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TITULO
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RESUMEN Arriaga-Coria AM; Jiménez- Orozco JH; Devesa- Gutiérrez |.
“Efecto de la Rehabilitacion Cardiaca en fase Il en pacientes con cardiopatia
isquémica de la UMFRN de enero a junio del 2010”

Objetivo general Conocer el efecto del protocolo de fase Il de Rehabilitacion
Cardiaca de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte (UMFRN) sobre
la capacidad funcional en pacientes con Cardiopatia Isquémica. Disefio: Estudio
longitudinal retrospectivo, descriptivo. Periodo: enero a junio del 2010. Material y
métodos: se incluyeron los expedientes de pacientes con Cardiopatia Isquémica
que terminaron la fase Il de Rehabilitacién, en el servicio de Rehabilitacién
Cardiaca. Se realizo el registro de los METs obtenidos durante las pruebas de
esfuerzo inicial y final. El nimero de casos se estimd para una muestra
independiente con una férmula de diferencia de medias. Resultados Se revisaron
72 expedientes, 46 expedientes conformaron la muestra de estudio. 40 (85.1%),
eran del sexo masculino y 7 (14.9%) del sexo femenino. El promedio de edad fue
de 64 £ 9 afios, rango de 42 a 78; estancia promedio de 52+16 dias calendario.
Se obtuvo una media de 4.84 £ 0.098 METSs para la capacidad funcional inicial,
rango de 2 a 7 METs al ingreso; y una capacidad funcional al egreso de 8.75 *
2.17 METs, (rango 3 - 14 METSs). Se aplico la prueba de T pareada a los
resultados encontrando que existen diferencias estadisticas altamente
significativas (T pareada, p<0.0001); y el analisis con base en la regresion lineal
en el diagrama de dispersion con una correlacion positiva fuerte. Se clasificaron
de acuerdo a la NYHA, al ingreso presentaban: Clase I, 1 paciente (2.2%), 39
(84.9%) estuvieron en la clase Il, mientras que 5(10.9%) en clase Il y 1(2.2%) en
la clase IV. Para la capacidad funcional final: 44 (95.7%) en clase I, 1 (2.2%) en
clase Il y lll respectivamente y O en clase IV. Conclusiones El programa de
rehabilitacion cardiaca de la UMFRN mejora la capacidad funcional de los
pacientes con cardiopatia isquémica; con significancia estadistica (p<0.0001). Los
pacientes rehabilitados en la UMFRN egresan con una capacidad funcional de la
NYHA en clase uno; lo que equivale a realizar actividades iguales o0 mayores a 7

METS.



INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebro vascular y la
aterosclerosis, se reconocieron como problema de salud publica mundial en la
primera mitad del siglo XX. El Infarto Agudo al Miocardio (IAM) es la entidad que
produce mayor morbilidad en los paises desarrollados con elevados costes

relacionados con la pérdida de productividad laboral.

La rehabilitacion cardiaca como subespecialidad ha venido a revolucionar el
concepto de intervencion médica en cardiopatia isquémica, esto ha condicionado
gue en los diferentes centros hospitalarios donde se ofrece rehabilitacion se tenga
cada vez mas interés no solo en la creacion de servicios de rehabilitacion

cardiovascular, sino en el mejoramiento de los ya existentes.

Si bien es cierto, las lineas de investigacion en este sentido son cada vez mas
numerosas y complejas, los estudios publicados que especificamente abordan las
fases Il y lll desafortunadamente son escasos, por lo que es fundamental fomentar

y motivar a los investigadores para realizar mas trabajos en esta area.



MARCO TEORICO

La Cardiopatia Isquémica® constituye un sindrome caracterizado por un
desequilibrio entre el suministro de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca;
gue desde un punto de vista estructural y/o funcional afecte el libre flujo de sangre
de una o mas arterias coronarias epicardicas o de la microcirculacion coronaria.
Su manifestacion clinica mas frecuente son los Sindromes Coronarios Agudos?
(SCA); término que se utiliza para referirse a los pacientes que presentan dolor
precordial isquémico. Se clasifican como: Angina inestable, Infarto al miocardio
(IAM) sin ondas Q e Infarto al miocardio con ondas Q.
Todos se inician de la misma manera: rotura o fisuracion de una placa
ateromatosa inestable rica en lipidos en una arteria epicardica que activan la
agregacion plaquetaria, la formaciéon del coagulo de fibrina y la trombosis
coronaria. Las placas ateromatosas pueden o no limitar el flujo sanguineo,
dependiendo de la cantidad de lipidos en su nucleo y de tejido fibroso en su
capsula. Cuando el flujo se ocluye parcial o totalmente es cuando se presenta el
SCA. El dolor precordial es la presentacion mas frecuente de un SCA y aparece
aproximadamente en un 70 a 80% de los pacientes; sus caracteristicas principales
son: subesternal, aplastante, pesado constrictivo y opresivo; que se presenta
como angina clasica, equivalente anginoso y dolor precordial atipico.
La mayoria de los episodios de los SCA se producen en reposo 0 con una
actividad diaria moderada; se ha observado un patron diurno en el IAM, los
episodios isquémicos, muerte subita y el accidente cerebrovascular con una

incidencia pico entre las 6 de la mafiana y el medio dia; se presenta un segundo



pico en las primeras horas del anochecer mas notable en las personas que estan
trabajando. También se conoce un pico semanal los lunes por la mafana y por
variacion estacional.

Los factores de riesgo®**3

para padecer Cardiopatia Isquémica segun el Adult
Treatment Panel Il (ATPIII) los clasifica como modificables: hipertension arterial
sistémica(=140/90 mmHg en multiples mediciones o uso de medicacion
antihipertensiva), tabaquismo (cualquier cigarrilo fumado en el mes pasado),
niveles bajos de colesterol HDL (<40mg/dl), diabetes, sobrepeso/obesidad,
inactividad fisica y dieta aterogénica; y no modificables: edad (hombres 245 afios y
mujeres 255 afios)., sexo (hombre) e historia familiar de cardiopatia isquémica
prematura (en hombres <55afios y en mujeres <65 afios) . Sin embargo, aun
cuando algunos individuos no presenten cardiopatia coronaria establecida tendran
en 10 afos el riesgo de desarrollar un evento coronario mayor (IAM y muerte
coronaria) igual que las personas con cardiopatia coronaria (>20% por cada 10
afos); estas personas pertenecen a una categoria de alto riesgo ya que poseen
equivalentes de riesgo® para padecer cardiopatia isquémica. Tres grupos han sido
identificados:
e Otras formas de enfermedad aterosclerotica clinica

La aterosclerosis es una enfermedad macrovascular generalizada; estudios han
demostrado que la aterosclerosis en la region del arbol arterial es asociada con
enfermedad aterosclerdtica en otras regiones arteriales. La patofisiologia y la

predisposicion como factor de riesgo son similares para la aterosclerosis



coronaria. Dentro de esta forma se incluye a la enfermedad arterial periférica; la
enfermedad de la arteria carétida (que puede ser sintomatica por ejemplo ataque
isquémico transitorio o EVC de origen carotideo) y aneurisma aortico abdominal

e Diabetes
Personas con diabetes tipo 1 y 2 tienen riesgo incrementado de coronariopatia
que pueden ser atribuidos a otros factores de riesgo mayores, anormalidades
metabdlicas, hiperglucemia y resistencia a la insulina.

e Personas de alto riesgo con multiples factores de riesgo
Que incluye 2 o méas de los factores de riesgo mayores independientes que
incluyen: tabaquismo, hipertension, Niveles bajos de colesterol HDL, historia
familiar de Cardiopatia isquémica prematura y edad. Si una persona tiene

colesterol HDL alto (=60mg/dl) un factor de riesgo se sustrae de la cuenta.

La falta de actividad fisica es un problema de salud publica que se reconoce como
un factor independiente de riesgo de enfermedad coronaria. El riesgo relativo de la
inactividad es similar al de la hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el
tabaquismo. El papel del ejercicio >®’ es mejorar el perfil lipidico y el control de la
glucemia, reduce o previene la hipertension arterial, la obesidad y el estrés, mejora
la forma fisica y aumenta la longevidad. Asi mismo, el entrenamiento aumenta la
capacidad funcional y el consumo maximo de oxigeno (VO2max) en estos
pacientes, al incrementar la diferencia arteriovenosa de oxigeno, y en algunos

casos, también el volumen sistélico maximo.



El incremento en el VO2max después de tres meses de entrenamiento varia en un
rango entre un 10% y un 60% en los reportes publicados y se encuentra en un

promedio de alrededor del 20%.

El principal sustrato fisiopatolégico de la Cardiopatia isquémica es la lesion
aterosclerética®! que es un proceso de generacién aumentado de radicales libres
y especies reactivas de oxigeno, en ocasiones unido a una disminucién de los
mecanismos de defensa de antioxidantes.

La disfuncion endotelial se considera en la actualidad una de las primeras
manifestaciones de la enfermedad vascular y la aterosclerosis. El endotelio regula
la interaccion de las células y las proteinas circulantes con las células residentes
en la pared vascular, ejerciendo un papel central como sensor y transmisor de
sefales; protege la pared arterial frente al desarrollo de lesiones y contribuye a la
homeostasis vascular a través de ese control continuo de los estimulos que recibe
y la adaptacion de su estado funcional. Tiene funciones antitromboticas (inhibe la
adhesion plaquetaria y la coagulacion, y regula el sistema fibrinolitico), controla la
actividad de las células musculares lisas de la capa media (tono vascular/
proliferacion) y modula el transito de macromoléculas, como las lipoproteinas, y la
adhesion de leucocitos (monocitos/linfocitos T) a la pared arterial.

Diversos factores pueden modificar las funciones del endotelio y provocar lo que
se conoce como disfuncidon endotelial; que puede definirse como un desequilibrio
en la biodisponibilidad de sustancias activas de origen endotelial que predispone a

la inflamacion, la vasoconstriccion y el incremento de la permeabilidad vascular, y



que puede facilitar el desarrollo de arteriosclerosis, agregacion plaquetaria y
trombosis.

En las Ultimas décadas se ha demostrado que factores de riesgo coronario bien
conocidos (el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad [cLDL], el
tabaquismo, la diabetes, la hipertension, etc.) y otros factores emergentes
(radicales libres de oxigeno, homocisteina, infecciones, déficit estrogénico, etc.)

producen disfuncién endotelial.

REHABILITACION CARDIACA!1010 1320

Se define como el “conjunto de actividades necesarias para asegurar a los
cardiopatas una condicion fisica, mental y social 6ptima que les permita
ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible’”.
La Rehabilitacion es una parte integral del tratamiento médico total de la
enfermedad; su éxito es directamente dependiente de la precision del diagnostico
y del tratamiento médico adecuado. EIl objetivo es regresar al paciente con
enfermedad cardiovascular a su capacidad previa; y desarrollar sus funciones
fisicas y mentales a un nivel optimo. Restaurando la confianza en su vida diaria;
restablecerlo a realizar sus actividades laborales previas, o, si no es posible,
prepararlo para otro empleo compatible con su capacidad de trabajo actual.

Concepto de Capacidad Funcional*®*®!

se define como la capacidad maxima de
un individuo para realizar trabajo aerdbico y se identifica por el consumo maximo

de oxigeno (VO2max), el producto del gasto cardiaco y la diferencia arteriovenosa



de oxigeno en el agotamiento. Aunque el consumo de oxigeno se mide en litros
por minuto, por lo general es expresado en kilogramos de peso corporal para
facilitar las comparaciones interindividuales. La capacidad funcional, sobre todo
cuando se estima en lugar de medirla directamente, se expresa en equivalentes
metabdlicos o METs. En otras palabras es la cantidad maxima de oxigeno (VO2
max.), en litros por minuto, que un individuo puede llegar a consumir realizando
ejercicio fisico. El VO2 max. se reduce segun el grado de limitacion que determine

la afectacion miocardica del paciente tras el infarto agudo de miocardio.

El MET VO'? o equivalente metabélico, es la unidad que representa el consumo
de Oxigeno promedio en condiciones basales y equivale al VO2 de un individuo en
situacion de reposo o 3,5 ml/kg/min de O2 representando el oxigeno transportado
y utilizado en el metabolismo celular; en la clinica se utilizan formas simplificadas
gue se han ajustado a diferentes actividades cotidianas de los individuos. Debido a
que el MET expresa una forma de trabajo externo permite la comparacién entre
los diferentes protocolos de esfuerzo eliminando la deficiencia de no poder medir

el VO2 de forma directa.

La Clasificacién de la Capacidad Funcional*® con base en la New York Heart
Association (NYHA) publicada en pacientes con enfermedad cardiaca y
considerando la severidad clinica y el prondstico los agrupa de la siguiente

manera:
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Clase
Funcional

Tipo de
paciente

pacientes

con
enfermedad
cardiaca pero
sin limitacion
resultante
para la
actividad

fisica

pacientes
con
enfermedad
cardiaca
resultante en
una

limitacion
funcional

leve

Tipo de

actividad fisica

Actividad
ordinaria
causa

palpitacion,

fisica
no

fatiga,

disnea o dolor

anginoso
cémodo al
reposo,

actividad fisica
ordinaria resulta
en fatiga,
palpitaciones,

disnea o dolor

anginoso.

Escala
especifica de
actividad

cualquier
actividad que
requiera >

TMETS

cualquier
actividad =
5METS, pero

<a7METS

Ejemplos de actividades

Puede cargar 24lbs vy

subir 8 pasos. Puede
cargar objetos que pesen
80lbs  sobre terreno
plano. Realizar trabajos
en el exterior como hacer

uso de una pala en tierra

0 nieve. Realizar
actividades recreativas
del tipo basquetbol,
squash, balonmano,

trotar a 5 mph

Puede completar un acto

sexual sin interrupcion.

Podar un jardin,
deshierbar o caminar a

4mph en terreno plano.
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pacientes

con

enfermedad

cardiaca que

resulta

una marcada

limitacion

en

de

la actividad

fisica

pacientes

con

enfermedad

cardiaca que

resulta

una

inhabilidad

en

para cargar o

realizar
cualquier
actividad
fisica

discomfort

sin

estan
confortables al
reposo pero
menos de la
actividad
ordinaria causa
fatiga,
palpitaciones,
disnea y dolor
anginoso

Los sintomas de
falla cardiaca o
de sindrome
coronario
pueden estar
presentes
incluso en el
reposo; el
discomfort
incrementa con
cualquier

actividad fisica

cualquier

actividad que
requiera P
2METS pero

< 5METS

no puede
hacer o
rendir en
actividad

es que
requieran

2 2METS.

Bafarse sin interrupcion.
Tender una cama.
Limpiar ventanas.
Caminar a 2.5mph. Jugar
golf o boliche. Vestirse

sin detenerse
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La prueba de esfuerzo***®

(PE) es un procedimiento utilizado en la valoracion
diagnéstica y pronostica de los pacientes con cardiopatia isquémica en estudio o
ya conocida. El tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill es el método de esfuerzo
mas ampliamente utilizado. Consiste en una cinta sin fin movida por motor
eléctrico y sobre la que el paciente debe caminar a distintas velocidades y
pendientes segun el protocolo usado.

Antes de iniciar el esfuerzo debe obtenerse un ECG en decubito, en ortostatismo y
en las PE cuyo objetivo es la deteccion de la cardiopatia isquémica tras
hiperventilacién voluntaria. Durante el esfuerzo se monitorizaran al menos tres
derivaciones de modo continuo, realizandose un registro de las 12 derivaciones
del ECG al final de la prueba, asi como en el momento en que se produzca algun
acontecimiento clinico importante. La monitorizacion se continuara en
recuperacion durante 3-5 min en ausencia de hallazgos patoldgicos. La duracién
Optima de la prueba esta estimada entre 6 y 12 min. La PE es un procedimiento
considerado habitualmente seguro. Puede presentar 1 caso de fallecimiento por
cada 10.000 pruebas.

Dentro de las contraindicaciones para su realizacion estan las absolutas; IAM de
menos de 3 dias de presentacion, angina inestable con medicacion, arritmias
cardiacas incontroladas que cursan con deterioro hemodinamico, estenosis aortica
severa sintomatica, insuficiencia cardiaca no estabilizada, embolia pulmonar, peri
o miocarditis aguda, diseccion aortica, incapacidad fisica o psiquica para realizar
la PE. Y las contraindicaciones relativas estenosis  valvular moderada,

anormalidades electroliticas, hipertension arterial severa (PAS>200 y/o PAD >110
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mmHg), bradi o taquiarritmias, miocardiopatia hipertréfica u otras formas de
obstruccion del tracto de salida bloqueo AV de 2do o tercer grado). Las
indicaciones de suspension de la prueba de esfuerzo son absolutas (peticion del
paciente, angina severa- mayor que la habitual, infarto agudo al miocardio o
sospecha, caida de la TA acompafada de sintomas o valores inferiores a los
basales, aparicion de arritmias severas-extrasistolia ventricular de densidad
creciente, apareada o en salvas, taquicardia ventricular sostenida, bloqueo AV de
20 o 3er grado; signos de hipoperfusion — palidez cianosis piel fria y humeda,
sintomas del sistema nervioso central — ataxia, vértigo, problemas visuales o
confusién, problemas técnicos) y relativas (descenso horizontal o de pendiente
descendente del segmento ST de mas de 2mm en presencia de angina, descenso
horizontal o de pendiente descendente del segmento ST de mas de 3mm sin
angina, respuesta hipertensiva mayor de 250mmHgde sistolica o 130 de diastdlica,
cualquier dolor toracico de intensidad creciente, severa fatiga muscular o disnea,
arritmias supraventiculares, claudicacion intermitente o calambres musculares de
las piernas, aparicion de bloqueo de rama izquierda indistinguible de taquicardia
ventricular, respuesta cronotropica anormal — imposibilidad de alcanzar la
frecuencia cardiaca maxima o elevacion de la frecuencia cardiaca
desproporcionada a la carga, falta de adaptacion o colaboracion.

Los protocolos de esfuerzo pueden ser de intensidad constante o incremental, y
en éstos los aumentos de intensidad pueden realizarse de forma continua (en
rampa) o discontinua, con o sin paradas, con una duracién aproximada d 6 a 12

min. Una PE maxima conlleva un esfuerzo en el que la fatiga o los sintomas
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impidan continuar, o en el que se alcancen los valores maximos de FC y VO2. La
FC maxima tedrica segun la edad (calculada habitualmente como 220-edad en
afos) puede ser utilizada como guia. Un método alternativo o de gran ayuda para
valorar este limite o el grado de fatiga de un sujeto en la PE es la cuantificacion de
la percepcidn subjetiva de esfuerzo mediante la escala de Borg.

Es posible que una PE diagnéstica submaxima no desencadene cambios
valorables en el ECG o en la PA, pero puede servir para valorar la evolucion en la
condicion fisica de un sujeto. Los pardmetros fundamentales a recoger durante la
realizacion de una PE convencional son los siguientes: Parametros
electrocardiograficos (Depresion del segmento ST, Elevacién del segmento ST,
Arritmias y/o trastornos de la conduccién); Parametros hemodindmicos
(Frecuencia cardiaca y presion arterial, Producto FC x PA sistélica); Parametros
clinicos (Angina, Signos de disfuncion ventricular izquierda [mareo, palidez, sudor,
frio, cianosis], Disnea, claudicacion, Percepcién subjetiva del esfuerzo); Capacidad

funcional (Trabajo externo expresado en MET, Tiempo de ejercicio).

La utilidad de la prueba de esfuerzo en la cardiopatia isquémica proporciona la
posibilidad de poner en evidencia alteraciones cardiovasculares que no estan
presentes en reposo y que pueden manifestarse con el ejercicio. Los objetivos
basicos de la prueba de esfuerzo en la cardiopatia isquémica son:

e Valorar la probabilidad de que un individuo determinado presente

cardiopatia isquémica significativa (valoracion diagnostica).
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e Estimar la severidad y probabilidad de complicaciones cardiovasculares
posteriores (valoracion pronostica).
e Analizar la capacidad funcional del individuo (valoracion funcional).

e Documentar los efectos de un tratamiento aplicado (valoracion terapéutica).

El Protocolo de Bruce'** en funcién de la pendiente y la velocidad del tapiz

comienza con 1.7mph (1 milla = 1609,33m) y una pendiente del 10% y progresa

hasta la capacidad maxima a intervalos de tres minutos.

PROTOCOLO DE BRUCE

Estadio Velocidad Pendiente Tiempo V02 Tiempo
(millas/h) (%) (minutos) ml/kg/min total de
1milla=1600m (aproximado) la
prueba
(min)
1 1.7 10 3 18 3
2 2.5 12 3 25 6
3 3.4 14 3 34 9
Programas de Rehabilitacion Cardiaca en Cardiopatia

Isquémica®!31171820.2123 | o rehabilitacién de pacientes post IM sigue los
principios de los modelos clasicos de rehabilitacion cardiaca que fueron
descritos primero por Wegner et al. La rehabilitacion cardiaca tradicional se

divide en 3 etapas o fases:
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| Durante el periodo agudo de la hospitalizacion. Caracterizada por la
movilizacion temprana a los 3 a 5dias posteriores al infarto. Durante
esta etapa el paciente realiza actividades fuera de cama y pequefias
distancias dentro de su habitacion. Se trabaja hasta llevar a una
intensidad de 4METS la cual es suficiente para realizar la mayoria de
las actividades de la vida diaria.

Il De entrenamiento; usualmente comienza a las 4 a 6 semanas del
evento agudo; es la etapa clasica del programa de ejercicio de
acondicionamiento y educacion. El programa de entrenamiento consiste
en 3 sesiones por semana por 6-8 semanas.

Il De mantenimiento; comienza desde el momento del alta del paciente
y durante el resto de su vida; es el periodo mas importante del
programa ya que si el paciente detiene el ejercicio, los beneficios
obtenidos durante la fase Il pueden perderse en pocas semanas. Debe
integrarse el ejercicio al estilo de vida del paciente realizandolo cuando
menos 30 min 3 veces a la semana en una intensidad moderada; el

monitoreo electrocardiografico no es necesario.

PANORAMICA ACTUAL DE LA REHABILITACION CARDIACA. Durante los afios
de 1999 a 200len Jap6n'® se realizo un estudio de casos y controles donde
siguieron 74 pacientes en fase Ill de Rehabilitacion Cardiaca por 9.5 afios para

demostrar que estos programas tienen un efecto benéfico en los pacientes con

17



enfermedad coronaria reduciendo los eventos cardiovasculares con respecto a los
controles. En 1996 Verril'” y colaboradores establecieron el grado y la forma de
monitorizacion que los pacientes tienen en fase Il y Il de rehabilitacion cardiaca,
citando la telemetria por ecocardiografia en pacientes postangioplastia
transluminal como el mas comun si bien solo 10 al 11% de los centros la realiza.
En el 2004 se llevo a cabo un meta andlisis y una revisién sistematica®® de 48
estudios con 8940 pacientes que confirmd los beneficios que ofrecen los
programas de acondicionamiento a través del ejercicio en pacientes con
cardiopatia isquémica. También en 2001 Shephard *°y Franklin establecieron que
el objetivo principal de la rehabilitacion cardiaca son los cambios en la calidad de
vida de los pacientes con enfermedad cardiaca. Diversos estudios publicados en
la revista de rehabilitacion cardiopulmonar han demostrado la superioridad de la
relacion costo beneficio de la rehabilitacién cardiaca comparada con otras terapias
endovasculares como la angioplastia transluminal ?°y apoyados por la asociacién
americana del corazon establecieron que este tipo de intervenciones salva vidas y
mejora la funcién en pacientes que han sufrido infarto agudo al miocardio®’. Un
estudio en Austria®® realizo un seguimiento por dos afios en 487 pacientes que
padecieron de cardiopatia isquémica y fueron sometidos a programas de
rehabilitacion mostrando que las mejoras en la calidad de vida y su relevancia
clinica son estadisticamente significativas en mas del 50% de los casos.

La American Heart Association® a través de uno de sus investigadores participo
formando una cohorte con 1821 personas para examinar su participacion en los

programas de rehabilitacion cardiaca después del infarto en la comunidad
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encontrando que la mitad de los pacientes contindan los programas con una
tendencia al decremento en la mortalidad y recurrencia de infartos. En Espafia se
ha seguido grupos de casos y controles por 10 afios®* encontrando que los grupo
caso tienen un descenso en la mortalidad en un 91.8% con respecto a los
controles 81.7% cuando contintan realizando los programas de rehabilitacion
cardiaca. Ademas en 2008 los espafioles también postularon que la reinsercion
laboral después de 1 a 1.5 afios de seguir un programa de rehabilitacion cardiaca

fue mejor®® que los que no realizaron dicho programa.

Finalmente en el Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention®se
disefio un estudio para valorar y caracterizar el nivel y patrones de actividad fisica
de pacientes participantes en los programas de Fase Il de la Rehabilitacién
Cardiaca encontrando que el 52% de los participantes reunieron el objetivo de
dias de asistencia y que solo el 8% alcanzo el nivel minimo recomendado de
actividad fisica semanal. Por lo que sigue siendo importante realizar investigacion
de que capacidad funcional tienen los pacientes cuando se encuentran en esta
fase de la rehabilitacion cardiaca; e incrementar los esfuerzos educativos dirigidos
a la comprension de los pacientes de la importancia de la cantidad de actividad
fisica que necesitan para alcanzar los beneficios en salud como la modificacion

27,28,29,30

de factores de riesgo y control de enfermedades concomitantes gque esta

proporciona.
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JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informéatica informo que en el afio
2007 se presentaron en México un total de 514 420 defunciones, 16.9% de ellas
fueron secundarias a enfermedades del Corazdon de las cuales la cardiopatia
isquémica fue la causa principal con 56 027 casos, por otra parte el 13.6% fue
debido a Diabetes Mellitus uno de los principales equivalentes isquémicos. El
Sistema Nacional de Informacién en Salud comunico que en el afio 2006 la
cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus fueron las principales causas de
mortalidad en la poblacion de edad econémicamente productiva.

En una bdsqueda sistematica en diferentes base de datos nacionales de salud, se
encontré solo un articulo relacionado con costos de atencion medica en el IMSS
publicado en el afio 2005 en la Revista de Salud Publica donde el costo de un
evento de infarto agudo al miocardio fue de 79 530 pesos y el gasto total
delegacional ascendi6 a 27 199 534 pesos, solo por concepto de atencién de

urgencias e internamiento incluyendo la terapia intensiva.

La rehabilitacion cardiaca se lleva a cabo en paises del primer mundo desde hace
mas de 60 afos, con resultados benéficos disminuyendo la mortalidad vy
morbilidad a largo plazo; en México se atiende a un 58% de la poblacion en estos
centros de rehabilitacién cardiaca, al momento contamos solo con un 2.6%>® . De
lo anterior no resulta congruente con las recomendaciones de Instituciones como

el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) que ha declarado
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gue los Programas de Rehabilitacion Cardiaca son la Unica forma de manejar a la

enfermedad crénica con un probado costo-efectividad®.

Hasta el 2008, la cardiopatia isquémica representa el 40%% anual del motivo de
consulta en el servicio de Rehabilitacion Cardiaca de la UMFRN, en nuestra
unidad no hay registros del impacto de estos programas, debido a esto surge la
inquietud de establecer el efecto que la rehabilitacion cardiaca en fase Il logra en

los pacientes cardiopatas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual sera el efecto en pacientes con cardiopatia isquémica de la Rehabilitacion

Cardiaca en fase Il de la UMFRN?
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OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar el efecto del protocolo de fase Il de rehabilitacion cardiaca de la

UMFRN en la capacidad funcional en pacientes con cardiopatia isquémica.

Objetivos secundarios
- Identificar la capacidad funcional con prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce
a su ingreso y egreso de la fase Il de rehabilitacion cardiaca en todos los

pacientes del estudio.

- Clasificar a todos los pacientes del estudio en relacién a la clasificacion funcional

de la NYHA y a los METS alcanzados en la prueba de esfuerzo a su ingreso y a su

egreso de la fase Il.
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HIPOTESIS

Los pacientes con cardiopatia isquémica en fase Il de rehabilitacion cardiaca de la

UMFRN tienen una capacidad funcional mayor que la de su ingreso.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal retrospectivo, descriptivo. Se llevé a cabo en el Servicio de
Rehabilitacion cardiaca de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte.
Ubicado en Avenida Instituto Politécnico Nacional no. 1603. Colonia Magdalena
de las Salinas, C.P.07760 México D.F. Tel. 57543228. Abarcé un periodo
comprendido de enero a junio del 2010. El universo de estudio estuvo
comprendido por los expedientes de pacientes con cardiopatia isquémica que
concluyeron la fase Il en la UMFRN, Criterios de seleccién - Inclusion:
Hombres y Mujeres mayores de 18 afios, Diagnostico de cardiopatia isquémica,
Haber completado la fase Il del programa de rehabilitaciéon cardiaca y que se
disponga de expediente completo. No Inclusion que no se cuente con archivo del
expediente y que no se pueda tomar los datos de capacidad funcional de ingreso y
egreso. El nimero de casos se estimé para una muestra independiente con una
formula de diferencia de medias. El célculo fue: Z: error alfa de un 5%; B: error
beta de un 20%; corresponde a una beta del 80 %; DE: 8; S? = DE al cuadrado
y una Diferencia de 5 METS. Resultado una N= 44 pacientes. Se realizo el
registro de los METs obtenidos durante las pruebas de esfuerzo de ingresoy a la
altima antes del alta del paciente. Se reportaron en la hoja de anexo 1. Se realiz6
el analisis de resultados aplicando el software estadistico PAST. Version 3 con la
prueba de T- pareada y regresion lineal a los resultados de capacidad funcional.
También se clasificd a los pacientes de acuerdo a la NYHA. Se aplicaron medidas

de tendencia central y de dispersion a los resultados.

25



Descripcion de variables

Nombre

Tipo de variable y
nivel de medicién

Definicion conceptual

Definicién operacional

Capacidad
funcional
inicial

Independiente,
cuantitativa

La cantidad maxima de
oxigeno (VO2 méx.), en
litros por minuto, que un
individuo puede llegar a
consumir realizando
ejercicio fisico,
representando el oxigeno
transportado y utilizado en
el metabolismo celular.
(expresa do en METS)

La inicial ser4 considerada
la primer prueba de
esfuerzo realizada a los
pacientes a su ingreso a la
unidad

Sera medido en METS de
acuerdo al tiempo que tolere
de ejercicio en protocolo de
Bruce

Capacidad
funcional
final

La cantidad maxima de
oxigeno (VO2 max.), en
litros por minuto, que un
individuo puede llegar a
consumir realizando
ejercicio fisico,
representando el oxigeno
transportado y utilizado en
el metabolismo celular.
(expresa do en METS)

La final sera la dltima
prueba de esfuerzo que se
le realice a los pacientes
antes de ser egresados

Serd medido en METS de
acuerdo al tiempo que tolere
de ejercicio en protocolo de
Bruce
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 72 expedientes del archivo clinico de la UMFR de
pacientes que estuvieron en un Programa de Rehabilitacion Cardiaca del primero
de mayo al treintaiuno de mayo de 2010, de los cuales 46 expedientes con
diagnostico de cardiopatia isquémica conformaron la muestra de estudio. Se
excluyeron veintiséis expedientes por no corresponder al diagnostico de este
trabajo o por no estar completos para su inclusion. Del total de los expedientes
recopilados: cuarenta (85.1%), eran de pacientes del sexo masculino y seis
(14.9%) del sexo femenino (figura 1). El promedio de edad fue de 64 + 9 afios con
un rango de 42 a 78. Los pacientes permanecieron en el Programa de
Rehabilitacion cardiaca un promedio de 52+16 dias calendario. Se grafico la

distribucién porcentual de acuerdo a filiacion de los pacientes (figura 2).

Obtuvimos los resultados de la capacidad funcional inicial y final, en base a los
METs alcanzados durante las pruebas correspondientes, obteniéndose una media
de 4.84 £ 0.098 METSs para la capacidad funcional inicial de los pacientes, con un
rango de 2 a 7 METs al ingreso; y una capacidad funcional al egreso de 8.75 *

2.17 METSs, (rango 3 - 14 METSs) (tabla 1 y figura 3).

Se aplico la prueba de T pareada a los resultados de capacidad funcional al medir

la diferencia de los parametros al ingreso y al alta; comparandose el promedio de
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la capacidad inicial (4.8 METSs) y la capacidad final (8.75 METS) de los pacientes,
encontrando que existen diferencias estadisticas altamente significativas (T
pareada, p<0.0001), por lo que se acepta la hipotesis de que la capacidad
funcional final es mayor que la inicial de los pacientes que reciben rehabilitacion

cardiaca.

Todos los pacientes fueron estratificados en 4 clases funcionales, de acuerdo a la
clasificacion de la NYHA, al inicio y al final del programa. Encontrando que al
ingreso presentaban: Clase |, un paciente (2.2%), treintainueve (84.9%)
estuvieron en la clase I, mientras que cinco (10.9%) en clase Il y uno (2.2%) en la
clase IV. En cuanto a la capacidad funcional final los resultados fueron:
cuarentaicuatro (95.7%) pacientes en la clase |, un paciente (2.2%) en clase Il y Il

respectivamente y ninguno en la clase IV (Figura 4).

Se realiz6 el andlisis de las pruebas de esfuerzo inicial y final con base en la
regresion lineal que estima el efecto de una variable sobre otra, y se grafica en e
diagrama de dispersion. De acuerdo a su distribucion se considerd una correlacion
positiva fuerte, que representa un aumento en la capacidad funcional final con

respecto a la inicial (Figura 5).
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FIGURA 1. EFECTO DE LA REHABILITACION CARDIACA EN FASE Il EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DE LA UMFRN DE ENERO A
JUNIO DEL 2010

DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE ACUERDO AL SEXO

n=6/
(14.9%)

M HOMBRES
M MUJERES

n=40
(85.1%)

Figura 1.
Fuente: AC- UMFRN/2009-2010

FIGURA 2. EFECTO DE LA REHABILITACION CARDIACA EN FASE Il EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DE LA UMFRN DE ENERO A
JUNIO DEL 2010

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO
A FILIACION DE LOS PACIENTES
N=46

n=19
( 41.3%)

Ve

M TRABAJADOR
M NO TRABAJADOR

n=27
(58.7%)

Figura 2.

Fuente: AC- UMFRN/2009-2010
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TABLA 1. EFECTO DE LA REHABILITACION CARDIACA EN FASE Il EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DE LA UMFRN DE ENERO A

JUNIO DEL 2010

ESTADISTICA UNIVARIADA

RESULTADOS DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

ESTADISTICA CAPACIDAD CAPACIDAD
FUNCIONAL INICIAL FUNCIONAL FINAL
(METS) (METS)
N= 46 46
MINIMO 2 3
MAXIMO 7 14
SUMA 223 402.5
MEDIA 4.84 8.75
ERROR EST. 0.098 0.320
DESV. EST. 0.66 2.17
MEDIANA 5 9
Tabla 1

Fuente: AC- UMFRN/2009-2010




FIGURA 3. EFECTO DE LA REHABILITACION CARDIACA EN FASE Il EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DE LA UMFRN DE ENERO A

JUNIO DEL 2010

CAPACIDAD FUNCIONAL (METS)

CAPACIDAD FUNCIONAL
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
INICIAL vs. FINAL

8.75

8 1 4.84

C.F. INICIAL C.F. FINAL

Figura 3.

Fuente: AC- UMFRN/2009-2010. Tabla 1

FIGURA 4. EFECTO DE LA REHABILITACION CARDIACA EN FASE Il EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DE LA UMFRN DE ENERO A

JUNIO DEL 2010

CLASIFICACION DE ACUERDO A LA NYHA DE LOS PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA EN REHABILITACION
CARDIACA
n=46
\ 1
i > Clase Funcional NYHA al
Il 39 egreso
| 44 B Clase Funcional NYHA al
ingreso
0
20 40
60
Figura 4.

Fuente: AC-UMFRN/2009-2010
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FIGURA 5. EFECTO DE LA REHABILITACION CARDIACA EN FASE Il EN

PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DE LA UMFRN DE ENERO A

JUNIO DEL 2010

Capacidad Funcional final (METSs)

16
14
12
10

o N b O

Capacidad Funcional inicial vs final de pacientes con
Cardiopatia Isquemica
n=46

& paciente con cardiopatia
isquemica

—— Lineal (paciente con
cardiopatia isquemica)

oo0—90

2 4 6 8

Capacidad Funcional inicial (METS)

Figura 5.

Fuente: AC-UMFRRN/2009-2010
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DISCUSION

Gunstad, J;* en Estados Unidos investigo el efecto de la rehabilitacién cardiaca
en pacientes que presentaban solo isquemia miocardica, mientras que
Ghalamghash®' R y cols. estudiaron pacientes que presentaban valvulopatias e
isquemia cardiaca. Ambos encontraron que la rehabilitacion cardiaca mejora la
capacidad funcional con una diferencia en la media inicial y final de 3.1 y 2.9
METs*** respectivamente. En el andlisis de la muestra obtenida de la UMFRN
qgue incluia pacientes que presentaban exclusivamente isquemia miocardica se
reporté un incremento en la media de la capacidad funcional final de 3.91 METs
respecto de la inicial. La mayor diferencia observada con dichos autores podria
estar relacionada a que incluyeron otras variables; ya que en uno de ellos se
considero el peso corporal y en el otro estudio se tomo en cuenta el grado de
disfuncion valvular, ambas situaciones no fueron consideradas en este estudio.

Youden, S. y cols. en 2007 **

realizaron un estudio con 93 pacientes asignandolos
en tres grupos: uno con isquemia miocardica, otro con pacientes que sufrieron
evento vascular cerebral y el tercero solo con factores de riesgo para isquemia
miocardica, todos fueron sometidos a un programa de rehabilitacion cardiaca.
Realizaron una prueba de esfuerzo inicial y final encontrando un rango en la
mejoria de la capacidad funcional de 13.3 % a 14.6% en el grupo de isquemia

miocardica. Mientras que en este protocolo de estudio se reporto un incremento de

3.91 METs en la capacidad funcional lo cual corresponde a un 81%. Es posible
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que la diferencia fuera tan grande debido a que desconocemos la capacidad
funcional inicial y final de esos estudios, por lo que no es posible establecer el

grado de afectacion a su ingreso.

Por otra parte en el afio 2008 en articulos publicados por Wenger®, se encontr6
gue los pacientes ingresados en la mayoria de los programas de rehabilitacion
cardiaca estaban en una clasificacién funcional de la NYHA Ill o IV*®, en nuestro
estudio el 84% de los pacientes aceptados correspondio a clase Il lo que también
pudo influir en que la proporcién de mejoria observada en los resultados de esta

muestra fuera mayor.

La poblacion estudiada en este protocolo coincide con la del Registro Nacional
sobre Programas de Rehabilitacion Cardiaca en México (RENAPREC)* en su
edicion del 2009, con respecto al porcentaje de varones atendidos (85.1% para
esta muestra) con lo reportado a nivel nacional que fue el 84%; y la edad promedio

de atencion que fue de 64 afios (58 afios para el registro nacional).

Los pacientes cardiopatas que recibe un programa de Rehabilitacion Cardiaca en
la UMFRN egresan con clase funcional 1 (Clasificacion NYHA), es decir no
presentan limitacion para la actividad fisica normal, lo que equivale a una
capacidad de 7 o mas METs. Segln Grant™®, los pacientes en esta clase funcional
pueden cargar de 24 a 80 libras o realizar actividades recreativas como

basquetbol, squash, balon-mano o trotar hasta 5 mph. Con respecto a actividades
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laborales, Barbara E. y cols.*? estudiaron distintas  ocupaciones y sus
equivalencias en METs, como ejemplos encontramos desde maestros hasta

choferes de camion de carga.

Protocolos como este permiten conocer de forma objetiva el resultado de las

intervenciones rehabilitatorias a los pacientes con Cardiopatia Isquémica que son

atendidos en los Servicios de Rehabilitaciéon Cardiaca.
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CONCLUSIONES

El programa de rehabilitacion cardiaca de la UMFRN tiene un efecto
positivo sobre la capacidad fisica de los pacientes con cardiopatia
isquémica; obteniendo un aumento con significancia estadistica en su

capacidad funcional (p<0.0001).

En la UMFRN es posible realizar la fase Il de la rehabilitacion cardiaca de

pacientes isquémicos de forma completa.

Los pacientes rehabilitados en la UMFRN egresan con una capacidad

funcional de la NYHA en clase uno; lo que equivale a realizar actividades

iguales o mayores a 7 METS.

El comportamiento epidemiolégico y estadistico de nuestro grupo fue

similar a lo reportado por el RENAPREC.
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RECOMENDACIONES

e Utilizar estos resultados como un primer paso para justificar el crecimiento

de los servicios de Rehabilitacion Cardiaca.

e En futuras investigaciones, de esta naturaleza, agregar resultados de efecto

en niveles de glucosa, lipidos y otros parametros que puedan evidenciar el

impacto en otras aéreas de la salud.
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