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Impacto de la tele rehabilitacion cardiaca en la tolerancia al ejercicio, sobrevida,
y adherencia en fase Il de entrenamiento en pacientes con cardiopatia
isquémica

.  Resumen

Introduccidn: El objetivo principal de los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC), ha sido
desde su inicio, la mejoria en la calidad de vida, sin embargo, a lo largo del tiempo la evidencia
ha demostrado ademas un impacto en el prondéstico y sobrevida de los pacientes con
enfermedades cardiovasculares, como resultado de las intervenciones basadas en ejercicio
concurrente y actividades interdisciplinarias realizadas por las multiples especialidades
médicas, que coordinan su actuar dentro del programa. A pesar del énfasis en la
recomendacion que se realiza a los pacientes al final de Fase Il del PRC sobre continuar con
el entrenamiento para mantener los beneficios obtenidos, sé6lo el 30% - 60% de los pacientes
informan continuar el ejercicio regular; con tasas de adherencia muy heterogéneas y con una
amplia diversidad de resultados sostenidos a lo largo del tiempo. La telerehabilitacion cardiaca
es una herramienta reciente que permite a los pacientes continuar el entrenamiento en Fase Il
con vigilancia a distancia.

Objetivo: Evaluar el impacto de la telerehabilitacion cardiaca en la tolerancia al ejercicio,
sobrevida y adherencia en fase Ill de entrenamiento en pacientes con cardiopatia isquémica

Metodologia: A pacientes con cardiopatia integrados en un programa de Rehabilitacion
Cardiaca y se encuentren en condiciones de pasar de Fase Il a Fase Il se les guiard de manera
virtual en tiempo real por un cardiélogo experto para la evaluacion de su entrenamiento fisico
en sesiones de 30 minutos. Al inicio, 3, 6 y 12 meses se registraran las siguientes variables:
Tolerancia al ejercicio, hospitalizaciones, sobrevida, adherencia y control de factores de riesgo
cardiovascular.

Resultados: Existe una correlacion directamente proporcional entre el porcentaje de asistencia
y el porcentaje de actividad fisca vigorosa (p< 0.01, R de Pearson 0.46 IC 0.16-0.68). Se
observé una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre el porcentaje de
asistencia a fase lll y la cantidad de METS carga registrados en la prueba de fase final (p< 0.05,
R de Pearson 0.36 IC 0.05-0.61). Ademds, se realiz6é un analisis de correlacion entre el
porcentaje de asistencia y la VO2 pico registrada en la prueba de esfuerzo final, encontrando
una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre ambas variables (p< 0.01, R de
Pearson 0.50 IC 0.21-0.70).

Conclusiones: Nuestro estudio revela que la tele-rehabilitacién cardiaca es segura, eficaz y
tiene altas tasas de adherencia entre los pacientes de nuestra poblacion, obteniendo mejoria
en la tolerancia al ejercicio y eficiencia ventilatoria.

Palabras clave: tele rehabilitacién cardiaca, VO2 Max, METS carga, tolerancia al ejercicio.



II. Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial,
encabezada por la cardiopatia isquémica * a pesar del avance multidisciplinario en el
tratamiento médico y técnicas procedimentales, de forma que, por ejemplo, tras un
Sindrome Coronario Agudo (SCA) del 8 al 10% de los pacientes tienen recurrencia del
infarto en los primeros 12 meses y estos pacientes muestran una mortalidad mayor en
comparacion con la poblacion general.?3

Para disminuir el impacto de la enfermedad cardiovascular se desarrollé un programa
multidisciplinario cuyo objetivo prioritario es conseguir un estilo de vida cardiosaludable,
a través de la prevencion secundaria, el programa de rehabilitacion cardiaca, cuyos
beneficios se han demostrado y avalado por sociedades europeas y americanas desde
su inicio.*®

El programa de rehabilitacion cardiaca (PRC) se define segun la Organizacién Mundial
de la Salud como la suma coordinada de intervenciones requeridas para influir
favorablemente sobre la enfermedad, asegurando las mejores condiciones fisicas,
psiquicas y sociales para que los pacientes, por sus propios medios, puedan conservar
o reanudar sus actividades en la sociedad de manera 6ptima.”’

El programa de Rehabilitacién Cardiaca se divide en tres fases: 1) fase intrahospitalaria:
tiene por objetivo la movilizacion precoz y la realizacidén de ejercicios pasivos y activos
de todas las articulaciones, 2) fase de aprendizaje: entrenamiento supervisado e
individualizado, cuyo objetivo es aumentar la tolerancia al esfuerzo, disminuir isquemia,
desarrollar cualidades fisicas y el control de factores de riesgo, y la fase 3) fase de
mantenimiento: entrenamiento fisico domiciliario. En esta ultima el paciente incorpora a
su vida diaria lo aprendido durante la fase anterior y debe continuarla durante toda su
vida, incorporando las actividades de educacion, evaluacion y control de factores de
riesgo, medidas higiénico-dietéticas, aprendidas en la fase previa, asi como de un
programa de ejercicio estructurado que asegure la continuidad del proceso de
rehabilitacion fisica a través del tiempo. &

En la fase Il del PRC, el paciente continua el entrenamiento fisico en su domicilio,
situacion que propicia desapego a las recomendaciones médicas y sanitarias,
condicionando baja adherencia entre 40-70% de los pacientes.® La telerehabilitacion
cardiaca (TRC) es una herramienta reciente que permite a los pacientes continuar el
entrenamiento en Fase lll con vigilancia cardiologica a distancia por lo que se propone
la presente investigacion para evaluar su impacto en la tolerancia al ejercicio, sobrevida
y adherencia en fase Ill de entrenamiento en pacientes con cardiopatia isquémica, asi
como identificar las fortalezas y debilidades de esta estrategia de Rehabilitacion
Cardiaca®.

1.  Antecedentes

Desde 1964, la Organizacion Mundial de la Salud cre6 un comité de expertos dedicado
a la rehabilitacion de pacientes cardiovasculares, quienes definieron al programa de
rehabilitacion cardiaca como ‘la serie de intervenciones tendientes a acompafar las
actividades necesarias para asegurar a los pacientes las mejores condiciones fisicas,
5



mentales, y sociales, de manera que puedan, por sus propios medios, reanudar y
mantener, de la manera mas normal posible, su lugar en la comunidad"’

La evidencia del impacto de la rehabilitacion cardiaca en el prondéstico de los pacientes
con enfermedad cardiovascular se ha fortalecido con el tiempo, recientemente Grima
et al, presentaron una revisién en la que demuestran que la prevencion secundaria
ejercida a través del entrenamiento fisico y atencion de los factores de riesgo
cardiovasculares, es la intervencién con mayor evidencia cientifica de reduccién de
morbimortalidad de la enfermedad arterial coronaria, especialmente tras un evento
agudo'''?, y que ademas es la estrategia con mayor nivel de recomendacion (IA) en
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y valvulopatias, tanto para la American
Heart Association, la Sociedad Europea de Cardiologia, y el American College of
Cardiology.**** En el mismo sentido Heran et al demostraron una reduccion en la
mortalidad general y cardiovascular a largo plazo ( > 12 meses) (OR: 0,87, IC 95%:
0,75-0,99, y OR: 0,74, IC 95%:0,63-0,87, respectivamente) ademas de las
hospitalizaciones (< 12 meses de seguimiento) (OR: 0,69; IC 95%:0,51-0,93), si bien
no se observa reducciéon en el riesgo de reinfarto, o en el requerimiento de
revascularizacién por cirugia o angioplastia coronaria percutanea (ACP) se demostro
un nivel mayor de calidad de vida'®. La revisién mas reciente presentada por Anderson
y colaboradores en 2016, es un metaanalisis que incluyé 63 estudios con 14,486
participantes con una media de seguimiento de 12 meses, en el que se incluyeron
ensayos controlados aleatorios que compararon RC con controles sin ejercicio después
de un infarto de miocardio, revascularizacion, o con diagnostico de angina o cardiopatia
coronaria definida por angiografia. Se encontr6 que 14 de 20 estudios demostraron
niveles mas altos de calidad de vida en uno o mas dominios después del PRHC basada
en ejercicio en comparacion con los sujetos control. 16

En resumen, la rehabilitacion cardiaca modifica la evolucion de la enfermedad al
mejorar la capacidad funcional, controlar los factores de riesgo cardiovascular, y
disminuir la morbimortalidad!’, en caso de isquemia miocardica, puede contribuir a
mejorar la perfusion miocardica, resolucion de la disfuncion endotelial y estimula
angiogeénesis; para los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) se conoce que la RC
mejora la contraccion miocardica, la fraccion de eyeccion, el llenado diastdlico, el
volumen telediastélico y telesistdlico, y la capacidad oxidativa al estimular
vasodilatacion de la vasculatura muisculo esquelética.*® Sin embargo, para alcanzar y
mantener las adaptaciones fisiolégicas provocadas por el PRC se requiere continuar
las medidas aprendidas durante periodos prolongados®, de ahi la importancia de
asegurar la continuidad de las recomendaciones y actividades aprendidas y su
permanencia sin limitacion en el tiempo.

De ello deriva la importancia de la fase Il del PRC, o fase de mantenimiento que incluye
los aspectos multifactoriales propios de la prevencion secundaria, en especial, lo
relacionado con la practica sistematica de ejercicio fisico. Por tanto, esta fase debe
fundamentarse, en la correccion de los factores de riesgo coronario, en la consolidacion
de la modificacion de los habitos alcanzada en la fase previa (fase I1).2

Con el objetivo de continuar las pautas aprendidas en la fase Il y lograr una adecuada
adherencia al programa a mediano y largo plazo, al final de la Fase anterior, se
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concuerdan planes de ejercicio regular personalizados que se ajusten a las
capacidades y necesidades recreativas y laborales del paciente.

El mayor problema durante la fase de mantenimiento es la adherencia del paciente a
los programas a largo plazo. Entendiendo la adherencia como la extension en el tiempo,
durante la cual, una persona mantiene el comportamiento coincidente con las
recomendaciones médicas'®. En 1975 se publicé el Estudio de Gotemburgo, el primer
trabajo descriptivo que analiz6 la adherencia y abandono en los PRHC con ejercicio, el
cual comprobé una alta frecuencia de abandono, comprometiendo los beneficios
clinicos y fisioldgicos de esta intervencion.?®

Se ha documentado que la adherencia a los PRC sigue una curva descendente, el
comportamiento mas estudiado ha sido en pacientes que cursaron con un SCA, en
quienes los diversos estudios han demostrado que, a 6 meses, aproximadamente el
60-70% mantiene apego a un programa supervisado, a 12 meses las series varian
desde 10 a 95%, con una media del 50-60%, sin embargo, a 36 meses las cifras caen
hasta el 30%21-23

Resulta entonces, de gran importancia identificar caracteristicas de los pacientes y de
los programas que se vinculan con una alta tasa de abandono. Se describen entonces
ciertos factores relacionados con el paciente tales como el antecedente de tabaquismo,
pacientes con empleos no formales, alta carga de componente psicoemocional, mala
red de apoyo y escasa actividad fisica previa al ingreso al programa; por otra parte, los
programas que menor adherencia presentan, son aquellos en los que hay poca
comunicacion entre los pacientes y el personal médico, que no tienen horarios flexibles
y especialmente los que no realizan evaluaciones clinicas o intervenciones de
seguimiento periddicas?425-2,

Los beneficios del mantenimiento prolongado de la fase Ill, no solo se limitan al impacto
clinico y personal, de hecho, tiene implicaciones financieras. Desde la década de los
80, Oberman, describié que los costos indirectos de salud de la cardiopatia isquémica
triplican los directos, tomando en cuenta la pérdida de productividad en el &mbito social,
salarios perdidos, costos de incapacidad laboral y compensaciones de seguridad social,
gue significan un gran impacto econémico negativo sobre la poblaciéon.?’” En este
contexto resulta evidente la justificacion de la aplicacion de los PRC, incluyendo las
medidas necesarias para garantizar una adherencia prolongada, que conlleve a una
mejoria en la calidad de vida, con ello una pronta reincorporacion y mejor productividad
laboral.

Ante los beneficios y retos que presenta la RC actualmente, es prioritario encontrar una
intervencion capaz de mantener los efectos positivos y elevar la tasa de adherencia a
los programas. De esta necesidad surge la tele rehabilitacion cardiaca (TRC)?2. Definida
como aquella intervencion que se proporciona a los pacientes viia remota, donde se da
otorga tratamiento de rehabilitacion cardiaca basada en la aplicacién de tecnologias de
informacién y comunicacién.2%-30

Actualmente existen numerosos modelos de programas de TRC. los cuales tiene
diferentes enfoques y objetivos, por ello, cada uno utiliza diferentes dispositivos
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electronicos, que van desde una computadora y un reloj inteligente, hasta; monitores
cardiovasculares que transmiten en tiempo real los parametros del paciente desde el
lugar donde se encuentra a la pantalla del rehabilitador.30-31

Las ventajas de la TRC incluyen una mayor flexibilidad para elegir el sitio, el horario y
la modalidad de ejercicio que mas le guste y se adapte a sus necesidades diarias.?® 0
Rompiendo asi, las barreras que los pacientes encuentran al acudir al hospital.

La capacidad que da la TRC de que los pacientes puedan marcar sus propios objetivos,
en base a tratamientos individualizados aumenta las tasas de participacién®? y los
efectos a largo plazo. En suma, se ha descrito que puede potenciar la modificacion del
estilo de vida, y la mejoria de la capacidad fisica, reducir el nimero de efectos adversos
y rehospitalizaciones®3.

Es importante, no centrar la TRC solo en el ejercicio fisico, ya que reforzar los otros
componentes que el programa, permiten la modificacion de los habitos higiénico-
dietéticos, y con ello, mantener los efectos propios de la RC a largo plazo3®3. Otra parte
del programa que no se debe descuidar es la seguridad del paciente durante el
programa de tele rehabilitacién, ya que la mayoria de los pacientes son de alto riesgo,
minimizando los efectos adversos siendo monitorizados durante el entrenamiento
multidisciplinario.

Una parte crucial durante la TRC es la evaluacién del volumen e intensidad del ejercicio
fisico, para ello, se han descrito multiples estrategias, en 2020 Peterman, Et al.3” a
través de una cohorte que incluyo 403 681 adultos con una media de seguimiento de
10.5 afos, donde los pacientes proporcionaron datos sobre la actividad fisica auto
informada, se evalud el volumen de actividad fisica y la intensidad, por medio de una
entrevista de dos categorias en la que se cuestionaba la frecuencia y duracion de la
actividad fisica, diferenciando entre actividad fisica moderada (AFM) y actividad fisica
vigorosa (AFV) definida como aquella que les condicionaba sudoracion profusa,
elevacion importante de la frecuencia cardiaca o respiracién agitada. Para tener en
cuenta la intensidad, la actividad fisica total (AFT) (la actividad fisica total (AFM + AFV)
en minutos por semana) se ponderd multiplicando AFV por 2, ya que se consideré que,
por ejemplo, 75 minutos de AFV proveen un beneficio similar en mortalidad a 150
minutos de AFM por lo tanto, la actividad fisica total = AFM (minutos por semana) + [2
x AFV (minutos por semana)]®4° y se obtuvo la proporcién de AFV con respecto al
total de actividad fisica al realizar la siguiente formula AFV x 2/AFT x 100.

Entre los participantes que realizaron cualquier actividad fisica, una mayor proporcion
de AFV en la actividad fisica total se asocié con una menor mortalidad por todas las
causas, pero no con la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y cancer. En
comparacion con participantes con 0% de AFV (sin actividad vigorosa), quienes
realizan mas del 50 % al 75 % de AFV del total la actividad fisica tuvo un 17 % menos
de mortalidad por todas las causas (0,83; IC del 95 %, 0,78-0,88), independiente de la
actividad fisica total. La asociacion inversa entre la proporcién de AFV del total de
actividad fisica y la mortalidad por todas las causas fue consistente en todos los
niveles sociodemograficos, caracteristicas, factores de riesgo del estilo de vida y
condiciones crénicas al inicio del estudio.?’

-Por todo ello, se ha decidido incluir este célculo de actividad fisica en nuestro
8



programa de tele rehabilitacion cardiaca, que consiste en 4 sesiones trimestrales via
virtual, en las que se interrogara sobre la actividad fisica total y se obtendra la
proporcion de AFV, ademas se indagara sobre la modificacion de los factores de
riesgo cardiovasculares y estilo de vida cardiosaludable.

IV. Planteamiento del problema

Los programas de rehabilitacion cardiaca mejoran la calidad de vida, con impacto en la
sobrevida de los pacientes con enfermedades cardiovasculares. En la Fase Il del PRC
el paciente debe continuar en su domicilio con las recomendaciones hechas al final de
la Fase Il para mantener los beneficios obtenidos, lamentablemente solo entre 30% -
60% de los pacientes informan continuar el ejercicio regular; con tasas de adherencia
muy heterogéneas y con una amplia diversidad de resultados sostenidos a lo largo del
tiempo. La tele rehabilitacién cardiaca es una herramienta reciente que permite a los
pacientes continuar el entrenamiento en Fase Il con vigilancia a distancia, pero
practicamente no existe informacién respecto al impacto de esta. Por lo que se plantea
la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el impacto de la tele rehabilitacién cardiaca en la tolerancia al ejercicio,
sobrevida y adherencia en fase Il de entrenamiento en pacientes con cardiopatia
isquémica?

V. Justificacion

A pesar del énfasis que se aplica a los pacientes al final de Fase Il del PRC en que se
requiere un entrenamiento continuo para mantener una mejor tolerancia al ejercicio, y
el resto de los beneficios obtenidos, a los 6 meses solo el 30% -60% de los pacientes
informan que realizan ejercicio regular.

El PRC en fase Il consiste en el mantenimiento del entrenamiento fisico domiciliario,
donde el paciente incorpora a su vida diaria lo aprendido durante la fase anterior y debe
continuarla durante toda su vida, incorporando las actividades de educacion, evaluacion
y control de factores de riesgo, medidas higiénico-dietéticas, aprendidas en la fase
previa, asi como de un programa de ejercicio estructurado que asegure la continuidad
del proceso de rehabilitacion fisica a través del tiempo.

Lamentablemente la continuacién del entrenamiento fisico en su domicilio, propicia
desapego a las recomendaciones médicas y sanitarias, condicionando baja adherencia
entre 40-70% de los pacientes. La telerehabilitacion cardiaca (TRC) es una herramienta
reciente que permite a los pacientes continuar el entrenamiento en Fase Il con
vigilancia cardioldgica a distancia por lo que se propone la presente investigacion para
evaluar su impacto en la tolerancia al ejercicio, sobrevida y adherencia en fase Ill de
entrenamiento en pacientes con cardiopatia isquémica, asi como identificar las
fortalezas y debilidades de esta estrategia de Rehabilitacion Cardiaca.

VI. Hipbtesis

La tele rehabilitacion cardiaca en la tolerancia al ejercicio, sobrevida y adherencia en
9



fase Il de entrenamiento en pacientes con cardiopatia isquémica tiene un impacto
positivo

VII.  Objetivo general.

Evaluar el impacto de la tele rehabilitacion cardiaca en la tolerancia al ejercicio,
sobrevida y adherencia en fase Il de entrenamiento en pacientes con cardiopatia
isquémica.

VIIl.  Objetivo especifico

En pacientes con cardiopatia isquémica integrados en un PRC en condiciones de pasar
de fase Il a Fase Il conocer:

La tolerancia al ejercicio

La adherencia a las recomendaciones médicas y sanitarias

La modificacion de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular

La ganancia en el consumo de oxigeno.

Mejoria en eficiencia ventilatoria

IX. Objetivo secundario:
Comparar las caracteristicas y condiciones de rehabilitacion cardiaca entre pacientes
con y sin implementacion de tele rehabilitacion cardiaca.

X. Metodologia de la investigacion
Disefio y tipo de estudio: Ensayo clinico no aleatorizado no cegado
Poblacion de estudio: Pacientes con cardiopatia isquémica en Fase Il del programa
de rehabilitacion cardiaca sometidos a tele rehabilitacion cardiaca en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”.

Definicién del grupo control:

. Pacientes que concluyeron el programa Fase Il pero que no continuaran la Fase
[l por tele rehabilitacion (Autocontroles)
. Los pacientes con cardiopatia isquémica que sin deseo de participar en el

estudio o por no contar con comunicacion via internet seran considerados como
controles (Objetivo secundario)

Definicion del grupo a intervenir: Pacientes con cardiopatia isquémica incluidos en
el PRC en Fase Il candidatos a ingresar a Fase lll quienes continuaron vigilancia
cardioldgica dirigida por via remota por tele rehabilitacion cardiaca.

Criterios de inclusion:
e Pacientes hombres y mujeres 218 anos
e Haber concluido fase Il candidatos a ser incluidos en Fase lll del programa de
rehabilitacion cardiaca
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e Pacientes con acceso a internet y dispositivo electronico para recibir la sesion
de telerehabilitacion cardiaca

e Pacientes que firmen consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con trastorno neurologico severo

Criterios de eliminacion.
e Pacientes con deseo de retirar su consentimiento informado para participar en

el estudio.

e Pacientes que no completen el programa de TRC por cualquier causa

Tamafo de la muestra:
Se realizé un muestreo por conveniencia de acuerdo con los criterios de seleccién

Definicion de variables: las variables consideradas en el estudio se explican en la

tabla 1

. UNIDAD DE TIPO DE
NOMBRE VARIABLE DEFINICION MEDIDA VARIABLE
Masculino o Cualitativa Independiente
SEXO Caracteristica genotipica y fenotipica que identifica el género humano D . nominal
‘emenino o
dicotémica
EDAD Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el ingreso al PRC afios C%?:;:ggva Independiente
PESO INICIAL Cantidad de kllogramqs medldo_s en una bascula adecuadamente Kilogramo Cuant_ltatwa Independiente
calibrada al ingreso al PRC continua.
PESO FINAL Cantidad de kllogramos medldos en una b_as_cula adecuadamente Kilogramo Cuant_ltatlva Independiente
calibrada al final del seguimiento continua.
TALLA. NUmero de metros medidos en el estadidmetro adecuadamente calibrado Metro. Cé‘;?tti'r:igva [dependient=
indice de Masa Corporal. Cociente entre el peso en kilogramos y el Cuantitativa Independiente
IMC Kg/m2 y
cuadrado del peso en metros. continua
Antecedente de diagnéstico de diabetes tipo 2, uso de medicamentos Cualitativa Independiente
DIABETES. e o e ;
’ antidiabéticos o glucosa en ayuno mayor a 126mg/dl Nominal.
HIPERTENSION ARTERIAL Antecedente de diagnostico de diabetes tipo 2, uso de antihipertensivos, Cualitativa Independiente
SISTEMICA presion sistélica >140mmHg o diastélica >90mmHg Nominal.
PERIMETRO ABDOMINAL Medici6n en centimetros del perimetro abdominal Centimetros ngm;:ﬁ}ga iodependiente
INSUFICIENCIA CARDIACA Antecedente de insuficiencia cardiaca 00000 seeeeeeeee- C’\"J;r“;i?gl/a Independiente
QuVALENTE | Uamedd dele shearicn e xeno n i e e wer  Cummang e
METABOLICO (MET) p 9 r’:ﬂn» a P ’ 9 continua
Medida de absorcion de oxigeno en esfuerzo medido por prueba de Cuantitativa Independiente
METS CARGA esfuerzo convencional MET continua
Capacidad para alcanzar durante un test de esfuerzo una frecuencia cuantitativa Independiente
RESRUEST cardiaca pico por encima del 80-90% de la frecuencia cardiaca maxima LPM discreta
CRONOTROPICA pico p! ° o
ajustada a la edad.
TABAQUISMO Antecedente de consumo de tabaco en los 10 afios previos o actual. ~ ------e- Cﬁ:#:;g\lla Independiente
ACTIVIDAD LABORAL Actividad que el sujeto desempefia y por la cual recibe remuneracion Cualitativa Independiente
FORMAL econémica previamente concretada Nominal.
SEDENTARISMO Falta de actividad fisica regular Si Cual|t_at|va Independiente
No nominal.
Un desequilibrio entre los requisitos funcionales del miocardio y la . e Independiente
ENAERIEDAD ARITERIAL capacidad de los vasos coronarios para suministrar suficiente flujo g Cuahtgtlva
CORONARIA sanguineo No nominal
INTERVENCIONISMO Familia de técnicas percutaneas que se utilizan para manejar la oclusion Si Cualitativa Independiente
CORONARIO coronaria, incluida la angioplastia con balén estandar, la colocacion de No nominal
PERCUTANEO STENTS intracoronarias y tecnologias ateroablativas
CALCULO DEL VOLUMEN - o " . Minutos/ Cuantitativa Independiente
DE ENTRENAMIENTO Actividad fisica total medida en minutos/semana e — o —
El sintoma de dolor paroxistico consecuente a la isquemia miocardica Si Cualitativa Independiente
ANGINA DE PECHO suele ser de caracter distintivo, localizacién y radiacién No nominal
DIETA EQUILIBRADA La cantidad y calidad de la ingesta de allme_nto_s_ajustada para mejorar el Si Cuallt_atlva Independiente
estado de salud de un individuo No nominal
TRATAMIENTO MEDICO Farmacos utilizados posterior a la inclusién ﬁ(‘) Cﬁggﬁza Independiente
EVENTOS ADVERSOS Combinacién de eventos de muerte cardiaca, infarto de miocardio y Si Cualitativa Independiente
CARDIOVASCULARES revascularizacion de la lesion diana. No nominal
. Habitos y practicas que conducen a dormir la cantidad y la calidad Si Cualitativa Independiente
HIGIENE DEL SUENO adecuadas, e incluyen la respuesta a los factores ambientales que pueden No nominal
i influir en el suefio.
REINTEGRACION R ikl e iy i Si Cualitativa Independiente
LABORAL egreso a actividades laborales con remuneracion econémica No ——
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REINTEGRACION SOCIAL Regreso a actividades sociales de esparcimiento ,\S‘(') Crlljsrlg?;;a Independiente
REINTEGRACION SEXUAL Regreso a actividades sexual plena ,\?’; Cﬁggﬁza gdependients
ESTRES /ANSIEDAD Sentimientos o emociones de pavor, aprension y desastre inminente, pero Si Cuaht_atlva Independiente
no incapacitantes No nominal
Serie de intervenciones tendientes a acompafar las actividades Dependiente
PROGRAMA DE necesarias para asegurar a los pacientes las mejores condiciones fisicas, Si Cualitativa
REHABILITACION mentales, y sociales, de manera que puedan, por sus propios medios, No et
CARDIACA reanudar y mantener, de la manera mas normal posible, su lugar en la
comunidad
MET’S carga y/o V02 méaximo alcanzado al esfuerzo medido por prueba - Independiente
TOLERANCIA AL - . h . Cuantitativa
EJERCICIO INICIAL de esfuerzo convencional o con andlisis de gases espirados (PEAGE) al Ml/kg/min continua
egreso de la fase Il del PRC
MET'S carga y/o V02 méaximo alcanzado al esfuerzo medido por prueba - Independiente
I-EI—J?ELRE('?I?::\‘OCIL?NA/;IL de esfuerzo convencional o con andlisis de gases espirados (PEAGE) al Ml/kg/min nggtt;;alg’a
final del seguimiento.
Consumo méaximo de oxigeno medido por prueba . Cuantitativa Independiente
VO2 PICO INICIAL con andlisis de gases espirados (PEAGE) al egreso de fase Il del PRC Mikgfmin continua
Consumo méaximo de oxigeno medido por prueba A Cuantitativa Independiente
VB (FISO (FNAL con andlisis de gases espirados (PEAGE) al final del seguimiento Mgy continua
SOBREVIDA . . . - ~ Cuantitativa Independiente
tiempo desde el inicio de la intervencion hasta la muerte afos discreta
participar en al menos 30 minutos de ejercicio de intensidad moderada al Si Cualitativa Independiente
ABHIERENER A FRE menos 3 veces por semana No nominal
EFICIENCIA VENTILATORIA capacidad de difusién de los gases a nivel pulmonar Cr?:r“;ia;za Independiente
La relacién entre la ventilaciéon pulmonar (VE) y la produccién de CO2 Cuantitativa Independiente
PENDIENTE DE VE/NCO2 (VENCO2) refleja el aumento de la ventilacién en respuesta a la Unidades H
) continua
produccién de CO2
RKVO2 Tiempo de la Recuperacién en la Cinética del VO2 Segundos Cud?gctlrteatgva Independiente
ASISTENCIA Presencia del paciente a la consulta de TRC programada Porcentaje C\:j?snélrteatgva independiente
ACTIVIDAD FiSICA Actividad fisica durante la cual el paciente se mantiene en BORG 14-15 Minutos/semana Cuantitativa Independiente
VIGOROSA ylo >al 85% de su frecuencia cardiaca diana discreta
ACTIVIDAD FISICA Actividad fisica durante la cual el paciente se mantiene en BORG 12-13 T e— Cuantitativa Independiente
MODERADA ylo <85% de su frecuencia cardiaca diana discreta
Cantidad total actividad fisica de moderada a vigorosa medida por . Cuantitativa independiente
ACTIVIDAD FISICA TOTAL minutos/semana Minutos/semana discreta

Tabla 1. Caracteristicas y definicion de las variables de estudio.

XI.
1.
2.
b.
C.
d.
3.
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Material y métodos
Del censo de pacientes que concluyeron la fase Il del PRC, se evalu6 a los que
cumplieron criterios de seleccion y se les invit6 a participar en el estudio, se les
explico en qué consistia el protocolo y se les invitd a firmar consentimiento
informado (anexo 1), después de resolver todas sus dudas.
Se les realiz6 una evaluacion inicial que se registré en una hoja de recoleccion
de datos y en el expediente del paciente, que incluyo:

a. Datos antropométricos: Edad, mediciébn de peso, talla, IMC, T/A vy

perimetro abdominal

Datos clinicos: enfermedad cardiovascular, comorbilidades,
medicamentos, via de revascularizacion y uso de dispositivos de
estimulacién cardiaca.

Registro comparativo de las pruebas de esfuerzo al ingreso y egreso de
fase Il con énfasis en la tolerancia al ejercicio valorada en MET’ s carga y
VO2 max, presencia y umbral de arritmias y/o angina, pulso de oxigeno,
cinética de recuperacion del VO2 pico, pendiente de VE/VCO2.

En esa misma visita se les otorgd un link para acceso virtual, asi como
fechas y horarios para las sesiones de TRC

Se otorgaron sesiones trimestrales de 30 minutos via virtual a través de
videollamada guiada por médicos cardidlogos y rehabilitadores fisicos con alta
especialidad en rehabilitacion cardiaca en las que se obtiene a través de la hoja
de recoleccion de datos (Anexo 2)

a.
b.
C.

Perimetro abdominal

Cifras de tension arterial

Factores de riesgo cardiovascular: colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicéridos, glucosa sérica, hemoglobina glucosilada,
tabaquismo



Reincorporacion a la vida laboral, social y sexual

Horas de suefio

Sensacion de estrés/ansiedad

g. Calculo de volumen de entrenamiento aerdbico y estatico.

4. Al finalizar la cuarta sesién se realiz6 una prueba de esfuerzo cardiopulmonar
por analisis de gases final, y se registro la tolerancia al ejercicio valorada en
MET’s carga y VO2 pico, presencia y umbral de arritmias y/o angina, pulso de
oxigeno, cinética de recuperacion del VO2 pico y pendiente de VE/VCO2.

~0a

XIl.  Aspectos éticos

Fundamentado en el Articulo 23 del reglamento de Investigacion de la Ley General de
Salud, la confidencialidad de los datos e identidad de los pacientes involucrados en el
presente estudio sera mantenida de acuerdo con la normativa Institucional Vigente y
las Leyes Federales que lo regulan.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del
proyecto justifican su realizacién, que contamos con la capacidad para llevarlo a buen
término, nos comprometemos a mantener un estandar cientifico elevado que permita
obtener informacién Util para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad de los
datos personales de los participantes en el estudio, pondremos el bienestar y la
seguridad de los pacientes sujetos de investigacion por encima de cualquier otro
objetivo y nos conduciremos de acuerdo a los estandares éticos aceptados nacional e
internacionalmente segun lo establecido por la Ley General de Salud, Las Pautas Eticas
Internacionales Para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres Humanos
de la OMS, asi como la Declaracion de Helsinki, solicitando firma de consentimiento
informado.

Considerando que se incluiran pacientes con cardiopatia isquémica en el programa de
rehabilitacién cardiaca, aunque en fase lll se esperarian muy bajos eventos adversos,
en el supuesto de presentarse alguno los pacientes seran enviados a su unidad médica
de referencia para que posteriormente sean referidos al servicio de Cardiologia del
CMN “20 de Noviembre” para la atencion del evento en la consulta externa o en
hospitalizacion segun corresponda.

XIl. Resultados.

Se recolectaron un total de 38 pacientes con cardiopatia isquémica que ameritaron
iniciar programa de rehabilitacion cardiaca, siendo el sexo masculino el mas prevalente
en un 68%, con una mediana de 65 afios, encontrandose al seguimiento dentro de las
fases del programa diferencias entre los valores de perimetro abdominal, TAD, TAD y
valores de FEVI. [Cuadro 1]

Cuadro 1. Caracteristicas Generales

VARIABLE VALOR P
Sexo

Masculino 26 (68.4)

Femenino 12 (31.6)

Edad 65 (59 — 70.3)

Peso

Inicial 74.5 (67.8 — 86.4)

Final 72 (65 — 82.5) 0.1
Fase 3 70 (64.6 — 81)

Talla 1.64 (1.58 - 1.72)
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Perimetro abdominal

Inicial 97 (84 — 101.5)

Final 94.5 (85.7 — 100.2) 0.002
Fase 3 96 (85.5 — 100)

Tension arterial sistolica

Inicial 112.5 (108.5-120.5)

Final 110 (100 — 120.5) 0.01
Fase 3 110 (99.2 - 120)

Tension arterial diastélica

Inicial 70 (68.7 — 80)

Final 70 (60 — 72.5) 0.003
Fase 3 68 (60 — 70)

FEVI

Inicial 53.5 (43.7 - 63)

Final 55 (40.7 - 62.2) 0.003
Fase 3 55.5 (48.5 — 64)

Asistencia 29 (76.3)

% Asistencia 76.7 +22.8

Dentro de los principales factores de riesgo encontrados en los pacientes era la
hipertension arterial sistémica en un 78%, seguido por la dislipidemia en un 76% vy el
tabaquismo en un 44%. [Cuadro 2]

Cuadro 2. Principales Factores de Riesgo

VARIABLE VALOR

Obesidad 14 (36.8)
Tabaquismo 17 (44.7)
Diabetes tipo 2 14 (36.8)
Hipertension arterial sistémica | 30 (78.9)
Dislipidemia 29 (76.3)
Sindrome metabdlico 15 (39.5)

Los diagnésticos que tenian los pacientes ademas de la cardiopatia isquémica fue la
principal insuficiencia cardiaca en un 28% seguida de valvulopatias en un 21%. [Cuadro
3]

Cuadro 3. Principales Diagnosticos

VARIABLE VALOR
Insuficiencia cardiaca 11 (28.9)
Valvulopatia 8 (21.1)

|
Enfermedad arterial periférica } 3(7.9)

\

\

Enfermedad congénita 1(2.6)
Miocardiopatia dilatada 3(7.9)
Dispositivos 2(5.3)

Para el tratamiento con el que contaban los diuréticos, el principal farmaco ocupado fue
el betabloqgueador en un 92%, IECA/ARA en un 89%, antiagregantes plaquetarios en
un 71% y SLGT2 en un 55%. [Cuadro 4]

Cuadro 4. Tratamiento Médico

VARIABLE VALOR
IECA 16 (42.1)
ARAII 18 (47.4)
AAP 27 (71.1)
ESTATINAS 32 (84.2)

BETA BLOQUEADOR 35 (92.1)
CALCIO ANTAGONISTA | 2 (5.3)
MRA 5(13.2)
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DIURETICOS 8 (21.1)
INSULINA 6 (15.8)
METFORMINA 11 (28.9)
ARNI 9 (23.7)
IPCSK9 4 (10.5)
SGLT2 21 (55.3)
ACO 8 (21.1)

A la valoracién general de laboratorios presentaron diferencias a la baja en los valores
de colesterol total y triglicéridos. [Cuadro 5]

Cuadro 5. Laboratorios Generales

VARIABLE VALOR P
GLUCOSA 93 (87.7 - 112)
HBA1C 5.8 (5.6 — 6.6)
COLESTEROL
e Inicial 135 (105.5 - 179.7)
e Final 134 (111.2 -160.7) 0.01
e Faselll 120 (97.2 — 138.2)
HDL
e Inicial 44 (34.9 —53.6)
e Final 43.5(32.3-52.1) 0.6
. Fase Il 44.3 (34.9 - 50.6)
LDL
e Inicial 68.9 (49.7 — 91)
e Final 66.6 (52 — 85.1) 0.1
e Faselll 56.7 (45.1 —79.1)
TRIGLICERIDOS
e Inicial 110.5 (76.2 — 242.2)
e Final 103 -81.2—-204.5) 0.04
e Faselll | 106.5(75.2—-140.2)

Dentro de sus caracteristicas en la reincorporacion se encontro que la de tipo social se
reportaba en un 92% de los pacientes, seguida por la laboral y sexual, con mejoria en
los patrones de suefio y el estrés. [Cuadro 6]

Cuadro 6. Reincorporacion

VARIABLE VALOR
Laboral 34 (89.5)
Social 35(92.1)
Sexual 25 (65.8)
Suefio

e <6hrsdia | 6(15.8)
e >6hrsdia | 32 (84.2)
Estrés 9 (23.7)

A los valores encontrados en la prueba cardiopulmonar, se encontraron diferencias
significativas en la tolerancia al esfuerzo tanto por METS carga como en la VO2 max,
ademas de en pulsos de oxigeno y RK VO2 pico. [Cuadro 7]

Cuadro 7. Caracteristicas Prueba Cardiopulmonar
VARIABLE VALOR P
VOLUMEN ENTRENAMIENTO AM | 200 (150 - 250)
VOLUMEN ENTRENAMIENTO AV 45 (22.5 - 90)
VOLUMEN ENTRENAMIENTO AFT | 320 (225 — 412.5)

AV/IAFT % 50 (22 - 66)
METS CARGA
e Inicial 7 (4.4 -8.8)

10.8 (8.4 —12.7)  0.0001
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e Final 10.4 (8 - 12.3)
e Faselll
VO2 PICO
e Inicial 4.6 (3.8—-5.8)
e Final 6(4.9-7.8) 0.0001
e Faselll 6.8 (5.2-8.1)
UMBRAL
e Inicial 3.1(3-3.2)
e Final 9.2 (5.6 — 10.7) -
e Faselll 6 (4.6 -7.4)
PULSO 02
e Inicial 10.4 (8.7 — 13.9)
e Final 13 (10— 15.7) 0.001
e Faselll 13.1 (10.8 - 16.1)
RK VO2 PICO
e Inicial 136 (123 - 178)
e Final 130 (112 — 151) 0.03
e Faselll 124 (103 — 147)
VE/VCO2
e Inicial 35.9 (31.9 — 40.3)
e Final 33.7 (32 -39.1) 0.1
e Faselll 34 (32.5-36.8)
ARRITMIA
e Inicial 3(7.9)
e Final 3(7.9) -
e Faselll 3(7.9)
ANGINA
e INICIAL 0
o FINAL 5(13.2) -
e FASE Il 1(2.6)

Los desenlaces en MACE, fueron menores al 50% en la poblacion estudiada,
encontrdndose con eventos de hospitalizacion cardiovascular en 5.3% y ameritando
intervencion coronaria percutanea en 5.2%. [Cuadro 8]

Cuadro 8. Desenlaces

VARIABLE VALOR
HOSPITALIZACION

e« CV 2 (5.3)

e NCV 5(13.2)
DESENLACE

. 1AM 0

e ICP 2(5.3)

e ICC 0
MUERTE 0

Posteriormente se realiz6 analisis por grupo, en aquellos que terminaron el programa
de rehabilitacion hasta Fase Ill y los que solo cursaron con terminar Fase I, siendo al
andlisis demogréfico una disminucion en la TAS mayor en aquello que terminaron Fase
[ll. [Cuadro 9]

Cuadro 9. Caracteristicas Demograficas por grupo

VARIABLE ASISTENCIA <50% ASISTENCIA >50% P
SEXO
e MASCULINO 5 (55.5) 21 (72.4) 0.4
e FEMENINO 4 (44.4) 8 (27.5)
EDAD 62 (59.5 — 66.5) 57 (49 — 64.5) 0.06
PESO ‘
e INICIAL 75 (69.2 — 95) 74 (63.7 — 84.6) 0.4
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e FINAL 74 (66 — 94.5) 72 (60.5 —80.7) 0.5
e FASE Il 77 (68.5 — 84.6) 72 (60.5 - 80.7) 0.2
TALLA 1.65 (1.51 -1.72) 1.64 (1.58 - 1.72) 0.4
PERIMETRO ABDOMINAL
e INICIAL 99 (91.5 - 102) 95 (84 — 102.5) 0.2
e FINAL 97 (89.5 —104.5) 92 (85.5 —-100.5) 0.3
e FASE Il 96 (83.5 — 102.5) 92 (86 — 99.5) 0.5
TAS
INICIAL 110 (108.5 — 125) 116 (108 — 121) 0.9
FINAL 116 (106.5 — 124) 110 (100 — 120) 0.4
FASE 1l 120 (110 - 120.5) 108 (96.5 - 118) 0.01
TAD
e INICIAL 70 (69 — 76) 70 (67 — 80) 0.8
e FINAL 70 (62.5 — 75) 70 (60 — 73) 0.9
e FASE Il 69 (60 — 70) 68 (60 — 70) 0.9
FEVI
e INICIAL 59 (49.5 - 64) 53 (42 — 60.5) 0.2
e FINAL 59 (48.5 — 64) 52 (39.5-62) 0.3
e FASE I 60 (51 — 65.5) 55 (47 — 63) 0.4

Al andlisis de los factores de riesgo y diagndsticos, los grupos no presentaban diferencias
significativas. [Cuadro 10,11]

Cuadro 10. Principales Factores de Riesgo por grupo

VARIABLE ASISTENCIA <50% ASISTENCIA >50% P
Obesidad \ 6 (66.6) 8 (27.5) 0.052
Tabaquismo \ 4 (44.4) 13 (44.8) 0.9
Diabetes tipo 2 \ 5 (55.5) 9 (31) 0.2
Hipertensién arterial sistémica | 8 (88.8) 22 (75.8) 0.6
Dislipidemia \ 7(77.7) 22 (75.8) 0.9
Sindrome metabélico | 5 (55.5) 10 (34.4) 0.4

Cuadro 11. Principales Diagndsticos por Grupo

VARIABLE ASISTENCIA <50% ASISTENCIA >50% P

Cardiopatia isquémica 7(77.7) 23 (79.3) 0.9
Insuficiencia cardiaca 2 (22.2) 9 (31) 0.6
Valvulopatia 2 (22.2) 6 (20.6) 0.9
Enfermedad arterial periférica 2(22.2) 1(3.4) 0.1
Enfermedad congénita 0 1(3.4) 0.5
Miocardiopatia dilatada 1(11.1) 2 (6.8) 0.6
Dispositivos 0 2 (6.8) 0.4

Dentro del andlisis en los laboratorios generales por grupo, no se encontraron
diferencias significativas. [Cuadro 12]

Cuadro 12. Laboratorios Generales
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VARIABLE ASISTENCIA <50%  ASISTENCIA >50% P
GLUCOSA 96 (88.5 — 116) 6.2 (5.3-7.3) 0.3
HBA1C 6.2 (5.3 -7.3) 5.8 (5.6 — 6.3) 0.6
COLESTEROL

e lnicial | 100.5(92.2-176.5) 1485 (114.5-179.5) 0.1

e Final 110.5 (88— 145) 1415 (120.7-162.5) 0.1

o Faselll 99 (87 — 135.5) 120.5 (99.5 — 152.5) 0.2
HDL

e Inicial 44.3 (36.9 — 55) 44 (33.4-52.4) 1

e Final 44.5 (34.8 — 46) 41.6(32-5553) 0.9

e  Faselll | 44.4(34-505) 439 (34.9-513) 06
LDL

e lnicial | 57.5(46.4 - 104.5) 71.3 (51.8 — 90) 0.7

e Final 59.3 (48.8 — 84.3) 71.8(53.2-85.1) 0.5

50.1 (41.5 — 68.7) 61.5(48.2-90.4) 0.1




e Faselll |

TRIGLICERIDOS
e Inicial 120 (78 - 197.7) 110.5 (76.2-261.7) 0.8
e  Final 138.5 (80.5 — 204.5) 102 (81.7 - 266.5) 0.6
e Faselll | 109.5 (80.5 — 204.5) 100.5 (71.7-139) 0.6

En la reincorporacion por grupo, no se encontraron diferencias de relevancia. [Cuadro
13]

Cuadro 13. Reincorporacion por Grupo

VARIABLE ASISTENCIA <50% ASISTENCIA >50% P
Laboral 8 (88.8) 26 (89.6) 0.9
Social 8 (88.8) 27 (93.1) 0.6
Sexual 6 (66.6) 19 (65.5) 0.9
Suefio
e <6hrs dia 1(11.1) 5(17.2) 0.6
e >6hrs dia 8 (88.8) 24 (82.7)
Estrés 0 9 (31) 0.08

A la valoracion de las caracteristicas en la prueba cardiopulmonar por grupo, se
encontraron diferencias en el volumen de entrenamiento AV, AFT y %AV/AFT, con una
mayor ganancia en los MET’s carga y VO2 Pico en aquellos que tenian una asistencia
mayor al 50%. [Cuadro 14]

Cuadro 14. Caracteristicas Prueba Cardiopulmonar por Grupo

VARIABLE ASISTENCIA <50% ASISTENCIA >50% P
VOLUMEN ENTRENAMIENTO AM 200 (135 — 265) 200 (150 — 247.5) 0.9
VOLUMEN ENTRENAMIENTO AV 25 (0 - 35) 71(32.5-97.5) 0.04
VOLUMEN ENTRENAMIENTO AFT 250 (135 — 325) 327 (245-427.5)  0.003
AVIAFT % 22 (0-34) 57 (33 — 66.6) 0.02
METS CARGA

e Inicial 6(35-7) 7.9(4.4-9.1) 0.02

e  Final 9.1(7.8-10.8) 10.9 (8.8 - 13.4) 0.04

e Faselll 7.9 (6.5 - 10) 11 (8.2-12.5) 0.008
VO2 PICO

e Inicial 45(@3.1-5.1) 4.8 (3.8-6) 0.4

e  Final 58 (4.6-7.7) 6.1(5.1-8) 0.4

e Faselll 5.2(3.9-6.5) 7.1(6.2-8.7) 0.004
UMBRAL

. Inicial 3.1+/-0.2 -

e  Final 8.3(5-11.7) 9.2 (6.4 -9.6) 0.9

e Faselll = 6(4.6-7.4)
PULSO 02

e Inicial 11.7 (9.5-14.7) 10.2 (8.4 - 13.5) 0.5

e  Final 13.4(10.9-14.4) 12.6 (9.7 — 16.4) 0.7

e Faselll 11 (9.7 -13.9) 13.3(11.4-16.9) 0.1
RK VO2 PICO

e Inicial 130 (116.5 - 175.5) 136 (123 - 178) 0.6

e  Final 150 (121 - 171) 123 (111 - 141.5) 0.1

e Faselll 137 (123.5-161.5) 114 (97.5 - 145.5) 0.1
VE/VCO2

e Inicial 40.3 (34 - 44.4) 34.7 (31.7-38.2) 0.1

e  Final 39.2(32.4-441) 33.2(32-36.9) 0.1

e Faselll 35.4(33.6 —42.7) 34 (32.2-36.4) 0.2
ARRITMIA

e Inicial 0 3(10.3) 0.4

. Final 0 3(10.3) 0.4

e Faselll 1(11.1) 1(3.4) 0.7
ANGINA

e Inicial 0 1(3.4) 0.5

e  Final 1(11.1) 4(13.7) 0.8

e Faselll 0 1(3.4) 0.5
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Dentro de los eventos cardiovasculares mayores, no se encontraron diferencias
significativas en los dos grupos. [Cuadro 15]

Cuadro 15. Desenlaces

VARIABLE ASISTENCIA <50% ASISTENCIA >50% P
HOSPITALIZACION
« CV 0 2 (6.8) 0.4
e NCV 3(33.3) 2 (6.8) 0.07
DESENLACE
e IAM 0 0
e ICP 0 2 (6.8) 0.4
e ICC 0 0
MUERTE 0 0

Se distribuy6 la poblacién de acuerdo al porcentaje de asistencia a fase Il y se realizé
analisis de correlacion para las principales variables de la prueba de esfuerzo. Se
realizé andlisis de normalidad para porcentaje de actividad vigorosa realizada, METS
carga, VO2 pico, RKVO2 y pendiente VE/VCOZ2, a través de la prueba de Shapiro-Wilk.
Posteriormente se calculo la correlacion entre estas variables y el porcentaje de
asistencia.

Existe una correlacion directamente proporcional entre el porcentaje de asistencia y el
porcentaje de actividad fisica vigorosa (p< 0.01, R de Pearson 0.46 IC 0.16-0.68).

Se observo una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre el porcentaje
de asistencia a fase lll y la cantidad de METS carga registrados en la prueba de fase
final (p< 0.05, R de Pearson 0.36 IC 0.05-0.61).

Se realizé un analisis de correlacion entre el porcentaje de asistencia y la VO2 pico
registrada en la prueba de esfuerzo final, encontrando una correlacion positiva y
estadisticamente significativa entre ambas variables (p< 0.01, R de Pearson 0.50 IC
0.21-0.70).

De manera adicional se realiz6 un analisis de correlacion considerando la variable a
contrastar el porcentaje de actividad vigorosa realizado durante las sesiones. Existe
correlacion estadisticamente significativa entre el porcentaje de actividad vigorosa y la
cantidad de METS carga registradas (p< 0.01, R de Pearson 0.46 IC 0.17-0.68) asi
como cuando se comparo con la VO2 pico (p< 0.01, R de Pearson 0.43 IC 0.13-0.66).

Se dividid a la poblacién en 3 grupos de acuerdo con el porcentaje de actividad fisica
vigorosa que realizaron, considerando al grupo 1 menor del 50% de actividad vigorosa
incluyendo 9 pacientes, el grupo 2 entre 50 y 75% conformado por 13 pacientes y el
grupo 3 con 16 pacientes para los que realizaron mas de 75% de actividad fisica
vigorosa.

Se realiz6 analisis de varianza (ANOVA) para comparar los distintos grupos, por sus
resultados en las variables de la prueba de esfuerzo, con un analisis pos hoc de Tukey.
Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre la cantidad de METS carga
logrados entre los pacientes del grupo 1y 2 (p<0.05), pero no asi entre | grupo 2 y el
grupo 3.
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Se compard el VO2 pico alcanzado entre cada uno de los grupos previamente
comentados, sin embargo, no se encontrd diferencias estadisticamente significativas
entre ellos.

El andlisis de la diferencia del pulso de oxigeno obtenido entre los grupos de acuerdo
con el porcentaje de actividad fisica vigorosa realizado demostré diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo 2 y el grupo 3 (p<0.05) pero no entre el
grupo 1y el grupo 2.

Finalmente, la comparacion de los grupos por pendiente VE/VCO2 registrada, demostro
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo 1y el grupo 2 (p<0.05).

XIV. Discusion

El impacto en la calidad de vida, el rendimiento fisico y la morbimortalidad de los
pacientes portadores de enfermedad arterial coronaria esta bien establecido, a pesar
de la mejoria en las técnicas de revascularizacion incluso en enfermedad coronaria
compleja y avances en el tratamiento farmacoldgico de estos pacientes, un gran
porcentaje tendrd recurrencia de un evento agudo, necesidad de nueva
revascularizacion y reingresos hospitalarios en el primer afio>3. Sin embargo, existe
amplia evidencia del impacto de recibir un programa de rehabilitacion cardiaca en estos
puntos duros, tal como lo muestra la Ultima revision sisteméatica y metaanalisis de los
PRC basados en ejercicios en personas con cardiopatia coronaria conocida realizada
por Anderson y cols'®. muestran una reduccién en la mortalidad cardiovascular
combinada (10.4 a 7.6%; NNT:37) e ingresos hospitalarios (30.7 a 26.1%; NNT:22) en
paciente que recibieron un PRC basado en ejercicio en comparacion con sujetos de
control sin intervencion. El fundamento fisiol6gico del impacto de esta intervencion en
la enfermedad arterial coronaria incluye la mejora de la funcion endotelial y la reserva
de flujo sanguineo coronario que reducen la isquemia miocardica inducida por el estrés,
a pesar de aumento en el consumo de oxigeno del miocardio,** ademas se ha
demostrado que el entrenamiento con ejercicio aumenta el flujo sanguineo coronario a
través de acciones directas sobre la vasculatura mejorando la funcion de las células de
musculo liso endotelial a través de! una mejor disposicion intracelular de Ca?*, que no
s6lo promueve la estabilizacion de las placas ateroesclerosas, si no su regresion.4%43
Desde 2016 Mobius-Winkler y colaboradores demostraron un aumento significativo en
la tolerancia al ejercicio, el umbral isquémico, la mejora de la funcion diastolica evaluada
por ecocardiografia, el umbral de angina y la reduccion de la depresiéon del segmento
durante el esfuerzo tras un PRC basado en ejercicio.*?

Sin embargo, es de destacar que la eficacia de los PRC esta determinada mayormente
por la intensidad y el volumen del ejercicio ademas de la duracién de la intervencion,
siendo particularmente eficaces para reducir la mortalidad cardiovascular y la tasa de
reinfarto si el volumen del ejercicio realizado durante el programa alcanza el tercio
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superior del consumo maximo de oxigeno (VO2méx) o una medida equivalente y el
control de todos los factores de riesgo CV individuales. De los tres tipos de
entrenamiento fisico que existen (estiramiento, aerobico y resistido o de fuerza) el
entrenamiento aerobico asocia el efecto beneficioso sobre la mayor tolerancia al
ejercicio, desplazamiento del umbral isquémico y disminucion en el nimero e intensidad
de episodios de angina, principalmente a través de mecanismos periféricos, ademas de
gue disminuye la resistencia periférica, aumenta el gasto cardiaco maximoy con ello el
VO2 max.** En cuanto a los tipos de entrenamiento con ejercicio aerobico, se han
estudiado tres, siendo el mas comun el entrenamiento de intensidad moderada (50 a
60% de VO2 max, 60 a 70% de FC max) que si bien aumenta la capacidad de ejercicio,
solo lo hace en un 15 — 20%.4445 Es por ello que la tendencia actual es el entrenamiento
fisico de alta intensidad (HIIT por sus siglas en inglés) es decir del 60-75% del Vo2max
0 70-85% de la FC maxima, que promueve hasta un aumento del 25-35% del VO2 y
mayor desplazamiento del umbral isquémico, con una exposicion maxima de los efectos
pleiotrépicos que ademas aseguran un impacto mayor sobre la calidad de vida y la
supervivencia.*®¢4” De ello derivé la importancia en nuestro estudio de evaluar ademas
de la cantidad total de ejercicio, el porcentaje de ésta que se realizaba a mayor
intensidad, dado que en la fase Il el entrenamiento es automonitoreado y no todos los
pacientes tienen acceso a un dispositivo que cuantifique la frecuencia cardiaca, se
utilizé la estrategia ya comprobada por Wang y colaboradores*® de medir la actividad
fisica a traves de una serie de preguntas sobre la frecuencia de sesiones de
entrenamiento a la semana, la duracion total de la sesidn y los minutos de dicha sesién
en que se encontraban en Borg 12 y Borg 15 (para identificar la actividad moderada y
vigorosa respectivamente), calculando la proporcion de AFV con respecto a la actividad
fisica total multiplicando la actividad fisica vigorosa por 2 ya que se considera que esta
representa el doble de beneficios asociados a la salud en relacién a la actividad
moderada; similar al andlisis por grupos que realizo Wang“® las proporciones de AFV
de la actividad fisica total se distribuyeron en tres grupos: 1: >50%, 2: 50-75% y 3:
>75%, encontrando una mayor ganancia en METS carga, pulso de oxigeno y mejoria
de la eficiencia ventilatoria evaluada a través de la disminucion de la pendiente de
VE/VCO2 en el grupo 2 (50-75%), consistente con la disminucion en mortalidad
evidenciada en estudios previos3®4949 concluyendo que para la misma cantidad de
actividad fisica total, una proporcion de AFV mayor al 50% tienen un mayor impacto en
la tolerancia al ejercicio, gasto cardiaco y eficiencia ventilatoria.

Las adaptaciones crénicas al ejercicio pueden dividirse segun el tipo de entrenamiento,
de forma tal que la adaptacion funcional mas importante del ejercicio de resistencia
aerébica es la mejora en el gasto cardiaco maximo, resultado del incremento del
diametro de la cavidad ventricular, mayor contractilidad y aumento del volumen
sanguineo®!, ademas es capaz de incrementar la capacidad de perfusiéon del muisculo
y el aumenta de tamafo de la red microvascular dentro del mismo, lo que permite un
mayor aporte y extraccion de oxigeno por parte del componente periférico.>% Por su
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parte, en el entrenamiento de fuerza las mayores adaptaciones ocurren a nivel de tejido
cardiovascular y muscular induciendo hipertrofia muscular y cardiaca, aumento de las
reservas musculares de ATP y Protein quinasas y de la capacidad glucolitica, por
mencionar algunos.>*> Sin embargo e independientemente de las ganancias obtenidas
durante la fase Il del PRC, para el adecuado desarrollo de estas adaptaciones crénicas
se requiere el apego de esta intervencion a lo largo del tiempo.557 Es por ello que el
principal objetivo durante la fase Il debe ser evitar es el abandono de las conductas
cardiosaludable aprendidas durante la fase Il, incluyendo el entrenamiento fisico, en
este sentido, se han desarrollado diferentes estrategias para fomentar el apego en los
pacientes, en nuestro caso se decidio realizar intervenciones trimestrales a través de
sesiones de tele rehabilitacion cardiaca en donde ademas de obtener informacion sobre
la actividad fisica realizada se reforzaban las intervenciones sobre psicologia, nutricion,
factores de riesgo cardiovascular y habitos cardiosaludables; ya que ningun paciente
cumplié criterios de eliminacién se decidido evaluar la correlacion de las variables
estudiadas en relacion al porcentaje de asistencia al programa dividiendo a los
pacientes en dos grupos respecto al porcentaje de asistencia a las citas de la siguiente
forma: <50% y 50% o mas; encontrando que existe una relacién directamente
proporcional entre la asistencia a las citas de intervencion con la ganancia en METS
carga y VO2 pico, ademas de impacto en las variables de eficiencia ventilatoria, sin
evidencia de eventos adversos durante el periodo de seguimiento, demostrando que la
tele rehabilitacion cardiaca es segura, eficaz y tiene altas tasas de adherencia entre los
pacientes de nuestra poblacion.>8-6°

Es importante remarcar que dentro de las limitaciones del estudio no fue posible
determinar un grupo control sin intervencion, ya que el 100% de los pacientes que
concluyeron el programa en fase Il durante el periodo de estudio, manifestaron deseos
de patrticipar en él, acudiendo al menos a una cita virtual y a la realizacion de su prueba
de esfuerzo cardiopulmonar de control afectando sustancialmente el disefio del estudio
y si bien tras evaluar la correlacion de las variables en relacion al porcentaje de
asistencia se encontré una correlacion positiva, la fuerza de la correlacion es débil,
probablemente secundario al tamafio de la muestra.

XV.  Conclusiones

El presente estudio revela que la tele rehabilitacion cardiaca es segura, eficaz y tiene
altas tasas de adherencia entre los pacientes de nuestra poblacion, obteniendo
mejoria en la tolerancia al ejercicio y eficiencia ventilatoria similar a los hallazgos ya
presentados por grandes cohortes. Estos hallazgos podrian ser Gtiles para fomentar
el uso de esta herramienta a gran escala.
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Bajo protesta de decir verdad los firmantes al calce de este documento deberan lo siguiente:

1 Se realizo revision de la bibliografia publicada en la literatura nacional e internacional, seleccionando 13
miento cientifico en el que se basa la tesis titulada

a

considerada apropiada para respaldar el conoci
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2 Los hallazgos de la investigacion fueron contrastados con la informacion cientifica publicada, la cual fue

gebidamente citada en el texto dp

3 Para la divulgacion de la informacion cientifica, nos conduciremos en todo momento protegiendo los
derechos de autor, en terminos de los articulos 1, 18y 19 y demas disposiciones aplicables a la Ieyjderal

de derechos de autor, asi como de su reglamento .
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El llenado de este documento debera ser realizado a mano por las personas que lo firman
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