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ABREVIATURAS.

OTC: oclusiones totales cronicas.

ICP: Intervencionismo coronario percutaneo.

RC: Rehabilitacion cardiaca.

Gated-SPECT: Tomografia computada por emision de fotones gatillada.
VI: Ventriculo izquierdo.

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.

PRHC: Programa de rehabilitacion cardiaca.
DA-VOz2: Diferencia arterio-venosa de oxigeno.
METs: Equivalente metabolico

Score SRS: Puntaje sumado en reposo.

Score SSS: Puntaje sumado en estres.

Score SDS: Puntaje sumado diferencial.

J-CTO: Japanese- Chronic Total occlusion.

FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo.

NYHA: Clasificacion de la New York Association.




RESUMEN

En pacientes portadores de lesiones coronarias con oclusion total (OCT), el intervencionismo
coronario percutaneo (ICP), representa elevado riesgo de complicaciones. La rehabilitacion
cardiaca (RC) ha mostrado eficiencia en la reduccién del riesgo de eventos adversos
cardiovasculares y en la mejoria de la capacidad del paciente para realizar actividad fisica,
que puede ser evaluada con estudio de perfusion miocérdica sincronizado con el ECG, (Gated-
SPECT), pero en pacientes con OTC no susceptibles de ICP no se conoce el efecto de la RC.

Objetivo: Evaluar el impacto del programa de rehabilitacion cardiaca (PRHC) en pacientes
con oclusiones coronarias totales cronicas (OTC), evaluado mediante Gated-SPECT.

Material y Método: Del registro de pacientes del servicio de cardiologia y rehabilitacion
cardiaca, se identificardon a los pacientes con OTC sometidos o no a ICP y a estudio Gated-
Spect de perfusion miocardica. Se evaluaron las imagenes Gated-Spect pre y post
rehabilitacion cardiaca. Del expediente clinico registramos las siguientes variables: Edad,
peso, talla, indice de masa corporal, lesiones coronarias, tratamiento farmacologico, co-
morbilidades y factores de riesgo cardiovascular, tipo de rehabilitacion cardiaca, clase
funcional, tolerancia al esfuerzo fisico, consumo miocardico de oxigeno, frecuencia cardiaca
de reserva, eficiencia miocardica, umbral isquemico, score de Duke, tipo de infarto y
localizacion anatdmica, grado de isquemia miocdrdica y territorio, FEVI, engrosamiento
miocardico, movilidad parietal segmentaria y riesgo otorgado por medicina nuclear.

Resultados: Se analizaron 25 pacientes divididos en 2 grupos de acuerdo a tratamiento con y
sin ICP. No se observaron diferencias en las variables demograficas y las afecciones
coronarias y miocardicas. En ambos grupos, la RC mostr6 un efecto positivo y significativo
(p < de 0.05) en la funcién y rendimiento miocardico que se reflejo en clase funcional de
Goldman (p = 0.01) y en la tolerancia al esfuerzo fisico (p = 0.001). La magnitud del efecto
de la Rehabilitacion Cardiaca varid de alto a muy alto (d => 50% a 96%; p < 0.02- 0.001) sin
diferencias significativas entre los grupos, con una tendencia mayor en el grupo de pacientes
sometidos a ICP.

Conclusion: En pacientes con OTC no candidatos a ICP, la Rehabilitacion Cardiaca mejora
el rendimiento miocérdico, la clase funcional y tolerancia al esfuerzo fisico similar a la ICP,
con un efecto positivo mayor del 90%, representando una muy buena alternativa de
tratamiento para pacientes con OTC no candidatos a ICP.
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1. INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad entre las enfermedades
cardiovasculares en el mundo. Esta enfermedad se caracteriza por la inflamacién crénica del
endotelio vascular que precipita el depdsito de lipoproteinas de baja densidad, colesterol y
células inflamatorias, reduciendo paulatinamente la luz de la arteria. Este proceso conocido
como ateroesclerosis, recude el flujo sanguineo coronario propiciando un sindrome coronario
caracterizado por angina o infarto del miocardio.(1-3)

El tratamiento considerado estandar de oro es la revascularizacion endovascular o quirurgica.
Para la realizacion del abordaje endovascular se recomienda esencialmente que no exista una
oclusion total de la coronaria afectada, que impida el paso de guias y dispositivos necesarios
para la re-apertura de la oclusion coronaria, sin embargo, existe un porcentaje importante de
pacientes con oclusiones totales que dificultan el intervencionismo coronario (10-15%), con
elevado riesgo de complicaciones que incluso llega impedir su realizacion, debiendo continuar
el paciente con tratamiento médico, que no ha mostrado tener un impacto significativo en el
desarrollo de eventos cardiovasculares adversos. (4,5)

La RC ha mostrado beneficio en la recuperacion de la capacidad de los pacientes para realizar
esfuerzo fisico, mejorando su clase funcional, ademas de identificar la mejoria en la
sintomatologia isquémica, asumiendo varias investigaciones que esta mejoria podria obedecer
a un efecto en la funcion endotelial arterial y aumento de la capilaridad muscular, asi como
de la capacidad oxidativa y de la diferencia arterio-venosa de oxigeno en el tejido
miocérdico.(14,24)

La evolucion tecnoldgica del estudio de perfusion miocardica en su modalidad de Gatillado
(Gated-SPECT) permite una evaluacion mas precisa de la contractilidad miocérdica a través
de una evaluacion funcional simultdnea de la funcion ventricular, de la movilidad parietal
segmentaria y del engrosamiento sistdlico, en reposo y esfuerzo del ventriculo izquierdo, con
la ventaja de no ser operador dependiente, ventaja sobre el estudio ecocardiografico.(25,26)

Considerando la precision del G-Spect en la evaluacion de la funcioén contréctil del VI y la
posibilidad de mejoria que podria aportar el programa de rehabilitacion cardiaca (PRHC) en
pacientes con OTC no candidatos a un procedimiento de revascularizacién coronaria,
realizamos la presente investigacion para identificar el impacto que tiene la RC en pacientes
con OTC evaluada mediante estudio de perfusion miocardica con Gated- SPECT e identificar
una alternativa de tratamiento que coadyuve la atencion médica de pacientes con cardiopatia
isquémica con OTC no candidatos a tratamiento convencional de revascularizacion coronaria.



2. ANTECEDENTES

La cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad entre las enfermedades
cardiovasculares en el mundo. Esta enfermedad se caracteriza por la inflamacién crénica del
endotelio vascular que precipita el deposito de lipoproteinas de baja densidad, colesterol y
células inflamatorias, reduciendo paulatinamente la luz de la arteria. Este proceso conocido
como ateroesclerosis, recude el flujo sanguineo coronario propiciando un sindrome coronario
caracterizado por angina o infarto del miocardio.(1-3)

El tratamiento considerado estdndar de oro para restituir el flujo sanguineo coronario es la
revascularizacion endovascular o quirtrgica, existiendo lineamientos establecidos en la
literatura médica con grado de recomendacidon especifica para seleccionar el abordaje
mediante el cual se realizara la revascularizacidon coronaria. Para la realizacion del abordaje
endovascular se recomienda esencialmente que no exista una oclusion total de la coronaria
afectada, que impida el paso de guias y dispositivos necesarios para la re-apertura de la
oclusidn coronaria, sin embargo, existe un porcentaje importante de pacientes con oclusiones
totales que dificultan el intervencionismo coronario, representando un desafio para el
cardidlogo intervencionista, estimandose en la literatura médica una incidencia de OTC entre
el 10-15%. (4, 5)

Las OTC se definen como una obstrucciéon completa de alguna arteria coronaria sin flujo
coronario (TIMI 0) con una duracién de mas de tres meses. Proponiéndose el puntaje J-CTO
(Japanese- Chronic Total occlusion) para estratificar la complejidad de la lesion, considerando
los siguientes predictores: 1) Calcificacion, 2) Curvatura mayor a 45° del segmento de la
OTC, 3) Tapa proximal roma, 4) Longitud del segmento ocluido > 20 mm y 5) Intento fallido
previo. Identificando en varios estudios de validacion bajas probabilidades de éxito de la re-
apertura del vaso coronario cuando la lesion tiene mas de 3 puntos, favoreciendo el control de
sintomas, aumentando la funcién ventricular y mejorando la sobrevida a largo plazo cuando
se logra el éxito del procedimiento intervencionista cuando se atiende el vaso responsable con
OTC. (1-7)

El desarrollo de tecnologia para el intervencionismo coronario ha permitido mejorar la tasa
de éxito en pacientes con OTC, aumentando entre el 75 y 85% en afios recientes en centros
especializados, sin embargo, el fracaso complementario (15 a 25%) implica recurrir a
tratamiento quirdargico o tratamiento médico alterno cuando no existen lechos quirrgicos
apropiados. Estas alternativas de tratamiento igualmente han mostrado baja eficiencia en la
reduccion de la morbilidad y mortalidad en pacientes con cardiopatia isquémica en
condiciones de OTC. (1-3)

La RC es definida por la OMS como el conjunto de intervenciones requeridas para influir de
manera favorable sobre las enfermedades cardiacas, asegurando mejores condiciones fisicas,



psiquicas y sociales, para que los pacientes, por sus propios medios, puedan conservar o
reanudar sus actividades en la sociedad de una manera Optima y para reducir la
morbimortalidad en condiciones viables. (6, 7)

A través del entrenamiento fisico se aumenta la capacidad funcional en los siguientes niveles:
A Nivel central generando un incremento o un retraso del deterioro de la funcion ventricular
y regulacion del tono simpdatico neuro-humoral; mejora la funcion endotelial arterial y
aumenta la capilaridad muscular, el tamafo y numero de mitocondrias en el musculo, la
capacidad oxidativa y la diferencia arterio-venosa de oxigeno (DA-VO;) en el tejido
miocardico; a nivel respiratorio disminuye la disnea aumentando la capacidad vital y mejora
la cinética ventilatoria favorecido por el acondicionamiento de los musculos respiratorios y
accesorios de la misma; a nivel psicologico genera un descenso del estrés, de depresion y de
ansiedad. (8-13)

Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Los programas de rehabilitacion y prevencion secundaria cardiovascular se individualizan
dependiendo de la etiologia de la cardiopatia, capacidad funcional, umbral de isquemia
(clinico/eléctrico), disfuncion ventricular izquierda, situacion hemodindmica y presencia de
arritmias complejas. Basado en esto, se conocen las recomendaciones que los hacen
candidatos a ingresar a un tipo de programa en particular para la realizacion de la
rehabilitacion cardiaca. (14-24)

De acuerdo al tipo de enfermedad cardiaca que el paciente ha sufrido previo a su evaluacion
cardioldgica: Sindrome coronario agudo estabilizado, cirugia de revascularizacioén coronaria,
Angina cronica estable, Plastia o sustitucion valvular, Trasplante cardiaco o cardiopulmonar,
Insuficiencia cardiaca crénica, Enfermedad vascular periférica, Enfermedad coronaria
asintomatica. De acuerdo a la gravedad de la enfermedad cardiaca se recomienda o no ingresar
al paciente al programa de rehabilitacion cardiaca (PRHC): Infarto agudo al miocardio/Angina
inestable, Estenosis aortica o mitral grave sintomatica, Hipertension arterial sistémica
descompensada (190/100 mmHg), Insuficiencia cardiaca descompensada, Obstruccion severa
sintomdtica del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Los PRHC incluyen 4 fases, cada una con sus perspectivas, objetivos, controles y ejercicios
fisicos especificos:

Fase I Rehabilitacion intrahospitalaria

Comienza con el paciente hospitalizado después del evento cardiovascular, durante las
primeras 24-48 horas, una vez estabilizado el cuadro agudo, en ausencia de sintomas con una
duracion que oscila entre 6 y 14 dias. Sus objetivos son evitar los efectos del reposo
prolongado que condiciona desacondicionamiento fisico, provocando atrofia muscular de las
fibras musculares tipo I, fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de la mitocondria,
baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del metabolismo anaerobico;



hipotension ortostatica, sarcopenia, descalcificacion 6sea, perdida de miedo a la actividad
fisica.

Los ejercicios prescritos en esta fase no deberan superar el gasto energético entre 3-4
equivalentes metabolicos (METs). Se encamina también a la educacion del paciente para
ejecutar actividades de la vida diaria principalmente de autocuidado de manera independiente
con un minimo gasto de energia con la monitorizaciéon de sus variables hemodindmicas. Al
terminar esta fase el paciente podra ser egresado a su domicilio.

Fase 11 De convalecencia

Llevada a cabo y supervisada en un centro de RC, su duracion puede ser de entre 4-12
semanas, estableciendo un programa de entrenamiento que incluye ejercicio aerdbico y
estatico, el cual considera ejercicios de fuerza, resistencia, flexibilidad, equilibrio y de
coordinacion. Es la etapa de aprendizaje en la unidad de RC durante un periodo de 2 a 3 meses
a partir de la tercera semana del episodio agudo de la enfermedad cardiaca.

Esta etapa tiene como meta a alcanzar el gasto energético necesario para realizar sus
actividades laborales (7-10 METs), aunque esto requiera implementar prolongacion temporal
de dicha etapa.

Fase 111 Ambulatoria/Mantenimiento

Tiene una duracion indefinida y puede llevarse a cabo como entrenamiento no supervisado y
supervisado. El entrenamiento no supervisado esta disefiado para pacientes que no pueden
acudir a un programa realizado en un centro de rehabilitacion cardiovascular. El supervisado

refuerza la educacion impartida, mantiene la capacidad funcional y ayuda a mantener apego
al tratamiento con cambios de estilo de vida, demostrando mejor control de presion arterial
glicemia y perfil lipidico, asi como control de peso, ademas de continuar con la asesoria
psicologica y nutricional generando motivacion del paciente para mantener un buen estado
fisico.

Fase IV Mantenimiento

Etapa sin vigilancia, se llevan a cabo de por vida, todas las medidas aprendidas. En algunos
paises esta etapa se incluye el seguimiento e intervencion por parte de algin entrenador fisico
o médico del deporte.

El establecimiento del protocolo de entrenamiento es individualizado, en base a una prueba
de esfuerzo basal ya sea llevada a maxima capacidad aerdbica o limitada por sintomas
isquémicos; manteniendo el tratamiento Optimo anti-isquémico, el cual no interfiere
significativamente en la presencia de isquemia precoz. La intensidad a la cual se inicia el
programa de rehabilitacion cardiovascular se determina considerando los siguientes puntos:
Inicio de entrenamiento aerdbico: 40- 45% de la frecuencia cardiaca maxima o de la carga
maxima alcanzada (en METS o Watts) en la prueba de esfuerzo, sin sobrepasar el 85%;
iniciando por debajo del nivel de isquemia en caso de existir; en caso de contar con medicion



de consumo de oxigeno, se realizara sin sobrepasar el nivel anaerdbico y mantener una
puntuacién de 9-14 en la escala de Borg. (14-28)

En pacientes de alto riesgo se mantuvo vigilancia hemodinamica estrecha y supervision
estricta durante la rehabilitacion cardiaca. Las caracteristicas consideradas de alto riesgo
fueron las siguientes: Disfuncion de ventriculo izquierdo (VI) con fraccion de expulsion de
ventriculo izquierdo (FEVI) <40%, antecedente de paro cardiaco o muerte subita abortada,
arritmias ventriculares complejas en reposo/ejercicio, infarto agudo al miocardio (IAM) o
cirugia de revascularizacion coronaria complicadas con choque cardiogénico, insuficiencia
cardiaca congestiva o signos o sintomas de isquemia post-procedimiento, curva plana de
tension arterial o descenso de tension arterial sistdlica o incompetencia cronotrdpica,
capacidad funcional menor de 5 METs o desencadenamiento de angina a menor umbral. (20-
24).

El entrenamiento de fuerza de tipo isométrico fue vigilado y siempre monitorizado, puesto
que una mala técnica provocaria elevacion brusca de la presion arterial, pudiendo generar
isquemia, insuficiencia cardiaca por incremento de la presion telediastolica del ventriculo
izquierdo y arritmias por hiperactividad simpatica. La American Heart Association refiere que
el entrenamiento isométrico realizado de forma prudente, ya sea aislado o en combinacidén con
entrenamiento aerobico, es generalmente seguro y efectivo en pacientes con enfermedad
coronaria que se encuentren estables y sigan un programa supervisado. (24)

La prevencion secundaria de eventos cardiovasculares combinada con la ejercitacion fisica,
reduce en 25% en consumo méaximo de oxigeno y aumento de la ventilacion sobre la
produccion de didxido de carbono, asociados con una reduccion de la hipoperfusion inducida
por estrés y una mejora en los indices de puntaje de movimiento de la pared en reposo y post-
estrés, indices de puntuacion de engrosamiento de la pared en reposo y post-estrés y fraccion
de eyeccion del VI en reposo y post-esfuerzo. (24).

Perfusion miocardica con Gated-SPECT.

La Tomografia Computarizada por Emisiéon de Foton Unico, es un método no invasivo de
imagen cardiovascular altamente sensible, Util en la deteccion de isquemia y/o viabilidad
miocérdica en pacientes con antecedente de infarto previo (25,  26). Esta técnica de
imagen, ademas de evaluar con elevada sensibilidad diagndstica los trastornos de la perfusion
del miocardio, permite una evaluacion funcional simultanea de la funcidon ventricular,
movilidad parietal segmentaria y engrosamiento sistolico, en reposo y esfuerzo, permitiendo
de esta forma hacer una evaluacion de la capacidad funcional del paciente. Esta modalidad
diagnodstica ha mostrado precision similar en la evaluacion de la funcion contréctil del
ventriculo izquierdo, comparada con el estudio de ecocardiografia debido a que en este ltimo,
la evaluacion es operador dependiente. (27-30)
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El estudio G-SPECT aplica para pacientes isquémicos y para pacientes en seguimiento de
revascularizados para detectar re-estenosis o afectacion de otros territorios, recomendandose
a partir de los 5 afnos en caso de los pacientes sometidos a revascularizacion quirtrgica y
después de 2 afios en pacientes sometidos a revascularizacion percutdnea que se encuentren
asintomaticos. En pacientes que inician con nueva sintomatologia isquémica se recomienda
realizar este estudio independientemente del tiempo transcurrido, pues la presencia de nuevos
defectos de perfusion, aumentan claramente el riesgo de muerte cardiaca y re-infarto. (16-30).

El estudio G-SPECT utiliza Talio 201 o combinaciones de radiotrazadores como tecnecio-
Sestamibi, Técnecio-tetrofosmina, mostrando en diversos estudios una sensibilidad y la
especificidad diagnostica de 94% y 82% respectivamente, asi como un valor predictivo
negativo del 95-100% (16, 17). Basado en esta eficiencia diagnostica, se ha establecido con
recomendacion IA el uso de esta técnica diagnostica para la estratificacion de pacientes con
sospecha de isquemia miocardica, catalogando a los pacientes con perfusion del miocardio
normal con bajo riesgo de mortalidad anual (0.6%/afio) y en pacientes con defectos de
perfusion de alto grado como infarto o isquemia moderada-severa como de riesgo alto de
mortalidad anual (7.5-12%/ano). (14, 15)

En pacientes con lesiones de elevada complejidad como OTC, las cuales implican elevado
riesgo de complicaciones durante los procedimientos para la apertura de este tipo de lesiones
coronarias, el estudio G-SPECT coadyuva en la deteccion del territorio con trastorno de
perfusion que amerite la reapertura coronaria, reduciendo el riesgo de complicaciones como
perforacion coronaria, hemorragia y someter al paciente a radiacion excesiva, evitando la re-
apertura coronaria en un territorio miocardico sin defecto de perfusion. (6)

Sexo  FEMENINO
SMS2 STS 0 SMSO0 STS 0
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Estudio  NUCLEAR-1
Conjunto de datos Stress 10-Gated [Recon]
Fecha  2019.05:31 11:1108
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Forma  0.68[SIED, 0.25[SIES], 0.82 [Ecc 4]

Estudlo  NUCLEAR-1
Conjunto de datos RestIQ -Gated [Recon]
Fecha  2019.05.3109:13:14
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Aea  36cm[4]
Forma  0.66[SIED), 018 [SIES], 0.84 [Ecc 4]
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Figura 1. Software CEDAR SUIT de gatillado para valoracién de movilidad y calculo de
fraccion de eveccidn de ventriculo izauierdo.
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Sexo FEMENINO
SMS2 STS O SMSO0 STS O
SM%2 ST%0 SM%0 ST% 0

Estudio  NUCLEAR-A
Conjunto de datos Stress 10-Gated [Recon]
Fecha  2019.05.31 11:11:08

Volurnen — dmi [2] (QC=5.27; IR=0.50)

VFD 30mi [7]
VFS mi[3]
Vs 29mi

FE 95%

Area 430m* 2]

Forma  0.68[SIED], 0.25[SIES], 0.82[Ecc 2]

Estudio  NUCLEAR-A
Conjunto de datos Rest1Q -Gated [Recon]
Fecha  2019.05.3109:43:14
Volumen  3mi 2] (QC=4.5%; IR=0.53)

VFD 33ml [7]
VFS omi[3]
Vs 33ml

FE 100%
Area 42em*[2]

Forma 0.6 [SIED], 0.18[SIES], 0.83 [Ecc 2]

am -
Aceptar | Rechazar

Figura 3. Software CEDAR SUIT de comparacion fase estrés Vs reposo para deteccién de

infarto e isquemia.

recuentos Prom [grad]

=
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echaiHora

dea]
Ancho de banda [0

Promedio 1044

Sex FEMENINO
sM3 2 8T8 0
SM% 2 ST% 0

Estudio  NUCLEAR-1
Conjunto de datos Stress 10-Gated [Recon]
Fecha  2019.05.31 11:11:08

Volumen  16mI[1](QC=5.27; IR=0.59)

VFD 30mi [7]
VFS mi[3]
vs 20mi

FE 95%

hrea s6cm® [1]

Extensidn de movimiento 6%, em® [1]

Extensién del engrosamiento 0%, Ocm? [1]

Forma  0.68[SIED], 0.25[SIES], 0.81 [Ecc 1]
Matiz  128x128 % 32(2) x 8(t)

mmivox 480 %4.80x 4.80

LPM 59.6 (RR=1006ms)

Analisis de fases

Selector
VICOMPLETO

Mostrar Guias | Cuadricula | Cursor Todas |

Valor de lafase [Promedio -

Unidades Grados (angulo)

Figura 3. Software CEDAR SUIT de sincronia ventricular.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiopatia isquémica es secundaria a la presencia de lesiones coronarias que reducen el
flujo sanguineo y del aporte de oxigeno al tejido miocardico. Usualmente las lesiones
coronarias presentan caracteristicas anatomicas que permiten su re-apertura mediante
intervencionismo coronario con la implantacion de stent, sin embargo, entre 10y 15% de los
pacientes son portadores de oclusiones totales cronicas que hacen complejo el
intervencionismo coronario, representando elevado riesgo de complicaciones durante el
procedimiento. En pacientes con OTC no candidatos a revascularizacion endovascular o
quirdrgica se recomienda continuar con tratamiento médico, aunque a la fecha ha mostrado
poco impacto en la presentacion de nuevos eventos cardiovasculares adversos y en la
mortalidad global. (1-7)

La RC ha mostrado eficiencia en la reduccion del riesgo de eventos adversos cardiovasculares
y en la mejoria de la capacidad del paciente para realizar actividad fisica, asumiendo algunas
investigaciones que podria obedecerd una mejoria de la funcién endotelial arterial y aumento
de la capilaridad muscular, del tamafio y numero de mitocondrias, asi como de la capacidad
oxidativa y de la diferencia arterio-venosa de oxigeno en el tejido miocardico. No obstante,
en pacientes con OTC no candidatos a revascularizacion endovascular o quirrgica no se ha
evaluado sus efectos benéficos observados en pacientes con otras condiciones coronarias. (8-
13)

El estudio de perfusion miocéardica (G-SPECT), ademds de su capacidad diagndstica para
trastornos de la perfusion, permite una evaluacion funcional simultdnea de la funcion
ventricular, de la movilidad parietal segmentaria y del engrosamiento sistolico, en reposo y
esfuerzo, permitiendo de esta forma hacer una evaluacion de la capacidad funcional del
ventriculo izquierdo, incluso con similar precision que el estudio de ecocardiografia
considerando que este ultimo tiene influencia operador dependiente. (27-30)

Considerando que no se ha evaluado el impacto que tiene la rehabilitacion cardiaca en
pacientes con OCT no candidatos a revascularizacion y que el estudio de perfusion miocardica
Gated-SPECT tiene mayor precision en la evaluacion de la funcidon contractil del ventriculo
izquierdo, planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

. Cual es el impacto del programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con oclusiones
coronarias totales cronicas, evaluado mediante G-SPECT?
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4. JUSTIFICACION

La revascularizacion del miocardio es el tratamiento estdndar de oro para pacientes con
cardiopatia isquémica sintomatica, sin embargo, en pacientes con oclusién coronaria total
cronica (OTC) se presentan condiciones que hacen complejo el intervencionismo coronario
con mayor morbilidad asociadas al procedimiento e incluso no ser candidatos a algun
procedimiento de revascularizacion endovascular o quirargica.(7-13)

La isquemia crénica del miocardio trastorna la funcion contractil del ventriculo izquierdo
reduciendo la capacidad del paciente para realizar esfuerzo fisico, limitando su capacidad para
realizar sus actividades cotidianas y laborales, manifestandose como una clase funcional
deteriorada. La rehabilitacion cardiaca ha mostrado beneficio en la recuperacion de la
capacidad de los pacientes para realizar esfuerzo fisico, mejorando su clase funcional, ademas
de identificar la mejoria en la sintomatologia isquémica, asumiendo varias investigaciones
que esta mejoria podria obedecer a un efecto en la funcion endotelial arterial y aumento de la
capilaridad muscular, asi como de la capacidad oxidativa y de la diferencia arterio-venosa
de oxigeno en el tejido miocardico.(1-7)

La evaluacion de la funcion contréctil del ventriculo izquierdo se realiza mediante estudio de
ecocardiografia, con la limitante de ser operador dependiente, pero la evolucion tecnologica
del estudio de perfusion miocardica Gated-Spect en su modalidad de Gatillado permite una
similar de la contractilidad miocardica a través de una evaluacion funcional simultanea de la
funcion ventricular, de la movilidad parietal segmentaria y del engrosamiento sistolico, en
reposo y esfuerzo del ventriculo izquierdo, con la ventaja de no ser operador
dependiente.(25,26)

Considerando la precision del G-Spect gatillado en la evaluacion de la funcidn contractil del
ventriculo izquierdo y la posibilidad de mejoria que podria aportar el programa de
rehabilitacion cardiaca en pacientes con OTC no candidatos a un procedimiento de
revascularizacion coronaria, realizamos la presente investigacion para conocer el impacto del
programa de rehabilitacion cardiaca evaluado mediante una técnica de imagen de mayor
precision e identificar una alternativa de tratamiento que coadyuve la atencion médica de
pacientes con cardiopatia isquémica secundaria a oclusiéon coronaria total no candidatos a
tratamiento convencional de revascularizacion coronaria.
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5. HIPOTESIS

HI: El programa de rehabilitacion cardiaca evaluado mediante G-SPECT Gatillado tiene un
impacto positivo y significativo en pacientes con oclusiones coronarias totales cronicas.
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6. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto del programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con oclusiones
coronarias totales cronicas, evaluado mediante Gated-SPECT
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7. OBJETIVOS ESPECIFICOS

En pacientes con oclusiones coronarias totales cronicas, evaluados mediante G-SPECT
Gatillado y sometidos al programa de rehabilitacion cardiaca conocer:

Los defectos de perfusion miocardica basal.

Las coronarias afectadas

La clase funcional basal y post rehabilitacion cardiaca.

La tolerancia al ejercicio fisico basal y post rehabilitacion cardiaca.
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8. METODOLOGIA

8.1 DISENO DEL ESTUDIO
Cohorte historica
8.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnéstico de Oclusion Total Cronica sometidos al programa de rehabilitacion
cardiaca evaluados por estudio G-spect gatillado.

8.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes adultos del sexo masculino y femenino con diagnostico de cardiopatia
isquémica portador de OTC no candidatos a procedimiento de revascularizacion
coronaria quirurgica.

e Pacientes con tratamiento anti-isquémico optimo.

8.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con angina inestable o infarto agudo al miocardio.
e Pacientes con inestabilidad hemodinamica.
e Pacientes con enfermedad neurolégica.

8.2.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes con abandono del programa de rehabilitacion cardiaca.

e Pacientes con ausencia de informacion incompleta del estudio G-spect gatillado.
e Pacientes con informacion incompleta en el expediente clinico.
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9. DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Independientes:

1.

Programa de rehabilitacion cardiaca: Proceso en el cual se induce en el paciente el
re acondicionamiento fisico a través de ejercitacion fisica programada, supervisada y
no supervisada. Estos procesos consideran etapas d entrenamiento de acuerdo a las
condiciones especificas de cada paciente con cardiopatia isquémica. Usualmente se
consideran 4 etapas: Intervencion intrahospitalaria, convalecencia, ambulatoria y
mantenimiento. Variable Nominal presente/ausente.

Oclusion Total Croénica: Presencia de lesion coronaria que reduce completamente la
luz de la arteria coronaria en forma crénica (Mayor de 3 meses). Variable cualitativa
presente/ausente

Dependientes:

1.

Movilidad parietal segmentaria: Contractilidad del tejido miocardico evaluada
visualmente. Esta evaluacion se realiza en cada segmento de los 17 segmentos en los
cuales se encuentra dividido el ventriculo izquierdo: Se gradia como normal,
hipocinesia, acinesiay discinesia. Variable cualitativa estratificada.

Clase funcional: Capacidad de un paciente con cardiopatia isquémica para realizar
esfuerzo fisico. La sociedad Cardioldgica Canadiense estratifica al paciente de acuerdo
a su capacidad para realizar actividad fisica cotidiana sin presentar sintomatologia
isquémica: Clase I: Realiza todas sus actividades fisicas cotidianas sin presentar
sintomatologia cardioldgica; Clase II: Realiza actividades fisicas moderadas sin
presentar sintomatologia cardiologica; Clase III: Presenta sintomatologia cardioldgica
con actividad fisica leve como aseo personal, vestirse, caminata menor de 50 metros,
etc; Clase IV: Presenta sintomatologia cardioldgica en reposo. Variable cualitativa
estratificada.

Equivalentes metabolicos: Medida fisiologica que expresa el gasto de energia
necesario para realizar actividad fisica. Una unidad metaboélica (1 MET) equivale a
50 Kcal/hora en reposo. Variable cuantitativa expresada en METs.

Escala de BORG: Esfuerzo percibido por un individuo al realizar ejercicio valorado
en un rango de 1 a 20. Variable cuantitativa discreta.

Isquemia en esfuerzo: Cambios electrocardiograficos compatibles con disminucion
de la perfusion miocardica que genera infra o supradesnivel mayor a 1 mm en dos
derivaciones contiguas de mas de 80 mseg, por mas de tres latidos. Variable cualitativa
positiva/negativa.

Tejido miocardico isquémico: Modificacion de color en una imagen de perfusion
miocardica, pasando de color naranja a azul durante la realizacion de esfuerzo fisico.
Se clasifica por un cardidlogo nuclear experto en 3 grados: Leve, moderado y grave.
Variable cualitativa estratificada.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Tejido miocardico infartado: Ausencia de captacion del medio radioactivo (Tc) en
el tejido miocardico. Se clasifica como transmural cuando abarca toda la pared del
miocardio y no transmural cuando abarca parcialmente la pared de la pared
ventricular. Variable cualitativa dicotdmica presente/ausente y transmural/no
transmural.

Puntajes Sumados de trastornos de perfusion: Cuantificacion semi-cuantitativa de
los cambios detectados en la perfusion miocérdica de acuerdo a la sefal emitida por el
radio-trazador radioactivo. Un software disefiado para identificar estas variaciones
expresa los cambios en porcentaje que se producen en el tejido miocardico entre el
reposo y el esfuerzo fisico. Se utilizan los siguientes escores: Score Sumado de
Reposo (SRS), Score Diferencial (SDS) y Score Sumado de Estrés (SSS). Variable
cuantitativa discreta.

Viabilidad miocardica: Captaciéon de radio-trazador radioactivo por tejido
miocardico que previamente presentaba ausencia de captacion (Infarto). Se gradia
visualmente en leve, moderado e importante. Otorgando riesgo de eventos
cardiovasculares adversos a un afo. Variable cualitativa estratificada.

Volumen telediastolico (reposo/esfuerzo) Cantidad de sangre presente en el
ventriculo al final de la diastole, con el cual se puede medir las dimensiones de la
cavidad ventricular. Variable cuantitativa expresada en milimetros.

Volumen telesistolico (reposo/esfuerzo) Cantidad de sangre presente en el ventriculo
al final de la sistole, con el cual se puede medir las dimensiones de la cavidad
ventricular. Variable cuantitativa expresada en milimetros.

Fraccion de Expulsion del Ventriculo Izquierdo (FEVI): Cantidad de sangre
eyectada por el ventriculo izquierdo en cada latido. Variable cuantitativa expresada en
porcentaje.

Proporcion de defecto de perfusion miocardica: Cantidad de miocardio en la cual
no se obtiene captacion del radio-trazador radioactivo, en relacion con el tejido sin
defectos de captacion. Se determina mediante la cantidad de segmentos afectados entre
el total de segmentos del ventriculo izquierdo en el mapa polar de gamagrafia cardiaca.
Variable cuantitativa expresada en porcentaje.

Riesgo de Medicina Nuclear: Probabilidad de eventos cardiovasculares adversos a
un ano. Variable cualitativa estratificada.

Consumo Miocardico de Oxigeno (MVO?2): Cantidad de oxigeno utilizadad por
kilogramo de masa, en determinada unidad de tiempo. Variable cuantitativa expresada
en ml de oxigeno/kg/min.

Indice de eficiencia miocardica: Correlacion del trabajo externo (carga maxima

alcanzada), con el consumo miocardico de oxigeno (representado por DPF) y la
superficie corporal. Variable cuantitativa expresada en Watts/kg x 10 “2/ASC.
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17. Frecuencia cardiaca de reserva: Diferencia entre la frecuencia cardiaca maximay la
frecuencia cardiaca de reposo. Variable cuantitativa discreta reportada en latidos por
minuto.

18. Score de Duke: Variable cuantitativa discreta.

19. Doble Producto Final: Calculo del trabajo miocardico, proporcional al consumo
miocardico de oxigeno. Resultado del producto de la frecuencia cardiaca y la tension
arterial sistolica. Variable cuantitativa discreta

Covariables:

1. Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona. Variable
cuantitativa expresada en afos.

2. Sexo: Caracteristica morfologica que distingue al hombre de la mujer. Variable
nominal. Masculino y femenino.

3. Indice de Masa Corporal: Relacion del peso y la talla por superficie corporal.
Variable cuantitativa expresada en nimeros absolutos.

4. Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular: Condiciones de enfermedad
que propician el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Diabetes Mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo, sedentarismo, insuficiencia renal.
Variable cualitativa presente/ausente
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10. MATERIALES Y METODOS

Posterior a la autorizacion del estudio por los comités de investigacion, ética y bioseguridad,
del registro de pacientes del servicio de cardiologia y rehabilitacion cardiaca, se identificaron
los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion.

De la base de datos y software del servicio de Cardiologia Nuclear se obtuvo la informacion
desde la raiz del estudio gated-SPECT de cada paciente y posteriormente la cardidloga experta
en cardiologia nuclear evalud las imagenes pre y post rehabilitacion cardiaca. Las imagenes
fueron organizadas por el investigador asociado 2, quien fue el unico participante que tuvo
acceso a la informacién y el orden de las imadgenes antes y después de la rehabilitacion
cardiaca de cada paciente, cumpliendo asi el cegamiento de la evaluacion de las imagenes de
gated-SPECT de perfusion miocardica.

Los estudios de gated-SPECT de perfusion miocéardica y el programa de rehabilitacion
cardiaca se realizaron de acuerdo a los lineamientos estandarizados en los servicios de
Cardiologia Nuclear y Rehabilitacion Cardiaca de la Institucion. Ambos estudios forman parte
del tratamiento integral del paciente con cardiopatia isquemica portadores de lesiones
coronarias significativas, entre los que se encuentran los pacientes con Oclusion Total Cronica
de las arterias coronarias. Estos estudios se realizaron independientemente de la participacion
de los pacientes en el estudio que se propone.

Registramos las siguientes variables:

e Del expediente clinico: Edad, peso, talla, indice de masa corporal, lesiones coronarias,
tratamiento farmacoldgico, comorbilidad (Hipertension Arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, tabaquismo).

e Del reporte del programa de Rehabilitacion Cardiaca: Tipo de rehabilitacion cardiaca,
clase funcional, tolerancia al esfuerzo fisico, consumo miocardico de oxigeno,
frecuencia cardiaca de reserva, eficiencia miocardica, umbral isquemico, score de
Duke.

e De las imagenes del estudio Gated-Spect antes y después de la rehabilitacion cardiaca:
Tipo de infarto (Transmural/No transmural) y localizacion, grado de isquemia
miocérdica y territorio, fraccion de eyeccion de VI y riesgo otorgado por medicina
nuclear.
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11. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis se realizd con el programa estadistico SPSS v25.0 para el programa operativo
Windows.

e El andlisis descriptivo se realizé con medidas de tendencia central y dispersion de
acuerdo a la prueba de normalidad con la prueba de Shappiro Wilks.

e La variabilidad en la evaluacion de imagenes de perfusion miocardica por el experto
en cardiologia nuclear se determin6 con prueba Kappa de Cohen.

e Elimpacto del programa de Rehabilitacion Cardiaca se evalu6 con Delta de Cohen.

e Las comparaciones entre grupos se realizaron con prueba T de student y Chi cuadrada
para las variables cualitativas.

e Consideramos significancia estadistica con un valor de p< 0.05.
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12. RESULTADOS

Analizamos 25 pacientes con Oclusion Coronaria Total (OTC) divididos en 2 grupos de
acuerdo a la realizacion de intervencionismo coronario percutaneo (ICP) de acuerdo al criterio
del Cardidlogo Intervencionista. No se observaron diferencias en la edad (66+10 vs 6448 afios
con y sin ICP respectivamente), ni respecto al género, factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, coronarias afectadas (Lesion > 50%), grado de isquemia del miocardio y tipo
de infarto al miocardio. Igualmente, no se observaron diferencias en los pardmetros
bioquimicos entre grupos. La funcidén ventricular y rendimiento miocérdico en la prueba
inductora de isquemia en protocolo de Bruce modificado en el periodo de pre-rehabilitacion
cardiaca no mostrd diferencias entre grupos. Tabla 1-3.

En todos los pacientes el protocolo de Rehabilitacion Cardiaca mostr6 un efecto significativo
(p < de 0.05) con mejoria en la funcidn global del ventriculo izquierdo (FEVI, VTS y VTD),
el rendimiento de contracciéon miocardica (Consumo de oxigeno, indice de eficiencia
miocardica, FC de reserva, score de Duke y DPF) que se reflejo en una mejoria significativa
en la clase funcional de Goldman (p =0.01) y en la tolerancia de los pacientes en la realizacion
de esfuerzo fisico mostrando un incremento en los METS alcanzados (p = 0.001). El efecto
de la Rehabilitacion entre grupos no mostré diferencias significativas en ninguno de los
pardmetros de evaluacion. Tabla4y 5

La magnitud del efecto de la Rehabilitacion Cardiaca vari6 de alto a muy alto en ambos grupos
(d =>50% a 96%; p < 0.02- 0.001) y entre grupos se observé una tendencia mayor en el
grupo sometido a ICP, aunque no significativa, excepto en la clase funcional, METS
alcanzados y consumo de oxigeno (p = 0.001). Tabla 6 La variabilidad intra observador en el
cardidlogo especialista en imagen y medicina nuclear fue del §%.
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Tabla 1.- Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, coronarias afectadas y hallazgos de perfusion

miocardica
Con IPC (n/13) Sin IPC (n/12) p
GENERO

Masculino 5 6 0.43

Femenino 8 6

FACTORES DE RIESGO
Hipertension Arterial 12 11 0.74
Diabetes Mellitus 7 7 0.97
Dislipidemia 11 11 0.97
Tabaquismo 9 9 0.97
Enfermedad Renal Cronica 3 2 0.54
CORONARIA LESIONADA
Tronco Coronario Izquierdo < 40% 1 2 0.18
Coronaria Descendente Anterior 9 11 0.38
Coronaria Circunfleja 8 9 0.36
Coronaria Derecha 9 10 0.58
GRADO DE ISQUEMIA MIOCARDICA
Severa 7 6 0.94
Moderada 10 10 0.53
Leve 10 9 0.63
INFARTO DEL MIOCARDIO

Transmural 6 4 0.40
No Transmural 11 12 0.26
Viabilidad 8 8 0.95

IPC: Intervencionismo Coronaria Percutaneo; Valor de p calculado con prueba Chi2



Tabla 2.- Quimica sanguinea Pre-Rehabilitacion Cardiaca

Con ICP Sin ICP p
Creatinina mg/dl 1.08+0.3 1.09+0.4 0.94
Glucosa mg/dl 118+32 129.9+48.8 0.49
Colesterol mg/dl 22.246.1 54.5+15.7 0.33
Triglicéridos mg/dl 56.7+15.7 317.6191.6 0.13
LDL mg/dl 30.5+0.4 27.4+8.2 0.39
HDL mg/dl 7.23£2.0 8.03+2.4 0.39
Acido Urico mg/dl 1.36+0.3 1.9+0.6 0.91
HBI1AC 1.43+0.3 1.08+0.3 0.49

ICP: Intervencionismo Coronario Percutaneo; LDL: Lipoproteina de baja densidad; HDL:
Lipoproteina de alta densidad; HB1AC: Hemoglobina glucosilada; el valor de p fue calculado
con prueba t de student




Tabla 3.- Funcién ventricular y rendimiento miocérdico Pre-Rehabilitacién Cardiaca evaluada con estudio G-Spect de

perfusion miocardica

Con ICP Sin ICP p
FEVI de Reposo % 4540.1 58+0.2 0.10
FEVI post estrés % 38+0.2 49+0.3 0.37
Caida de FEVI % 140.01 0.08+0.008 0.65
> 5% (n)* 6 4 0.78
<5% (n)* 7 8 0.86
Dilatacion del VI Post esfuerzo (n)* 3 3 1.0
Volumen Telediastolico del VI (ml) 96.5+31.5 103.5+78.1 0.76
Volumen telesistolico del VI (ml) 55.2434.2 68.2425.2 0.58

Riesgo de Medicina Nuclear

Moderado (n)* 6 5 0.87
Severo (n)* 7 7 0.91
Clase funcional Goldman 2.08+0.9 1.7+0.9 0.40
METS (ml de O2/kg/min) 5.54+2.2 5.9+1.8 0.60
Consumo de Oxigeno (ml/kg/min) 19.3£7.9 20.94+6.6 0.58
Indice de Eficiencia Miocardica 11.2+7.06 8.4+2.3 0.20
Umbral Isquémico (latidos/minuto) 142+17 12010 0.11
Frecuencia Cardiaca de Reserva (latido/min) 50.3+13.1 41.9+13.4 0.12
Score de DUKE 8.8+0.1 8.3+0.5 0.97
Doble Producto Final (&) 17886.4+3508.4 14837.9+3760.1 0.14

ICP: Intervencionismo Coronario Percutdneo; &: Consumo de oxigeno en esfuerzo maximo ( Frecuencia cardiaca*Presion
Arterial); * valor de p calculado con prueba Chi2, el resto de variables fue calculado con prueba t de student.
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Tabla 4.- Efecto de la Rehabilitacién Cardiaca en todos los pacientes con Oclusion Coronaria Total

Rehabilitacién Cardiaca

Pre Post p*

FEVI de reposo % 51+0.1 45+0.1 0.21
FEVI de estrés % 43+0.2 3540.2 0.36
Caida de la FEVI % 12+0.137 0.06+0.051 0.17
Volumen Telediastolico del VI (ml) 99.9+57.5 103+55.1 0.55
Volumen Telesistolico del VI (ml) 57.0+11.4 51.010.2 0.001
Riesgo de Medicina Nuclear
Leve 0 14
Moderado 11 8 0.001
Severo 14 3
Clase funcional Goldman 1.9+0.9 1.5+0.7 0.001
METS (ml de O2/kg/min) 5.742.0 7.7£2.3 0.01
Consumo de oxigeno (ml/kg/min) 20.1+£7.2 26.7+8.3 0.001
Indice de Eficacia Miocardica 9.8+5.4 6.6+2.9 0.001
Umbral Isquémico (latidos/minuto) 75.8+5.39 60.4+6.4 0.002
Frecuencia Cardiaca de Reserva (latido/min) 46.3+13.6 60.6+13.4 0.22
Score de DUKE 8.8+-2.3 6.5+6.0 0.001
Doble Producto Final (&) 16617+38 18113+48 0.001

0.001

&: Consumo de oxigeno en esfuerzo méaximo (Frecuencia cardiaca*Presion Arterial); FEVI: Fraccion de
Expulsion del Ventriculo Izquierdo; VI: Ventriculo Izquierdo; METs: Equivalente metabolico; * valor de
p fue calculado con prueba t de student; La magnitud del efecto fue calculado con prueba Delta de Cohen.
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Tabla 5.- Comparacion del efecto de la Rehabilitacion Cardiaca entre grupos con y sin Intervencionismo Coronario
Percutaneo (ICP)

CONICP SIN ICP P
FEVI de reposo % 46+14 40+18 0.84
FEVI de estrés % 38+15 40+16 0.37
Caida de la FEVI % 10+0.6 8+03 0.65
Volumen Telediastolico del VI (ml) 96.5+42 103.5+68 0.76
Volumen Telesistolico del VI (ml) 57.4+10.5 58.0+18.5 0.98
Riesgo de Medicina Nuclear
Leve 9 5 0.25
Moderado 4 4 0.92
Severo 0 3 -
Clase funcional Goldman 2.07+0.7 1.75+0.7 0.40
METs (ml de O2/kg/min) 5.542 5.9+2 0.59
Consumo de oxigeno (ml/kg/min) 19.34£8.6 20.9+£8.4 0.58
Indice de Eficacia Miocardica 11.243.5 8.4+2 0.20
Umbral Isquémico (latidos/minuto) 59.4+6.2 93.6£5.5 0.11
Frecuencia Cardiaca de Reserva (latido/min) 50.3%15 41.9+11 0.12
Escore de DUKE 8.5+1.7 6.8+2.7 0.34
Doble Producto Final (&) 17886+5415 1483743911 0.28

FEVI: Fraccion de Expulsion del Ventriculo Izquierdo; VI: Ventriculo Izquierdo; METS: Unidad Metabdlica; &:

Consumo de oxigeno en esfuerzo méaximo (Frecuencia cardiaca*Presion Arterial); * valor de p fue calculado con

prueba t de student.
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Tabla 6. Magnitud del efecto de la Terapia de Rehabilitacion Cardiaca en pacientes con OTC

Magnitud del Efecto
Ambos grupos P Con ICP Sin ICP p
FEVI de reposo % 96 0.001 0.64 0.62 0.76
FEVI de estrés % 70 0.001 0.62 0.59 0.42
Caida de la FEVI % 60 0.003 0.75 0.63 0.41
Volumen Telediastolico del VI (ml) 78 0.001 0.64 0.68 0.76
Volumen Telesistolico del VI (ml) 57 0.001 0.76 0.64 0.68
Riesgo de Medicina Nuclear 86 0.001 0.59 0.58 0.81
Clase funcional de Goldman 80 0.001 0.64 0.41 0.001
METS (ml de O2/kg/min) 92 0.001 0.67 0.48 0.001
Consumo de oxigeno (ml/kg/min) 91 0.001 0.66 0.47 0.001
Indice de Eficacia Miocardica 85 0.001 0.73 0.56 0.27
Umbral Isquémico (latidos/minuto) 54 0.020 0.61 0.59 0.32
Frecuencia Cardiaca de Reserva (latido/min) 95 0.001 0.66 0.60 0.92
Score de DUKE 48 0.001 0.61 0.58 0.90
Doble Producto Final (&) 93 0.001 0.72 0.42 0.02

&: Consumo de oxigeno en esfuerzo méaximo (Frecuencia cardiaca*Presion Arterial); FEVI: Fraccion de Expulsion del
Ventriculo Izquierdo; VI: Ventriculo Izquierdo; METS: Unidad Metabolica; valor de p fue calculado con prueba Chi2;
La magnitud del efecto fue calculado con prueba Delta de Cohen.
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13. DISCUSION.

El objetivo fundamental de la rehabilitacion cardiaca se enfoca esencialmente en mejorar la
calidad de vida de los pacientes ademas de promover su integracion a su actividad laboral.
Los programas de ejercitacion y entrenamiento fisico han mostrado alta eficacia en pacientes
con cardiopatia isquémica, asumiendo que esta mejoria obedece al mejor rendimiento de la
musculatura estriada y posiblemente en el rendimiento de la contractilidad miocardica, puesto
que generalmente se implementan estos programas en pacientes que han sido sometidos a
procedimiento de revascularizacion coronaria percutanea o quirurgica. No obstante, en una
proporcion importante (15-25%) de pacientes con Oclusion Total Coronaria usualmente no es
posible realizar la apertura de las coronarias enfermas por las caracteristicas propias de la
lesion, lo cual propicia menor calidad de vida y menor sobrevida.

En este grupo de pacientes, se esperaria un efecto bajo de la rehabilitacion cardiaca, sin
embargo, los hallazgos de este estudio muestran lo contrario, observandose alto impacto
(>90%) y resultados positivos similares a pacientes con ICP y apertura exitosa de sus
coronarias enfermas. Muchos autores indican que la mejoria en la clase funcional y en el
esfuerzo fisico determinado por los METs alcanzados obedece al mejor rendimiento de su
capacidad pulmonar y de la contractilidad del musculo estriado en los miembros toracicos y
pélvicos, puesto que usualmente se evaluan los programas de Rehabilitacion Cardiaca
utilizando pardmetros de la prueba de esfuerzo, sin considerar el efecto de la rehabilitacion en
la vasculatura coronaria y en consecuencia en la perfusion del tejido miocardico. En el estudio
que presentamos, evaluamos el rendimiento miocardico en un escenario perfusion miocardica
mediante evaluacion de pardmetros del estudio G-SPECT con medio radioactivo, observando
un impacto positivo del 80% (p = 0.001) de la RC y reduccién significativa del Riesgo de
Medicina Nuclear (p = 0.001), lo cual sugiere la posibilidad de que promueva estimulacion
angiogénica que mejora la perfusion sanguinea del tejido miocardico previamente isquémico.

Existe poca informacion en la literatura médica que considere un efecto independiente de la
RC sobre perfusion y la funcion contréctil del miocardio. En este estudio la comparacion de
pacientes con OTC con ICP exitosa y no exitosa no observamos diferencias en los hallazgos
de la funcion contractil del Ventriculo Izquierdo (FEVI de reposo, de estrés y caida de la
FEVI, Indice de Eficacia Miocardica, Umbral Isquémico, Frecuencia Cardiaca de Reserva,
escore de DUKE, y Doble Producto Final) y en la perfusion miocardica (Riesgo de Medicina
Nuclear), indicando que la RC tiene un efecto similar a la revascularizacion coronaria por via
percutanea, representando una fuerte alternativa para pacientes con OTC que por las
caracteristicas de la lesion coronaria no sean susceptibles de ser abiertas mediante ICP. Amat
Santos en 2019 indica en un estudio con 972 pacientes sintomaticos a quienes se les realizo
1000 procedimientos de ICP tunicamente se alzd éxito del procedimiento en 74.9%,
permaneciendo el 25.1% solo con tratamiento farmacolégico. Nuestros hallazgos indican que
estos pacientes podrian tener resultados positivos similares a una ICP exitosa al someterse a
un programa de Rehabilitacion Cardiaca. Aunado a lo anterior, existe evidencia publicada
que refuerza el efecto independiente de la rehabilitacion Cardiaca observada en este estudio.
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Hoebers LP, menciona en un metaanalisis de estudios con pacientes portadores de OTC, un
impacto de la ICP sobre la FEVI solo del 4.4%. En un subanalisis del estudio EXPLORE que
incluyo pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST portadores
de OTC mostr6 4 meses después de ICP exitosa escasa mejoria en la angina durante el
ejercicio (8.5%), un incremento no significativo del umbral isquémico (p= 0.09).

Diversos estudios describen en pacientes con eventos de infarto agudo un eje inflamatorio
caracterizado por una estimulacion de mediadores inflamatorios (SDF1a, IL2, 6 y 8) liberados
en el miocardio lesionado, que promueven la liberacion de células troncales de 1a médula 6sea
con capacidad angiogénica (CD133), facilitando su adhesion al tejido infartado la expresion
de un marcador adicional conocido como CXCR4. En este sentido, se puede postular la
hipotesis de que la produccion de isquemia leve controlada estimulada por la ejercitacion
cardiovascular contemplada en la Rehabilitacion Cardiaca, podria liberar marcadores
inflamatorios que promuevan la liberacion de las células troncales de médula Osea
(CD133/CXCR4) que al adherirse al tejido isquémico produzca angiogénesis generando
aumento de la capilaridad miocérdica, mayor diametro de arterias coronarias epicardicos,
aumento de la circulacion colateral, mejoria del aporte/demanda de oxigeno, restaurando la
contractilidad del cardiomiocito, que se reflejaria en un incremento en la funcion global del
ventriculo izquierdo. Esta hipdtesis ya se encuentra en evaluacion por nuestro grupo de
investigacion.

Es indudable en la actualidad, que la rehabilitacion Cardiaca tiene un efecto positivo a nivel
periférico; mejorando la funcion endotelial y aumentando la capilaridad muscular mediante
un aumento del tamafio y numero de mitocondrias en el musculo, que se refleja en la
capacidad oxidativa y consumo de oxigeno (VO.), favoreciendo que el paciente requiriera
menor secrecion de catecolaminas en reposo y en ejercicio submaximo, disminucion de la
actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona concomitantemente con disminucion de
las resistencias vasculares perifericas. En el sistema respiratorio disminuye la disnea, aumenta
la capacidad vital y mejora la cinética ventilatoria mediante el acondicionamiento de los
musculos respiratorios y accesorios, y finalmente generando un descenso del estrés
psicolégico con disminucion de eventos de depresion y ansiedad.

En suma, ademads de los beneficios conocidos que aporta la RC a pacientes con eventos agudos
de isquemia miocardica y con isquemia cronica, los hallazgos de este estudio muestran que
tiene un efecto positivo equivalente a la apertura de coronarias con OTC mediante ICP,
representando una alternativa real de tratamiento para pacientes con lesiones coronarias no
susceptibles de ser abiertas con ICP, abriendo adicionalmente un escenario que promueve
investigacion basica y clinica con elevada posibilidad de implementacion de verdadera
Medicina Traslacional.
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14. CONCLUSIONES
En pacientes con OTC no candidatos a ICP, la Rehabilitacion Cardiaca mejora el
rendimiento miocérdico, la clase funcional y perfil isquemico de riesgo similar a la

ICP, con un efecto positivo mayor del 90%.

La rehabilitacion Cardiaca es una muy buena alternativa de tratamiento para pacientes
con OTC no candidatos a ICP.

El G-SPECT es un metodo diagnostico no invasivo, util en el seguimiento de las
intervenciones (Ej. ICP y PRHC) en pacientes con cardiopatia isquémica.

En pacientes con ICP a OTC y sin ICP sometidos a el PRHC, el G-SPECT demuestra
una disminucion significativa en el riesgo post-test.
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