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JUSTIFICACION

En México la Cardiopatia Isquémica (Cl), se ha encontrado en los ditimos afios dentro de los primeros
lugares como causa de mortalidad general; en los afios 2000 y 2001 ocup6 el 2° lugar, con una tasa
de 45 x c / 100, 000 habitantes y la Diabetes Mellitus (DM) ocupé el primero. Al hacer referencia a la
mortalidad por sexos, en la mujer tiene un patrén de presentacién similar al mencionado, no asi en el
hombre en quien es |la primer causa de muerte.

Los Estados de la Republica Mexicana con mayor indice de mortalidad para ambos sexos son en
orden de frecuencia el Distrito Federal, Estado de México y Jalisco, siguiéndoles Veracruz y Estados
del Norte como Nuevo Leén, Chihuahua, Tamaulipas y Sonora.! En los Estados UnIdOS es la causa
mas frecuente, ocupa el 44 % de todas las causas de muerte.

En el Hospital de Cardiologia del CMN SXXI es la primer causa de consulta, con una incidencia del
15.86 % y se presenta mas frecuentemente en el sexo masculino, en un 69 %. Las edades de mayor
frecuencia son entre los 50 a 59 afios y mayores de 70, con un buen porcentaje de presentacion en
edades productivas, entre los 30 a 49, 16 % del total; de igual forma se ha venido presentando en los
Glitimos afios en grupos de edades inusuales como son de los 20 a los 29. 2

Considerando que debido al mayor indice de presentacion de los factores de riesgo cardiovasculares
como son las Dislipidemias, Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) y Tabaquismo,
asi como edad avanzada, la incidencia de Cardiopatia Isquémica ha ido incrementandose, por lo que
la Rehabilitacion Cardiaca (RC) teniendo como base el control de estos Factores de Riesgo (FR) y la
mejoria en la Condicién Fisica, ha demostrado disminuir la presentacion de nuevos eventos
vasculares, reintegra al paciente a su ambiente familiar, social y laboral, y asi mismo mejora la
calidad y la esperanza de vida.

Dada la situacion, existe la necesidad cada vez mayor de crear nuevas estrategias de diagndstico y
tratamiento, incluyendo en este vltimo la Rehabilitacion Cardiaca como parte importante en el manejo
del paciente con Cl; cuyos avances en el conocimiento del condicionamiento cardiovascular ha
beneficiado a miles de pacientes, a través de los programas de caminata y ejercicio en bicicleta
ergométrica. Teniendo en consideracion estos aspectos y debido a la escasa informacién que existe
acerca del beneficio cardiovascular del ejercicio isocinético se propone la realizacion de este estudio
para estudiar la eficacia de este tipo de ejercicio en estos pacientes.
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ANTECEDENTES

En el siglo Il aC, Asclepiades de Prusa (124-40 a.C.) médico griego que vivia en Roma, fue el
primero en desarrollar un programa de ejercicio fisico para las enfermedades vasculares, oponiéndose
a la idea hipocrética de que debian ser tratadas con reposo, le dio importancia a la dieta, ayuno,
recomendaba paseos, carreras y gimnasia.*

Mallory y cols. en 1930 al demostrar que son necesarias al menos 6 semanas para que el tejido
necrosado sea una cncatnz firme, parecia confirmar la necesidad de reposo durante largo tiempo
posterior a un IAM ®°, por lo que en base a esto, durante la primera mitad del siglo pasado estos
pacientes permanecian en cama durante largos periodos, sin permitiries subir tramos pequeﬁos de
escaleras en por lo menos un afio, con excepcional retorno a la vida social y laboral. ® Brummer
(1956) inicia la deambulaclén a los 14 dias y Cain (1961) implementa un programa temprano de
actividad progresrva En los arios 60's la OMS aconseja el ejercicio en el tratamiento de pacientes
cardiépatas.

En México en 1972 Quintal, establece el 1er. Programa de Rehabilitacién Cardiaca en el Hospital “20
de noviembre” y en 1975 se inicia en el Hospital de Enfermedades del Térax del CMN, IMSS. ©

En la actualidad continua realizindose Rehabilitacién Cardiaca Fases | y Il en el Hospital de
Cardiologia del CMN SXXI.

En 1967 James Perriné desarrolld el concepto de isocinesis, que quiere decir ejercicio con velocidad
preseleccionada y resistencia acomodable, al contrano del isoténico que utiliza una velocidad variable
y resistencia constante a lo largo del recorrido (ROM).”

En 1970 surgen los primeros lineamientos de la utilidad clinica de los equipos producidos por la marca
CIBEX (ejercicio cibernético), el dinamometro isocinético es el primero que se introdujo a la practica
clinica y la ciencia del ejercicio, posteriormente por la incorporacién de ias computadoras al control del
hardware se logré integrar la fuente de poder y el procesamiento en linea de la sefial mecanica ® ; en
1973 se crea el fitron.

CARDIOPATIA ISQUEMICA. Es un sindrome que se caracteriza por desequilibrio entre el aporte y la
demanda de sangre oxigenada al corazon, debido a estrechamiento u oclusién de las arterias
coronarias y se puede manifestar como:

Angina estable o inestable. La angina inestable se define como el inicio de angina severa y
aceleracién de la previamente estable (reflejada por el cambio de severidad, duracién, frecuencia o
disminucion de la respuesta al tratamiento) o prolongada en reposo.® El Infarto agudo del miocardio
(IAM) se definia como una combinacién de sintomas tipicos, enzimas ailtas y ondas Q en el
electrocardiograma. Actualmente el término se ha ampliado en base a la clinica, estud:os
epidemioldgicos, clinicos, biomarcadores seroldgicos especificos y mejores técnicas de imagen.’
Infarto del Miocardio (IM) significa disminucién de los miocitos cardiacos (necrosis) por isquemia
prolongada, debido a desequilibrio entre la perfusién y la demanda. El términc debe ser precedido por
la palabra agudo. Un infarto agudo se caracteriza por la presencia de polimorfonucleares (PMN), los
mononcleares y fibroblastos caracterizan al periodo de cicatrizacion. Se clasifican de acuerdo a su
localizacién: anterior, lateral, inferior, posterior, septal o una combinacién de estos.

Los sintomas de isquemia incluyen malestar toracico, epigastrico, en espalda, hombro, brazo, mufeca
o mandibula durante el reposo o el esfuerzo, de 20 minutos o menos de duracion; puede desarrollarse
en el torax central o izquierde e irradiarse; asociarse con disnea, diaforesis, nauseas o vomito; no se
afecta por el movimiento muscular ni empeora con la inspiracion profunda, no es de naturaleza
posicional. Después que inicia, la muerte celular ocurre en 15 minutos en modelos animales, la
necrosis completa requiere de al menos 4 a 6 hrs ¢ mas, dependiendo del fiujo colateral, oclusion
persistente o intermitente de la arteria coronaria y sensibilidad de los miocitos.
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Marcadores bioquimicos de necrosis miocardica. 1.- Troponina cardiaca (I o T), su valor puede
permanecer elevado de 7 a 10 dias o mas después de la necrosis, con especificidad y sensibilidad
casi absoluta. 2.- CK-MB, sus valores deben ascender y caer, si permanecen elevados, no son
debidos a IM, menos especificos que la troponina. 3.- En ausencia de las anteriores, la CK o su
fraccion B puede emplearse, pero no son recomendables debido a que estan ampliamente distribuidos
por los tejidos. La transaminasa glutdmica oxalacetica (TGO), transaminasa glutadmica piruvica (TGP)
y la deshidrogenasa lactica (DHL) no deben ser utilizadas para el Dx de dafio miocardico.

Los cambios electrocardiograficos (ECG) indicativos de isquemia que pueden progresar a IAM son:
elevacion del segmento ST en el punto J en 2 ¢ més derivaciones continuas de = 0.2 mV en V1, V2 6
V3 y = 0.1 mV en ofras derivaciones. Depresion del segmento ST, anormalidades en la onda T o
ambos en dos mas derivaciones continuas. Nueva inversién simétrica de ondas T =2 1 mm en al menos
2 derivaciones continuas. Estos criterios reflejan isquemia, pero no son suficientes para definir IAM, el
Dx final es en base a la deteccién de niveles elevados de biomarcadores cardiacos en sangre.

ATEROSCLEROSIS. Es el resultado de un proceso patolégico complejo que afecta diferentes
arterias, los cambios tempranos involucran la Intima con acumulo focal de lipidos (colesterol y
ésteres), proteinas, carbohidratos, componentes celulares de musculo liso, macrofagos y linfocitos;
finalmente ocurre necrosis, mineralizacién y trombosis, al ser mas severa la enfermedad también se
afecta la capa media . °

Las etapas en el desarrollo de la aterosclerosis son: 1.- Estria grasa, se encuentra en los primeros
afos de la vida, el término deriva del aspecto de areas amarillas, ligeramente elevadas que parecen
puntos o estrias en la inspeccion mascroscopica del endotelio de las arterias grandes,
microscopicamente estan formadas por células de grasa llamadas espumosas derivadas la mayoria
de macréfagos y en menor grado de células de musculo liso. 2.- Ateroma o placa grasa, aumenta
después de la primera década de la vida, se caracteriza por areas grandes de lipidos extracelulares y
restos celulares, las céiulas espumosas de macrofagos y de musculo liso rodean el nicleo lipidico
necrético acelular, también se observan células de musculo liso ricas en reticulo endoplasmico
rodeadas de proteoglicanos. 3.- Fibroateroma o placa fibroca, aparece en la 4 década de la vida, se
distingue de la anterior por un capuchén fibromuscular prominente compuesto de reticulo
endoplasmico rugoso rico en células de musculo liso y componentes de tejido conjuntivo, tiene areas
de necrosis, tejido conjuntivo y @ menudo depositos de fibrina, microhemorragias y mineralizacion.

TECNICAS DE REVASCULARIZACION

LA ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA (ACTP) es un método alternativo
a la terapia trombolitica en pacientes con |AM, elevaciéon del segmento ST y bloqueo de rama
izquierda (BRI), con shock cardiogénico dentro de las 12 a 18 hrs. del inicio de los sintomas, en
pacientes < 75 afios y en |AM sin elevacion del ST pero con flujo reducido en la arteria relacionada. El
método estandar consicte en insuflacion del balén durante los 90 (+ 30) minutos de la admisién. "
Mejoria tecnologica en la angioplastia es la introducrion del stent intracoronario que ha reducido la
reestenosis y la frecuencia de la cirugia de emergencia de bypass después de ACTP, se ha utilizado
para tratar estenosis de injerto de vena safena, sin embargo, los pacientes con stent ain tienen un
25% de frecuencia combinada de fallecimiento, IAM ¢ necesidad de repetir el by pass. En algunos
pacientes puede ser necesaria la utilizacién de ambos."?

EL STENT es una malla expansible que se instala dentro de la arteria coronaria lesionada, existen
multiples aparatos con gran variabilidad; aproximadamente 500 en relacion al sistema, metales,
arquitectura, longitud y designacion; algunos liberan drogas radiacion y otros agentes bioldgicos que
ayudan a reducir la trombosis y posiblemente la reestenosis:"® Sus indicaciones son: IAM, estudios
observacionales lo refieren como un procedimiento primario o después de una PTCA no exitosa; en un
estudio multicéntrico prospectivo, 332 pacientes fueron tratados primariamente con PTCA sin éxito y el



Sltent fue probado en 224 con 98 % de éxito con restauracion del flujo del 96% y mejoria en el
didmetro de la estenosis, prevencion de reestenosis, oclusién crénica total, enfermedad del injerto de
vena safena y tratamiento de lesiones reestenéticas.

PUENTES AORTO CORONARIOS. La cirugia de injerto de arteria coronaria, bypass (CABG) es casi
la mas comun de las operaciones realizadas a nivel mundial.'?

Mortalidad. Los predictores mas consistentes después de la cirugia son: prioridad de la misma, edad,
cirugla cardiaca previa, sexo, fraccion de eyeccién (FE) del Ventriculo izquierdo (VI), porcentaje de
estenosis de la arteria coronaria izquierda y nimero de coronarias mayores con estenosis significante.
El mayor riesgo se relaciona con cirugia de urgencia, edad avanzada y 1 6 mas bypass previos.
Morbilidad. Eventos neurolégicos debidos a hipoxia, embolia, hemorragia o anormaiidades
metabdlicas, mediastinitis, infeccién profunda de la herida esternal ocurre en 1 a 4 % de los pacientes,
predictores de esta complicacion son obesidad, reoperacién, uso de ambas arterias mamarias
internas, duracién, complejidad de la cirugia y diabetes.

Conductos arteriales y alternos utilizables; los pacientes que reciben injerto de arteria mamaria interna
para la descendente anterior (DA), tienen mejor sobrevida comparados con los que reciben sélo de
venas; el método estandar es el injerto con arteria mamaria izquierda y vena safena complementaria
para ofras lesiones. La utilizacién de la arteria mamaria interna bilateral parece ser seguro y eficaz, el
beneficio incluye baja frecuencia de angina recurrente, IAM y necesidad de reoperaciéon con mejor
sobrevida. Recientemente la arteria radial ha sido utilizada. En pacientes en quienes la arteria
mamaria, la radial y el conducto venoso estandar no son disponibles, la arteria gastroepiploica
derecha, la epigastrica inferior y cualquier vena safena menor o de la extremidad superior se han
utilizado.

REHABIL'TACION CARDIACA.

Existen varias definiciones sin embargo las que mejor se apegan a lo concerniente del paciente y su
integracion a su vida familiar, social y laboral son las siguientes:

“Conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardiépatas condiciones fisicas y sociales
optimas que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la
sociedad".

“Suma de actividades que incluyen programas comprensivos a largo plazo, de abordajes
mutidisciplinarios, ejercicio y servicios de consejo, con el objetivo fundamental de que el paciente logre
por esfuerzo propio, preservar o recuperar su lugar en la sociedad".’

Fases de la Rehabilitacién Cardiaca: ®

Fase |. Se otorga al paciente en el periodo inmediato a la lesién, en la Unidad Coronaria los primeros
4 a 5 dias post-infarto o en el Servicio de Hospitalizacién Cardiologica durante 10 a 14 dias, con un
consumo maximo de 4 METs, que puede variar dependiendo de las complicaciones del evento agudo.

Fase Il. Se realiza en el servicio de Rehabilitacion Cardiaca, posterior al alta hospitalaria; en el caso
del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, son 2 semanas de calistenia con
técnicas de relajacion y 2 semanas de ejercicio en biciergémetro isoténico, con consumo de 7 y 10
METS respectivamente y programa de caminata en casa.

Fase lll. Se refiere a la Fase de Mantenimiento, con vigilancia periodica del paciente por el Médico
Cardidlogn de 2° Nivel de atencién. En esta fase, el paciente debe continuar realizando el programa,
ejercicios de relajacion, tres veces al dia y durante una gran tensién psiquica, asi como ejercitar los
diferentes grupos musculares contra resistencia y con un rango de seguridad-beneficio de la
frecuencia cardiaca maxima (FCM) entre el 70 % al 85 %, 3-5 veces por semana, de 45 a 60 minutos
por sesion.
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Posteriormente después del control fisico y psicologico, se reintegra en lo posible a la sociedad y
vuelve al trabajo habitual o a un puesto acorde a sus condiciones.

Igualmente se debe realizar una evaluacion de la fuerza, resistencia muscular y flexibilidad para que
los participantes puedan ser clasificados para la ejecucion del ejercicio (entrenamiento) en base a sus
caracteristicas individuales.

La Guias Canadienses de Rehabilitacion Cardiaca y Prevencién de enfermedades cardiovasculares
han dividido la Rehabilitacién Cardiaca en servicios de cuidados de pacientes hospitalizados y
externos.®®

Las indicaciones de la RC son: en el caso de Cl: IAM, revascularizacién quirdrgica (puentes
aorto/coronarios), ACTP y angina de esfuerzo estable® Las contraindicaciones, se han visto
reducidas con el paso del tiempo gracias al mejor conocimiento de los resultados y peligros inherentes
a la practica del ejercicio: Absolutas: Aneunsmas disecantes de la aorta y obstrucciones severas del
tracto de salida del ventriculo izquierdo.®

El reposo prolongado produce deterioro funcional, incluso en individuos sanos, uno de los efectos es
el incremento de la frecuencia cardiaca (FC) de dificil recuperacién, por lo que la actividad fisica
después de un |AM tiene beneficios importantes en la recuperacion del paciente. El riesgo de un
primer episodio de enfermedad coronaria comienza a disminuir con niveles de actividad fisica de 500
kcals por semana, por otra parte, es poco el beneficio al aumentar los niveles por arriba de 4000 kcals
por semana.

La capacidad al ejercicio mejora después de la RC; después de 3 meses de condicionamiento
aerobico tres veces por semana a una FCM del 70 al 85 %, la tolerancia al ejercicio en banda sin fin
se incrementa en un 30 a 50 % y el consumo de 02 en un 15 a 20 %, al mismo tiempo las actividades
de la vida diaria mejoran. La RC se asocia con disminucion del 25 % de la mortalidad total y
mortalidad para todas las causas de enfermedad cardiovascular a tres afios. 1®

Se ha encontrado que en la RC la tolerancia al ejercicio basal difiere en relacion con la edad y género,
el género masculino y edades menores tienen una mayor capacidad funcional; pero el entrenamiento
de la resistencia la mejora significantemente tanto en hombres como en mujeres de cualquier grupo
de edad, incluyendo a mayores de 75 afos y en aquellos que tuvieron menos de 5 METs
inicialmente.'” Después del entrenamiento de pacientes cardiacos mayores se demostré un
incremento significativo en la tolerancia al ejercicio maximal y disminucion en el trabajo miocardico a
cargas de trabajo submaximales asi como en la percepcion del esfuerzo a intensidades de trabajc
estandarizadas. Un mayor doble producto después del entrenamiento sugiere que el incremento de la
capacidad al e;ercu:lo se debid a su capacidad para funcionar a mayores niveles de demanda de
oxigeno miocardico."®

La actividad fisica (AF) se define como cualquier movimiente corporal producido por los musculos
esqueléticos que dan como resultado el gasto de energia; el ejercicio fisico es una categoria de la AF,
especifico, libre y voluntario con movimientos corporales planeados, estructurados, repetitivos con
periodicidad con objetivo de producir un mejor funcionamiento del organismo. El condicionamiento
fisico se relaciona con la capacidad de realizar AF eficiente.

EL EJERCICIO FiSICO (EF) SE DIVIDE EN:

De acuerdo al tipo sustrato que se utilice en el metabolismo muscular: aerébico y anaerbbico.'” Para
realizar el ejercicio se requiere de energia (Trifosfato de Adenosina, ATP) que se obtiene de la
oxidacion de glucosa sanguinea derivada de reservas de glucogeno muscular e higado, acidos grasos
libres, reservas de friglicéridos intra musculares y en menor medida de profeinas. La sintesis
anaerobica se obtiene por degradacion de fosfocreatina a creatina y de glucosa a lactato, con
capacidad de resintesis totat relativamente pequefia pero con un ritmo potencial mayor en
comparacion con el metabolismo aerébico.
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De acuerdo a la modalidad del entrenamiento:®® El entrenamiento de la resistencia, incrementa el
contenido mitocondrial, enzimas del ciclo del &cido citrico, la capacidad oxidativa, las fibras de
contraccion lenta y posiblemente transformacién de las rapidas a lentas; mejora la captacién de
oxigeno maximal en pacientes cardiacos atribuida a mejoria en la capacidad del sistema de
intercambio de oxigeno; ambos, mayor edad y baja actividad se asocian con disminucion en el trabajo
total que puede reflejar una caida asociada de las fibras tioo || con relativa preservacion de las de tipo
| (unidades motoras fatiga-resistentes). Entrenamiento de fuerza, reduce la densidad mitocondrial e
induce incrementos relativamente pequefios en enzimas oxidativas y aumento en la actividad de la
miokinasa (adenilato cinasa) y de las fibras de contraccién rapida.

De acuerdo a las caracteristicas del esfuerzo contractil: ’

Isométrico, se realiza sin movimiento articular, la velocidad es constante (0° /seg) y la resistencia
constante. Se utiliza en rehabilitacion precoz, pues ayuda a retrasar la atrofia, disminuye el edema y
mejora la fuerza muscular estatica.

Isot6nico, también llamado de resistencia progresiva o de entrenamiento por pesos, se realiza a una
velocidad variable (aproximadamente 60° / seg) y resistencia constante. Se divide en concéntrico (se
produce un acortamiento muscular que lleva a un acercamiento del origen y la insercion) y excéntrico
(se produce un alargamiento del misculo, el origen y la insercién se separan).

Isocingético, tipo de ejercicio dinamico que se realiza a una velocidad constante (1- 300° /seg),
predeterminada y con una resistencia acomodada a través de todo el recorrido articular. La velocidad
del movimiento se selecciona previamente y cuando la extremidad la alcanza, un mecanismo de
control se activa, por lo que cualquier aumento de la fuerza muscular una vez alcanzada la velocidad
deseada provoca el desarrollo de una fuerza opuesta de igual magnitud; por lo tanto la resistencia que
opone el equipo a lo largo del arco de movimiento es igual a la fuerza muscular aplicada y la carga
muscular es maxima en los puntos donde la ventaja mecénica también es maxima, este hecho es lo
que marca la diferencia basica con el ejercicio isoténico en donde la resistencia es fija a lo largo del
recorrido.

Ventajas Unicas de los isocinéticos: Eficacia, unica forma de cargar un musculo que se contrae
dinamicamente hasta su maxima capacidad en todos los puntos del recorrido articular. Seguridad, un
individuo no encontrard mas resistencia que la que puede vencer. Fuerzas decrecientes de
compresion conforme aumenta la velocidad, basadc en el principio de Bernonili quien demostré que
cuanto mas rapido fuese el movimiento de una superficie (articular) sobre un fluido (liquido sinovial),
menor seria la presion superficial. Nutricién articular, mediante isocinéticos submaximales de arco
corto se crea una movilizacion de la articulacion que provoca suministro de iiquido sinovial, lo que
ayuda alimentar el cartilago articular. Derrame fisiolégico, mejora la fuerza muscular aun en angulos
no ejercitados.

Oldridge®' y cols. refieren que un programa de ejercicio de RC produce mejoria significativa en la
produccién de la potencia pico con el cicloergometro isocinético, en la potencia maxima, asi como en
el pico de VO2, determinado por una prueba de esfuerzo incremental en pacientes con cardiopatia
Isquémica. Mc Cartney® y culs. investigaron la utilidad de este cicloergémetro en estos pacientes
como una medida adicional de tolerancia al ejercicio, sin encontrar cambios isquémicos o sintomas
que impidieran la progresion de las pruebas, sugieren que este tipo de ejercicio es un modo seguro de
prueba suplementaria en pacientes cuidadosamente seleccionados con Cl, ademas de que en
pacientes con pobre capacidad al ejercicio de corto tiempo, el componente aerébico cel mismo debe
comprender intervalos cortos e intermitentes de trabajo a alta intensidad, para dar un estimulo
incrementado a los musculos mayores de la extremidad que continuan el trabajo a baja intensicad.

Los efectos que tiene el ejercicio isocinético e isotonico submaximales en la frecuencia cardiaca y en
la presion arterial sistémica segun los resultados de lellamo® y cols sefialan que las dos se elevaron
abruptamente con ambos tipos de ejercicio, continuando en ascenso con el tiempo, con caida
inmediata a niveles de reposo al suspender el ejercicio, lo que sugiere que el gjercicio submaximal de



tipo dinamico induce mayor aumento de la TA y que, al igual que el entrenamiento de resistencia
origina un stress funcional en el sistema cardiovascular con precaucion principalmente en sujetos con
patologia cardiaca no conocida.

Por otra parte Haennel 2 concluye que el ajuste cardiovascular al ejercicio isocinético maximal es
proporcional a la actividad de la Jfnasa muscular y es independiente de la velocidad del ejercicio,
conclusién apoyada por Marzorati®® de que la presion sistélica y diastélica durante el estado estable
no difieren significativamente entre las dos velocidades angulares empleadas y la variabiligad de la FC
en cada sujeto durante las contracciones isocinéticas maximales, puede ser el resultado de la
actividad dinamica de los musculcs del muslo, combinado con un componente postural isométrico.

FITRON. Es un cicloergémetro isocinético con las ventajas de: 1.- Mantener la velocidad controlada
basado en los requerimientos del entrenamiento y de los objetivos. 2.- La resistencia es acomodada,
el esfuerzo realizado a través del rango de movimiento es marcado perfectamente por el fitrén con
mejor rendimiento y menor fatiga muscular local en la rodilla, més tolerable a altas frecuencias de
trabajo, por lo que lo marca como la opcién ideal para condicionamiento cardiovascular, entrenamiento
de la parte inferior del cuerpo, terapia fisica y rehabilitacion atlética.2®

Efectos fisiologicos: Resistencia cardiovascular con entrenamiento a intervalos, al realizar sesiones
regulares de ejercicio a intensidades mayores que exceden a las funciones diarias y si el ejercicio es
de intensidad-duracién suficiente y se realiza regularmente, el sistema cardiovascular responde a
través de: disminucion de la FC, aumento del volumen sistdlico y capacidad de transporte de oxigeno,
disminucién de la presién arterial, colesterol y triglicéridos.

A nivel articular, facilita la nutricion del cartilago, estimula mecano-receptores, aumenta el arco de
movimiento (ROM), produce potenciacién muscular a velocidades inferiores (< 60 rpm) manteniendo al
paciente de pie sobre los pedales; hay aumento del flujo sanguineo a musculos y articulaciones
ejercitadas y mayor trabajo con menor estrés musculoesquelético (elimina virtualmente el dolor
postejercicio), en individuos no condicionados que en equipo convencional no pueden alcanzar o
mantener estas cargas de trabajo. Por otra parte el condicionamiento cardiovascular es dependiente
de la capacidad del sistema musculoesquelético el cual debe poseer la fuerza y resistencia necesarias
para cubrir la intensidad del ejercicio necesario para obtener un efecto de entrenamiento
cardiovascular; si los musculos se fatigan rapidamente o no tienen la fuerza para lograr un nivel
apropiado de intensidad, no se puede lograr este efecto, la cantidad de resistencia que el sistema
musculoequelético puede vencer, es exactamente igual a la que se produce, las porciones débiles son
instantaneamente acomodadas. Por otra parte el ejercicio isocinético es menos estresante y retrasa ia
fatiga.

Se recomienda antes de implementar un programa de ejercicio efectuar al paciente una evaluacion
morfofuncional completa para identificar factores de riesgo que puedan complicar la practica del
ejercicio, asi mismo medir las capacidades biomotoras del individuo.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO O DE ENFERMEDAD.

Modificada de los lineamientos y recomendaciones de La Asociacién Americana del corazon (AHA) y
el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM).

Su objetivo es disminuir lo mas posible el riesgo de complicaciones cardiacas durante el
ejercicio. '#7%

Clase A: Aparentemente sano, incluye: Personas Jovenes “aparentemente sanas” (Clase A-1y 2) sin
considerar la edad. Personas que son “sanas aparentemente” o con un “riesgo incrementado” (clase
A-2 y A-3) y quienes tienen una prueba de esfuerzo maximal normal. No hay otras restricciones para
llevar a cabo un programa de AF, no se requiere de supervision especial durante la realizacién del
mismo.
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Clase B : Presencia de enfermedad cardiovascular conocida, estable y con bajo riesgo en ejercicio
vigoroso pero ligeramente mayor que en las personas aparentemente sanas, incluye personas con:
IAM, cirugia de revascularizacion de arterias coronarias, ACTP, angina de pecho, prueba de esfuerzo
(PE) y coronariografia anormal. Valvulopatia. Enfermedad cardiaca congénita. Cardiomiopatia (no
incluye cardiomiopatia hipertréfica ni miocarditis). PE anormal que no retna los criterios de la clase C:
Clase funcional | o Il de la New York Heart Association (NYHA), capacidad de ejercicio > 6 MET's, sin
evidencia de falla cardiaca, libre de isquemia o angira en reposo o en PE < BMET's, elevacion
apropiada de la presion arterial durante el ejercicio, sin taquicardia ventricular y capacidad de
automonitorizar la intensidad de ia AF.

Clase C: Riesgo moderado a alto.

Clase D: Condiciones inestables con restriccién de la AF.

COMPONENTES A TOMAR EN CUENTA DURANTE LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO, PARA
LA ELABORACION DE UN PROGRAMA."

INTENSIDAD. Es el grado de exigencia de la carga de entrenamiento con objetivo de obtener un
efecto de condicionamiento sin alteraciones fisiolégicas, se puede expresar como un porcentaje de la
capacidad aerébica funcional, siendo el consumo maximo de oxigeno (VO2 max) el mejor indice, que
puede calcularse mediante PE o midiendo el intercambio de gases; sin embargo la vigilancia diaria de
la intensidad del ejercicio requiere de un indice confiable que el individuo pueda medir de forma facil,
como la tecnica de la toma del pulso y la escala de 6 a 20 puntos de percepcion del esfuerzo de Borg,
es una escala con limites descriptivos en cada numero impar que tiene correlacion directa con el VO2
(FC, ventilacion y concentracion de lactato en sangre). En general una escala > 18 indica que el
paciente ha realizado ejercicio maximal, valores > 15 a 16 sugieren que el umbral anaerébico se ha
excedido.”’

El uso de equivalentes metabélicos (MET) considerado como el consumo de oxigeno en reposo por
Kg de peso/ minuto que equivale a 3.5 mlfkg/min, se basa en las condiciones fisioldgicas y de
actividad del individuo promedio, que no tiene mayor variacién de uno a otro por lo que se recomienda
el empleo de la frecuencia cardiaca (FC) en relacion a los METs.

FRECUENCIA. El umbrat para mejorar la capacidad aerébica se consigue con una frecuencia minima
recomendada para el adulto normal de 3 sesiones a la semana, no dejando pasar mas de 72 hrs entre
las sesiones para evitar perder los beneficios adquiridos

DURACION. La duracién de una sesion de ejercicio necesaria para obtener y mejorar la condicién
aerodbica varia en funcién inversa con la intensidad del ejercicio. En general en el caso de ejercicio
aerdbico es entre 15 a 60 min. La prescripcidn inicial es de sesiones de duracién e intensidad
moderadas con aumentos graduales. La relacion intensidad-duracién debe vigilarse estrechamente
para no preducir fatiga.

TIPO DE ACTIVIDAD. Las tipos de actividad recomendados para entrenamiento aerobico incluyen
ejercicios ritmicos que utilicen grandes grupos musculares: Grupo |: Actividades con frecuencia
cardiaca constante: caminata, trote, carrera, natacion, andar en bicicleta , campo traviesa y baile
aerobico. Grupo Il. No se mantiene una intensidad continua, deportes individuales y de equipo, no
recomendable para este tipo de pacientes.

La AF recomendada para la salud es de intensidad moderada, se sugiere acumular 30 minutos o
mas por 3,4 6 5 veces a la semana, preferentemente todos los dias, con caminata, ciclismo o alguna
otra actividad aerébica, mas un incremento en las actividades de la vida diaria, para prevenir un
ataque cardiaco o muerte en pacientes con enfermedad coronaria,'®®® Es imporiante consumir con la
actividad fisica aproximadamente 200 kcals por dia, lo que se puede lograr con caminata enérgica de
3.22 km. Algunas investigaciones sugieren que en caso de riesgo CV se necesitan gastar al menos
1,400 kcals/sem para mejorar la salud cardiorrespiratoria, 1,500 kcals/sem para detener la progresion



de las lesiones ateroscleréticas y al menos 2,200 Kceals/sem o 5-6 hrs /sem de ejercicio fisico regular
para la regresion de las lesiones, nivel de actividad que puede ser suficiente para disminuir la HAS, el
peso corporal, mejorar la sensibilidad a la insulina, reducir el stress, ansiedad y depresion.'®

PROGRESION. Es individualizar la prescripcién del ejercicio de acuerdo a la adaptacion lograda por el
entrenamiento regular.

ESTRUCTURA DE UNA SESION TIPO:

CALENTAMIENTO. Es la primera parte de la sesién, se compone de ejercicios de movilidad articular,
estiramientos, para un estado 6ptimo de preparacion fisica (cardiovascular y musculoesquelética) y
psiquica. Durante 5 a 10 minutos con pedaleo uniforme a una velocidad determinada asignada a cada
paciente a 105, 120, 150 rpm.

PARTE PRINCIPAL DE LA SESION. Predominantemente de tipo aerdbico con ejercicios de
estiramiento, flexibilidad, potenciacién suave y progresiva; que varian en funcién de la edad del
paciente, estado de salud y nivel de condicionamiento (de acuerdo a la valoracion funcional), objetivos
y programa establecido. El programa de entrenamiento isocinético de intervalos consta de tres
niveles, basico (B), intermedio (I) y avanzado (A), con duracion de 10, 10 y 15 minutos
respectivamente y tres intensidades de subprogramas en cada nivel, 90, 105 y 120 rpm, siendo en
total 9 etapas entre el programa basico y el avanzado.

ENFRIAMIENTO: Es la parte final, tiene como objetivo la recuperacion cardiovascular del trabajo
realizado para evitar complicaciones cardiacas y musculo esqueléticas post ejercicio, debe durar de
5-10 min con intensidad menor al 30 % de la capacidad aerdbica maxima, incluye: ejercicios de
estiramiento, relajacion, respiratorios y pedalec entre 90 a 120 rpm porgue es el mas eficaz.

El control del paciente se lleva a cabo con el establecimiento previo de la FCM, a un 70 a 85% y
escala de Borg

CAMBIOS QUE OCURREN DURANTE EL EJERCICIO.” Durante la fase temprana del ejercicio en
posicion vertical aumenta el gasto cardiaco por incremento del volumen sistélico mediado por el
mecanismo de Frank-Starling y la FC. A cargas de trabajo submaximas prefijadas por debajo del
umbral ventilatorio en sujetos sanos, condiciones de estado estable son usualmente logradas minutos
después del inicio del ejercicio, y poco tiempo después, la FC, gasto cardiaco, presién sanguinea y la
ventilacion pulmonar se mantienen a niveles razonablemente constantes.

Durante el ejercicio extremo, la descarga simpatica es maxima y la estimulacién parasimpatica
disminuye, con vasoconstriccion en muchos sistemas, excepto en el musculo ejercitado, en la
circulacion cerebral y coronaria; al progresar, el flujo sanguineo muasculo-esquelético se incrementa y
ia extraccion de 02 es tres veces mas, la resistencia periférica total disminuye y la presién sistélica, la
presion media y la presién del pulso usualmente se incrementan; la presiéon diastdlica puede
permanecer sin cambios o disminuir a un grado minimo. Esta respuesta esta influenciada por la edad
ya gque declina progresivamente debido a respuestas neurales (1 latido por minuto por afo); se eleva
mas con el ejercicio dindmico que con el isométrico y su respuesta acelerada a cargas de trabajo
estandarizadas después de reposo prolongado indica desacondicionamiento. Otros factores son
posicion corporal, tipo de ejercicio dinamico, estado de salud, condicién fisica, volumen sanguineo,
funcion del nodo sinusal, medicamentos y desarrolio.

El gasto cardiaco puede incrementarse hasta 4 a 6 veces por arriba de los niveles de base durante el
ejercicio extremo, lo que produce aumento de la presién sistélica (de 20 a 30 mm Hg), la presion
diastélica usualmente permanece sin cambics o es moderadamente baja y puede ser escuchada
hasta cero en sujetos normales. Después del ejercicio maximo la presion sistélica disminuye y alcanza
los niveles de reposo en 6 minutos, la reactivacion vagal es un importante mecanismo de
desaceleracion cardiaca después del ejercicio.
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Durante la PE, el consumo de 02 permanece relativamente estable (estado estable) después del 2°
minuto de cada intensidad por debajo del umbral ventilatorio. El VO2 maximo es la mayor cantidad de
02 que se puede tomar en forma de aire inspirado durante el ejercicio dinamico que involucra gran
parte de la masa muscular total, se considera la mejor medida de la capacidad fisica cardiovascular,
porque representa la cantidad de 02 transportado y utilizado en el metabolismo celular y se relaciona
directamente con la FC.

El Vo2 max es influenciado por la edad, con valores méximos de los 15 a 30 afios, disminuye en
promedio de 8 a 10 % por década en, sedentarios y atléticos, a los 60 aflos, en hombres es
aproximadamente 2/3 de los afios 20. Sexo, en mujeres un menor VO2 max se atribuye a su menor
masa muscular, hemoglobina y volumen sistolico. Nivel de actividad, después de 3 semanas en
reposo, el VO2 max disminuye el 25 % en hombres sanos. La actividad moderada en hombres
jovenes es en promedio de 12 METs, en individuos que realizan entrenamiento aerdbico como correr
una distancia, pueden tener un VO2 tan alto como 18 a 24 METs (60 a 85 mL- kg-1-min).

La medida exacta del consumo de 02 miocardico, requiere cateterizacién para obtener la cantidad de
02 venoso y arterial coronario. Durante las PE puede ser estimado por el producto de la FC y la
presion sistolica, el cual es llamado doble producto o producto presion- frecuencia, con un rango del
percentil 10 de 25,000 al percentil 90 de 40,000. Existe una relacion lineal entre el consumo de 02
miocardico y el flujo sanguineo coronario. Durante el ejercicio el flujo coronario se incrementa 5 veces
por arriba del nivel de reposo. Un individuo con enfermedad coronaria no puede mantener un
adecuado flujo coronario a la regién arectada y cubrir las demandas metabdlicas del miocardio, por lo
que la isquemia se presenta.

RESPUESTA AL ENTRENAMIENTO. Existen diferentes adaptaciones que resuitan en un efecto de
entrenamiento que permiten al individuo sano ejercitarse a cargas de frabajo altas a baja FC en cada
nivel submaximal de ejercicio.

Consumo maximo de oxigeno: El volumen de 02 pico alcanzado durante el ejercicio incremental
voluntario no es medido usualmente durante una PE, sino que es estimado de la maxima intensidad
de trabajo alcanzado; el incremento en el V02max después del entrenamiento se asocia con mas
capacidad del sistema cardiovascular para liberar 02 (aumento en el gasto cardiaco) y del musculo
para utilizarlo (mayor diferencia arteriovenosa).

El aumento en el gasto cardiaco, se logra por incremento del volumen sistélico, los niveles de
catecolaminas disminuyen debido a menor actividad del sistema nervioso simpatico, el tono
parasimpatico aumenta por lo que FC y la presion arterial disminuyen (los efectos del entrenamientc
pueden lograrse en presencia de beta bioqueadores, tales cambios pueden ser atenuados o no ser
detectados hasta después de que la droga es disminuida). Este incremento de la actividad
parasimpatica previene la fibrilacion ventricular durante el ejercicio y el entrenamiento de la resistencia
confiere proteccion de muerte stbita por aumento de la funcién autonémica cardiovascular.*®

A nivel musculo esquelético hay un incremento en las enzimas oxidativas (proceso aerdbico),
densidad capilar, concentracion de mioglobina, glucégeno muscular, y adaptacion de fibras
musculares tipo Il a |, lo que contribuye a mayor capacidad para utilizar 02; mejora la resistencia,
disminuye el lactato en sangre e incrementa el umbral anaerébico. La adaptacion al ejercicio
submaximal esta también asociada con un bajo producto presion-frecuencia lo que sugiere reduccion
de la demanda miocérdica de 02 para el nivel de trabajc.

En pacientes con Cl existe incremento en el V02 max con el entrenamiento, aunque la magnitud del
cambio es menor. La FC puede ser la misma o levemente mayor y el volumen sistolico aumenta,
produciendo incremento en el gasto cardiaco; estos cambios en la FC pueden reflejar mayor esfuerzo
aplicado durante la prueba; el gasto cardiaco submaximal puede ser menor a una carga de trabajo
dada, con mantenimiento del V02 y amplia diferencia arteriovenosa después del entrenamiento, que
sugiere mejoria en la eficiencia total para entregar 02 a los tejidos. La FE mejora si esta disminuida
<50 % o normal >50 %, este incremento del volumen sistélico que ocurre con el entrenamiento en
corto tiempo se atribuye al aumento del volumen sanguineo y por lo tanto en la precarga ventricular.



Por la disminucion de la frecuencia cardiaca, presion sistolica y catecolaminas circulantes, hay menor
demanda y mejoria en el aporte de 02 miocardico a cualquier carga de trabajo dada.

El gjercicio fisico incremento las lipoproteinas de alta densidad (HDL), diminuye los triglicéridos y tiene
poco efecto en las de baja densidad (LDL), con mejores resultados si se adicionan dieta y
medicamentos, estudios donde se ha utilizado la angiografia coronaria cuantitativa han observado
disminucion de la progresion de las medidas angiograficas de aterosclerosis y reduccién en la
frecuencia de los eventos coronarios. Su efecto en el exceso de peso es minimo, s6lo produce una
disminucion del 0 a 2 % en tres meses (mayor efecto si se combina con dieta); disminuye la
resistencia a la insulina en tres semanas y mejora el metabolismo de la glucosa en el mismo tiempo.'®

PRUEBA DE ESFUERZO:

La banda sin fin y 2e7|3?icloergémetro son los equipos mas comunmente utilizados para pruebas de
esfuerzo dinamicas.”"

La banda sin fin es la mas utilizada, consiste en caminar en un tapiz rodante cuya velocidad e
inclinacion se modifican en funcion del protocolo empleado. Los protocolos para PE incluyen
calentamiento inicial, ejercicio ininterrumpido progresivo con incremento en las cargas, adecuado
intervalo de tiempo en cada nivel y tiempo de recuperacion; el mas utilizado es el de Bruce, su mayor
ventaja son las fases de 3 minutos para adquirir datos submaximales, su desventaja son los
incrementos grandes de trabajo con menor estimaciéon del V02 max y un 4° estadio que puede ser
corriendo o caminando, con diferentes costos de 02; el tiempo 6ptimo para cualquier prueba debe ser
de 6 a 12 min, ajustada a las necesidades del paciente. En el protocolo de rampa hay una velocidad
de paso relativamente baja, que se incrementa a intervalos fijos ( por ej. 10 a 60 seg.) iniciando en 0
grados, en este la FC aumenta continuamente y no alcanza el estado estable.

La prueba de esfuerzo finaliza cuando el paciente alcanza su FCM esperada o cuando se consigue el
consumo energético deseado (cantidad de METS), existen indicaciones absolutas para terminarla:
Caida de la presion sistolica > de 10 mmHg de la basal a pesar del incremento en el trabajo, si hay
otra evidencia de isquemia. Angina moderada a severa. Inciemento de la sintomatologia del Sisterna
Nervioso Centrai: ataxia, vértigo. Signos de disminucién de perfusion: cianosis, palidez. Dificultades
técnicas en el monitoreo del ECG o presion arterial. Si el paciente desea parar. Taquicardia ventricular
sostenida. Elevacion del ST ( = 1.0 mm) en derivaciones sin ondas Q ( diferentes a V1 o aVR). La
depresion del segmento ST es la manifestacién mas comun de isquemia miocardica inducida por el
ejercicio, = 10 mV (1 mm) durante 60 a 80 ms.

Con el cicloergometro se permite un mejor control en la produccién de potencia. Valores aitos de
V02 y FC se obtienen con velocidades de pedaleo de 50 a 80 rpm, se calibran en kiloponds (kp) o
watts (W), un W es el equivalente a = 6 kp-metros por minuto (kptn/min), debido a que el ejercicio en
un cicloergometro no esta en relacién al peso, los kiloponds o watts deben convertirse a consumo de
02 en mi/ min.

FACTORES DE RIESGO. Ei concepto de factor de riesgo introducido por el Estudio Cardiolégico de
Framingham hace aprox. 50 afos, representa el “patron oro” en la valoracién del riesgo de Cardiopatia
lqguémica; por ofra parte, su evaluacion es un paso en la prevencion terciaria, que orienta la estrategia
terapéutica adaptada al nivel de riesgo de Cardiopatia isquemica de cada paciente

Los factores de riesgo principales o “tradicionales” del estudio Framingham son bien conocidos e
incluyen un nivel elevado de colesterol total sérico y LDL, bajos niveles de HDL, Hipertension Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus, tabaquismo y edad, esta ultima relacionada con el periodo de tiempo
durante el cual un individuo esta expuesto a factores de riesgo que, projresivamente aumentan la
gravedad de la aterosclerosis, indice importante en la ecuacion del riesgo.*® En un estudio sobre
predictores de morbi-mortalidad en pacientes con 1AM, se encontré a la HAS como importante
predictor de morbilidad, no asi a la DM que se asocié con mayor mortalidad en pacientes con y sin
IAM previo, los pacientes con DM sin IAM previo tienen una mortalidad casi cinco veces mas que los
no diabéticos con IAM.*



Por otro lado, la Sociedad Americana del corazén clasifica la inactividad fisica como un factor de
riesgo mayor independiente, por tener efectos adversos sobre factores de riesgo conocidos y:- porque
la actividad fisica regular reduce el riesgo de CI.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

iLos pacientes con cardiopatia isquemica revascularizados manejados con ejercicio isocinético en
relacion al isoténico durante la fase |l de Rehabilitacion Cardiaca presentan disminucién de la presion
arterial sistémica en menor tiempo?

¢ Los pacientes con cardiopatia isquémica revascularizados manejados con ejercicio isocinético en
relacion al isoténico durante la fase lll de Rehabilitacion Cardiaca presentan disminucion de la
frecuencia cardiaca en menor tiempo?



HIPOTESIS.

En pacientes con Cardiopatia Isquémica revascularizados, durante la Fase Ill de Rehabilitacion
Cardiaca, tratados con ejercicio isocinético tienen mejor respuesta por disminucién de la presion
arterial sistémica en menor tiempo comparados con el gjercicio isotonico.

En pacientes con Cardiopatia Isquémica revascularizados, durante la Fase Ill de Rehabilitacion
Cardiaca, tratados con ejercicio isocinético tienen mejor respuesta por disminucion de la frecuencia
cardiaca en menor tiempo comparados con el ejercicio isoténico .



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar si el ejercicio isocinético es mas eficaz que el isoténico en pacientes con Cardiopatia
Isquémica revascularizados durante la fase lil de Rehabilitacion Cardiaca

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar si el ejercicio isocinético es mas eficaz en la disminucién de la presién arterial sistémica en
menor tiempo que el isotonico, en pacientes con Cardiopatia Isquémica revascularizados, durante la
fase Il de Rehabilitacion Cardiaca.

Evaluar si el ejercicio isocinético es mas eficaz en la disminucion de la frecuencia cardiaca en menor

tiempo que el isotonico, en pacientes con Cardiopatia Isquémica revascularizados, durante la fase {ll
de Rehabilitacion Cardiaca.
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

TRATAMIENTO CON EJERCICIO ISOCINETICO

TRATAMIENTO CON EJERCICIO ISOTONICO

VARIABLES DEPENDIENTES.

PRESION ARTERIAL SISTEMICA.
* Presitn sistolica

+ Presion diastolica

FRECUENCIA CARDIACA

CONDICIONAMIENTO CARDIOVASCULAR.



DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

EJERCICIO ISOCINETICO

DEFINICION: Tipo de ejercicio dinamicos que se realiza a una velocidad constante, predeterminada y
con una resistencia acomodada a traves de todo el recorrido articular.

OPERACIONALIZACION: El ejercicio Isocinético se llevard a cabo en el Servicio de Isocinesia de la
UMFR SXXI, el célculo de la carga se realizara de acuerdo a las tablas adaptadas de la Clasificacién
para la Intensidad de la Actividad Fisica, referencia 21 y de la tabla de Equivalentes Metabdlicos en
bicicleta ergométrica, referencia 19 (anexo 1), en base a edad, peso, sexo y MET's alcanzados en la
fase Il de RC. En cicloergbmetro isocinético (fitrén), escala de medicién de la potencia en
kilogrametros (Kam) a velocidades de 60 y 80 rpm

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa nominal.

EJERCICIO ISOTONICO
DEFINICION: Tipo de ejercicio que se realiza a velocidad variable y donde la resistencia es constante.

OPERACIONALIZACION: Se llevara a cabo en el servicio de Rehabilitacion Cardiaca del HC del CMN
S XXI, el calculo de la carga se realizard de acuerdo a las tablas adaptadas de la Clasificacion para la
Intensidad de la Actividad Fisica, referencia 21 y de la tabla de Equivalentes Metabdlicos en bicicieta
ergomeétrica, referencia 19 (anexo 1), en base a edad, peso, sexo y MET's alcanzados en la fase |l de
RC, en cicloergémetro isotonico, escala de medicién de la potencia en kiloponds (Kps) o Watts, a una
velocidad de 60 rpm.

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa nominal.



VARIABLES DEPENDIENTES.

PRESION ARTERIAL SISTEMICA

DEFINICION: Es la presién que guarda la sangre al pasar por las paredes arteriales, dependiente de
la frecuencia cardiaca, del gasto cardiaco y de las resistencias periféricas.

Presién sistolica. Se define como el primer sonido audible (Fase 1) a través estetoscopio,
registrado en el esfigmomandémetro™, que corresponde a la méaxima presion desarrollada durante
la expulsion de sangre por el corazén en contra del sistema arterial.

Presion diastélica. Se define como el Gltimo sonido audible (Fase 5) a través del estetoscopio,
registrado en el esfigmomanémetro®, que corresponde a la minima presion que se puede registrar
dentro del sistema arterial.

OPERACIONALIZACION: Toma y registro de la presién arterial sistélica y diastélica al inicio y término
de la actividad fisica, diario y semanalmente, después de un periodo de reposo de 15 minutos, y
registro de las mismas en el formato correspondiente, para fines de la investigaciéon se tomara en
cuenta solo la del preesfuerzo.

INDICADORES:

En relacion a la Clasificacién del 7° Reporte del Comité para la Prevencién, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arterial, 2003.%

Tabla 1. Clasificacion de grados de hipertension.

Presion Arterial Presion Sistolica (mmHg) Presién Diastélica (mmHg)
tormal < 120 < 80
Pre-hipertension 120 - 139 80 - 89
Hipertension Estadio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertension Estadio 2 > 160 > 100

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa discreta, de razén.

FRECUENCIA TARDIACA.

DEFINICION: Se define como la cantidad de veces que late el corazén por minuto en refaciéon con la
edad.

OPERACIONALIZACION: Igualmente se tomara el pulso al inicio y término de la actividad fisica, diario
y en forma semanal, después de un periodo de reposo de 15 minutos, con registro en el formato
correspondiente; para fines de la investigacion, se tomara en cuenta sélo la del preesfuerzo.



INDICADORES: En adultos la normal en reposo se ubica entre 60 y 100 latidos por minuto, la
bradicardia se define como una FC menor de 60 latidos en tanto que la taquicardia es mayor de 100
por minuto .

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa discreta, de razén

CONDICIONAMIENTO CARDIOVASCULAR

DEFINICION: Como medida de eficacia, es un conjunto de atributos innatos o adquiridos del individuo
relacionados con la capacidad de realizar una actividad fisica determinada de forma eficiente. '

OPERACIONALIZACION: Para conocerlo sera a través del calculo del doble producto obtenido de
multiplicar la presién sistélica maxima por la frecuencia cardiaca, durante la Prueba de Esfuerzo con
Protocolo de Bruce.

La Prueba de Esfuerzo se realizara una vez concluidos ambos programas de ejercicio isocinético e
isoténico a ambos grupos de tratamiento.

INDICADORES: Doble producto que va de 25,000 a 40,000

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa discreta, de razén.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO Y CEGADO
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

De 35 a 75 afios de edad.
Con factores de Riesgo Cardiovascular: Tabaquismo, HAS, DM tipo 2, Dislipidemias.

Pertenecientes a la clase B de la Clasificacién de los Factores de Riesgo o de Enfermedad
para la Practica de la Actividad Fisica de la AHA y el ACDM: Pacientes con enfermedad
cardiovascular conocida, estable y con bajo riesgo en ejercicio vigoroso pero ligeramente
mayor que en las personas aparentemente sanas, incluye personas estables clinicamente
con: enfermedad arterial coronaria (IAM), cirugia de revascularizacion de arterias coronarias
o con angioplastia coronaria transluminal percutanea y revascularizados con trombolisis.
Fracciéon de eyeccién (FE)>40% y< 75 %

Que hayan llevado a cabo la | y Il Fase de Rehabilitacion Cardiaca en el Hospital de
Cardiologia del CMN SXXI.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Menores de 35 y mayores de 75 afios.
Dx diferente al de Infarto Agudo del Miocardio.
Clases A, C y D de la clasificacion para la Practica de la Actividad Fisica

De la clase B, pacientes con: angina de pecho, valvulopatia, enfermedad cardiaca congénita,
cardiomiopatia y prueba de esfuerzo anormal que no redna los criterios de la clase C.

Pacientes con DM tipo 1 o con DM tipo 2 descompensada.
Obesidad morbida.

Enfermedad pulmonar severa.

Alteraciones neurologicas

Patologia ostecarticular limitante.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no terminen el programa establccido.

Sintomas de isquemia (malestar toracico, epigastrico, en espalda, hombro, brazo, murfieca o
mandibula durante el reposo o el esfuerzo de 20 min. o mas de duracion) durante el ejercicio
o0 agudizacion de la enfermedad coronaria.

Salida del estudio solicitada por el paciente.

No asistencia a 3 sesiones por parte del paciente.

Depresién o negacion.

o]
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SUJETOS

El estudio se realizé de los meses de julio a diciembre de 2003. Se incluyeron pacientes con
diagnostico de Cardiopatia Isquémica revascularizados, de cualquier sexo, entre 35 y 75 afios de
edad, dados de alta del servicio de RC del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, delegacién 3 Suroceste del DF, que hayan llevado a
cabo las Fases | y Il de RC; para que continuaran su entrenamiento cardiovascular como parte de la
Fase Ill.

La poblacion total se constituy6 por 26 pacientes de acuerdo a los criterios de inclusién, se establecio
comunicacién con ellos en forma directa o por via telefénica, posterior a la firma de consentimiento
informado se dividieron aleatoriamente en 2 grupos:

El grupo 1 (experimental) con 13 pacientes recibi6 tratamiento en biciergémetro isocinético (fitrén), en
el servicio de Isocinesia de la Unidad de Medicina Flsica y Rehabilitacién S XXI.

El grupo 2 (control) con 13 pacientes recibié tratamiento convencional con ejercicio en biciergémetro
isoténico en el servicio de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital de Cardiologia del CMN S XXI.

Los programas de condicionamiento cardiovascular con ejercicio isocinético e isoténico iniciaron una
vez finalizada Ia fase Il de RC, a las 5-6 semanas del episodio agudo o de la cirugia con duracién de 2
meses cada uno.

En ambos grupos se efectuaron 2 valoraciones con Prueba de Esfuerzo, al inicio y a los 2 meses del
tiempo de entrenamiento establecido, final del tratamiento, fueron realizadas por un médico cardidlogo
que desconocia el manejo de los pacientes. Se llevo a cabo un registro diario y semanal de la presién
arterial y frecuencia cardiaca.

12 pacientes del grupo experimental y 12 del grupo control recibian tratamiento con blogqueadores beta
adrenérgicos para el control de la presién arterial sistémica,1 paciente de cada grupo no recibia este
tratamiento.

Para el control de variables universales se tomaron niveles de colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos '

y glucosa al inicio y término del periodo de entrenamiento, asi mismo se llevé un registro del peso y
talla.

Como parte integral del manejo se mantuvo comunicacion via telefénica del paciente con el equipo de
Rehabilitacion para despejar dudas o aconsejar sobre posibles complicaciones y se expusieron
algunas charlas para reforzamiento en la educacién sobre aspectos de la enfermedad, factores de
riesgo y desarrollo del programa domiciliario (caminata) insistiendo en la importancia del autocontrol,
normas generales de entrenamiento en cuanto a intensidad (programado individualmente segln peso,
edad y resultado de la PE, con una FCM del 70-85 %, técnica de toma del pulso (radial o carotideo),
consejo sobre patron de conducta recomendado, recomendaciones de como volver a sus Actividades
de la Vida Diaria Humana, actividades recreativas y vida sexual, orientacion laboral y reintegracion al
trabajo.

PROCEDIMIENTOS:

La historia clinica se realizé con datos que se obtuvieron del expediente o por interrogatorio directo,
acerca de los factores de riesgo cardiovasculares, patologia del paciente, procedimiento de
revascularizacion y examenes de laboratorio, para la valoracién del riesgo cardiovascular y se
registraron en el documento correspondiente {Anexo 3).

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO FISICO.

SE REALIZO DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN CUANTO A:

INTENSIDAD: Se mantuvo entre el 70 al 85 % de la FCM para alcanzar los incrementos de la
capacidad aerobica, durante la parte principal de la sesién.



Teniendo en cuenta que la FC se correlaciona linealmente con el consumo maximo de oxigeno (VO2),
se utilizé como guia para determinar la intensidad del ejercicio. Esta FC conocida como “pulso de
entrenamiento”, se determino mediante la PE y segun la siguiente formula:

Edad x .66 -215
De igual manera se utilizé la escala de esfuerzo percibido de Borg de 20 puntos.

FRECUENCIA: El paciente acudié a las sesiones de ejercicio 3 veces por semana y realizé su
caminata en casa los dias restantes, en superficie plana, 30 minutos, al 75 % de su FCM.

DURACION: Ambos grupos de tratamiento realizaron sesiones de ejercicio de 20 a 45 minutos de
duracion divididos en:

Calentamiento, duracion 5-10 minutos: 5 minutos de movimientos y estiramientos articulares de las 4
extremidades asi como de tronco y 5 minutos con pedaleo uniforme en biciergémetro isocinético, fitron
(grupo experimental) o en el isoténico (grupo control), a 120 6 150 rpm.

Parte principal de la sesion, duracién 20 a 30 minutos para ambos grupos de tratamiento: En
biciergdmetro isocinético, fitrén (experimental) o en isoténico (control), de acuerdo a edad, peso, sexo
y MET's alcanzados en la PE final de fase |l de cada paciente, de acuerdo a la tabla de valores
(Anexo 1).

Enfriamiento, duracion 5-10 minutos: 5 minutos de pedaleo a 150 rpm sin resistencia y 5 minutos de
ejercicios de estiramientos, relajacion y respiratorios.

TIPO DE EJERCICIO.

1.- Isocinético. Se realiz6 a velocidades constantes y resistencia acomodada segun Ia capacidad del
individuo, logrando un metabolismo energético de tipo aerdbico, con biciergémetro isocinético (fitron),
graduado en kilogrametros.

Se utilizé un programa de intervalos a 2 velocidades diferentes, 60 y 90 rpm con incrementos
progresivos de carga y tiempo por semana. A 60 rpm se utilizaron cargas de 200, 400, 600 6 700 kgm
y a 90 rpm de 300, 600 y 750 kgm, en ocasiones hubo necesidad de cargas intermedias. Se inicio el
programa con intervalos de tiempo de 1 y 2 minutos para cada carga y se termind con 8 y 4 minutos
hasta cubrir el uempo requerido de 20 y 30 minutos respectivamente dependiendo de la capacidad
individual.

Al pasar de una velocidad a otra se otorgd un periocdo de descanso de 30 segundos y se registro la FC
en el caso del ejercicio isocinético. También al inicio y final del ejercicio se tomaron FC y presién
arterial.

Pacientes del sexo femenino realizaron el ejercicio restandole 1 a 2 MET's para el calculo de la
intensidad.

2.- Isoténico. Se realizé con biciergémetro isoténico graduado en kiloponds y watts. Con el programa
convencional establecido a 60 rpm iniciando con 25 6 50 watts e incrementos progresivos de 25 watts
por semana hasta llegar a un maximo de 150, en un tiempo promedio de 30 minutos. Al inicio y final
del ejercicio se tomaron FC y presién arterial.



El estudio fue financiable con los recursos en donde se llevo a cabo la Investigacion, es decir de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI y del Hospital de Cardiologia del CMN SXXI, del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para el andlisis estadistico se obtuvieron los promedios de todas las variables. Se utilizd la prueba T
de Student para valoracién de resultados al inicio y final de los tratamientos para la frecuencia
cardiaca, la prueba U de Mann Wittney para la presién arterial y la de Wilcoxon para el doble producto.
Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS 11.0

Se seleccionaron a todos los miembros de la poblacion accesible (pacientes que hubieran terminado
la Fase Il de RC), por muestreo no probabilistico, de conveniencia, aleatorizando en forma alternativa
a uno u otro grupo.

ASPECTOS ETICOS: El siguiente trabajo se realizé tomando como base las Consideraciones de las
Normas e Instructivos Institucionales en Materia de Investigacién Cientifica, asi mismo las
Recomendaciones para Guiar a los Médicos en la Investigacion Biomeédica, que involucre seres
humanos adaptadas de la IBava. Asamblea Médica Mundial, en Helsinki Finlandia en 1964, dltima
revision en la 41* Asamblea Médica Mundial de Hong kong en septiembre de 1989.

“Es la mision del médico velar por la salud de las personas, su conocimiento y su conciencia deben
estar completamente dedicados a cumplir esta misién”. La Declaracién de Génova de la Asociacién
Médica Mundial une al meédico con las palabras: “La salud de mi paciente sera mi primera
consideracion” y el Cédigo Internacional de Etica Médica declara que: “Cualquier acto o consejo que
pudiera debilitar la resistencia fisica y mental de un ser humano debe ser usada tnicamente en su
propio beneficio”.



RESULTADOS

Para la aplicacion del tratamiento se seleccionaron 33 pacientes con diagnéstico de Cardiopatia
Isquémica revascularizados, que hubieran llevado a cabo la fase Il de RC. 26 de ellos cumplieron con
los criterios de inclusién. Fueron excluidos 7, 5 por abandono de tratamiento, 1 por hematuria de
origen prostatico y 1 por lumbalgia aguda.

13 pacientes pertenecieron al grupo de ejercicio isocinético (grupo experimental), 12 (92 %) hombres y
1(8 %) mujer, con edad promedio de 59 afos y 13 pacientes al grupo de ejercicio isotonico (grupo
control), 11 (85 %) hombres y 2 (15 %) mujeres, con edad promedio de 58 afios.

En el grupo experimental la disminucion promedio de la presion sistdlica fue de 8 mmHg y de la
diastolica de 7 mmHg. En el grupo control la disminucién de la primera fue de 3 mmHg y la segunda
no disminuyd. ’

Para el andlisis de la presién arterial sistémica se aplicé la prueba U de Mann-Whitney para comparar
la diferencia entre dos medias en dos muestras independientes. La disminucién de la presion sistélica
fue significativamente mayor en la 3er y 72 semana de tratamiento y para la presion diastélica de la 22
ala 7% (a excapcion de la 5?) en el grupo de ejercicio isocinético, con un nivel de significancia de
p<0.05

Tabla 2. Resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la presion sistélica.
Basal 14 i s 42 5* 6° i

U de M| 825 82.5 71.0 42.0 59.0 61.0 56.5 38.5
Whitney

Valor p 0.264 0.920 0.511 0.029 0.204 0.243 0.153 0.016

Fuente: Resultados de estudio. UMFR SXXI. 2003

Tabla 3. Resultados de |a prueba U de Mann-Whitney para la bresién diastolica.
Basal i 28 > 47 5% 6° s

U de M| 66.5 50.5 43.0 29.5 33.0 59.0 32.0 24.0
Whitney

Valor p 0.362 0.081 0.34 0.003 0.007 0.204 0.006 0.001

Fuente: Resultados del estudio. UMFR SXXI. 2003



La prueba T de Student se aplico para valorar los cambios de la frecuencia cardiaca al inicio y al final
de los tratamientos, (1er y 72 semana). El grupo de ejercicio isocinético (experimental) presenté un
promedio de 63 y 68 latidos por minuto y el grupo de ejercicio isotdnico (control) de 67 y 70 latidos por
minuto respectivamente, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos, con un
nivel de significancia de p > 0.05 (tabla 3)

Tabla 4. Resultados de la prueba T de Student para la FC
Basal 1= 24 30 4 5* 6 i

TStudent | -1.857 -1.161 -1.375 0117 -0.784 -1.282 -0.604 -1.674

Valor p 0.076 0.257 0.182 0.908 0.441 0.212 0.552 0.107

Fuente: Resultados del estudio. UMFR SXXI. 2003

Para el doble producto se aplicé la prueba no paramétrica de Wilcoxon para valoracién inicial y final
intragrupos en variables dependientes, con una diferencia estadisticamente no significativa y un nivel
de significancia de p =0.192

Todos los pacientes presentaron mejor tolerancia al ejercicio; en el grupo experimental, la cantidad de
METs de la ultima prueba de esfuerzo, aumenté en promedio 0.74 y en el grupo control 0.5.

El peso corporal y el IMC promedio para ambos grupos permaneci6 sin cambios.



DISCUSION

En el presente estudio la presion sistélica presenté una disminucion estadisticamente significativa a la
tercera y séptima semanas de tratamiento en el grupo de ejercicio isocinético (experimental).

La literatura refiere que después de un periodo de entrenamiento de 3 meses con ejercicio de tipo
isoténico, la presién sistélica disminuye en promedio 10 mmHg en pacientes hipertensos®’; en nuestra
investigacion la disminucion promedio fue de 8 mmHg con el ejercicio isocinético, pero en menor
tiempo (3% y 7% semana). Con el isotdnico (control) sélo disminuyd 3 mmHg.

La presion diastélica presenté disminucion estadisticamente significativa desde la 2* semana de
tratamiento en el grupo de ejercicio isocinético (experimental).

La literatura refiere que después de 16 a 36 semanas de entrenamiento con actividad fisica moderada,
la presion diastélica disminuye en promedio 7.6 mmHg®’; en el presente estudio la disminucion
promedio fue de 7 mmHg con el ejercicio isocinético, pero en menor tiempo (2* semana). Con el
isotonico (control) no disminuyo en el mismo periodo de tiempo.

Se ha demostrado que con el ejercicio isocinético la presién arterial sistémica disminuye en menor
tiempo con mayor signficancia estadistica en la diastdlica que en la sistdlica.

La frecuencia cardiaca no mostrd variacion en tiempo en un mismo grupo y entre ambos grupos de
entrenamiento sin diferencia estadisticamente significativa. En relacion a Investigaciones previas, se
ha comprobado que el ejercicio regular también produce disminuciéon de la FC, posiblemente por el
tiempo en que se llevé a cabo la investigacion (7 semanas), lo esperado para observar el efecto
tendria que ser mayor; el gjercicio isocinético no tiene mayor efecto en el tiempo de la disminucion de
la frecuencia cardiaca en comparacion con el isoténico.

El doble producto aumenté en ambos grupos, no siendo estadisticamente significativo, probablemente
por los cambios mas especificos en la presion diastélica, en el grupo de ejercicio isocinético.
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CONCLUSIONES

El ejercicio isocinético puede aplicarse en programas de Rehabilitacion Cardiaca dentro de un
rango de seguridad-beneficio en pacientes cuidadosamente seleccionados con Cardiopatia
Isquémica revascularizados, al igual que el ejercicio isoténico produce aumento de la presion
arterial y frecuencia cardiaca con regreso a los niveles de normalidad en reposo.

El ejercicio isocinético es eficaz en la reduccion de la presion arterial sistélica y diastélica en
menor tiempo en relacién con el ejercicio isotonico, con mayor efecto en la reduccién de la
diastélica.

Ambos tipos de ejercicio isocinético e isoténico no produjeron cambios en la frecuencia
cardiaca en el tiempo establecido, la disminucién de la misma probablemente ocurra en
mayor tiempo, como lo reportado en la literatura para el ejercicio isotdnico.

El condicionamiento cardiovascuiar expresado en el doble producto, aumenté en ambos
grupos, porque depende de la frecuencia cardiaca y presion sistolica, por los cambios mas
especificos en la presion diastélica.

En el presente estudio se demostré que al igual que el ejercicio isotonico, el ejercicio
isocinético mejora el condicionamiento cardiovascular.
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GRAFICA 1. FRECUENCIA CARDIACA. GRUPO DE EJERCICIO
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Fuente: Resultados del estudio. UMFR SXXI. 2003

GRAFICA 2. FRECUENCIA CARDIACA. GRUPO DE EJERCICIO
ISOTONICO
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Fuente: Resultados del estudio. UMFR SXXI. 2003
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GRAFICA 3. PRESION SISTOLICA. GRUPO DE EJERCICIO
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GRAFICA 4. PRESION SISTOLICA GRUPO DE EJERCICIO
ISOTONICO
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GRAFICA §. PRESION DIASTOLICA. GRUPO DE EJERCICIO
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GRAFICA 6. PRESION DIASTOLICA. GRUPO DE EJERCICIO
ISOTONICO
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Grafica circular de la distribucion por sexo

femenino 11.54% | sexo
= | [l masculine
Il femenine

Los seclores muasiran porcentajes

‘masculino  88.46%

Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigacion, UMFRSigloX X! 2003.



Histograma para la distribucién por Peso inicial

Desv. lip. =8.74
Media=715
N = 26.00
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PESO1

Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigacion, UMFRSXXI, 2003

Histograma para la distribucién por Peso final

Desv. lip. = 8.80
Media =71.3
N = 26.00

55.0 60.0 65.0 70.0 75.0 80.0 85.0

PESO2

Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigacién, UMFRSXXI, 2003
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Histograma para la distribucién por Edad

Desv. tip. = 9.16
Media = 58.7
N = 26.00

40.0

EDAD

Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigacion, UMFRSXXI, 2003



Histograma para la distribucion por IMC inicial

Desv. tip. = 2,70
Media = 26.2
N = 26.00
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigacion, UMFRSXXI, 2003

Histograma para la distribuciéon por IMC final
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigacion, UMFRSXXI, 2003



Histograma para la distribucion del Doble Producto inicial

Desv. tip. = 5406.67
Media = 19003.8
N = 26.00
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigacién, UMFRSXXI, 2003

Histograma para la distribucion del Doble Producto final

Desv. tip. = 4546.83
Media = 20895.4
N = 26.00
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Anexo 1

PROGRAMA: Para entrenamiento cardiovascular.

Programa de entrenamiento con ejercicio isocinético a una FCM de 70- 85 % y escala de Borg
de 20 puntos.

Edad Peso (kg) MET’s kponds Watts Kgm
54-54 9.2 750 125 340
55-59 10.0 900 150 408
60-64 9.2 900 150 408
30-39a. 65-69 9.85 1050 175 476
70-74 9.2 1050 175 476
7.2-101 75-79 9.75 1200 200 544
MET's
80-85 9.2 1200 200 544
85-89 8.8 1200 200 544
90-94 10.1 1500 250 680
95-99 9.65 1500 250 680
100-104 9.2 1500 250 680
105-109 8.83 1500 250 680
Edad Peso MET’s Kponds Watts Kgm
50-54 7.7 600 100 272
55-59 72 600 100 272
60-64 7.9 750 125 340
40 - 64 a. 65-69 7.45 750 125 340
70-74 8.1 900 150 408
6.0-8.4 75-79 1T 900 150 408
MET's
80-84 8.3 1050 176 476
85-89 7.9 1050 175 476
90-94 8.4 1200 200 544
95-99 8.05 1200 200 544
100-104 L7 1200 200 544
105-109 7.4 1200 200 544
Edad Peso MET’s Kps Watts _Kgm
50-54 6.1 450 75 204
55-59 5.75 450 75 204
60-64 6.6 600 100 272
65-75a. 65-69 6.25 600 100 272
70-74 59 600 100 272
4.8-6.7 75-79 6.65 750 125 340
MET’s 1 |
. 80-84 630 750 125 340
. 85-89 6.05 750 125 340
_ R 90-94 ] 6.6 750 1. 125 340
. 85-90 6.26 750 125 340

Adaptado de las referencias 26 y 27.



Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre: Lugar:
No afiliacién: Edad: Fecha:
Teléfono:

Por medio de la presente acepto en forma libre y voluntaria mi participacién en el proyecto de
investigacion titulado: “Eficacia de un programa de ejercicio isocinético en pacientes con
Cardiopatia Isquémica revascularizados, durante la fase |l de Rehabilitacién Cardiaca”.

Cuyo objetivo consiste en comparar el beneficio cardiovascular del ejercicio isocinético contra el
isoténico durante la fase lll de Rehabilitacion cardiaca.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en la realizacion de un programa de
condicionamiento cardiovascular a través de ejercicio Isocinético o Isoténico, prueba de esfuerzo,
control de lipidos y glucosa por laboratorio, asi como toma de peso y talla como parte de la fase Il! de
Rehabilitacion Cardiaca

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los riesgos (datos de isquemia durante el
ejercicio) y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder preguntas y aclarar dudas acerca de las intervenciones que se llevaran a cabo, riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en el momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto.

Firma del paciente

Testigos

1.- Nombre y firma 2.- Nombre y firma
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Anexo 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Protocolo: Eficacia de un programa de ejercicio isocinético en pacientes con Cardiopatia

Isquémica revascularizados, durante Ia fase lll de Rehabilitacién Cardiaca.

Nombre: Fecha:
No. de afiliacién: Edad: Sexo:
Domicilio: Tel:
Edo. Civil: Ocupacion:

Peso: Talla:

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Diabetes Mellitus: Hipertensién arterial sistémica:
Cardiopatia isquémica: Dislipidemia:
Obesidad: Enfermedad vascular cerebral:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES Y LABORATORIOS

BASAL

2 MESES

Edad.

Sexo.

Diabetes mellitus 2

Hipertensién arterial

Obesidad

IMC

Sedentarismo

Tabaquismo.

Stress

Personalidad A

Dislipidemia

Glucosa

Colesterol total

LDL

HDL

Triglicéridos

Hb

Hto.

K

Na

Urea

Creatining

Acido urico

Talio
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HISTORIA CARDIOVASCULAR

Fecha del evento:
Tipo de |AM:

Cambios electrocardiograficos:

Fecha de ingreso: Motivo del mismo:

Coronariografia:

Ecocardiografia:

Procedimiento de revascularizaciéon, Fecha:

Fecha de egreso:

Fecha de inicio de Fase Il de RC: Fecha de término:

METs alcanzados:
Caminata: Distancia: Tiempo:

FRACCION DE EYECCION:

PRUEBA DE ESFUERZO:
Protocolo: Bruce: Bruce modificado:
FCM:

Inicial

Final |

Fecha

TA basal

TA maxima

TA postesfuerzo

FC basal

FC maxima

FC postesfuerzo

Doble producto

MET's

Tiempo




Anexo 4

HOJA DE REGISTRO DIARIO. Tratamiento con Ejercicio isocinético.
Nombre: No:
No. de afiliacién: Edad: Sexo:

EJERCICIO: Isocinético

HISTORIA CARDIOVASCULAR:
IAM:
Procedimiento de revascularizacion:

MET's alcanzados en fase II:
MET's de acuerdo a edad y peso: Peso:
Kponds/wats: / Kgm:

FC Maxima: 70% | 85% de FC maxima: /

Basal 1sem | 2% 3 42 50 6° iy

88

Fecha

Carga

Tiempo

FC

TA

Borg.

Fecha |Basal | Postc.

Rec

FC

TA

Borg

Fecha | Basal | Postc.

Rec

FC

TA

| Borg

Fecha Basal | Postc.

Rec.

FC

TA

Borg

QObser
vacio

_nes

(5]



Anexo 5
HOJA DE REGISTRO DIARIO. Tratamiento con Ejercicio Isoténico.

Nombre: No:
No. de afiliacion: Edad: Sexo:

EJERCICIO: Isotdnico

HISTORIA CARDIOVASCULAR:
1AM

Procedimiento de revascularizacion:

MET’s alcanzados en fase II:
MET’s de acuerdo 2 edad y peso: Peso:
Kponds/wats: / Kgm:

FC Méaxima: 70% / 85% de FC maxima: /

Basal 1% sem 2°. a3 42 5 62 jid

8&

| Fecha

Carga

Tiempo

FC

TA

Borg.

Observ.

Fecha

Carga

Tiempo

TA

Borg

Observ.

Fecha

Carga

Tiempo

TA

Borg

Observ.

Fecha

Carga

Tiempo

TA

Borg
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