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INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en los paises
desarrollados. La cardiopatia isquémica, es la primera causa de muerte en el varén vy la
segunda en la mujer. En México la Secretaria de Salud en el 2003, reporté que la mortalidad
por enfermedades isquémicas del corazén, ocupa el segundo lugar después de la diabetes
mellitus, con un total de 50757 defunciones, con una tasa de 48.70 por cada 100000
habitantes y un porcentaje del 10.8%.
Dentro de la cardiopatia isquémica se incluye a la angina de pecho, infarto, taquiarritmias y
muerte sibita cardiaca. '
La muerte subita cardiaca se ha constituido como un problema grave de salud en la
actualidad. Es dificil determinar con exactitud la incidencia real de muerte subita cardiaca en la
poblacion pero puede estimarse en aproximadamente 3,000.000 casos/afio en todo el mundo
y 450.000 en los EE.UU. .La frecuencia en nuestro medio se desconoce, No obstante que se
han desarrollado importantes esfuerzos para controlar esta epidemia no han tenido los
resultados esperados(1,2). |
La principal causa de muerte subita en las enfermedades cardiacas son las fibrilaciones
ventriculares. La deteccion mediante el electrocardiograma de sefiales promediadas, de
potenciales tardios ventriculares es una herramienta Gtil, no invasiva, es un estudio capaz de
identificar a pacientes con riesgo para desarrollar taquiarritmias(3,4,5).
Las enfermedades cardiacas son causa de una alta incidencia de invalidez y una gran dispensa
economica para su tratamiento. Por tanto deben renovarse las estrategias de intervencion que
permitan disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular, aumentar la calidad de vida y
acortar el tiempo de incapacidad laboral, permitiendo asi el regreso a trabajar en forma normal
Hoy en dia la eficacia de la rehabilitacion cardiaca esta bien demostrada. Diferentes estudics
han corroborado que la realizacion de un programa de rehabilitacion cardiaca mejora al menos
en 25% la morbilidad y mortalidad postinfarto de miocardio. Presentando mejoria en la calidad
de vida, aumento en la reinsercién laboral, disminucion en el consumo de farmacos y una

excelente relacion costo/beneficio. (6,7,8,9,10)



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La muerte slbita cardiaca se ha establecido como un problema grave de salud. Este
padecimiento ha sido descrito y conocido desde la antigledad, Leonardo da Vinci, realizo la
autopsia de un amigo que fallecid ante él mientras mantenian una conversacién, con la
finalidad de obtener algun hallazgo que explicara el suceso. Mac William en 1889 y Lewis en
1915 asociaron la muerte subita con la fibrilacién ventricular (FV). De Boer en 1935
finalmente reconocié la importancia clinica de las taquiarritmias como causa de muerte subita
cardiaca (23).

La causa mas frecuente de muerte en los paises desarrollados y en algunos en vias de
desarrollo como el nuestro sigue siendo la enfermedad cardiovascular. Aproximadamente el
70-80% de las muertes producidas por enfermedades cardiacas se produce en forma subita
(11).

La enfermedad coronaria estd presente en la mayoria de los pacientes que sufren un
episodio de muerte subita (70-80%).

Es dificil determinar con exactitud la incidencia real de muerte sibita cardiaca en la poblacion
pero puede estimarse en aproximadamente 3,000.000 casos/afio en todo el mundo y 450.000
en los EE.UU. , la frecuencia en nuestro medio se desconoce. Los esfuerzos por disminuir las
enfermedades cardiovasculares se inician desde la seleccion adecuada de los pacientes

mediante la estratificacién del riesgo para iniciar su prevencion mediante diversos protocolos.

Cuantificacion del riesgo de presentar arritmias graves y muerte stibita

Existen numerosas pruebas diagnésticas para intentar cuantificar el riesgo de presentar
arritmias graves y muerte stbita en pacientes con infarto de miocardio antiguo entre estas se

encuentran:



Funcién Mecénica Ventricular. Mide la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo por
medios incruentos ( ecocardiografia , isépos ) permitiendo determinar con suficiente fiabilidad

la funcién cardiaca siendo un buen marcador de riesgo de muerte stbita .

Estudio Holter. La monitorizacion electrocardiografica prolongada (24-48 hrs) permite efectuar

el andlisis de la incidencia de arritmias y la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Estudio electrofisiolégico : Mediante catéteres colocados en el ventriculo derecho (dpex vy
tracto de salida) se analiza la inducibilidad de arritmias ventriculares por estimulacion a
diferentes frecuencias basicas y la introduccién de hasta tres extraestimulos de precocidad

creciente aplicados al ritmo basico de estimulacién.

Electrocardiograma de Promediacién de Seflales (Potenciales Tardios): Consiste en recoger
un elevado numero de latidos ( 250-300 ), someterios a un filtro para eliminar el ruido Yy
promediarios hasta obtener un tnico complejo QRS filtrado. Su utilidad clinica es que permite
determinar el aumento de la duracién del complejo QRS o la existencia de potenciales tardios
manifestacion de la existencia de zonas de conduccién lenta y actividad eléctrica fragmentada,
siendo los potenciales tardios los que se asocian con mayor riesgo de mortalidad arritmica. Los
potenciales tardios, son considerados un factor de riesgo independiente para eventos de
arritmias severas y muerte slbita cardiaca en pacientes posterior a un infarto de
miocardio(2,3,4), representan la activacion lenta y fragmentada de pequeias zonas del

ventriculo, y son indicadores de un posible sustrato arritmogénico.

Todo proceso patolégico que afecte la velocidad de conduccion de cierta region del tejido
ventricular puede ser estudiada desde la perspectiva de los PT, ya que son considerados una

herramienta util no invasiva para la evaluacion de un substrato arritmogénico (4,56, 11)

Génesis de las taquiarritmias

Las arritmias ventriculares son las responsables en la mayoria de los casos de muerte subila

cardiaca, siendo mas de uno los mecanismos para la génesis de la arritmia.



Isquemia aguda del miocardio y arritmias cardiacas:

La isquemia aguda es frecuentemente responsable de muerte sibita cardiaca en pacientes
sin antecedente de enfermedad cardiaca, en quienes la arritmia fatal puede ser la primera
manifestacién de ateroesclerosis coronaria. Siendo la fibrilacién ventricular el ritmo terminal,

mismo que es precedido por taquicardia ventricular polimérfica.

Los mecanismos por los que la isquemia lleva a un trastorno celular y favorece la generacion
de arritmias, han sido muy estudiados, a los pocos segundos de la oclusién coronaria, los
fosfatos de alta energia son hidrolizados, el pH intra-extracelular disminuye, y las
concentraciones de potasio extracelular se elevan por mas de 10 minutos. Durante este tiempo,
el potencial de membrana desciende presentando en una diferencia en voltaje entre el
potencial de reposo de la membrana y el potencial umbral, con un aumento en la velocidad de
conduccion nerviosa cardiaca, presentando posteriormente, disminucion hasta llegar al bloqueo

cardiaco.

Estos cambios no son homogéneos y estan presentes solo en el borde marginal de la zona
isquémica y en la superficie del endocardio, resultan en blogueo de la conduccion,
acortamiento en el periodo refractario seguido por un alargamiento de éste periodo. La
dispersion de la conduccién y los periodos refractarios favorecen la reentrada de arritmias
ventriculares. Otras anormalidades que también se han relacionado con un incremento en las
arritmias son el incremento intracelular de iones de calcio, la produccion de acidos grasos

libres, radicales libres de oxigeno, acidosis y un incremento en el nivel de catecolaminas.
Arritmias relacionadas con muerte cardiaca no isquérmica

Existe evidencia que sugiere que las arritmias ventriculares que ocurren en ausencia de
isquemia estan relacionadas con el * fenémeno de la reentrada’. Las alteraciones estructurales
y secundarias a la cardiopatia isquémica condiciona electroconduccion lenta y fragmentada en

el tejido lesionado, dando origen a porciones del miocardio que al termino de la repolarizacion,



aun tendran actividad eléctrica, estableciendo el clasico circuito de la reentrada (Fig 1) lo cual
puede activar al resto del tejido en reposo, manifestado frecuentemente por taquicardia

ventricular monofésica con o sin degeneracion en fibrilacion ventricular.

Figura 1. Circuito de reentrada.
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Rehabilitacién Cardiaca

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1964 la rehabilitacion cardiaca como
el conjunto de aclividades necesarias para devolver a los cardiépatas el maximo de
posibilidades fisicas y psiquicas que les permita ocupar , por sus propios medios , un lugar tan

normal como sea posible en la sociedad (9).

Los programas de rehabilitacion cardiaca tienen tres pilares principales de actuacion :
1. Entrenamiento fisico programado
2. Control de factores de riesgo
3. Tratamiento psicologico

Ejercicio Terapéutico Programado.

Disminuye la mortalidad y mejora la calidad de vida (9,10,11,13). Clasicamente . el ejercicio

terapéutico programado tras un infarto agudo de miocardio se ha dividido en tres fases :



Fase | : Comprende desde el ingreso hasta el alta hospitalaria, aproximadamente de dos

semanas.
Fase Il : Se inicia tras el alta hospitalaria y tiene una duracion media de dos o tres meses

Fase Il : Comprende el resto de la vida del paciente . se debe continuar con el ejercicio fisico ,

el control de los factores de riesgo .

Rehabilitacién cardiaca tras un infarto

Aproximadamente el 90 % de los pacientes con infarto agudo del miocardio que llegan a un
hospital sobreviven al cabo de un afio . En un principio en todos ellos estaria indicado aplicar
un programa de rehabilitacion cardiaca. La eficacia de la rehabilitacién cardiaca esta bien
demostrada. Diferentes estudios han concluido que la realizacién de éstos programas mejora
al menos en un 25% la morbilidad y la mortalidad postinfarto de miocardio. Ademas hay una
mejoria en la calidad de vida , un aumento en la reinsercidn laboral, una disminucion en el
consumo de farmacos y una excelente relacion costo / eficacia con beneficios economicos .
La rehabilitacién cardiaca es una forma integral de prevencién cardiovascular, especialmente
secundaria. Sin embargo y a pesar de lo citado con anterioridad , el nimero de pacientes
incluidos en los programas de rehabilitacion cardiaca es muy baja en general, por ejemplo en
Espafia es del 2%, en Francia e ltalia la cifra asciende al 30% y en Estados Unidos y Paises

Bajos , al 50 % . (12,13)

Ejercicio Terapéutico Programado:

Un programa de ejercicio indicado para el paciente con cardiopatia isquémica, consta de
ejercicios aerdbicos, ritmicos , coordinados, intermitentes de tipo isoténico, progresivos y
submaximos. Este tipo de ejercicio a largo plazo produce una respuesta en el organismo
llamada adaptacion.

El ejercicio por si mismo tiene efectos benéficos en el aparto cardiopulmonar. El ejercicio

submaximo utilizado en la rehabilitacién cardiaca tiene efectos especificos :



1.

Adaptaciones en reposo: Como consecuencia de una reduccién en la actividad
simpatica y aumento en la parasimpatica, hay disminucién de la frecuencia cardiaca ,
retardo del ritmo de descarga del nodo senoauricular. Aumento de la contractibilidad
cardiaca, del volumen sistolico y del llenado diastélico, debido a una mayor actividad
ATP asica que junto con la elevacién de calcio favorece la interaccion de los elementos
contractiles. Otros efectos en el reposo incluyen el aumento en el volumen sanguineo,
plasmatico, de la hemoglobina y disminucién de la tension arterial.

Adaptaciones en cargas de trabajo subméaximos: descensos del consumo de oxigeno
miocardico a consecuencia de la mejoria en la eficiencia mecanica y metabdlica, de la
célula cardiaca. Aumento del volumen sistélico, relacionado principalmente con el
incremento de tamafio de la cavidad ventricular y la mejoria de la contraccion cardiaca,

proteina C reactiva también disminuye con el ejercicio( 17,18,19,20)

EFECTOS BENEFICOS DEL EJERCICIO FISICO

Efectos Indirectos Efectos directos

Sobre los lipidos: Aumento del cHDL + Mejoria de la funcién ventricular

Descenso del colesterol total, cLDL, y * Mayor desarrollo de la circulacion
triglicéridos colateral

Tension arterial sistémica: = Aumento en el umbral de la fibrilacién
Disminucién en reposo Yy a niveles de ventricular
esfuerzos submaximos

Tabaquismo: Menor incidencia * Aumenta la actividad fibrinolitica

¢ Disminuye la agregabilidad
Diabetes Mellitus: Mejor control plaquetaria, catecolaminas y actividad
del sistema renina-angiotensina

Patrén de conducta tipo A: Niveles
mas bajos de estrés s Desciende el estrés \la ansiedad y la

depresion




OBJETIVOS

GENERAL ;

Determinar la evolucion de los Potenciales Tardios Ventriculares (PTV) en pacientes
con antecedente de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) posterior a un programa de
rehabilitacion cardiaca al inicio de su ingreso al servicio de Rehabilitacion cardiaca , a

las 6 semanas y a las 12 semanas.

ESPECIFICOS

Comparar la prevalencia de los PTV en pacientes con antecedente de IAM a las 6
semanas posterior aun programa de rehabilitacion intensivo y las 12 semanas con un
programa de rehabilitacion en casa.

Comparar la prevalencia de los PTV en los pacientes con diferente riesgo cardiaco.
Determinar el tipo de infarto que mas se relaciona con una mejor evolucion de los
PTV

Comparar la calidad de vida antes y después de un programa de rehabilitacion

cardiaca



HIPOTESIS :

Los efectos de un ejercicio submaximo utilizado en el Programa de Rehabilitacién Cardiaca,
disminuird la presencia de los Potenciales Tardios Ventriculares en los pacientes con

antecedente de Infarto agudo del miocardio.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cuasiexperimental, en la Unidad Medica Fisica y Rehabilitacién Norte, en

la Unidad de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas” , en el Servicio de Rehabilitacion

Cardiaca, en el periodo comprendido entre enero a julio del 2005.

Criterios de inclusién .

Pacientes del sexo masculino o femenino

Edad entre 25 a 70 afios

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Antecedente de Infarto agudo del miocardioc mayor de 7 dias posterior a infarto de
miocardio.

Presencia de Potenciales Tardios Ventriculares ( QRS > 114 ms, RMs < 20 uV y LAS
38 ms)

Que desearan participar en el primero de enero del 2005 julio del 2005.Firmando carta
de consentimiento informado ( Anexo 1)

Criterios de exclusion

Bloqueo de la conduccion cardiaca .
Fibrilacién ventricular.

Falla cardiaca

Diabetes e hipertension descontrolada.
Disfuncién tiroidea.

Presencia de marcapaso

Presencia de ruido > 0.5 Uv en el ECG de alta resolucion.

Criterios de eliminacion

Pacientes que durante el estudio presentes alteraciones hemodinamicas.
Pacientes con falla cardiaca .
Fallecimiento.

Falta de apego al tratamiento ( tres faltas )



METODOLOGIA

Se revisaron los pacientes de primera vez referidos al servicio de Rehabilitacién Cardiaca de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Region Norte que cumplieron con los criterios de
inclusion, se les realizd: historia clinica, valoracién cardiolégica, electrocardiograma de reposo,
valoracion de laboratorios y aplicacion del test de calidad de vida (Velasco-Del Barrio) (Anexo
2), asl como estudio con electrocardiograma premediador de sefiales, para detectar la
presencia de Potenciales Tardios Ventriculares,

Registro de Potenciales Tardlos Ventriculares, se le pidi6 al paciente que se descubriera el
dorso, en posicion de sedestacion se le realizd asepsia de la region toracica para la colocacion
de los electrodos de superficie, como se especifica en el cuadro 1. Posteriormente se coloca al
paciente en decubito ventral, con una actitud relajada para disminuir la interferencia, y se

inicia el registro de premediacion de sefiales por 11 minutos.

Tabla 1. Colocacién de electrodos para el registro de Potenciales Tardios Ventriculares.

+X 4° Espacio intercostal , linea axilar media izquierda

-X 4° Espacio intercostal , linea axilar media derecha

+Y Posicion V3-V4 estandar o parte proximal pierna izquierda

-Y Manubrio

+Z Posicion V2 estandar

-Z Posicién opuesta a V2 estandar sobre la espalda

Referencia | Costilla inferior derecha ]

Realizado el registro de Potenciales Tardios Ventriculares, se realizé estudio de monitoreo
cardiaco por 24 hrs. ( Holter ), colocando los electrodos de superficie como se especifica en la

Tabla 2 . Que se analizo al siguiente dia y se procede a la realizacion de la prueba de esfuerzo.




Tabla 2. Colocacion de electrodos para Holter

Blanco Ubicado en la parte superior del esterndn, del lado derecho del hueso .
Canal 1 (-)

Rojo Canal 1 (+) Ubicado del lado izquierdo , en la posicion V5 sobre la costilla
Canal 1(+)

Negro ubicado en la parte superior del esternon, del lado izquierdo del hueso
Canal 2 (-)

Marrén Ubicado del lado derecho, en la posicion V1 sobre una costilla.

Canal 2 (+)

Azul Ubicado en la parte superior debajo de los electrodos blanco y negro.
Canal 3 (-)

Naranja Ubicado en el lado izquierdo en la posicién V3 sobre una costilla

Canal 3 (+)

Verde Ubicado del lado derecho, opuesto a la posicién V5 en una costilla
Referencia

Prueba de esfuerzo

Se recomendd a los pacientes ingerir una alimentacion ligera seguida de al menos tres horas
de ayuno y abstencion de tabaco desde el dia anterior.

Se efectu6 registro de un electrocardiograma completo con 12 derivaciones y toma de presion
arterial, e reposo antes de empezar la prueba: en decubito, bipedestacion y tras realizar un test

de hiperventilacion de 30 a 45 segundos .

Se realiz6 la prueba de esfuerzo en banda sin fin utilizando el protocolo de Bruce (Anexo 3) ,
Con toma de ECG estandar de 12 derivaciones y foma de tension arterial :
e Durante el esfuerzo : Al final de cada etapa.
* Recuperacion : Cada dos minutos después del primero
Y se registran los resultados en la hoja de reporte . (Anexo 4).
Posterior a la prueba de esfuerzo se inicia un programa de ejercicios terapéuticos aerdbicos,

progresivos y submaximos, en la banda sin fin.



Ejercicio Terapéutico Programado:

El ejercicio terapéutico se realizé en una banda sin fin, durante seis semanas, cada tercer dia,
40 minutos por sesion dividiéndose en 2 etapas de tres semanas cada una, y una tercera etapa

de seis semanas, con 30 minutos de caminata diaria.

Etapa |

El programa consintib en 6 fases, las cuales fueron incrementando progresivamente de

intensidad, desde 2.3 mets hasta alcanzar 5 mets en 40 minutos, trabajando a menos del 75 %

de la frecuencia cardiaca méxima .

Programa de ejercicio terapéutico utilizado en la primer etapa :

Fase Tiempo Mets Velocidad | Inclinacién
MPH Grados
1 5 23 27 0.0
2 5 34 27 5.
0
3 5 4.0 27 75
4 5 46 27 10.0
5 15~ 5.0 34 27
6 5 23 27 0.0

Durante todo el programa de Ejercicio Terapéutico Programado{(ETP), en la etapa | y Il, se

realizaron los siguientes controles:

1. Vigilé la presencia de sintomas: Opresién precordial , disnea, mareos, palidez,
sudoracion profusa.

2. Toma de la tensién arterial y frecuencia cardiaca, al inicio del ETP, al término de cada

fase y en reposo tras tres minutos de permanecer sentado.

3. Al término del ejercicio se interrogd al paciente sobre la percepcion del nivel de

esfuerzo que realizd de acuerdo a la escala de Borg.




minutos. (anexo 5)

Programa de ejercicio terapéutico utilizado en la segunda etapa

Al finalizar la etapa |, se realiz6 una nueva prueba de esfuerzo y se inicié con la etapa Il

40 minutos, trabajando a menos del 75 % de la frecuencia cardiaca méaxima.

Fase Tiempo Mets Velocidad | Inclinacion
MPH Grados
1 5 23 27 0.0
2 5 34 27 5.0
3 5 4.0 2.7 7.5
4 5 46 27 10.0
5 5 57 35 10.0
6 5 7.0 40 12.0
7 5 34 2.7 50
8 5 23 27 0.0

distancia hasta completar a los 14 dias 3500 metros en 30 minutos. (anexo 6)

14

En ésta etapa se indico también un programa de rehabilitacién en domicilio de caminata, que
inici6 con un recorrido de 500 metros en 15 minutos el primer dia, aumentando

progresivamente el tiempo y la distancia hasta completar a los 14 dias 2000 metros en 30

La segunda etapa de ejercicio terapéutico programado , consistié en 8 fases, las cuales fueron

incrementando progresivamente de intensidad iniciando con 2.3 mets hasta alcanzar 7 mets en

En ésta etapa se indico también un programa de marcha en domicilio de caminata, que inicié

con un recorrido de 2000 metros en 30 minutos, aumentando progresivamente el tiempo y la
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Al término de la segunda etapa se realizé prueba de esfuerzo con el protocolo de Bruce,
registro de electrocardiograma premediador de sefiales, test de calidad de vida y valoracion
cardiolégica (valoracion de la frecuencia cardiaca, tension arterial sistélica, diastélica y

laboratorios), determinando asi, su alta del servicio.

Etapa 3

La etapa 3 consistid en la realizacién de caminata diaria de 3500 metros en 30 minutos
(Tkmvhr)

Se realizd seguimiento de los pacientes cada 2 semanas via telefénica y al termino de 6
semanas posterior a su alta, se cito en el servicio para registro de electrocardiograma
premediador de sefiales y aplicacion de test de calidad de vida, asi como frecuencia cardiaca,

tension arterial sistélica, diastélica y valoracién de laboratorios.



Resuitados

En el presente estudio se captaron 10 pacientes derechohabientes del IMSS en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte en el Servicio de Rehabilitacion Cardiaca, de los
cuales 9 pacientes (90%) fueron hombres (Grafica 1 ), con una edad dentro del rango de 41 a

72 afios, una media de 55 (SD+/-9.2 ) (Tabla 1)

De acuerdo a la Rama de salud: 4 pacientes (40%) fueron trabajadores, 3 (30%) beneficiarios y
3 (30%) fueron pensionados(Grafica 2 ). Un 70% eran Diabéticos (Grafica 3) y un 80%
Hipertensos (Grafica 4), siendo en estos pacientes la localizacién mas frecuente del infarto en

la regién anteroseptal 60%, inferior 30% y posteroinferior en un 10% (grafica 5) .

Presentando una Frecuencia Cardiaca Inicial de 83 (SD+/-8.2) latidos por minuto (Ipm), a las
seis semanas 75 (SD+/-7.3) Ipm y a las doce semanas de 71 (SD+/-6.3) Ipm, se obtuvo un
estadistico de prueba Z de Wilcoxon de -2.828 y un valor de P = 0.@ (Grafica 6), una
Tension Arterial Sistélica inicial de 119 (+/-10.1) mmHg, a las seis semanas de 111 (SD+/-9.9) y
a las doce semanas 105 (SD+/-9.4), Z de Wilcoxon -2.812, p = 0.005 (Grafica7), Tensién
Arterial Diastélica inicial de 75 (SD+/-7.4) mmHg, a las seis semanas con 72 (SD+/-8.9) mmHg

y al final con 68 (SD+/-7.7) mmHg, prueba Z de Wilcoxon -2.677, p = 0.007, (Grafica 8).

Se valoro la Glicemia al inicio con una media de 113 (SD +/-18.6) mg/d|, a las seis semanas de
109 (SD+/-16.2) ma/dl y a las 12 semanas de 101(SD+/-12.7) mg/dl, prueba Z de Wilcoxon
—-2.504, p = 0.0012, (Grafica 9), el colesterol, con una media inicial de 190 (SD+/-28.7) mg/dl, a
las seis semanas de 186(SD+/-20.3) mmHg y a las 12 semanas de 172 (SD+/-17.7) mg/dl,
prueba Z de Wilcoxon -2.499, p = 0.012 (Grafica 10), triglicéridos con una media inicial de 213
(SD+/-34.3) mg/dl, a las seis semanas de 178 (SD+/-17.6) mg/dl y al final con 149(SD+/6.9)

mg/dl, prueba Z de Wilcoxon —-2.803, p = 0.005,(Grafica 11).



Se valoré el Indice de masa corporal al inicio con una media de 27.5 (SD+/- 2.5) kg/m2 y al final
con una media de 26.7 (SD+/-2.7) kg/m2, prueba Z de Wilcoxon —2.828, p = 0.005.(Grafica 12).

Indice de Calidad de Vida ( Velasco — Del Barrio ), al inicio con una puntuacién de 145 (SD+/-
17.1) puntos, a las seis semanas 103 (+/-4.3)puntos y al final con 68 (+/- 3.6)puntos, prueba Z
de Wilcoxon de -2.823 p = 0.005 (Grafica 13)

Y los Potenciales Tardios Ventriculares que se presentaron en un 100 % al inicio , 90% a las
seis semanas y 0% a las doce semanas.

Encontrandose una significancia estadistica para frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica
y diastélica, glicemia, triglicéridos y colesterol, en sus valores finales, comparados con los
primeros, mediante la prueba no paramétrica de rangos asignados de Wilcoxon, que permite
comparar en términos generales el comportamiento de una misma variable respecto a una fase

inicial y una fase final.



Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiac:

Grafica 1. Distribucion de los pacientes por Género
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Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiac:

Tabla 1. Distribucion de los pacientes por Edad

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado

41 1 10 10

52 2 20 30

54 1 10 40

57 1 10 50

63 1 10 60

64 | 10 70

65 1 10 80

2 2 20 100

Fuente : H.C.D D.R.M
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Evolucién de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion cardiaca

Grafica 2. Distribucion de los pacientes por Rama de Salud
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Evolucién de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Grafica 3. Porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus
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Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiace

Gréafica 4. Porcentaje de Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica
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Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Gréfica 5. Localizacion Anatémica del infarto
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Evolucién de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Gréfica 6. Frecuencia Cardiaca
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Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiace

Gréfica 7. Tension Arterial Sistlica
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Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Gréfica 8. Tension Arterial Diastélica
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Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Gréfica 9. Glicemia
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Evolucién de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiac:

Gréfica 10. Colesterol
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Evolucién de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiac:

Grafica 11. Trigliceridos
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TG3-TG1 Fuente - H.C.D DRM




Evolucién de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Grafica 12. Indice de Masa Corporal
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Evolucion de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Grafica 13. Puntuacién Global del Test de Calidad de Vida
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Evolucién de los PTV, posterior a un Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Grafical4. Namero de Pacientes con PTV
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DISCUSION

En nuestra muestra la presencia de Potenciales Tardios Ventriculares presento una mayor
frecuencia en pacientes de la quinta década de la vida, con infarto en la cara anterior , con los
siguientes factores de riesgo en base a su frecuencia: Hiperhensbbn arterial, diabetes mellitus
tipo 2, con infarto en la cara anterior, hipercolesterpolemia , tal como se reporta en diversas

investigaciones (3,4,14).

La importancia de la desaparicién de los Potenciales Tardios Ventriculares en estos pacientes,
es que disminuye el riesgo de presentar arritmias (fibrilacién ventricular) , por la desaparicion
electrofisiol6gica que los origina.

La evolucion de los Potenciales tardios Ventriculares ha sido muy estudiado en sus etapas
iniciales, presentandose a partir de la tercer hora, posterior a la isquemia, y estableciendose
de manera definitiva en la mayoria de los pacientes a partir del 7° dia , hasta que se modifique
el sustrato anatémico y funcional. En nuestro estudio se demostrd que el programa de
rehabilitacién cardiaca disminuye la prevalencia de Potenciales Tardios Ventriculares en un
90% en las primeras seis semanas y en un 100% a las 12 semanas. Esto es debido a los

efectos benéficos del ejercicio y al tratamiento médico.

La disminucién de los PTV por medicamentos se ha estudiado ampliamente reportando el
efecto benéfico de las estatinas en la involucién de los Potenciales Tardios Ventriculares, 75%
en etapas tempranas (22). El ejercicio, realizado en el programa de rehabilitacion cardiaca, por
si mismo al mejorar el control de colesterol en un 9.47%, triglicéridos en un 31%, la glicemia
en un 10.6%, tension arterial sistolica y diastélica en un 11.7 y 9.3 respectivamente, asi como
la frecuencia cardiaca en un 14.4% con una actividad fisica regular, contribuye a la

desaparicion de los Potenciales Tardios Ventriculares



34

En la paciente en la que no desaparecieron los PTV a las seis semanas, presentaba el
antecedente de no recibir trombolisis , siendo este uno de los factores que favorece mayor
incidencia de aparicion de PTV, asi como diabética mal controlada e Hipertensa, con un regular

apego a la caminata en domicilio.

El beneficio de los pacientes con cardiopatia isquémica, somelidos a un programa de
rehabilitacién cardiaca ha sido bien documentado, encontrandose una mejoria en la calidad de
vida de todos los pacientes , asl como una disminucién en la morbi-mortalidad de un 25%, en
nuestro estudio el paciente mejoro su percepcion de salud, suefio y descanso, comportamiento
emocional proyectos del futuro, movilidad, relaciones sociales, comportamiento de alerta,
comunicacion, tiempo de ocio y trabajo, mejorando su calidad de vida en un 46 % con respecto
a su ingreso (test de calidad de vida Velasco —Del Barrio ), un poco mas alto que lo reportado
por otros investigadores ( 20,9) permitiendo asi el reingreso laboral, social del paciente con

cardiopatia isquémica.
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Conclusiones
Los Potenciales Tardios Ventriculares tienden a desaparecer hasta en un 90% de los
casos a las seis semanas, y en un 100% a las doce semanas, posterior a aun
programa de rehabilitacion cardiaca debido a los multiples efectos que tiene el ejercicio

sobre el aparato cardiovascular.

La prevalencia de los Potenciales Tardios Ventriculares , se encontré muy relacionado
con la edad, con el antecedente de diabetes, Hipertension e Hipercolesterolemia, y en

pacientes que presentaban un infarto en la cara anterior.

Se logro en el programa de Rehabilitacién Cardiaca mejorar la calidad de vida, con
100% de los casos la reincorporacion laboral, con una relacion costo/beneficio.

Recomendamos implantar mas modelos de prevencion encaminados a la deleccion
oportuna de pacientes y familias con factores de riesgo y su manejo en unidades de
primer nivel a base de programas integrales de rehabilitacion cardiaca.
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Anexo |

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion

. "Evolucién de los pacientes post infarto de miocardio.” En la Unidad Medica de Alta
Especialidad “Magdalena de las Salinas * Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Norte.

El objetivo de este estudio es determinar la evolucion de los potenciales tardios ventriculares
en pacientes que has sufrido un infarto de miocardio.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en asistir a las sesiones de rehabilitacion
cardiaca en la hora y los asignados.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento , asi como,
a responder a cualquier pregunta y aclarar la dudas que le plantee de los métodos a ulilizar.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
crea conveniente, sin que esto afecte la atencibn médica que recibo en la unidad de
rehabilitacion del instituto.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se identificara, mi nombre en la
publicacion que derive el estudio y los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial.

También se compromete a proporcionarme informacion actualizada, que obtenga durante el
estudio aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer con respecto a mi permanencia en el
estudio

Nombre y firma del paciente Nombre, firma y matricula
Del investigador principal

Testigo Firma
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Anexo 2 | ‘{\C‘g 22:5}
8§
CUESTIONARIO ESPANOL DE CALIDAD DE VIDA I&{ 14’0 S
(VELAZCO—DEL BARRIO) O}’é, 4[@

ENFERMOS POSTINFARTADOS DE MIOCARDIO Q4
Paciente Afiliacion
Evaluacion Fecha

RESPUESTAS (Enmarcar con un circulo la correcta)
1.NUNCA 2 MUY POCAS VECES 3 ALGUNAS VECES 4. CASI SIEMPRE 5 SIEMPRE

SALUD

1 | Tengo dolor en el pecho 5 |4 [3 |2 |1

2 | Tengo fatiga o noto que respiro mal 514 |3 [2 |1

3 | Me siento mas cansado que antes 5 |4 [3 [2 |1

4 | Me cuesta levantarme por las mafianas 5 |4 [3 (2 |1

5 | Tomo demasiado medicamento 5 |4 13 |2 |1
6 |Me cuesta seguir el régimen de la dieta 5 14 |3 ]2 |1

7 | Hecho de menos fumar 5 14 |3 |2 |1

8 | Me siento inseguro a cerca de cuanto ejercicio deberia hacer 514 |3 |2 |1
SUENO Y DESCANSO

9 | Me apetece descansar la mayor parte del dia 5 (4 |3 |2 |1
10 | Cuando me siento doy mas cabezadas que antes 514 13 ]2 |1
11 | Duermo peor que antes 5 |4 [3 ]2 |1
COMPORTAMIENTO EMOCIONAL

12 | Rid o lloro de repente sin molivo 514 |13 |2 |1
13 | Reacciono en forma nerviosa o inquieta 5 (4 |3 1|2 |1
14 | Reacciono en forma irritable conmigo mismo 514 13 [2 |1
PROYECTOS DE FUTURO

15 | Siento miedo a morirme 5[4 [3 [2 1]
16 | Soy una carga para mi familia y me siento inutil 5 (4 [3 ]2 |1
17 | Estoy desesperanzado en mi futuro 5 14 [3 |2 |1 ]
18 [ He dejado de ocuparme de cualquier tema de la casa 5 [4 [3 |2 |1
19 | Me siento intranquilo conduciendo 5 |4 |3 ]2 |1
20 | He reducido mis salidas fuera de la casa 5 [4 |3 |2 [1
21 | Ahora camino distancias mas cortas 5 14 {3 |2 |1
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[22 |Evito subir escaleras

[5 [4 [3 ]2 [1]

RELACIONES SOCIALES

23 | Ahora tengo menos relaciones con otras personas

24 | Ha disminuido mi actividad sexual

25 | Reacciono desagradablemente con mi familia

26 |Me aislo lo mas que puedo de mi familia

27 | Encuentro exagerados los cuidados de mi familia

28 | Me siento abandonado por todos

|| onjanjun

LSRR - .Y

Wi W W Wl w

MMM NN RN

| | | | | e |

29 | Tengo graves problemas econémicos

COMPORTAMIENTO DE ALERTA

30 | Reacciono lentamente ante lo que se dice

31 | Tengo dificultad para razonar o resolver problemas

Wi

MMM

_n_n_hi

32 | Olvido cosas recientes ( Nombres lugares o citas )

aithian

EEE Y

COMUNICACIONES

33 _[Me encuentro menos afectivo que antes

_—y

34 | Tengo que esforzarme para mantener una conversacion

-

35 | Mantengo menos conversaciones telefénicas que antes

then|n

LB e

G || L

LS ST

TIEMPO E OCIO Y TRABAJO

36 | Me dedico mas a pasatiempos que a actividades fisicas

37 | Ahora me resulta mas dificil entretenerme o divertirme

38 | Trabajo menos horas que antes o en trabajos mas ligeros

39 |Deseo un trabajo distinto al que tengo

40 | Deseo no volver a trabajar

jn|n|tn|n

E AR AN-NF-NF-

|| Lo eyt

LIS TS TS TS

| e f | |

* La puntuacién mas alta corresponde a una menor calidad de vida, en comparacién
con la puntuacién mas baja que corresponde a una calidad de vida mas alla.



Anexo 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION NORTE

REPORTE DE LAPRUEBA DE ESFUERZO
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PROTOCOLO DE BRUCE
PACIENTE FECHA
AFILIACION EDAD,

INDICACION DE LA PRUEBA
TIPO DE PRUEBA

TABAQUISMO No DE CIGARROS AL DIA DM2 HAS OBESIDAD
DISLIPIDEMIA ETILISMO SEDENTARISMO, INFARTO PREVIO
FECHA LOCALIZACION
OTROS
FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA 85% FCM 75%FCM
ECG EN REPOSO
ETAPA | VEOCIDAD [INCLINACION| METS FC TA TIEMPO
MPH GRADOS
REPOSO 3
1 1.7 10 3
2 25 12 3
3 34 14 3
4 42 16 3
5 5.0 18 3
6 5.5 20 3
7 6.0 22 3
REPOSO
[ MINUTO | VELOCIDAD | INCLINCACION | FC [ TZ
FC ALCANZADA % DE FCM DP INICIAL
DP FINAL RELACION




Anexo 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION NORTE
REPORTE DE SECION DE REHABILITACION CARDIACA
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PACIENTE AFILIACION
DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

EDAD: FCM FCM EN PE 85%. 75%
Fecha

FCI TAI PDI

FCF TAF DDF

DP; METS TIEMPO
COMENTARIOS

ESCALA DE BORG

Fecha

FCI TAl PDI

FCF TAF DDF
DP: METS TIEMPO
COMENTARIOS

ESCALA DE BORG

Fecha

FCl TAI PDI

FCF TAF DDF
DP; METS TIEMPO
COMENTARIOS

ESCALA DE BORG

Fecha

FCl TAI PDI

FCF TAF DDF

DP: METS TIEMPO
COMENTARIOS

ESCALA DE BORG
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Anexo 5

)
IMSS

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION NORTE
PROGRAMA DE CAMINATA DE REHABILITACION CARDIACA

DIA METROS MINUTOS | FC INICIO | FC FINAL | TC REPOSO
I 500 15

2 500 15

3 700 15

4 700 15

5 1000 20

6 1000 20

7 1200 25

8 1200 25 |
9 1500 30

10 1500 30

11 1700 30

12 1700 30

13 2000 30

14 2000 30

INDICACIONES GENERALES DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD
DIARIA

.- DORMIR 8 IIRS DIARIAS

2.- RESPETAR ELTIPO DE ALIMENTACION INDICADA POR SU NUTRIOLGO (A)

3.- NO MODIFICAR SU TRATAMIENTO O ESQUEMA DE EJERCICIO SIN INDICACION MEDICA

4.- REALIZAR FL PROGRAMA DE EJERCICIOS 3 THIRS ANTES O DESPUIES DI LA COMIDA.,

5.- HACER SU RUTINA DE EJERCICIO N UN LUGAR SEGURO, SIN CLIMA EXTREMOSO Y USAR ROPA
ADECUADA Y COMODA ( DE ALGODON).

6.- REALIZAR SU RUTINA DE EJERCICIO EN FORMA PROGRESIVA CON 5 MINUTOS DE
CALENTAMIENTO PREVIO Y 5 MINUTOS DE ENFRIAMIENTO POSTERIOR.

7- EN CASO DE PRESENTAR OPRESION PRECORDIAL, FALTA DE AIRE, MAREO, PALIDEZ
SUSPENDER EL EJERCICIO AL MOMENTO,

8.- NO REALIZAR EJERCICIO 81 SE PRESENTA UNA ENFERMEDAD AGUDA (GRIPA, DIERREA ETC)
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Anexo 6

¥
D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION NORTE
PROGRAMA DE CAMINATA DE REHABILITACION CARDIACA

DIA| METROS | MINUTOS [ FC INICIO [ FC FINAL [TC REPOSO
I 2000 30
2 2000 30
3 2200 30

i 2200 30
5 2500 30
6 2500 30
7 2700 30
8 2700 30
9 3000 30
10 3000 30
I 3200 30
12 3200 30
13 3500 30
14 3500 30

INDICACIONES GENERALES DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD
DIARIA

1.- DORMIR 8 1IRS DIARIAS
2.- RESPETAR EL TIPO DE ALIMENTACION INDICADA POR SU NUTRIOLGO (A)

3.- NO MODIFICAR SU TRATAMIENTO O ESQUEMA DE EJERCICIO SIN INDICACION MEDICA

4.- REALIZAR EL PROGRAMA DE EJERCICIOS 3 1IRS ANTES O DESPUES DE LA COMIDA.

5.- lIACER SU RUTINA DE EJERCICIO EN UN LUGAR SEGURO, SIN CLIMA EXTREMOSO Y USAR ROPA
ADECUADA Y COMODA ( DE ALGODON).

6.- REALIZAR SU RUTINA DE EJERCICIO EN FORMA PROGRESIVA CON 5 MINUTOS DE
CALENTAMIENTO PREVIO Y § MINUTOS DE ENFRIAMIENTO POSTERIOR.,

7- EN CASO DE PRESENTAR OPRESION PRECORDIAL, FALTA DI AIRE, MAREO, PALIDEZ
SUSPENDER EL EJERCICIO AL MOMENTO.

8.- NO REALIZAR EJERCICIO $1 SE PRESENTA UNA ENFERMEDAID AGUDA (GRIPA, DIERREA ETC)
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