecuente: hipertrigliceridemia, HDL bajo y LDL mayor de 70mg/dL. ElI 50% con
antecedente de infarto previo. 30% trombolizados y 60% con éxito en cualquier
modalidad de reperfusion (p 0.04). Posterior a la rehabilitacion existio una mejoria
en la clase funcional y calidad de vida con significancia estadistica: METS (5 METS
pre-rehabilitacion y 83 METS post-rehabilitacion <0.001), doble producto final
(10850 * 2778 pre-rehabilitacion y 17257+2702 post-rehabiltacion p <0.001) y
calidad de vida (mejoria de 35.9 puntos en la escala de calidad de vida p <0.001).
En el seguimiento 23% presentaron angina inestable, 3% nuevo infarto qy 17%

desarrollo fibrilacion atrial. Ninguno murio.

Conclusiones:

La practica de ejercicio aerdbico en pacientes con disfuncion sistélica moderada y
severa secundaria a infarto del miocardio tratado con intervencion coronaria
percutanea,mejora los sintomas, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida. Las
guias decardiopatia isquémica recomiendan la préctica de ejercicio a los pacientes

externos estables.



2. ANTECEDENTES

La cardiopatia isquémica es un problema de salud publica a nivel mundial, debido
al gran impacto de morbilidad y mortalidad que representa. Un tercio de la
poblacion mundial muere como consecuencia de enfermedad cardiovascular. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece, de acuerdo a la actual
perspectiva,una prediccion de aproximadamente 23.5 millones de decesos a nivel
global secundario a enfermedades cardiovasculares, en particular de sindrome
coronario agudo *. Segun otras cifras también publicadas por la OMS en su Atlas
de Enfermedades Cardiacas del 2008, la enfermedad coronaria por ateroesclerosis
es la causante de alrededor de 7 millones de muertes cada afo a nivel mundial, por
lo que desde el afio 2005 se ubicé como la primera causa de muerte. En México,
de acuerdo a la Secretaria de Salud, ocupan el primer lugar como causa de
muerte, incluso superior a la Diabetes Mellitus.’Se calcula que cada 10 minutos
fallece una persona por un Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA),
representando mas de 71, 000 muertes al afio’ El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) es la institucion que atiende al mayor nimero de casos para este

grupo de enfermedades (54,4%)

Los sindromes coronarios se pueden presentar en tres diferentes escenarios
clinicos: 1) Infarto del Miocardio con Elevacion del Segmento ST (IMCEST), 2)
Infarto del Miocardio Sin Elevacion del Segmento ST (IMSEST) y 3) Angina
Inestable (Al). Cada uno difiere en las estrategias de tratamiento y en el prondstico

de acuerdo a su presentacion clinica. Considerando que IAMCEST dentro de los
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sindromes coronarios agudos es el que presenta las principales complicaciones
gue ponen en peligro la vida, el establecimiento de un diagndstico oportuno y una
terapia de reperfusion inmediata son piezas clave en los resultados y el prondstico

de estos enfermos.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se empled el primer registro Nacional
de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (Renasca-IMSS), un estudio de
mundo real; que incluyé 2,398 pacientes con diagnéstico de SICA. 1,648 pacientes
con IAMCEST, la terapia de reperfusién fue menor del 50%, siendo la estrategia
mas empleada la fibrindlisis (40.22%) y en menor proporcién la intervencion
coronaria percutanea (ICP) (8,48%), de los cuales a un 4.8% se le realiz

angioplastia primaria, al 3.1% angioplastia de rescate y al 0.48% facilitada.®

La enfermedad arterial coronaria por ateroesclerosis, es un proceso progresivo de
compromiso de la luz vascular debida a la acumulacion de lipidos, células
inflamatorias y matriz extracelular. Este proceso es progresivo y solo genera
sintomas hasta que la estenosis de la arteria coronaria es tan significativa que
traduce un desequilibrio entre el flujo y las necesidades metabdlicas del miocardio.
En este contexto se genera isquemia o0 bien sera el sustrato anatomopatolégico
para la ruptura de la placa y posterior formacién de un trombo oclusivo que da lugar

a un sindrome coronario agudo.

La revascularizacién coronaria ha sido el pilar fundamental del tratamiento de la

enfermedad ateroesclerosa coronaria. Tras su introduccion en los afos sesenta, la
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cirugia de revascularizacion coronaria 0 bypass arterial coronario pasé a ser el
tratamiento aceptado para la enfermedad de mdultiples vasos (EMV) y ha sido uno
de los procedimientos quirdrgicos mejor estudiados y con mejores resultados a
largo plazo, mientras que el Intervencionismo Coronario Percutaneo (ICP) ha sido
objeto de multiples estudios clinicos en los ultimos 30 afios, con excelentes
resultados desde la implantacién de las endoprétesis coronarias o stents. Los
mejores resultados a largo plazo en la sobrevida y el alivio de la isquemia los
ofrece la cirugia de revascularizacion miocéardicaen los pacientes diabéticos

portadores de enfermedad de multiples vasos. *

La revascularizaciéon coronaria es recomendable cuando los beneficios esperados
en términos de supervivencia y resultados clinicos (calidad de vida, sintomas y
estado funcional) son superiores a las consecuencias y complicaciones esperadas
derivadas del procedimiento. La valoracién de este riesgo es indispensable en la
practica clinica actual y una herramienta util, tanto como para el médico como para
el paciente. Parte fundamental de la estratificacion lo constituye el estado clinico, la

capacidad funcional, la complejidad de la anatomia coronaria.

La enfermedad coronaria estable puede tratarse con tratamiento meédico optimo o
en combinacidn con revascularizacion coronaria percutanea o quirdrgica. El
pronéstico y la persistencia de sintomas a pesar de un tratamiento Optimo

constituyen las principales indicaciones para la revascularizacion®.



El beneficio mas claro de la revascularizacion coronaria en la sobrevida de los
pacientes con enfermedad ateroesclerosa sobre el tratamiento médico; lo obtienen
los pacientescon enfermedad del tronco coronario izquierdo o con enfermedad de
multiples vasos que involucre la porcion proximal de la descendente anterior. Los
mayores beneficios fueron en los pacientes con prueba de esfuerzo positiva

precoz, sintomas graves y disfuncion ventricular sistélica deprimida °.

2.1lIntervencionismo Coronario Percutaneo primario

Hoy en dia el ICP en el IMCEST logra en gran proporcion la permeabilidad de la
arteria relacionada con el infarto, ademas de reducir el riesgo de muerte, reinfarto y
Evento Vascular Cerebral (EVC) cuando se compara con fibrindlisis ®**. Se
considera que el tiempo éptimo para restaurar el flujo coronario mediante ICP
primerio es dentro de los primeros 90 minutos de la llegada al paciente a un centro
especializado para ICP o hasta 120 minutos del primer contacto médico cuando el
paciente acude a un centro no especializado 8. Aun cuando se ha demostrado que
el beneficio que se ofrece es menor conforme el tiempo transcurre, las Guias
Clinicas vigentes recomiendan la realizacion del ICP primario dentro de las
primeras 12 hrs del evento agudo ***3. A pesar de la rapida y éxitos restauracion
del flujo coronario, una proporcién significativa de pacientes con IMCEST persisten
con riesgo elevado de muerte o eventos adversos; sobre todo en pacientes con

dafio miocardico severo o con insuficiencia mitral de etiologia isquémica.
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2.2Enfermedad ateroesclerosa de multiples vasos.

Es muy frecuente encontrar ateroesclerosis concomitante en arterias no
relacionadas con el infarto en pacientes que se someten a ICP primario. La
enfermedad ateroesclerosa de multiples vasos (EMV) (estenosis = del 70% en = 2
arterias principales) se encuentra en el40 al 60% de pacientes con un IMCEST
dependiendo de las caracteristicas basales (edad, tabaquismo, diabetes mellitus,
dislipidemia e hipertension arterial sistémica) lo cual se asocia a un incremento en

la mobimortalidad a corto y largo plazo™”.

En los pacientes con enfermedad de multiples vasos, se han realizado diversos
ensayos clinicos sobre ICP vs cirugia de revascularizacion, pero sélo el estudio
MASS Il ha comparado las tres modalidades de tratamiento (tratamiento médico vs
ICP vs cirugia de revascularizacion miocardica o CRM) demostr6 que la cirugia se
asocia a una necesidad menor de reintervencion hasta 5 veces, con un claro
beneficio (objetivo primario compuesto:mortalidad total, infarto del miocardio o
angina refractaria) en los pacientes mayores de 65 afios y en pacientes
diabéticos.Objetivo primario compuesto: 36% tratamiento médico, 33% ICP y del

21% CRM (p = 0.003) Necesidad de revascularizacion: 9,11 vs 4% (p = 0.02)

Existe un estudio aleatorizado, SWISSI II; en donde determinan que el ICP en la
enfermedad de mdltiples vasos fue superior al tratamiento médico en pacientes con
isquemia miocardica silente demostrada tras después de un IMCEST 2. Es por ello
gue las guias internacionales recomiendan la revascularizacion de las lesiones no

relacionadas con el infarto posterior al ICP primario exitoso antes del egreso
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hospitalario en pacientes con sintomas de isquemia recurrente y hallazgos de alto

riesgo en las pruebas de estrés no invasivas *2.

Un subanalisis que hace referencia a la necesidad de revascularizar el mayor
ndamero de vasos, dada la incidencia acumulada de muerte a un afio para pacientes
con enfermedad de 1,2 y 3 vasos fue de 3.2%, 4.4% y 7.8 %; respectivamente (p =
0.003) es un brazo del estudio CADILLAC que analiza el riesgo combinado de
eventos cardiovasculares mayores y en el andlisis multivariado; la presencia de
enfermedad ateromatosa trivascular fue el predictor de muerte a un afio (HR=2,6,
p=0.009) reinfarto y eventos cardiovasculares mayores. En el andlisis comparativo
del porcentaje de mortalidad aun afio entre los dos grupos de pacientes con EMV y
revascularizacion completa con ICP dentro de los primeros 30 dias fue menor que
los pacientes que no fueron revascularizados antes de este tiempo (3,5 vs 5,7% P

= 0,03). Casi similar a los pacientes con enfermedad de un solo vaso (3,2%) *°.

El analisis en el estudio SYNTAX demostré que la ICP no alcanzé los criterios
predeterminados de no inferioridad, los autores concluyeron en el seguimiento a
dos afos que la cirugia de revascularizacion miocardica sigue siendo el tratamiento
de referencia para los pacientes con enfermedad de tres vasos o con enfermedad
del tronco coronario izquierdo, sobre todo por la necesidad de reintervencion (5.9
vs 13.5%; p < 0.001). Con una mayor incidencia de eventos cardiovasculares

adversos (2.2 vs 0.6 p < 0.003) en el grupo de cirugia en el primer afio %.
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En base a lo anterior, puede afirmase que la cirugia de revascularizacion
miocérdica ofrece resultados significativamente superiores en el seguimiento a 1y
2 afios en pacientes con una puntuacion de SYNTAX mayor de 22 puntos (79% de
los pacientes con enfermedad de tres vasos). Curiosamente la mortalidad y tasa
de infarto del miocardio después del procedimiento fueron similares con ambas
técnicas. En lo que hubo diferencia fue en la tasa de eventos vasculares
cerebrales, que fueron superiores en el grupo de cirugia, mientras que la necesidad

de nueva revascularizacién fue mayor en el grupo de intervencionismo?*.

Sin embargo, desde el punto de vista intervencionista; se ha cuestionado de
manera importante esta ventaja de la cirugia, ya que ocasiona mayor tasa de
eventos vasculares cerebrales, hospitalizaciones mas prolongadas, mayor tasa de
infecciones y mayor dolor postquirtrgico. La mortalidad es similar en ambas
técnicas, aunque el intervencionismo percutdneo tiene el inconveniente de

necesitar con mayor frecuencia un nuevo procedimiento 2.

Algo que hay que destacar son los resultados clinicos de la cirugia de
revascularizacion a los 3 meses, los cuales se caracterizan por una morbi-
mortalidad entre el 1 y 2% para los siguientes eventos: evento vascular cerebral,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, sangrado, insuficiencia pulmonar o
respiratoria asi como infeccion de la herida quirdrgica. Este riesgo comprende los
primeros 3 meses, es de caracter multifactorial y depende de la relacion entre
riesgo preoperatorio, técnica quirdrgica, el empleo de circulacion extracorporea.

Una opcién quirargica comprende la cirugia cardiaca de revascularizacion
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coronaria sin empleo de bomba de circulacion extracorpérea, que se asocia a
menor incidencia de eventos vasculares cerebrales, transfusiones, fibrilacion

auricular y menor tiempo de estancia hospitalaria.

La reperfusion rpida, junto con la aspiracion del trombo e implantacion de stents
coronarios, acompafnada de un tratamiento adyuvante antiagregante plaquetario y
antitrombdtico potente, ha modificado drasticamente la evolucion clinica del
IMCEST asi como de la enfermedad coronaria estable, por lo que la ICP ha
pasado a ser una alternativa cada vez mas atractiva de revascularizacion completa.
Todos los ensayos clinicos aleatorizados llevados a cabo en pacientes con
enfermedad de multiples vasos, han puesto de relieve que no hay una diferencia de

mortalidad entre la ICP y el bypass coronario.

En la actualidad la mejora de los resultados de la ICP con el empleo de stents
liberadores de farmaco (SLF) ha llevado a una mayor confianza al abordar casos
de enfermedad cada vez mas complejos, la mayoria de los cuales antes habrian
sido tratados sé6lo con cirugia. Tanto los diabéticos como los pacientes con lesiones
en bifurcaciones, oclusiones totales cronicas o enfermedad del Tronco coronario
izquierdo se tratan cada vez mas con intervencionismo coronario percutaneo como

método principal de revascularizacién’

2.3Eleccion de la modalidad de revascularizacion
La eleccion del método idoneo de revascularizacion en los pacientes con uno o dos

vasos afectados rara vez es motivo de controversia, y la ICP es la opcién elegida
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de forma mayoritaria. En caso de enfermedad proximal aislada de la arteria
descendente anterior; existen dos meta-analisis de mas de 3000 pacientes en los
que no se observaron diferencias significativas en la mortalidad, infarto del

miocardio o accidente cerebrovascular; 2 2,

Sin embargo la eleccion de la modalidad de revascularizacién coronaria, debe ser
consensada por un grupo colegiado multidisciplinario e individualizada de acuerdo
a las caracteristicas clinicas, socioculturales y preferencia del paciente. Otro
aspecto que debe ser considerado en la evaluacion integral de los pacientes, es la
estratificacion del riesgo, mediante el cual es factible realizar estimaciones
realistas de los resultados los procesos asi como de los que son intrinsecos del
paciente; que engloban:

a. Comorbilidad asociada: son las patologias coexistentes en los pacientes,
no relacionadas con la enfermedad a tratar en el procedimiento quirirgico o
intervencionista, pero que influyen en el resultado final. Todos estos factores
tienen, un peso en la morbilidad y mortalidad sobretodo en el postquirtrgico
inmediato.

b. Estado general del paciente: actitud emocional, estado nutricional y la
situacion psicolégica ante el hecho de afrontar una cirugia importante son
variables de peso que, habitualmente no son incluidas en los modelos por su
dificil medida.

c. Severidad de la enfermedad a tratar: Agrupa las variables relacionadas
con su enfermedad y la urgencia de ésta. Son esenciales en la

estratificacion de los enfermos de alto riesgo. Existen varios modelos que
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han tratado de definir la severidad de la enfermedad a partir de variables

clinicas presentes en el enfermo.

Y como resultado de la intervencion final o del proceso que se evalle, se obtienen
las siguientes evaluaciones:

a. Mortalidad: riesgo quirdrgico de muerte hospitalaria que asume un paciente

al someterse a un procedimiento determinado y la mayoria de las escalas

utilizan la mortalidad hospitalaria como variable dependiente. Ya que es

mesurable y bien definida.

b. Morbilidad: la aparicion de complicaciones en el curso de un proceso.
Cobra importancia ya que pueden conducir a la muerte y a un consumo de
recursos. Las complicaciones mayores mas frecuentes en la cirugia cardiaca
son: infeccién, reintervencién, dafio neuroldgico, dafio renal y dafio

miocérdico

c. Clase funcional:Limitacion fisica de un individuo como consecuencia de
enfermedad cardiovascular. Dicha limitacion estara definida por uno o varios

sitmomas cardinales de enfermedad cardiaca.

d. Calidad de vida:Medida psicométrica relacionada con la salud que se
refiere a como la salud de la persona afecta su habilidad para realizar

actividades rutinarias sociales y fisicas.
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3 Rehabilitacion cardiaca en el paciente isquémico.

3.1Antecedentes
Hasta mediados del siglo pasado, el paciente con infarto del miocardio seguia una
terapia que consistia en hasta dos meses de estricto reposo en cama, siendo
asistido por personal de enfermeria que realizaba por él o le prestaba ayuda a la
hora de ejecutar cualquier de las actividades cotidianas, como beber, comer,

arreglarse,bafarse e incluso cambiar de posicion.

A principios de 1952, Levine y Lown; plantearon sus argumentos para desaconsejar
este reposo en cama tan estricto era la reduccion de la carga de trabajo
cardiovascular como prevencion de complicaciones (bloqueos, aneurismas
ventriculares, insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte subita; principalmente).
Estos autores demostraron que la progresion de actividades después de un infarto
agudo del miocardio(IAM), desde sentarse en un sillon con brazos hasta la
movilizacion total del paciente,reducia algunos de los efectos negativos del estricto
reposo en cama. Asi mismo, el aumento de actividad tenia unos efectos

psicolégicos considerables en el paciente %.

De este modo, se establecieron los primeros pilares de la rehabilitacion; los
objetivos propuestos no consistian Unicamente en conseguir que el paciente
lograra la total recuperacion fisica, sinotambién una adecuada integracion familiar,

social y laboral.
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En esa misma década, Hellerstein conceptualizé la rehabilitacion cardiovascular en
el modelo vigente a tres fases: paciente interno, paciente dado de alta
recientemente/convalecencia, y la de recuperacion e integracion al trabajo.
También puso de manifiesto la necesidad de mejorar la rehabilitacion médica,

social y vocacional del paciente a través de un trabajo de equipo®’.

La utilizacién del ejercicio gradual, las evaluaciones frecuentes del ejercicio y el
control electrocardiografico produjo resultados beneficiosos tanto a nivel
psicolégico como econdmico que se traducian en estancias mas breves en el
hospital. En 1979, la estancia media en un hospital para una persona que habia
sufrido de un IAM era de catorce dias, frente a los treinta o sesenta dias que
estaba obligado a pasar en los afios cincuenta. En 1989, un individuo cuya
recuperacién de un IAM no presentaba complicaciones podia reducir su estancia
en el hospital a tres o cuatro dias. Incluso hoy en dia, a pesar de que se ha
probado cientificamente que los programas de rehabilitacién cardiaca son eficaces
a la hora de reducir el periodo de estancia hospitalaria, acelerar la adaptaciéon del
individuo, al trabajo, y aumentar la sensacién del bienestar, la rehabilitacién
cardiaca aun no ha sido universalmente aceptada como parte integral del cuidado
del paciente. Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) son sistemas
terapéuticos multifactoriales aconsejados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), desde la década de los afios sesenta. Estos programas incluyen pautas de
control de factores de riesgo, actuaciones a nivel psicoldgico, social y vocacional,

asi como sistemas de entrenamiento fisico .
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3.2 Recomendaciones de actividad fisica para pacientes con endoprotesis
coronaria.

Desde las ultimas décadas del pasado siglo se divide a los pacientes coronarios en
grupos de riesgo antes de prescribirles el entrenamiento fisico adecuado.

La clasificacion mas moderna en grupos de riesgo es la hecha por Fletcher,(ver
cuadros 1 y 2) junto con las guias sobre tipo de actividad fisica, supervisién y

monitorizacion *°.

La duracion de las sesiones debe ser progresiva hasta alcanzar los 60 min al
menos durante 3 dias por semana, asi como la intensidad, que hoy es preferible
gque sea moderada para evitar posibles traumatismos; dicha intensidad se
considera segun el resultado de la FC alcanzada en la ergometria (un 60-70% de la
FC maxima alcanzada en ergometria convencional o un 50-60% del VO2max en
ergoespirometria) .

En todas las sesiones de entrenamiento fisico debe haber una fase previa de
calentamiento y una posterior de enfriamiento a la propia fase de entrenamiento
aerébico o acondicionamiento, que es la que produce los beneficios del
entrenamiento.

Si las sesiones de acondicionamiento se hacen solo 3 dias por semana, es
aconsejable hacer un programa de marchas los restantes dias de la semana o al

menos 2 dias de la semana .
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Cuadro 1.

Clasificacion de riesgo para prescripcion de ejercicio.

Clase B: presencia de enfermedad coronaria estable conocida, con bajo riesgo de complicaciones

con ejercicio vigoroso, aungue ligeramente mayor que en individuos aparentemente sanos

Incluidos individuos con alguno de los siguientes diagnoésticos:

1. Enfermedad coronaria (IM, cirugia de revascularizacién, ACTP, PE anormal, coronariografia

anormal) estable, con alguna de las siguientes caracteristicas (todas deben estar incluidas):

a. ClaselolldelaNYHA

b. Capacidad funcional 26 MET

c. Sub evidencia de insuficiencia cardiaca congestiva

d. Sin evidencia de isquemia miocardica o angina de reposo o por debajo de 6 MET en la
PE

e. Aumento apropiado de la PAS durante el ejercicio

f.  Ausencia de taquicardia ventricular en reposo o en ejercicio

g. Respuesta satisfactoria a la intensidad del ejercicio.

2. Anomalias en el esfuerzo no especificadas como criterios de alto riesgo en la clase C

La actividad debe ser individualizada, con prescripcion del ejercicio por personal cualificado.

Supervision requerida: es deseable la supervision médica durante la sesion inicial. Las sesiones

posteriores deben ser supervisadas por personal no médico entrenado hasta que el individuo

entienda como realizar su actividad. El personal médico debe estar entrenado en reanimacion

cardiopulmonar avanzada. Si las sesiones se realizan con pacientes coronarios, se debe disponer

de un desfibrilador. El personal no médico debe estar entrenado en reanimacion cardiopulmonar

bésica, incluida la resucitacion cardiopulmonar y el manejo del desfibrilador. La monitorizacion de

ECG y PA deseables las primeras 6 a 12 sesiones.
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Cuadro 2.

Clasificacion de riesgo para prescripcién de ejercicio.
Clase C: individuos con riesgo moderado-alto de complicaciones cardiacas durante el

ejercicio y/o incapaces de regular por si mismos la actividad recomendada.

Individuos con los siguientes diagnoésticos.

1. Enfermedad coronaria con las siguientes caracteristicas (una o mas de las siguientes)

a. Clasificacion Ill o IV de la NYHA

b. Resultados de la PE:

- Capacidad funcional < 6 MET

- Caida de la PAS durante el esfuerzo por debajo de la basal.

- Taquicardia ventricular no sostenida durante el ejercicio

c. Episodio previo de parada cardiaca (p. ej. Que no ocurra en presencia de IAM o durante

un procedimiento cardiaco)

d. Presencia de un problema clinico que el médico crea que puede amenazar la vida del

paciente.

2. Arritmias ventriculares complejas no bien controladas.

Guias de actividad: la actividad debe ser individualizada, con prescripcion del ejercicio por personal
cualificado.

Supervision: supervision médica durante todas las sesiones de ejercicio hasta que la seguridad
guede establecida. Monitorizacién de ECG y PA continua durante las sesiones hasta que la

seguridad quede establecida.

3.3 Beneficios de la rehabilitacion cardiaca

La rehabilitacion de pacientes con enfermedades cardiovasculares constituye el
conjunto de actividades requeridas para garantizarles las mejores condiciones
posibles desde los puntos de vista fisico, mental, y social, de manera que puedan,
por sus propios esfuerzos, retornar a la vida en la comunidad lo méas normalmente
posible?®.

1. Sobrelacalidad de vida

- Aumentar la capacidad fisica.
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- Posibilitar la actividad fisica.
- Controlar los trastornos psicolégicos (miedo, ansiedad, depresion, etc.).
- Normalizar la actividad social y sexual.
- Controlar los factores de riesgo coronarios.
- Reincorporar a la actividad laboral.
2. Sobre el pronéstico
- Disminuir la incidencia de reinfarto.
- Reducir la mortalidad.
- Disminuir hospitalizaciones
- Mejoria en el perfil metabdlico (aumento del c-HDL, descenso de los
triglicéridos, c-LDL, mejor control de la diabetes, disminucion de la obesidad)
3. Sobre la estructura cardiaca
- Mejoria en el remodelado
- Menor deterioro de la funcién ventricular
- Aumento de la capilaridad, mayor diAmetro de las arterias coronaria,
aumento de la circulacion colateral, mejoria en el aporte y demanda de
02.
- Menor sensibilidad de los receptores beta adrenérgicos
- Mejoria en la funcién endotelial.
- Mejor respuesta neurovegetativa al estrés

- Aumento en la variabilidad de la frecuencia cardiaca
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4 Aspectos econémicos
- Disminuir la estancia hospitalaria

- Reincorporacion temprana del paciente a sus actividades productivas

La lucha contra las enfermedades cardiovasculares debe ser regla vital en todo el
mundo y ha de ser considerado en todos sus aspectos, prevencidn primaria,
diagnéstico temprano y preciso, asi como todas aquellas medidas que tiendan a
disminuir el impacto negativo que para el individuo y la sociedad provocan estas
enfermedades. La rehabilitacién cardiovascular debe aplicarse tempranamente y
ser continua. Los médicos deben mantener esto en la mente desde el contacto
inicial con el paciente y no olvidarlo en ninguna de las fases del tratamiento. Cada
aspecto relacionado con el paciente debe ser tenido en cuenta en la rehabilitacion,

incluyendo sus problemas fisioldgicos, clinicos, psicolégicos y sociales.

La rehabilitacion no puede ser considerada como una forma aislada de terapia sino
que debe estar integrada en el tratamiento total, del cual ella solo constituye una
faceta y debe de ser adecuada por los especialistas en funcion de las necesidades,

caracteristicas y diagnéstico individuales *.

Asi pues, si queremos mejorar la calidad de la asistencia de los sindromes
coronarios agudos, deberemos centrarnos mas en la prevencion de los eventos
cardiovasculares recurrentes y de la mortalidad durante el seguimiento inicial y a
largo plazo; es decir enfatizar el papel de la rehabilitacion cardiovascular en la

prevencion secundaria.
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3.4 Fases del protocolo de rehabilitacion cardiovascular:

Para la aplicacion de los programas de rehabilitacion cardiovascular (PRC),
laOrganizacion Mundial de la Salud, el Consejo Cientifico de Rehabilitacién de
Pacientes Cardiacos de la Sociedad y la Federacion Internacional de Cardiologia lo

han estructurado en tres fases®:

Fase | u hospitalaria

La fase | del programa de rehabilitacion cardiaca corresponde a la etapa
hospitalaria y concluye en el momento del alta del paciente. Habitualmente
comprende de 6 a 14 dias posteriores al cuadro agudo de infarto. En esta fase el
equipo multidisciplinario tiene su primer contacto con el paciente y sus familiares,
momento en el que se comienza con una introduccién al programa de rehabilitacion
cardiaca en todas sus etapas, y la educacion sobre sus actividades de prevencién
secundaria como la modificacion de factores de riesgo cardiovascular. Esta
enfocada principalmente a la iniciacion de la movilizacion temprana, para evitar los
riesgos del reposo prolongado, tales como la disminucion de la capacidad fisica,
asi como del volumen sanguineo circulante y de proteinas plasmaticas,
produciendo hipotension ortostatica. También con el reposo se origina estasis
venosas en las extremidades inferiores, favoreciendo la trombosis y posibles
complicaciones, como embolismo pulmonar. La disminucion de la masa muscular y
de la eficiencia contractil del musculo esquelético aumenta la necesidad del
consumo de oxigeno para niveles de trabajo similares®’.

También busca disminuir los trastornos psicoldgicos y emocionales que sufre el

paciente durante este periodo agudo de la enfermedad, asi como motivar al
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enfermo y a sus familiares a sentirse mas seguros de si mismos y asi tener una
mejor calidad de vida, mejorando el bienestar al adquirir un compromiso a largo
plazo con su salud. La actuacién psicoldgica tiene un gran valor a la hora de
controlar diferentes trastornos, tales como la depresion la ansiedad o el miedo al
futuro. Para comenzar la fase | del PRC, el paciente se debe encontrar clinica y
hemodindmicamente estable, sin angina o equivalentes, ni arritmias o cambios
electrocardiogréficos significativos, y libre de datos de insuficiencia cardiaca
descompensada en las dltimas ocho horas. Los fisioterapeutas pueden comenzar
con esta dase del PRC elaborando un programa individualizado de ejercicio
progresivo, comenzando con la realizacion de movilizaciones pasivas Yy
aumentando la intensidad. Estos ejercicios se realizan sentando al paciente en un
sillén reclinable y después de pie para comenzar la deambulacion, y finalmente
subir y bajar escaleras®.

El paciente debe ser instruido en el reconocimiento de los signos y sintomas de
alarma, conocer la asistencia médica de emergencia a su alcance, ademas de las
recomendaciones Yy limitaciones durante su recuperacion. Los datos de alarma en
un paciente en fase | son: diaforesis excesiva, disnea progresiva, angina, lipotimias,
nausea y vomito, cansancio marcado, palidez, cianosis y alteraciones en el ritmo
cardiaco, como extrasistoles ventriculares frecuentes, taquicardia ventricular,
fibrilacion ventricular y taquicardia sinusal sin relacion evidente con el esfuerzo
realizado.

El fisioterapeuta se presenta con el paciente y sus familiares para proceder a
valorarlo en busqueda de alguna contraindicacion para que realice el programa de

fase I, como la administracion de medicamentos por via intravenosa. Intubacion
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endotraqueal, sondas y catéteres, y procesos osteomusculares inflamatorios
agudos o cronicos. Se monitorea al paciente con un sistema de telemetria para
detectar trastornos del ritmo, de la conduccién y alteraciones del segmento ST, que
reflejan isquemia. Se registra la tensién arterial, frecuencia cardiaca, la percepcion
del esfuerzo con la escala de Borg(ver cuadro 3) y el estado clinico antes, durante
y después de la sesion de entrenamiento.

Cuadro 3. Escala de Borg

Escala de Borg para clasificar el esfuerzo percibido.

1

6

7 Muy, muy leve
8 Muy leve

9

10 Bastante leve
11

12 Un poco fuerte
13

14 Fuerte

15

16 Muy fuerte

17

18

19 Muy muy fuerte
20

Las equivalencias entre la sensacién subjetiva de esfuerzo (Borg) y la intensidad de
ejercicio, podrian resumirse en < 12: leve = 40-60% maximo; 12-14: moderado, un
poco fuerte = 69-75% del maximo; = 14: fuerte intenso = 75-90% del maximo.

Los parametros hemodinamicos adecuados al realizar la sesion de ejercicio son: la
frecuencia cardiaca se debe incrementar de 5 a 20 latidos por minuto, respecto a la
frecuencia cardiaca basal. Mientras que la tensién arterial sistélica (TAS) se puede
incrementar de 10 a 40mmHg, con respecto a la TAS basal. Ademas el paciente no

debe fatigarse ni presentar disnea, palpitaciones o disnea. En caso de presentar
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respuestas adversas durante las actividades, tales como FC de 130 latidos por
minuto (LPM) o 30 LPM por arriba de la basal, asi como la tensién arterial diastdlica
mayor de 100mmHg o disminucion de 10mmHg con respecto a la basal, arritmias
ventriculares significativas, bloqueos AV de segundo y tercer grado, signos de
intolerancia al ejercicio, incluyendo angina y disnea marcada, no se puede
progresar al paciente y al equipo de RHC dara aviso al médico tratante.

La progresion de la actividad dependera de la valoracion inicial, asi como del riesgo
del enfermo. A menor riesgo cardiovascular, mayor progresion de la actividad, y de
esta manera permitir al paciente realizar sus actividades de la vida diaria en
ausencia de sintomas; es decir la progresion a través de las etapas del programa
variara de acuerdo con la capacidad y los sintomas de cada paciente.

Un requisito indispensable para que el enfermo cumpla sus metas con el mayor
porcentaje de éxito y con el menor riesgo posible de tener complicaciones, es la
estratificacion de riesgo cardiovascular, la cual puede comenzar desde el
internamiento del paciente y reevaluarse en diversas ocasiones. Para tal efecto, el
médico debe utilizar la informacion que tenga a la mano, que generalmente debera
comprender la historia clinica, el electrocardiograma en reposo, la telerradiografia
de torax, la prueba de esfuerzo, un ecocardiograma en reposo y en estrés, el
estudio Holter de 24 horas, el estudio electrofisioldgico, estudio de perfusion con

radiontclidos y el cateterismo cardiaco con coronariografia®’.

Fase Il o fase activa
Es la fase de ejercicios supervisados. Es la etapa en que el paciente participa

activamente en el programa multidisciplinario y en la que se incluye entrenamiento
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fisico vigilado, actuaciones psicoldgicas, consejos sobre alimentacion, control de
los factores de riesgo, programa educativo, etc. Existe variabilidad acerca de su
duracion, la cual se ha relacionado con un descenso en la mortalidad de 19% tras
25 sesiones y del 47% de menos riesgo de muerte con la participacion de 36
sesiones.
Los programas que en esta fase varian su duracién de 4 semanas hasta 12, pero
todas han demostrado su beneficio. La experiencia en este hospital es un programa
que dura 4 semanas, con 20 sesiones de ejercicio como minimo. Este programa ha
demostrado resultados equiparables a los programas de rehabilitacion®®. Seinicia
entre la primera y la segunda semana después del alta hospitalaria en el servicio
de rehabilitacion cardiaca, cuyos objetivos son:
1. Estimular una buena funcién cardiovascular, rendimiento fisico, resistencia y
flexibilidad.
2. Trabajar con el paciente y sus familiares con un apropiado programa de
manejo y modificacion del estilo de vida.
3. Prepara al paciente fisica y mentalmente para que retorne al trabajo vy
pueda reasumir su rol social y familiar
Se realiza una valoracion inicial clinica para la estratificacion de riesgo, asi como
una prueba de esfuerzo en una banda sinfin con protocolo de Bruce, alcanzando el
65% de su frecuencia cardiaca maxima, con base en la cual se determinara la
frecuencia a alcanzar en las sesiones, equivalente a un consumo energético de
hasta 5 METS. Posteriormente se indica caminata a partir de 530 metros en 10
minutos hasta 2,500 metros en 30 minutos. Se le entrega una hoja para registro del

pulso al inicio, final y a los 3, 6 y 9 minutos de reposo.
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En esta fase el paciente asistira a 10 sesiones de calistenia(cuadro 4), con una
duraciéon de 50 minutos una vez al dia, en las que se debe monitorizar alteraciones
del ritmo cardiaco. Se utiliza la escala de Borg (cuadro 3), para determinar la

intensidad del ejercicio®*.

Cuadro 4. Calistenia

Etapa Duracion Objetivo Caracteristicas
Calentamiento 10 minutos Incrementar la | Movimientos
circulacion y | laterales de cabeza
oxigeno a los | y tronco, circulares
tejidos, mejorar | de cintura y brazos,
flexibilidad, evitar | flexibn de piernas,
trauma muscular y | estiramiento de
arritmias cardiacas | pies.
Entrenamiento 30 minutos Actividad aerobica | Movimientos de
sin sobrepasar 65% | miembros
de la FCM superiores e
inferiores
Enfriamiento 5 minutos Ejecutar un nivel | Caminata, flexion
minimo de ejercicio | de brazos y piernas
y estiramiento
muscular suave.
Relajacion 5 minutos Reducir la FC, TAy | Reposo, técnicas
arritmias de relajacion vy
conciliacién del
suefo

Al finalizar esta etapa se realiza una segunda valoracion, donde se analizan los
estudios de laboratorio y telerradiografia de torax, se efectia una segunda prueba
de esfuerzo para alcanzar el 75% de la frecuencia cardiaca méaxima con un
consumo energético de 7 METS se progresa la caminata hasta 3,350 metros.
Posteriormente se ingresa al paciente en un programa de ciclergometria(cuadro 5),
gue comprende 10 sesiones de 50 minutos cada una, una vez al dia, con

monitorizacion por telemetria de la frecuencia cardiaca.

29



Cuadro5. Cicloergometria

Etapa Duracion Caracteristicas

Calentamiento 10 minutos Ejercicios de respiracion
y estiramiento

Entrenamiento 30 minutos En cicloergébmetro,
incialmente sin carga y
posteriormente con
incremento de 20 y 50
watts.

Enfriamiento 5 minutos Trote a tolerancia vy
caminata suave.

En la valoracion final se realiza otra prueba de esfuerzo sin rebasar el 85% de la
frecuencia cardiaca, y se indicaran al paciente las actividades de la vida diaria
equivalentes a un consumo energético de 10 METS, con un pulso méaximo
permitido en el ejercicio, asi como capacidad de carga, y entonces se egresa del
servicio. En esta fase se aplican medidas de apoyo psicoldgico, social y se

interviene para controlar los factores de riesgo cardiovasculares.

Fase Ill o de mantenimiento
También se conoce como deambulatoria 0 de mantenimiento y soporte, e incluye
actividades recreacionales y de ejercicio. Esta fase tiene como objetivo
fundamental el control de los factores de riesgo coronarios y mantener la capacidad
fisica alcanzada en la fase anterior. Cuando la evolucion del paciente ha sido
satisfactoria puede ser aplicado un programa mas intenso de ejercicios con los
siguientes objetivos:

a. Disminuir los signos y sintomas de la enfermedad, tanto en reposo como

durante el ejercicio.
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b. Mejorar su capacidad de trabajo o actitud fisica en relacién con su actividad
laboral especifica.

c. Reducir la frecuencia de reinfarto o muerte subita.
Una vez que se alcance la capacidad funcional deseable, debe considerarse un
programa de ejercicios a largo plazo, que proporcione al paciente el mantenimiento
de esta y su capacidad fisica de trabajo, ademas que ayude a controlar los factores
de riesgo y mejorar la calidad de vida. La actividad fisica se realizara en centros de
rehabilitacion, areas deportivas o en el domicilio. En esta fase, resulta importante

efectuar controles semestrales durante el primer afio y posteriormente anual®.

3.5Efectos de larehabilitacion cardiaca en la morbilidad y mortalidad

Hay al menos 34 estudios y varios meta-analisis que reportan mejoria en los
resultados con disminucién de las admisiones hospitalarias, tiempo de
hospitalizacion, disminucion de los costos, mejoria de los sintomas y efectos
adversos y reduccién del riesgo relativo de muerte con ejercicio regular en

insuficiencia cardiaca (IC).%* %%,

Dos meta-andlisis similares apoyan la tendencia a la disminucion de los eventos
clinicos en pacientes que entrenan: El ExTraMATH encontrd que 801 pacientes con
seguimiento promedio 705 dias pueden obtener los beneficios del ejercicio aunque
los hombres mayores de 60 afios, clase funcional NYHA l1lI-1V, etiologia isquémica,
fraccion de eyeccion <27%, VO2 max < 15ml/Kg/min y duracion del entrenamiento

> 28 semanas obtuvieron beneficios estadisticamente significativos;, ademas,
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concluye que hay evidencia de la reduccién promedio en la mortalidad y en las

admisiones hospitalarias 3% “°.

El ELVD-CHF es un estudio multicéntrico que investigo los efectos a largo plazo del
entrenamiento fisico sobre la remodelacion ventricular, la capacidad para el trabajo
y la calidad de vida en 90 pacientes con insuficiencia cardiaca cronica estable
causada por disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo (FEVI menor a 35%). Se
aleatorizaron 90 pacientes a un programa de ejercicio durante 6 meses y un grupo
control. A todos los pacientes se les realizo ecocardiograma en reposo, caminata
de 6 minutos y una encuesta sobre calidad de vida al inicio del estudio y 6 meses
después. Al inicio del estudio el volumen diastdlico, sistolico, la fraccion de
eyeccion, la capacidad de trabajo, el consumo de oxigeno en la ventilacion y la
distancia en caminata fueron similares en los 2 grupos. Después de 6 meses los
volumenes diastdlicos y sistolicos disminuyeron el grupo sometido a entrenamiento
fisico un 6 y 7% respectivamente con significancia estadistica. Asi también la
fraccion de eyeccion mejoro un 16% en el grupo control. La capacidad fisica, la
distancia caminada y la calidad de vida mejoraron significativamente en los

pacientes sometidos a entrenamiento fisico  *°.

Debido a que la mayoria de los estudios no han tenido poder estadistico adecuado
para medir los efectos del ejercicio en los resultados clinicos se disefié un ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico (HF-ACTION) para determinar la eficacia y
seguridad del ejercicio aerdbico, cuyo desenlace primario compuesto fue: todas las
causas de mortalidad o estancia hospitalaria) — 36 sesiones supervisadas (3 por

semana en banda rodante, caminando o en bicicleta estatica durante 12 semanas
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progresando a 30-35 minutos al 70% de la frecuencia cardiaca de reserva después
de la sexta sesion) seguidas por entrenamiento en casa (40 minutos al 60-70% de
la Frecuencia cardiaca de reserva, 5 veces por semana) vs cuidado usual solo - en
2331 pacientes con IC estable con fraccion de eyeccion < 35% y clase NYHA I1I-1V
seguidos durante un promedio de 30 meses, que encontré que los participantes
tenian una edad promedio de 59 afios, 28% eran mujeres y 37% tenian NYHA llI-
IV, la etiologia del IC fue isquémica en 51% y la FEVI promedio fue 25%. Un total
de 736 pacientes completaron las 36 sesiones supervisadas en3.9 meses. La
adherencia al ejercicio disminuyé de una media de 95 minutos por semana durante
el 4° al 6° mes de seguimiento a 74 minutos/semana durante el 10° a 12° mes y 50
minutos/semana al tercer afio. Un poco mas del 30% de los pacientes siempre
realizaron mas de la meta de tiempo semanal (120 minutos) y al menos el 8% del
grupo control admitié ejercitarse en el periodo de seguimiento. El Ejercicio aerdbico
(EA) fue seguro y después de los ajustes de los principales predictores pronosticos
del desenlace primario (duracién en la prueba de esfuerzo, FEVI, puntaje en “Beck
Depresion Inventory II”, historia de fibrilacién auricular), se asocié con reducciones
significativas moderadas de todas las causas de mortalidad u hospitalizacion (HR
0.89 (95% CI, 0.81-0.99; P=0.03) y de la mortalidad cardiovascular u
hospitalizaciones por IC (0.85 (95% CI, 0.74-0.99; P=0.03). También se encontré
mejoria significativa moderada en el estado de salud del grupo EA determinado con
el “Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire” a los 3 meses, que persiste

durante el seguimiento®.
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3.6 Efecto de la rehabilitacién cardiaca en la Calidad de Vida en los pacientes
con infarto del miocardio reciente.

La calidad de vida es una medida psicométrica importante en pacientes cronicos,
existe un estudio validado para evaluar la calidad de vida en los pacientes
postinfartados (Cuestionario de Velasco-Del Barrio) con una reproducibilidad del
0,75 y fiabilidad del 90%. >

En este estudio, se enfatiza en que los pacientes deben de ser evaluados, no solo
desde el punto de vista clinico, sino también en otras areas como la social, la
familiar, la referente a la independencia funcional y movilidad, la emocional, etc.
Todos estos aspectos pueden ser englobados dentro del concepto de calidad de

vida cardiovascular.
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Cuadro 6.Cuestionario para determinar la calidad de vida en el paciente
postinfartado (Velasco-Del Barrio)
Aspecto a | Pregunta Escala de evaluacion
evaluar
Salud 1. Tengo dolor en el pecho 5 4 3 2 1
2. Tengo fatiga o noto que respiro mal 5 4 3 2 1
3. Me siento mas cansado que antes 5 4 3 2 1
4. Me cuesta levantarme por las mafianas 5 4 3 2 1
5. Tomo demasiados medicamentos 5 4 3 2 1
6. Me cuesta seguir el régimen de alimentacion 5 4 3 2 1
7. Echo de menos fumar 5 4 3 2 1
8. Me siento inseguro de cuanto ejercicio deberia
hacer
Suefio y
descanso 9. Me apetece descansar durante la mayor parte del | 5 4 3 2 1
dia
10. Cuando me siento, doy mas cabezadas que | 5 4 3 2 1
antes
11. Duermo peor que antes 5 4 3 2 1
Comportamiento 5 4 3 2 1
emocional 12. Rio o lloro de repente sin motivo
13. Reacciono de forma nerviosa o inquiera 5 4 3 2 1
14. Reacciono de forma irritable o impaciente | 5 4 3 2 1
conmigo mismo
Proyectos de 15. Siento miedo a morirme 5 4 3 2 1
futuro 16. Soy una carga para mi familia y me siento mal 5 4 3 2 1
17. No hago planes para mi futuro 5 4 3 2 1
18. He dejado de ocuparme de cualquier tema en | 5 4 3 2 1
Movilidad casa, como llevar cuentas, ir al banco
19. Me da miedo conducir mi coche 5 4 3 2 1
20. Me quedo la mayoria del tiempo en casa 5 4 3 2 1
21. He reducido mis salidas lejos de casa 5 4 3 2 1
22. Ahora camino distancias mas cortas 5 4 3 2 1
23. No subo nunca escaleras 5 4 3 2 1
Relaciones 24. Ahora tengo menos relaciones sociales con otras | 5 4 3 2 1
sociales personas
25. Ha descendido mi actividad sexual a causa del | 5 4 3 2 1
problema cardiaco
26. Reacciono desagradablemente con mi familia 5 4 3 2 1
27. Me aislo lo mas que puedo de mi mujer y mis | 5 4 3 2 1
hijos
28. Encuentro exagerados los cuidados de mifamilia | 5 4 3 2 1
29. Me siento abandonados 5 4 3 2 1
30. ElI dinero es insuficiente para cubrir las | 5 4 3 2 1
necesidades bésicas
31. Eldinero es insuficiente para los gastos extra 5 4 3 2 1
Comportamiento 32. Reacciono lentamente ante las cosas que se | 5 4 3 2 1
de alerta dicen o hacen
33. Tengo dificultad para razonar y resolver | 5 4 3 2 1
problemas
34. Olvido muchas cosas recientes, por ejemplo | 5 4 3 2 1
donde he puesto algo, los nombre, etc.
Comunicacion 35. Me encuentro menos afectivo o comunicativo 5 4 3 2 1
36. Tengo que esforzarme para mantener una | 5 4 3 2 1
conversacion
37. Se me entiende con dificultad 5 4 3 2 1
38. Mantengo menos conversaciones telefonicas | 5 4 3 2 1
gue antes
Tiempo de ocio 39. Ahora me dedico més a pasatiempos pasivos 5 4 3 2 1
y trabajo 40. Ahora me resulta mas dificil entretenerme o | 5 4 3 2 1
divertirme
41. No trabajo en nada 5 4 3 2 1
42. Ahora trabajo menos horas que antes 5 4 3 2 1
43. Deseo un trabajo distinto al que tengo 5 4 3 2 1
44. Deseo no volver a trabajar 5 4 3 2 1
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Este cuestionario esta destinado a conocer cOmo se siente el paciente despues de
su enfermedad. No existen contestaciones buenas o malas, sino las que mejor
describan su situacion real. Cada pregunta debe de ser contestada con uno de los
5 nimeros de la derecha. El 5 representa que esa situacion simpre esta presente,
el 4 casi siempre, el 3 algunas veces, el 2 que aparece muy pocas veces yel 1
gue no se presenta nunca. El puntaje maximo es de 220 puntos que

correlacionada con una peor calidad de vida.
3.7 Seguridad del Entrenamiento en los protocolos de rehabilitacion cardiaca.

Los potenciales riesgos asociados con el ejercicio se deben considerar para
garantizar la seguridad del entrenamiento fisico en pacientes con IC. Varios
factores pueden afectar el riesgo del programa de entrenamiento, siendo los 3 mas
importantes, la edad, la presencia de enfermedad cardiaca y la intensidad del
ejercicio. Los principales riesgos asociados con el ejercicio son la muerte subita
cardiaca y el infarto agudo de miocardio. La incidencia de muerte subita en
pacientes con enfermedad cardiaca es 1 en 60.000 horas-participante siendo mas
baja en actividades controladas como caminar, bicicleta y banda. Los sujetos
menos activos tienen mas riesgo de infarto de miocardio durante el ejercicio y
actividad fisica habitual y el programa de acondicionamiento cardiovascular tiene

33

una fuerte relacion inversa con este riesgo Existen varios estudios, meta-

analisis, revisiones sistematicas y el HF-ACTION los cuales ilustran la eficacia y

c3 329 3% un meta-

seguridad del entrenamiento programado en pacientes conl
analisis no encontr6 muertes relacionadas con el ejercicio durante mas de 60.000

horas-paciente™.
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Actualmente, esta claro que el ejercicio aerébico y de fuerza no empeoran la

disfuncién del ventriculo izquierdo, incluso pueden mejorarla®**°.

Finalmente, una revisidn sistematica reciente encontrd0 que los programas de
rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicio son costo-efectivos para falla cardiaca
y enfermedad coronaria; para maximizar los beneficios de cualquier modalidad de
entrenamiento, la adherencia a la prescripcion del ejercicio para IC u otra
enfermedad, se debe evaluar, y determinar, por lo menos, las estrategias para

promoverla y las barreras para realizarla®’.

En este estudio retrospectivo se valoraran los resultados en pacientes con infarto
del miocardio reciente y disfuncion sistolica severa; sometidos a intervencionismo
coronario percutaneo. Este trabajo se centra en la fase Il, que corresponde al
periodo donde se intensificara el trabajo de rehabilitacién con el paciente. Esta fase
comienza con un estudio detallado de la situacion clinica del paciente mediante una
entrevista clinica, toma de electrocardiograma, prueba de esfuerzo, analisis de
paraclinicos. En funcién de esta estratificacion, después de un programa de 20
sesiones en 4 semanas, se decide su egreso del servicio de rehabilitacion cardiaca

para que continde su tratamiento de manera domiciliaria.
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3.8 Aspectos publicados de la rehabilitacion del enfermo revascularizado

percutdneamente

Los estudios del entrenamiento fisico sobre pacientes revascularizados
percutaneamente se han hecho mas recientemente. El estudio de Belardinelli
aleatoriz6 a 118 pacientes consecutivos a los que se habia revascularizado
mediante ICP primaria a un grupo de intervencién, en el que realiz6 un programa
de entrenamiento fisico de intensidad moderada, al 60% del VO2max, 3 dias a la
semana durante 6 meses, y a un grupo control. Durante el tiempo de seguimiento
de 33 meses, los pacientes del grupo de intervencion tuvieron menos eventos (el
12 frente al 32%; p < 0,01) y menos readmisiones en el hospital (el 19 frente al
46%; p < 0,02) que los pacientes del grupo control **. Otro estudio publicado
recientemente, demostré6 el efecto beneficioso del entrenamiento fisico en

pacientes revascularizados percutaneamente *°.

Un estudio del grupo de Leipzig da resultados sorprendentes, incluyé a 101
pacientes con angina estable documentada, estenosis coronarias documentadas
mediante coronariografia como indicacion de ICP primaria, aleatorizados en dos
grupos, uno que siguié un programa de ejercicio fisico durante 12 meses y otro
sometido a revascularizacion por ICP primaria seguida de tratamiento
convencional. Los pacientes del grupo sometido a entrenamiento fisico tuvieron

menos eventos adversos que los sometidos a ICP primaria “°.
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PREGUNTA DE TESIS:

¢,Cual es el impacto ecocardiografico y clinico de la rehabilitacion cardiaca sobre la
evolucion a 30 dias en los pacientes con infarto del miocardio y disfuncién sistélica

de moderada a severa sometidos a intervencion coronaria percutanea?

a. ¢Existen cambios en la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo en los
sujetos sometidos a un programa de rehabilitacion cardiaca?

b. ¢Cual es la proporcion de sujetos con disfuncion sistdlica de moderada a
severa que mejoran en su clase funcional sometidos a un programa de

rehabilitacion cardiaca?
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HIPOTESIS

La rehabilitacion cardiaca mejorara la fraccion de expulsion y los parametros
clinicos a 30 dias en los pacientes con infarto del miocardio y disfuncién sistdlica de

moderada a severa sometidos a intervencion coronaria percutanea

Habra una proporcion de sujetos con disfuncion sistélica de moderada a severa
gue mejoraran su clase funcional y calidad de vida al final de un programa de

rehabilitacion cardiaca.

Los pacientes con disfuncion sistdlica de moderada a severa, tendrdn una
reduccion en la incidencia de eventos cardiovasculares adversos, tras un

programa de rehabilitacion cardiaca.
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OBJETIVOS

GENERAL.:

Evaluar el efecto de la rehabilitacion cardiaca sobre las variables clinicas,
calidad de vida y fraccion de expulsién en sujetos con infarto del miocardio y
disfuncién sistdélica de moderada a severa sometidos a intervencionismo

coronario percutaneo

ESPECIFICOS:

Identificar, medir los cambios en los diametros ventriculares y fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo. Medidos antes y después de 30 dias de un programa de
rehabilitacion en pacientes con infarto del miocardio y disfuncion sistdlica de

moderada a severa sometidos a intervencionismo coronario percutaneo

Comparar la proporcion de sujetos con infarto del miocardio y disfuncién sistolica
de moderada asevera que mejoran la clase funcional después de un programa de

rehabilitacion cardiaca.

Identificar y medir la presentacion de eventos cardiovasculares mayores a 30 dias
después de un programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con infarto del
miocardio y disfuncion sistélica de moderada a severa sometidos a

intervencionismo coronario percutaneo.
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Comparar la proporcion de sujetos con infarto del miocardio y disfuncién sistélica
de moderada a severa sometidos a intervencionismo coronario percutaneo que

mejoran la calidad de vida después de un programa de rehabilitacion cardiaca.
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en la UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional

Siglo XXI, IMSS.

Se obtuvieron de los registros hospitalarios a todos los pacientes que tuvieron
diagndstico por los médicos tratantes de infarto agudo del miocardio (por cuadro
clinico, electrocardiogréfico y biomarcadores positivos) y a los que se les realizd
ecocardiograma tras el infarto, de estos, el marco muestral fueron los pacientes
gue tuvieron evidencia ecocardiografica de disfuncién sistélica de moderada a
severa, sometidos a intervencionismo coronario percutaneo y que fueron enviados

al programa de rehabilitacion cardiaca.

Los pacientes fueron abordados en el servicio de rehabilitacion cardiaca, el cual
tuvo una duraciéon minima de 20 sesiones para cada paciente. Se les realiz6 un
cuestionario para evaluar calidad de vida, ecocardiograma de control vy
determinacion de la clase funcional mediante una prueba de esfuerzo al finalizar el

programa de rehabilitaciéon cardiaca.

La duracion del seguimiento fue de 30 dias, durante los cuales los pacientes
fueron monitorizados durante el programa de rehabilitacién cardiaca y con llamadas

telefonicas para identificar eventos cardiovasculares adversos.
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DISENO:
Cuasiexperimental, Longitudinal (30 dias) prolectivo y prospectivo

l. POBLACION Y MUESTRA: Pacientes con infarto del miocardio de
localizacion anterior y dafio miocardico de moderado a severo sometidos
a Intervencionismo coronario que hayan sido incluidos en el programa
derehabilitacion cardiaca. En el Hospital de Cardiologia Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del primero de abril al
primero de noviembre del 2013.
1. CRITERIOS DE INCLUSION
Ambos géneros
Diagnostico ecocardiografico de disfuncion sistdlica de moderada a severa
de etiologia isquémica
Diagnostico de infarto del miocardio de localizaciénanterior sometidos a
Intervencionismo coronario percutaneo que aceptaron participar libremente
en el estudio.
En clase funcional | a lll de la NYHA.
Pacientes con indicacién y envio a rehabilitacion cardiaca.
2. CRITERIOS DE NO INCLUSION
e Pacientes con cualquier valvulopatia estimada de moderada a severa.
e Pacientes con contraindicacion absoluta para realizar el programa de
rehabilitacion cardiaca: insuficiencia cardiaca no compensada, angina
inestable, aneurisma disecante de la aorta, taquicardia ventricular no

controlada, embolismo sistémico o pulmonar recientes, tromboflebitis
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activa o reciente, enfermedades infecciosas agudas, hipertension
arterial no controlada
e Arritmias de tipo fibrilacion auricular o taquicardia supraventricular no
controladas
o Enfermedades infecciosas agudas
e Hipertension arterial no controlada
e Presencia de bloqueo de segundo grado (Mobitz I, Mobitz II), o de
tercer grado.
e Aumento del automatismo ventricular frecuente no controlado.
3. CRITERIOS DE EXCLUSION
Alteraciones motoras con limitacién funcional al realizar el ejercicio.
Presencia de arteriopatia extracardiaca: enfermedad arterial periférica que
afecte la aorta y vasos periféricos
Insuficiencia cardiaca descompensada (clase IV de la NYHA)
Cirugia cardiaca previa

Estenosis aodrtica severa

4. CRITERIOS DE ELIMINACION:
Desarrollo de anormalidades durante la prueba de esfuerzo como arritmias
no controlables, bloqueo AV de 2 o 3 grado, desnivel del segmento ST,
hipotension arterial sistémica.
Desarrollo de angina o equivalentes anginosos

Falla cardiaca o sincope durante el programa
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Pacientes que no completaron al menos el 80% del programa de

rehabilitacion cardiaca.

5. DISENO MUESTRAL

1. Tipo de muestreo
a. No aleatorio, de casos consecutivos

2. Tamafo de la muestra:
Se requieren 44 pacientes. El célculo fue realizado en base a los
antecedentes de mejoria en la clase funcional reportados para los
pacientes para cardiopatia isquémica sometidos a rehabilitacion
cardiaca, en base a los resultados de otros autores donde el 20% de los
pacientes mejoran su clase funcional.
Se utilizé férmula para diferencia de proporciones, con un valor de: A=20,

1-B, a=0.05.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

La inclusidbn de pacientes se hizo mediante muestreo no aleatorio, de casos
consecutivos de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién ya
mencionados, y que fueron egresados de hospitalizacion del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, y enviados al servicio de

Rehabilitacion Cardiaca de este hospital.

LA EXPLORACION ECOCARDIOGRAFICA

Se realiz6 en todos los pacientes en decubito lateral izquierdo, con las
proyecciones estdndar y un equipo comercial (Phillips Ultrasound Machines),
version iE33, utilizando un transductor de multi-MHz con rastreo fasico. Un
ecocardiograma transtoracico en modos bidimensional, modo doppler (pulsado,

continuo y color).

Desde una vista paraesternal eje largo en modo bidimensional, se midi6 el area del
TSVI, a 2mm por debajo del anillo adrtico. EN un corte transversal a nivel de las
cuerdas tendinosas, orientado con el modo bidimensional, se determinaron,
utilizando el modo M; los grosores de septum interventricular (GSI) y de la pared
posterior (GPP), asi como los diametros sistélico final del ventriculo izquierdo
(DSFVI) y diastdlico final del Ventriculo izquierdo (DDFVI) de acuerdo con los

lineamientos establecidos por la Sociedad Americana de Ecocardiografia.
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En una vista apical de cuatro, tres y dos camara, se determind la fraccién de

expulsion del ventriculo izquierdo, de acuerdo al método de Simpson.

Todas las medidas y calculos se realizaron segun los criterios establecidos por la

American Society of Echocardiography,

Las imagenes se obtuvieron tras espiracion indicando a los pacientes que
sostengan la respiracion tras la espiracion con objeto de mejorar la calidad de la

imagen, y se digitalizan bajo protocolo de DICOM para todas las imagenes.

Estos pacientes al ser egresados de hospitalizacion y enviados a un programa de
rehabilitacion se les invito a participar en el estudio, previa autorizacion del
consentimiento informado empleado de manera ordinaria en el servicio de

rehabilitacion cardiaca.

Prueba de esfuerzo:;

Se realiz6 por un cardiélogo, después de 2 horas de la ingestion de alimentos, sin
suspension de la medicacién, se le explico al paciente el trabajo a realizar, se
decidi6 el protocolo y el electrocardiograma se registra en papel milimetrado a una
velocidad de 25mm/segundo, consignando el requerimiento alcanzado en METS,

para iniciar el proceso o no de rehabilitacion cardiaca.

48



6. RECLUTAMIENTO

a. FASE INICIAL.

Se procedio a la captura de pacientes en base a los criterios de inclusién, que

fueron al programa de rehabilitacién cardiaca.

b. CONSULTA INICIAL EN REHABILITACION CARDIACA

Historia clinica completa, examen fisico, electrocardiograma, y test de calidad

de vida.

Solicitud para préxima consulta: telerradiografia de térax, monitoreo Holter de

arritmias de 24 horas de ser necesario y ecocardiograma.

Pre condicionamiento miocardio:

Duracion de una a dos semanas

Caminata a tolerancia, continua, en plano, progresiva, a partir de los 50 a
500metros no limitada por tiempo, por dos semanas. Se le proporciona hoja de
caminata para registro del pulso, al inicio, al término y durante el reposo a los 3,6 y

9minutos.

SEGUNDA VALORACION

Interrogatorio clinico, examen fisico, revision de hoja de caminata.

Solicitud de laboratorio de control (QS, perfil de lipidos, telerradiografia de torax,

ecocardiograma y Holter de 24hrs, en caso de ser necesario)
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Se realiza prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, con un consumo miocardico
programado de 5 MET, alcanzando como maximo el 65% de la frecuencia cardiaca

maxima calculada para su edad.
Férmula:
Frecuencia cardiaca maxima estimada: 220-edad °'.

Se indica caminata a partir de 530 metros, en 10 minutos hasta 2,500 metros en
30 minutos. En esta fase el paciente asistira de 10 a 15 sesiones de calistenia (2 —

3 semanas) integrada por 3 periodos:

Periodo de calentamiento: Con una duracion de 10 minutos (el doble de tiempo,
respecto al programa habitual). Con la finalidad de estimular la funcién motora
gruesa, incrementar la circulacion y oxigeno a los tejidos, mejorar la flexibilidad,

evitar el trauma muscular y las arritmias cardiacas.

- Ejercicios laterales de cabeza y tronco, circulares de cintura Yy brazos,

flexion de piernas y estiramiento de pies.

Periodo de entrenamiento: con una duracion de 20 minutos (2/3 partes del tiempo
del programa habitual), realizando ejercicios de calistenia, isométricos, sin carga
con una actividad fisica no mayor de 5 MET. Con actividades aerdbicas que no
sobrepasen el 65% de la FC, caracterizado por la movilizacion de miembros

superiores e inferiores.

- La intensidad del ejercicio, se limita en base a la escala de Borg para la

percepcion del esfuerzo *°.
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Cuadro 3. Escala de Borg

Escala de Borg para clasificar el esfuerzo percibido.

1

6

7 Muy, muy leve
8 Muy leve

9

10 Bastante leve
11

12 Un poco fuerte
13

14 Fuerte

15

16 Muy fuerte

17

18

19 Muy muy fuerte
20

Las equivalencias entre la sensacién subjetiva de esfuerzo (Borg) y la intensidad de
ejercicio, podrian resumirse en < 12: leve = 40-60% maximo; 12-14: moderado, un
poco fuerte = 69-75% del maximo; = 14: fuerte intenso = 75-90% del maximo.

Periodo de enfriamiento: con una duracion de 10 minutos (el doble del tiempo
empleado en el programa habitual), con la finalidad de ejecutar un nivel minimo de
ejercicio, caracterizado por la realizacion de caminata, flexion de brazos y piernas y

estiramiento muscular suave.

Periodo de relajacién: con una duracién de 5 minutos, con el objetivo de reducir la
frecuencia cardiaca, presion arterial y la incidencia de arritmias. Caracterizado por

mantener el reposo con técnicas de relajacion y conciliacion del suefio.
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TERCERA VALORACION

Interrogatorio y exploracion fisica.

Se revisa la hoja de caminata, se valoran los resultados de los estudios clinicos y
paraclinicos solicitados previamente, realizando intervencion directa en el control

estricto de los factores de riesgo cardiovascular.

Se realiza la prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, en banda sinfin,

alcanzando el 75% de la FCM con un consumo miocardico equivalente a 7 METS,

Se progresa la caminata hasta 3,300 metros en 30 minutos

Se incorpora a las sesiones de cicloergometria que comprende 10 a 15 sesiones (2

a 3 semanas) con una duracién de 50 minutos. Que comprende 3 periodos.

Periodo de calentamiento: con duracion de 15 minutos, caracterizado por la

realizacion de ejercicios de respiraciéon y estiramiento.

Periodo de ejercicio: con una duracién de 25 minutos, en cicloergometro al inicio
sin carga, con un aumento progresivo de 0, 20 hasta un maximo de 50 watts por
sesién y con una monitorizacién continua del ritmo cardiaco mediante telemetria. Y

control de la intensidad del esfuerzo, mediante la aplicacion de la escala de Borg.

Periodo de enfriamiento: con una duracion de 10 minutos, caracterizado por la

realizacion de trote a tolerancia y caminata suave.
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CUARTA Y ULTIMA VALORACION:

Interrogatorio y exploracion fisica

Revision de la hoja de caminata.

Aplicacion de la encuesta de calidad de vida.

Realizacion de prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, en banda sinfin. Con un

consumo miocardico de oxigeno mayor a 7 METS. Alcanzando el 85% de la FCM.

Se indica nivel de carga, equivalente al 10% del peso corporal dividido en los dos

brazos.

Se indican actividades de la vida diaria, en METS. En base a lo alcanzado en la

prueba de esfuerzo.

Se determina la frecuencia cardiaca maxima, que alcanzara el paciente durante la

vida diaria y en el ejercicio.

Se valora el ecocardiograma de control.

Alta del servicio

Se indica continuar calistenia, caminata y control de factores de riesgo

cardiovascular de por vida.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

1. Infarto del miocardio reciente

Definicion conceptual: la muerte de una parte del tejido miocéardico secundario al
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno, generalmente debido a

ateroesclerosis coronaria.

Diagnostico operacional: diagnostico establecido en los ultimos 30 dias de
acuerdo con la definicion universal de infarto o criterios de la American Heart
Association (AHA), que establece la presencia de datos clinicos,
electrocardiogréficos (cambios en la repolarizacién, con o sin elevacion del
segmento ST) y bioquimicos (elevacién de troponina y/o fraccion MB de la cinasa

de creatina,CK-MB).

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala de medicién: presente o ausente.

2. Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo:

Definicién conceptual: Valor que mide la disminucion del volumen del ventriculo
izquierdo del corazon en sistole con respecto a la diastole, expresado en

porcentaje.

Definicion operacional: Se analizaran los valores medidos ecocardiograficamente
tomando en cuenta tres valores de corte, = 50% funciéon ventricular izquierda
normal, 30-50% deterioro moderado de la funcién ventricular izquierda y < 30%
deterioro severo de la funcién ventricular izquierda.
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Tipo de variable: cualitativa nominal
Escala de Medicion: cuantitativa continua, expresada en %
3. Disfuncién ventricular izquierda severa

Definicién conceptual: Valor que mide la fraccion de expulsion del ventriculo

izquierdo menor del 30%.
Definicion operacional: fraccién de expulsién menor del 30%
Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotdmica
Escala de medicion: si/ no
4. Geénero

Definicion conceptual: Identificacion del individuo biolégicamente como hombre o

mujer.
Definicion operacional:La incorporacion de hombres y mujeres en el estudio.
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Escala de medicidén: hombre o muijer.
5. Rehabilitacion cardiaca:

Definicién conceptual: Es un proceso por el cual el paciente regresa a su mejoria

fisica, mental, social y su utilidad econémica.
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Definicién operacional: Programa de entrenamiento fisico por el cual el paciente
con cardiopatia isquémica regresa a su mejoria fisica, mental, social y su utilidad

econdémica.

Tipo de Variable: Cualitativa nominal, dicotbmica
Escala de medicion: si/ no

6. Intervencion Coronaria Percutanea

Definicion conceptual: Procedimiento invasivo mediante el cual se realiza la
reperfusion mecénica en el infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST, comprende distintos procedimientos como angioplastia,

tromboaspiracion, implante de stent.

Definicion operacional: Pacientes a quienes se les realiz6 angioplastia
coronaria con o sin implante de stent en los contextos de ICP primaria (sin
trombolitico previo), ICP de rescate (trombolisis fallida) o estrategia

famacoinvasiva (ICP después de trombdlisis exitosa).
Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotomica
Escala de medicion: si/ no

7. Diabetes Mellitus

Definicion conceptual: Enfermedad metabdlica caracterizada por altos niveles de
glucosa en sangre. Segun la American Diabetes Association el diagnostico de

diabetes mellitus se realiza con uno de los siguientes criterios: Hemoglobina
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glucosilada = 6.5%, glucosa plasméatica en ayunas mayor de 126mg/dL, glucosa
plasmatica=200mg dos horas posteriores a una carga oral de 75gramos de glucosa
y una glucosa plasmética al azar=200mg/dL en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia.

Definicion operacional: De acuerdo a su tratamiento de diabetes mellitus insulino
requiriente 0 no insulino requiriente, de acuerdo con el control glucémico a su

ingreso y de acuerdo con las complicaciones tardias de la diabetes mellitus.

Tipos de variable: Cualitativa nominal y cuantitativa continua

Escala de medicion: presente o ausente y el valor en mg/dL.

8. Enfermedad pulmonar cronica:

Definicion conceptual: Enfermedad pulmonar caracterizada por una obstruccién
cronica del flujo de aire que interfiere con la respiracion normal y es de caracter no

reversible.

Definicion operacional: Enfermedad pulmonar que requiera uso de

broncodilatadores o esteroides previo a su internamiento.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicién: Presente o ausente

9. Hipertension arterial sistémica

Definicion conceptual: enfermedad sistémica caracterizada por elevacion cronica

de la tension arterial mayor o igual a 140/90mmHg en al menos 2 tomas.
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Definicién operacional: diagndstico registrado en el expediente.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal, dicotbmica.

Unidad de medida: presente, ausente.

10. Clase funcional segun la New York Heart Association

Definicion conceptual: clasificacion utilizada en el paciente cardiépata para
medir subjetivamente el grado de severidad de la disnea de los pacientes al
realizar cierto tipo de actividad. Esta clasificacion tiene cuatro clases de
capacidad fisica, identificadas por numeros romanos, comprende desde el

grado leve a severo, de | a IV.

Definicion operacional: se clasificard al paciente dependiente de la

sintomatologia que refiere al realizar determinado tipo de actividad fisica.

Tipo de variable: cualitativa, ordinal, tetratbmica

Categorias: Normal, clase funcional I. Anormal, clase funcional Il a IV.

11.Clase funcional de la Sociedad Canadiense de Cardiologia.

Definicién conceptual: clasificacion utilizada en el paciente con cardiopatia
isquémica crénica para medir subjetivamente el grado de severidad de la angina
de los pacientes al realizar cierto tipo de actividad. Esta clasificacion tiene
cuatro clases de capacidad fisica, identificadas por nUmeros romanos,

comprende desde el grado leve a severo, de lala IV.

58



Definiciobn operacional: se clasificara al paciente dependiendo de la

sintomatologia que refiere al realizar determinado tipo de actividad fisica.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: ordinal.

Categorias: Normal, clase funcional I. Anormal, clase funcional Il a IV.

12.Numero de arterias epicardicas enfermas

Definicion conceptual:nimero de arterias coronarias epicardicas afectadas cuya,
lesion significativa sera igual o mayor del 50% para tronco coronario izquierdo e

igual o mayor del 70% para el resto de los vasos epicardicos mayores.

Definicion operacional: lo registrado en el reporte de angiografia coronaria por

cateterismo cardiaco.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicién: ordinal.

Unidad de medida: 1, 2,3.

13.Muerte

Definicion conceptual: Es el cese de todas las actividades autbnomas de un ser

Vivo.

Definicion operacional: Declaracidon médica y electrocardiografica del cese de las

constantes vitales de un paciente.
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Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotdbmica

Escala de Medicion: Si/ No.

14. Localizacion del Infarto

Definicién conceptual: regién del miocardio afectada por el proceso isquémico.

Definicion operacional: Regidon miocardica afectada por el proceso isquémico,

definida electrocardiograficamente o ecocardiograficamente.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, octanémica.

Escala de Medicién: anteroapical, anterolateral, anterior extenso, lateral alto,
lateral bajo, inferior, posteroinferior y posteroinferior con extension a ventriculo

derecho

15. Calidad de vida relacionada con la salud:
Definicién conceptual: Es una medida psicométrica relacionada con la salud
guese refiere a como la salud de la persona afecta su habilidad para realizar
actividades rutinarias sociales y fisicas. Incluye areas de la conducta como son:
a) funcionamiento fisico (capacidad para realizar tareas fisicas); b)
funcionamiento ocupacional (habilidad para realizar mdultiples funciones
esenciales y no sélo en el trabajo); c) percepciones sobre el estado de salud
(creencias personales y evaluaciones del estado de salud general; d)
funcionamiento psicolégico y funcionamiento social (como se relaciona con
otras personas, y cOmo reaccionan otras personas ante él). Se empled el

cuestionario de los pacientes con infarto del miocardio reciente, evaluacion que
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se realiz6 al inicio y al final de la rehabilitacién cardiaca. Expresado en valores
numéricos en donde el valor maximo es de 220 puntos que representa una muy

mala calidad de vida y 44 puntos que representa una calidad de vida excelente.

Definiciébn operacional:lo obtenido en la escala de Velasco del Barrio:
evaluada al inicio y al final del programa de rehabilitacion. En escala numérica
Tipo de variable: cuantitativa, ordinal

Escala de Medicién: 44 a 220 puntos.

16. Eventos Cardiacos Adversos:

Definicion conceptual: Presencia de complicaciones cardiovasculares que se
identifican durante la evolucién o seguimiento de un paciente con diagnéstico de
infarto del miocardio. Son eventos que se agregan al cuadro inicial y que
eventualmente pueden agravar la condicion del paciente, ubicarlo en un mayor

riesgo de muerte o bien, implicar el fallecimiento mismo del enfermo.

Definicion operacional: Angina inestable, nuevo infarto del miocardio,

fibrilacion auricular y/o muerte dentro de los primeros 30 dias de haberse

iniciado el programa de rehabilitacion cardiaca.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El siguiente estudio fue realizado bajo estrictas normas de confidencialidad y con

fines de investigacion médicas como se promulga en la declaracion de Helsinki.

Se considera un estudio de riesgo minimo porque solo se efectuaran estudios no
invasivos queforman parte del estudio y tratamiento de los pacientes
(Ecocardiograma Doppler - Color,Bidimensional, del corazén y una prueba de bajo
nivel que son parte del protocolo deestratificacion de los pacientes post-infartados
en el Hospital y por personal altamente capacitadopara su realizacion). No se
influyé en ningln momento con el tratamiento ni los procedimientos establecidos

por el servicio de rehabilitacion cardiaca que cada uno de los pacientes requirio.

La informacibn recabada de cada paciente fue manejada con estricta
Confidencialidad, en caso de difusion o publicacion de los resultados no se
empleardn datos que puedan identificar de forma alguna a los pacientes. Se
mantuvo el orden estricto de los expedientes clinicos y no se extrajo ninguna otra

informacion ajena a éste protocolo
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RECURSOS:

El Hospital de Cardiologia egresa anualmente 6,000 pacientes de hospitalizacion
de los cuales mas del 50% tienen cardiopatia isquémica, la mayoria de ellos
cursaron recientemente con un SICA, por lo que siendo un hospital de referencia se
cumplira con la muestra; se cuenta con los recursos humanos para este trabajo que
incluyen al investigador principal, tutor y asesores. Los recursos materiales seran
aguellos con los que en forma habitual, cuenta el servicio de rehabilitacion de la

UMAE, Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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RESULTADOS

Se realiz6 prueba de Kolmogorov-Smirnoff para valorar normalidad de distribuciéon
de las variables numéricas. Las variables numeéricas con distribucion normal se
resumen en media y desviacidén estandar. Las variables numéricas con distribucion
no parameétrica se resumen en mediana y valores minimo-maximo. Las variables
categoricas se resumen en frecuencias y porcentajes. El procesamiento y analisis
de datos se realizaron mediante el sistema SPSS V20.0 considerando significativo

un valor de p<0.05.

En el cuadro 7se presentan las caracteristicas generales de la poblacion. La edad
promedio fue 61 afios, predominio masculino (2.9:1), la mayoria con sobrepeso, 6
de cada 10 son diabéticos e hipertensos, 43% presentan antecedente de
tabaquismo. El perfil lipidico se resume en que la mayoria presentaban niveles de
colesterol normales, y ligero ascenso en triglicéridos, pero con HDLc bajo y LDLc
mayor de 70 mg/dl. Es de notar, que los parametros mas comunmente evaluados
(colesterol y triglicéridos) no fueron suficientes para el diagndstico de dislipidemia.
Casi la mitad presenté infarto previo. Un tercio de los pacientes fueron
trombolizados, y solo 60% de los casos se observo éxito en la terapia de

reperfusion.
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Cuadro 7. Caracteristicas Generales de la Poblacion.

VARIABLE FRECUENCIAS

(n=35)
Edad en afios (MediatDE) 61.7+6.7
Masculino (n,%) 26 (74.3%)
Peso en Kgs (Media+DE) 72.61£9.3
Talla en cms (MediatDE) 162.6+7.9
indice de masa corporal (Kg/m2) (Media+DE) 27.4+3.1
Area de superficie corporal (m2) (Media+DE) 1.78+0.14
Diabetes mellitus (n,%) 21 (60%)

Hipertension arterial (n,%)

20 (57.1%)

Tabaquismo (n,%)

15 (42.9%)

Colesterol (mg/dl) (MediazDE) 154.4+45.3
Trigliceridos (mg/dl) (MediatDE) 154.8+64.6
HDLc (mg/dl) (MediatDE) 36.8+8.9
VLDLc (mg/dl) (MediazDE) 32.1+13.5
LDLc (mg/dl) (MediatDE) 83.9+34.6

Infarto previo (n,%)

16 (45.7%)

Localizacion del infarto actual: (n,%)
o Anteroapical
o Anterolateral
o Anterior extenso

7 (20%)
11 (31.4%)
17 (48.6%)

Terapia de reperfusion: (n,%)
o Estrategia Farmacoinvasiva

13 (37.1%)

o Intervencionismo primario 14 (40%)
o Intervencionismo de rescate 8 (22.9%)
Exito de terapia de reperfusion (n,%) 21 (60%)
Presion sistolica pulmonar (mmHg) (MediazDE) 35.7+4.3

DE: Desviacion Estandar; HDLc: colesterol de alta densidad; VLDLc: colesterol

de muy baja densidad; LDLc: colesterol de baja densidad.

Se calcul6 diferencias de medias de grupos dependientes con t pareada en las
variables con distribucién normal; y con prueba de Wilcoxon para las variables con

distribucién no paramétrica.

En el cuadro 8, se presentan las variables dependientes del estudio. Se observa
mejoria posterior a la rehabilitacion fisica(RHF), de la clase funcional y calidad de

vida, con significancia estadistica. Todos los pacientes partieron con capacidad
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funcional parecida al inicio de la prueba de esfuerzo. La FEVI presenta un aumento

significativo estadisticamente posterior a la rehabilitacién, sin embargo este

aumento parece carecer de relevancia clinica (ver graficos 1y 2).

Cuadro 8. Variables dependientes.

Variable Pre- RHF Post-RHF | Diferencia | P
Clase funcional : (Media+DE)
o METS (Mediana, Min- |5 (5-5) 10 (7-10) -5 <0.001*
Max) 6932+1063 | 7141+1550 | -209 0.52
o Daoble producto inicial 1085812778 | 172571270 | -6399 <0.001
o Daoble producto final 65.1+8.7 2 -17 <0.001
o FC méxima alcanzada 82.249.2
(%)
FEVI (%)(MediatDE) 30.3+4.3 31.9+4.1 -1.6 <0.001
Calidad de vida, pts. | 87.5+10.1 51.6+£7.7 35.9 <0.001
(MediazDE)

* Prueba de Wilcoxon.

En el cuadro 9 se presentan los eventos cardiacos adversos: 20% presentaron

angina inestable, 2.8% se infartdé nuevamente y 14.2% desarrollo fibrilacion atrial.

Ninguno murio.

Cuadro 9. Eventos Cardiacos Adversos

Eventos Frecuencias
(n=35)

Angina inestable (n,%) 7 (20.0%)

Infarto de miocardio(n,%) 1 (2.85%)

Fibrilacion atrial (n,%)

5 (14.28%)

Muerte a 30 dias (n,%)

0

Total acumulado

13 (37.1%)
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GRAFICO 1. A: la mediana de los equivales metabdlico presentan aumento
posterior a la rehabilitacion (p<0.001). B: Se observa aumento del doble producto
final posterior a la rehabilitacion (p<0.001). C: Aumento de frecuencia cardiaca
maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo, posterior a la rehabilitacién

(p<0.001). D: Cambio de la FEVI posterior a rehabilitacion.
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GRAFICO 2. El puntaje de la prueba de calidad de vida muestra un descenso
significativo posterior a la rehabilitacion (p<0.001), lo que representa mejoria de la

calidad de vida.

Finalmente, se dividié la poblacion por la presencia de eventos cardiacos adversos,
para comparar los diferentes parametros recolectados entre ambos grupos. Las

variables numéricas se analizaron con t de Students 6 U de Mann-Whitney, segun
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su distribucion. Las variables categoricas se analizaron con ji cuadrado o prueba

exacta de Fisher, segun los valores esperados.

Los eventos cardiacos adversos se presentaron en mayor proporcion en pacientesa
quienes se les otorgd ICP de rescate (Cuadro 10), sin embargo, el éxito de la
reperfusion se logré igual en ambos grupos. Se observa una tendencia no
significativa que los pacientes con eventos cardiacos adversos presentaron menor
clase funcional final (grafico 3). Los pacientes con mayores niveles de triglicéridos

presentaron menos eventos adversos.
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Cuadro 10. Poblacién dividida por eventos cardiacos adversos (ECA)

VARIABLE No ECA ECA p
(n=22) (n=13)
Edad en afnos (MediatDE) 61.7+£7.7 61.8+5.0 0.97
Masculino (n,%) 16 (72.7%) 10 (76.9%) 0.55*
indice de masa corporal (Kg/m2)|27.6+3.3 27.3£2.9 0.78
(MediazDE)
Diabetes mellitus (n,%) 13 (59.1%) 7 (53.8%) 0.76
Hipertension arterial (n,%) 8 (36.4%) 7 (53.8%) 0.31
Tabaquismo (n,%) 13 (59.1%) 8 (61.5%) 0.88
Colesterol (mg/dl) (MediatDE) 163.2+47.5 139.6+38.5 0.13
Trigliceridos (mg/dl) (MediaxDE) 170.9+69.5 127.5+45.4 0.03
HDLc (mg/dl) (MediazDE) 38+9.9 34.87.0 0.32
VLDLc (mg/dl) (Media+DE) 34.8+14 27.6+11.7 0.13
LDLc (mg/dl) (Media+DE) 97.7+35.5 77.6+33.4 0.41
Infarto previo (n,%) 9 (40.9%) 7(53.8%) 0.45
Localizacion del infarto actual: (n,%)
o Anteroapical 3 (13.6%) 4 (30.8%)
o Anterolateral 7 (31.8%) 4 (30.8%) 0.53*
o Anterior extenso 12 (54.5%) 5 (38.5%)
Terapia de reperfusion: (n,%)
o Estrategia farmacoinvasiva 9 (40.9%) 4 (30.8%)
o Intervencionismo primario 11 (50%) 3 (23.1%) 0.04*
o Intervencionismo de rescate 2 (9.1%) 6 (46.2%)
Exito de terapia de reperfusion (n,%) 14 (63.6%) 7 (53.8%) 0.56
Presion sistélica pulmonar (mmHg) | 35.3+4.2 36.5+4.5 0.24
(MediazDE)
Clase funcional final: (Media=DE)
o METS (Mediana, Min-Max) 9.7+0.9 8.8t1.5 0.15**
o Doble producto final 1793412794 1611142183 | 0.05
o FC méxima alcanzada (%) 81+10 84+7 0.24
FEVI final (%)(MediazDE) 32.1+34 31.4+5.2 0.61
Calidad de vida final, pts. (MediatDE) 5349 49+3 0.07

* Prueba de Fisher. ** Prueba de U de Mann Whitney.

70




300005

200004

12

10000

Doble producto final posterior a rehabilitacion

o T |
NO 51

EVENTOS ADVERSOS (MACE)

GRAFICO 3. Los pacientes con eventos cardiacos adversos presentan menor

doble producto final, lo que traduce menor reserva miocardica y clase funcional

(p:NS).
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DISCUSION

Las complicaciones de la cardiopatia isquémica son hoy en dia todo un reto en el
tratamiento de los pacientes que la padecen. Actualmente no basta con que un
paciente con infarto agudo del miocardio sobreviva. En su seguimiento, los
cardi6élogos se han de enfrentar a los cambios morfologicos que alteraran la
fisiologia normal del corazén, es el caso del dafio miocardico severo del cual ya
estan bien identificados sus mecanismos fisiopatoldgicos y su repercusién clinica,
alterando desfavorablemente el prondstico del paciente que la padece. Existen
actualmente varias estrategias para mejorar la sobrevida en estos pacientes y la
rehabilitacién cardiaca constituye una de las estrategias empleadas que mejores

resultados han obtenido.

En este protocolo se incluyeron 35 pacientes, 75.4% del género masculino; con
infarto del miocardio de localizacion anterior que fueron sometidos a
intervencionismo coronario percutaneo y con fraccion de expulsién determinada por
ecocardiograma menor del 35%.Se evaluaron sus caracteristicas ecocardiograficas
basales, calidad de vida y clase funcional comparandolas tras la rehabilitacion
cardiaca con un seguimiento de 30 dias para determinar eventos cardiovasculares

adversos.

Los pacientes con mayor disfuncion sistolica (FEVI menor de 35%) son aquellos
con antecedente de infarto previo (45.7%) y la localizacion del infarto de
localizacionanterior extenso se presentd en el 48.6%. A pesar de una tasa de

reperfusion (independientemente del método empleado: estrategia
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farmacoinvasiva, intervencionismo primario o de rescate) fue del 60%, la FEVI
promedio fue del 30.3%. La puntuaciéon promedio de la escala de calidad de vida

fue de 87.5ptos.

Durante el protocolo de rehabilitacion cardiaca se presentaron 7 casos de angina
inestable (20%) y 5 casos de fibrilacion auricular (14,2%) detectados durante la
prueba de esfuerzo, monitoreo holter o en el electrocardiograma previo a cada
evaluacion. Que son mas altos que los reportados en la literatura del protocolo
estandarizado de rehabilitacion cardiaca, sin embargo los pacientes incluidos en el
estudio son aquellos con mayor grado de disfuncion sistdlica y se asociaron a ICP
de rescate (p.004). Cada caso fue individualizado y manejado de manera conjunta
con el servicio de urgencias y hospitalizacion. Reiniciando el protocolo de
rehabilitacion cardiaca cuando el evento adverso fue controlado. Un aspecto a
destacar es que los pacientes con mayor incidencia de eventos adversos son los
guepresentaron un menor doble producto final, lo que traduce menor reserva

cardiaca y clase funcional.

Existi6 mejoria en cada una de las variables dependientes evaluadas al término del
protocolo de rehabilitacién cardiaca (mejoria estadisticamente significativa de la
FEVI: 1,6% con una p<0.001) sin embargo carece de significado clinico. La
capacidad funcional evaluada de manera objetiva con doble producto, equivalentes

metabdlicos (METS), frecuencia cardiaca, escala de Borg también presentaron
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mejoria significativa estadisticamente. Finalmente la mejoria en la calidad de vida
al final del protocolo (diferencia de 35.9 ptos, p<0.001) tiene valor clinico y

estadisticamente significativos.
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CONCLUSIONES

En nuestra institucion no existen estudios previos que comparen el efecto de la
rehabilitacion sobre la calidad de vida y la fraccion de expulsion en pacientes que
sufrieron un infarto del miocardio tratados con intervencionismo coronario

percutaneo y complicados con dafio miocardico de grado moderado a severo.

Este estudio demuestra que esos pardmetros demuestran tendencia a la mejoria,
por lo que es necesario recabar una muestra mayor para alcanzar un valor
estadisticamente significativo.Lo anterior le confiere un beneficio mas a los

programas de rehabilitacion cardiaca en el tratamiento de la cardiopatia isquémica.

Ademas se corroboré al igual que en otras publicaciones que la clase funcional, el
doble producto y la calidad de vidamejoraron significativamente tras los programas
de rehabilitacién cardiaca. La fraccion de expulsibn medida por ecocardiografia,
mejoro ligeramente con un valor estadisticamente significativo, sin embargo carece

de relevancia clinica.

Una de las debilidades del estudio es el seguimiento a 30 dias, ya que un lapso
muy breve para determinar los eventos cardiovasculares mayores asociados a

dafo miocardico severo.

La rehabilitacion cardiaca es clase | para todo aquel paciente con cardiopatia
isquémica, y en este estudio demostr6 que mejora la calidad de vida, la clase

funcional, sin evidencia de desenlaces fatales en el seguimiento.
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ANEXOS

Cuadro 1.

Clasificacion de riesgo para prescripcién de ejercicio.

Clase B: presencia de enfermedad coronaria estable conocida, con bajo riesgo de complicaciones

con ejercicio vigoroso, aunque ligeramente mayor que en individuos aparentemente sanos

Incluidos individuos con alguno de los siguientes diagnoésticos:

3. Enfermedad coronaria (IM, cirugia de revascularizacion, ACTP, PE anormal, coronariografia

anormal) estable, con alguna de las siguientes caracteristicas (todas deben estar incluidas):

h. Claseloll dela NYHA

i. Capacidad funcional 26 MET

j-  Sub evidencia de insuficiencia cardiaca congestiva

k. Sin evidencia de isquemia miocéardica o angina de reposo o por debajo de 6 MET en la
PE

I.  Aumento apropiado de la PAS durante el ejercicio

m. Ausencia de taquicardia ventricular en reposo o en ejercicio

n. Respuesta satisfactoria a la intensidad del ejercicio.

4. Anomalias en el esfuerzo no especificadas como criterios de alto riesgo en la clase C

La actividad debe ser individualizada, con prescripcion del ejercicio por personal cualificado.

Supervision requerida: es deseable la supervision médica durante la sesion inicial. Las sesiones
posteriores deben ser supervisadas por personal no médico entrenado hasta que el individuo
entienda como realizar su actividad. El personal médico debe estar entrenado en reanimacion
cardiopulmonar avanzada. Si las sesiones se realizan con pacientes coronarios, se debe disponer
de un desfibrilador. El personal no médico debe estar entrenado en reanimacion cardiopulmonar
bésica, incluida la resucitacion cardiopulmonar y el manejo del desfibrilador. La monitorizacion de

ECG y PA deseables las primeras 6 a 12 sesiones.
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Cuadro 2.

Clasificacion de riesgo para prescripcion de ejercicio. Clase C: individuos con riesgo moderado-alto
de complicaciones cardiacas durante el ejercicio y/o incapaces de regular por si mismos la actividad

recomendada.

Individuos con los siguientes diagnoésticos.

3. Enfermedad coronaria con las siguientes caracteristicas (una o mas de las siguientes)

e. Clasificacion lll o IV de la NYHA

f. Resultados de la PE:

- Capacidad funcional < 6 MET

- Caida de la PAS durante el esfuerzo por debajo de la basal.

- Taquicardia ventricular no sostenida durante el ejercicio

g. Episodio previo de parada cardiaca (p. ej. Que no ocurra en presencia de |IAM o durante
un procedimiento cardiaco)

h. Presencia de un problema clinico que el médico crea que puede amenazar la vida del
paciente.

4. Arritmias ventriculares complejas no bien controladas.

Guias de actividad: la actividad debe ser individualizada, con prescripcion del ejercicio por personal
cualificado.

Supervision: supervisibn médica durante todas las sesiones de ejercicio hasta que la seguridad
guede establecida. Monitorizacion de ECG y PA continua durante las sesiones hasta que la

seguridad quede establecida.
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Cuadro 3. Calistenia

Etapa Duracién Objetivo Caracteristicas
Calentamiento 10 minutos Incrementar la | Movimientos
circulacion y | laterales de cabeza
oxigeno a los | y tronco, circulares
tejidos, mejorar | de cintura y brazos,
flexibilidad, evitar | flexion de piernas,
trauma muscular y | estiramiento de
arritmias cardiacas | pies.
Entrenamiento 30 minutos Actividad aerdbica | Movimientos de
sin sobrepasar 65% | miembros
de la FCM superiores e
inferiores
Enfriamiento 5 minutos Ejecutar un nivel | Caminata, flexion
minimo de ejercicio | de brazos y piernas
y estiramiento
muscular suave.
Relajacion 5 minutos Reducir la FC, TAy | Reposo, técnicas
arritmias de relajacion vy
conciliacion del
suefo
Cuadro 4. Cicloergometria
Etapa Duracion Caracteristicas
Calentamiento 10 minutos Ejercicios de respiracion
y estiramiento
Entrenamiento 30 minutos En cicloergbmetro,
incialmente sin carga y
posteriormente con
incremento de 20 y 50
watts.
Enfriamiento 5 minutos Trote a tolerancia vy
caminata suave.
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Cuadro 5. Escala de Borg

Escala de Borg para clasificar el esfuerzo percibido.

1

6

7 Muy, muy leve
8 Muy leve

9

10 Bastante leve
11

12 Un poco fuerte
13

14 Fuerte

15

16 Muy fuerte

17

18

19 Muy muy fuerte
20

Las equivalencias entre la sensacién subjetiva de esfuerzo (Borg) y la intensidad de
ejercicio, podrian resumirse en < 12: leve = 40-60% maximo; 12-14: moderado, un
poco fuerte = 69-75% del maximo; = 14: fuerte intenso = 75-90% del maximo.

79




Cuadro 6.Cuestionario para determinar la calidad de vida en el paciente
postinfartado (Velasco-Del Barrio)
Aspecto a | Pregunta Escala de evaluacion
evaluar
Salud 1. Tengo dolor en el pecho 5 4 3 2 1
2. Tengo fatiga o noto que respiro mal 5 4 3 2 1
3. Me siento mas cansado que antes 5 4 3 2 1
4. Me cuesta levantarme por las mafianas 5 4 3 2 1
5. Tomo demasiados medicamentos 5 4 3 2 1
6. Me cuesta seguir el régimen de alimentacion 5 4 3 2 1
7. Echo de menos fumar 5 4 3 2 1
8. Me siento inseguro de cuanto ejercicio deberia
hacer
Suefo y
descanso 9. Me apetece descansar durante la mayor parte del | 5 4 3 2 1
dia
10. Cuando me siento, doy mas cabezadas que | 5 4 3 2 1
antes
11. Duermo peor que antes 5 4 3 2 1
Comportamiento 5 4 3 2 1
emocional 12. Rio o lloro de repente sin motivo
13. Reacciono de forma nerviosa o inquiera 5 4 3 2 1
14. Reacciono de forma irritable o impaciente | 5 4 3 2 1
conmigo mismo
Proyectos de 15. Siento miedo a morirme 5 4 3 2 1
futuro 16. Soy una carga para mi familia y me siento mal 5 4 3 2 1
17. No hago planes para mi futuro 5 4 3 2 1
18. He dejado de ocuparme de cualquier tema en | 5 4 3 2 1
Movilidad casa, como llevar cuentas, ir al banco
19. Me da miedo conducir mi coche 5 4 3 2 1
20. Me quedo la mayoria del tiempo en casa 5 4 3 2 1
21. He reducido mis salidas lejos de casa 5 4 3 2 1
22. Ahora camino distancias mas cortas 5 4 3 2 1
23. No subo nunca escaleras 5 4 3 2 1
Relaciones 24. Ahora tengo menos relaciones sociales con otras | 5 4 3 2 1
sociales personas
25. Ha descendido mi actividad sexual a causa del | 5 4 3 2 1
problema cardiaco
26. Reacciono desagradablemente con mi familia 5 4 3 2 1
27. Me aislo lo mas que puedo de mi mujer y mis | 5 4 3 2 1
hijos
28. Encuentro exagerados los cuidados de mi familia | 5 4 3 2 1
29. Me siento abandonados 5 4 3 2 1
30. El dinero es insuficiente para cubrir las | 5 4 3 2 1
necesidades basicas
31. Eldinero es insuficiente para los gastos extra 5 4 3 2 1
Comportamiento 32. Reacciono lentamente ante las cosas que se | 5 4 3 2 1
de alerta dicen o hacen
33. Tengo dificultad para razonar y resolver | 5 4 3 2 1
problemas
34. Olvido muchas cosas recientes, por ejemplo | 5 4 3 2 1
donde he puesto algo, los nombre, etc.
Comunicacién 35. Me encuentro menos afectivo 0 comunicativo 5 4 3 2 1
36. Tengo que esforzarme para mantener una | 5 4 3 2 1
conversacion
37. Se me entiende con dificultad 5 4 3 2 1
38. Mantengo menos conversaciones telefonicas | 5 4 3 2 1
gue antes
Tiempo de ocio 39. Ahora me dedico mas a pasatiempos pasivos 5 4 3 2 1
y trabajo 40. Ahora me resulta mas dificil entretenerme o | 5 4 3 2 1
divertirme
41. No trabajo en nada 5 4 3 2 1
42. Ahora trabajo menos horas que antes 5 4 3 2 1
43. Deseo un trabajo distinto al que tengo 5 4 3 2 1
44. Deseo no volver a trabajar 5 4 3 2 1
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Cuadro 7. Caracteristicas Generales de la Poblacion

VARIABLE FRECUENCIAS
(n=35)

Edad en afios (MediatDE) 61.7+6.7

Masculino (n,%) 26 (74.3%)

Peso en Kgs (MediazDE) 72.619.3

Talla en cms (MediazDE) 162.6+7.9

indice de masa corporal (Kg/m2) (Media+DE) 27.4+3.1

Area de superficie corporal (m2) (Media+DE) 1.78+0.14

Diabetes mellitus (n,%) 21 (60%)

Hipertension arterial (n,%)

20 (57.1%)

Tabaquismo (n,%)

15 (42.9%)

Colesterol (mg/dl) (MediatDE) 154.4+45.3
Trigliceridos (mg/dl) (MediatzDE) 154.8+64.6
HDLc (mg/dl) (MediatDE) 36.8+8.9
VLDLc (mg/dl) (MediazDE) 32.1+13.5
LDLc (mg/dl) (MediatDE) 83.9+34.6

Infarto previo (n,%)

16 (45.7%)

Localizacion del infarto actual: (n,%)
o Anteroapical
o Anterolateral
o Anterior extenso

7 (20%)
11 (31.4%)
17 (48.6%)

Terapia de reperfusién: (n,%)
o Estrategia Farmacoinvasiva

13 (37.1%)

o Intervencionismo primario 14 (40%)

o Intervencionismo de rescate 8 (22.9%)
Exito de terapia de reperfusion (n,%) 21 (60%)
Presion sistolica pulmonar (mmHg) (MediazDE) 35.7+4.3

DE: Desviacion Estandar; HDLc: colesterol de alta densidad; VLDLc: colesterol de

muy baja densidad; LDLc: colesterol de baja densidad.
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Cuadro 8. Variables dependientes.

Variable Pre- RHF Post-RHF | Diferencia | p
Clase funcional : (MediatDE)
o METS (Mediana, Min- |5 (5-5) 10 (7-10) -5 <0.001*
Max) 6932+1063 | 7141+1550 | -209 0.52
o Doble producto inicial 10858+2778 | 17257+270 | -6399 <0.001
o Doble producto final 65.1+8.7 2 -17 <0.001
o FC méaxima alcanzada 82.2+9.2
(%)
FEVI (%)(MediatDE) 30.3+4.3 31.9+4.1 -1.6 <0.001
Calidad de vida, pts. | 87.5+10.1 51.6+7.7 35.9 <0.001
(MediazDE)

* Prueba de Wilcoxon.

Cuadro 9. Eventos Cardiacos Adversos

Eventos Frecuencias
(n=35)

Angina inestable (n,%) 7 (20%)

Infarto de miocardio(n,%) 1 (2,85%)

Fibrilacion atrial (n,%) 5 (14,2%)

Muerte a 30 dias (n,%) 0

Total acumulado 13 (37,1%)
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Cuadro 10. Poblacion dividida por eventos cardiacos adversos (ECA).

VARIABLE No ECA ECA p
(n=22) (n=13)
Edad en afnos (MediazDE) 61.7+£7.7 61.8+£5.0 0.97
Masculino (n,%) 16 (72.7%) 10 (76.9%) 0.55*
indice de masa corporal (Kg/m2) |27.6+3.3 27.3+2.9 0.78
(MediatDE)
Diabetes mellitus (n,%) 13 (59.1%) 7 (53.8%) 0.76
Hipertension arterial (n,%) 8 (36.4%) 7 (53.8%) 0.31
Tabaquismo (n,%) 13 (59.1%) 8 (61.5%) 0.88
Colesterol (mg/dl) (MediatDE) 163.2+47.5 139.6+38.5 0.13
Trigliceridos (mg/dl) (Media+DE) 170.9+69.5 127.5+45.4 0.03
HDLc (mg/dl) (MediazDE) 38+9.9 34.8+7.0 0.32
VLDLc (mg/dl) (MediazDE) 34.8+14 27.6+£11.7 0.13
LDLc (mg/dl) (MediatDE) 97.7+£35.5 77.6+33.4 0.41
Infarto previo (n,%) 9 (40.9%) 7(53.8%) 0.45
Localizacién del infarto actual: (n,%)
o Anteroapical 3 (13.6%) 4 (30.8%)
o Anterolateral 7 (31.8%) 4 (30.8%) 0.53*
o Anterior extenso 12 (54.5%) 5 (38.5%)
Terapia de reperfusion: (n,%)
o Estrategia Farmacoinvasiva 9 (40.9%) 4 (30.8%)
o Intervencionismo primario 11 (50%) 3 (23.1%) 0.04*
o Intervencionismo de rescate 2 (9.1%) 6 (46.2%)
Exito de terapia de reperfusion (n,%) 14 (63.6%) 7 (53.8%) 0.56
Presion sistdlica pulmonar (mmHg) | 35.3+4.2 36.5+4.5 0.24
(MediatDE)
Clase funcional final: (MediatDE)
o METS (Mediana, Min-Max) 9.7+0.9 8.8+1.5 0.15**
o Doble producto final 1793412794 16111+2183 | 0.05
o FC méxima alcanzada (%) 81+10 84+7 0.24
FEVI final (%)(MediazDE) 32.1+34 31.4+5.2 0.61
Calidad de vida final, pts. (MediatDE) 5319 49+3 0.07

* Prueba de Fisher. ** Prueba de U de Mann Whitney.
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GRAFICO 1. A: la mediana de los equivales metabdlico presentan aumento
posterior a la rehabilitacion (p<0.001). B: Se observa aumento del doble producto
final posterior a la rehabilitacion (p<0.001). C: Aumento de frecuencia cardiaca
maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo, posterior a la rehabilitacion

(p<0.001). D: Cambio de la FEVI posterior a rehabilitacion.
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GRAFICO 2. El puntaje de la prueba de calidad de vida muestra un descenso
significativo posterior a la rehabilitacion (p<0.001), lo que representa mejoria de la

calidad de vida.
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GRAFICO 3. Los pacientes con eventos cardiacos adversos presentan menor

doble producto final, lo que traduce menor clase funcional (p:NS).
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