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INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiaca en sus inicios se baso en los programas
de ejercicio fisico que surgieron después de aceptarse la movilizacion
temprana de los enfermos con infarto de miocardio. Actualmente la
Organizacién Mundial de la Salud recomienda su inclusion dentro de los
programas de prevencién secundaria definiéndola como “el conjunto de
actividades necesarias para asegurar a los cardidpatas unas condiciones
fisicas y sociales dptimas que les permitan ocupar por sus propios medios un
lugar 1o mas normal posible en la sociedad” (1).

Estudios de metaanalisis han mostrado una reduccién del 20 al
25% en la mortalidad total y cardiovascular en pacientes con cardiopatia
isquémica en programas de rehabilitacion (2).

EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO FISICO

Se ha demostrado en estudios de experimentacién que el ejercicio
fisico regular se acompafia de: aumento del tamafo de las arterias
coronarias, aumento de la circulacién colateral coronaria, elevacion del
umbral para arritmias malignas, modulacién de la actividad
neurovegetativa, mejoria de los mecanismos energéticos del muisculo
esquelético, disminucién de la agregabilidad plaquetaria, mejoria de la
tolerancia a la glucosa en diabéticos y aumento de la tolerancia al estrés.
Disminuye el indice de frecuencia cardiaca por presion arterial para un nivel
de esfuerzo determinado y por tanto el consumo miocirdico de oxigeno
(MVQO2). El consumo de oxigeno (VO2) o potencia aerdbica aumenta con el
ejercicio de tipo aerdbico y guarda una buena correlacién con la funcién
cardiovascular, con entrenamiento este pardmetro puede aumentar hasta en
un 35% (45a75 ml/Kg/min) (3). Por otra pante ¢l ¢jercicio conlleva
modificacion de los factores de riesgo cardiovascular como la hipertension y
la obesidad, promueve la transformacion de triglicéridos en acidos grasos,
aumenta el colesterol HDL y disminuye et LDL (4). El resultado global es
proporcionar proteccion contra la enfermedad ateroesclerdtica



PROTOCOLOS DE REHABILITACION CARDIACA EN FASES 1Y 1l

La fase I es aquella en la que el paciente se encuentra hospitalizado
como consecuencia de un evento coronario agudo o por haber sido
intervenido quirirgicamente y dura hasta la realizacion de la primera prueba
de esfuerzo. Fase Il (fase extrahospitalaria) es aquella en la que se consigue
elevar la capacidad funcional del paciente y dura hasta que no se considera
necesario aumentar mas la misma; esto suele durar entre 2 y 3 meses (5).

El objetivo de la fase I es evitar los prejuicios del reposc prolongado
en cama: descalcificacion dsea, atrofias musculares, acumulacién de
secreciones bronquiales, formacion de atelectasias, inmovilidad secundana a
cicatriz y paralisis frénicas. Se inicia a las 48 hs. del episodio agudo en caso
de infarto de miocardio o inmediatamente después de la intervencién
quirirgica. Los ejercicios son caliténicos suaves y en caso de postoperados
especificos segun la intervencién. Durante esta fase es conveniente realizar
una estratificacién de riesgo de los pacientes siguiendo parametros clinicos.
La Fase II se inicia con la primera prueba de esfuerzo precoz y sirve para la
evaluacion del tratamiento, ayudar a la estratificacidn de riesgo y programar
la intensidad del ejercicio en esta fase. Su objetivo principal es aumentar la
capacidad funcional. Las sesiones suelen consistir en un periodo de
calentamiento, otro de endurecimiento y otro de enfriamiento con tabla de
gimnasia y sesiones de cicloergémetro, carrera o marcha ligera.

PROGRAMA DE REHABILITACION EN EL INSTITUTO NACIONAL

DE CARDIOLOGIA DE MEXICO:

El namero de pacientes inscritos al programa hasta enero de 1997
es de 420, siendo la mayoria de la poblacion hombres con historia de infarto
de miocardio previo y/o de haberles practicado procedimiento
intervencionista como angioplastia o cirugia. Una gran proporcién tiene
disfuncién ventricular izquierda. Los objetivos que se consideran son los
disefiados por la Asociacion Americana a partir de 1986 (6).

Los criterios de exclusién absolutos para acceder al programa son
los siguientes: Insuficiencia cardiaca grado IV no controlable, aneurisma
disecante de la aorta, arvitmias ventriculares malignas, angina inestable,



estenosis adrtica severa, tromboembolia reciente. tromboflebitis activa o
reciente y algunas enfermedades infecciosas.

Al ingreso a la Fase II del programa de rehabilitacién se realiza una
estratificacion de riesgo del enfermo en alto, medio y bajo teniendo en
cuenta los siguientes parametros:

RIESGO ALTO:
1.- Extension del infarto a mas de] 35% del ventricule izquierdo
2.- Funcién ventricular obviamente deprimida (FE<35%))
3.- Capacidad funcional<5METS
4.- Respuesta presora inadecuada
5.- Depresion del ST-T>1mm a cargas<SMETS
6.- Angor prolongado (mas de 24hs de hospitalizacion)
7.- NYHA (New York Heart Association) clase EII-IV {previa o actual}
& .- Extrasistoles ventriculares a niveles<6METS (parejas tripletas,colgajos).
9.- Depresion del ST-T>2mm a una frecuencia cardiaca<135 /min.
10.- Historia de insuficiencis cardiaca y choque

RIESGO MODERADO:
1.- Depresién del ST-T plano o descendente™ I mm con esfuerzo>6METS
2.-Defectos de Talio reversibles
3.- Funcion ventricular moderadamente deprimida (FE 35-49&)
4.- Capacidad funcional >6METS
5.- Angor de esfuerzo a niveles>6METS

RIESGO BAJO:
1.- Curso clinico hospitalario no complicado
2.- Sin evidencia de isquemia miocérdica
3.- Funcién ventricutar normal (FE>50%)
4.- Ausencia de extrasistoles ventriculares significativas en la ergometria
5.- Capacidad funcionat >TMETS
6.- NYHA clase I-I1
7.- Respuesta presora adecuada

La prescripcion de ejercicio se basard en la primera prucba de
esfuerzo con protocolo de Balke realizada antes de ingresar al programa.
Durante las primeras semanas se¢ establecen tres sesiones de ejercicio
semanal alcanzando en cada una el 70% de la frecuencia cardiaca maxima
obtenida durante la prueba.. A las 3 0 4 semanas s¢ realiza una segunda
prueba usdndose como objetivo de frecuencia cardiaca ¢l 70-85% de la
obtenida. Durante las s¢siones se mantiene constantemente monitoreo del
ritmo cardiaco del paciente mediante telemetria y se toma la presion arterial
con intervalo de 10 minutos El ejercicio se divide en 6 estaciones que siguen



a un periodo de calentamiento de 5 minutos, y se lleva a cabo tanto en banda
como en cicloergdmetro. Se repiten periddicamente las pruebas ajustandose
de esta manera el nivel de esfuerzo a alcanzar en cada sesidn de
entrenamiento hasta que se considera que el paciente puede ser egresado a la
Fase 111 (fase de ejercicio sin supervision médica).

ABREVIATURAS
C= componente FE= faccidn de eyeccidn
CRVC=Cirugia de revascularizacién coronaria | MVO2= Consumo miccardico de oxigeno
DDVI= Dismetro diastélico del ventriculo izdo. | T= Tedrico
DS VI=Diimetro sistdlico del ventriculo izdo. R= real
FC= frecuencia cardiaca IEM=Indice de eficiencia miocardica
[AM= Infarto agudo de miocardio ACTP= Angioplastia
Max= maxima PO2= Pulso de oxipeno
ml= mililitros RC= Respuesta cronotrépica
MPH= Miilas por hora Kg= Kilogramo
O2= oxigeno RP= Respuesta presora
TAS= Tension arterial sistélica NYHA=New York Heart Association
Vel= velocidad min= minuto
V2= Consumo de oxigeno DP= Doble producto




FORMULARIO

1.- Consumo tedrico mdximo de oxigeno (VO2T): “
Hombres:  a) Sujeto activo 69.7- {0-612xEdad)

‘ b) Sujeto sedentario  57.8- (0.445xEdad)

Mujeres:  a) Activa 42.9- (0.312xEdad)

b) Sedentaria 42.3- (0.356xEdad)

2.- Consumo real miximo de oxigeno (VO2R) (en banda sin fin):

Velocidad en metros: MPH x 1609 / 60

Componente horizontal: Vel x 3.1 + 3.5

Componente vertical: Vel x 1.8 x %de grado de inclinacién de la banda
VO2R= C. horizontal + C, vertical (se expresa en mi/Kg/min}

METs= VOIR /1.5

3.- Freecuencia cardiaca esperada (Bruce):
CardiSpatas 1.07 x Edad - 204
Sanos 210 - 0.66 x Edad

4.- Respuesta presora:
(TASmax - TASbasal) / METs (sc expresa en mmig/MET)
Normal de 7 a 10, Plana < 7, hipertensiva > 10

5.- Respuesta cronotropica:
FCmax - FCbasal / METs (s¢ expresa en latidos/METs)
Normal de 8 a 10, plana < 8, exagerada > 12,

6.- Doble producto: Femax x Tamax

7. Consumo miocirdico méximo de oxigeno (MVO2):
MVO2 = (FCmax x 0.14 + TASmax x 0.01)- 6.3

8.- Indice de eficiencia miocardica (IEM):
[EM = MVO2 x 10/ VO2R
Normal < 10, Trabajo miocdrdico excesivo > 10

9.- Reduccion Funcional aerdbica (RFA):
RFA = (VO2T - VO2R) x 100 /VO2ZR
Indica el porcentaje de disminucion de la capacidad funcional de un individuo
dividiéndose ésta en Leve (15 a 25%), Moderada (26 a 39%) y severa (mayor del 40%)

10.- Pulso de oxigeno (PO2):
PO2R = VO2R x Peso / FC
POZT = VO2T x Peso / (220-Edad)
Es un pardmetro indirecto del volumen sistélico.

I




OBJETIVOS

Demostrar el efecto benéfico que sobre la capacidad funcional y los
parametros de funcion ventricular (en especifico diametros ventriculares y
fraccién de eyeccion medidos mediante ecocardiografia de reposo) tendria la
rehabilitacion fisica en pacientes portadores de cardiopatia isquémica.

Determinar los efectos que el ejercicio fisico tiene sobre la
perfusion miocardica regional en pacientes con obstrucciones cronicas del
lecho coronario demostradas mediante coronariografia.



MATERIAL Y METODOS

CITERIOS DE INCLUSION

* Se incluyeron en el estudio pacientes portadores de cardiopatia
isquémica que habian completado la fase I del programa de rehabilitacién
cardiaca y que contaban con angiografia coronaria previa al inicio del
programa asi como prucba de esfuerzo, estudio de perfusion miocardica por
método dual y estudio ecocardiografico de reposo antes de iniciar la fase Il y
al completar la misma.

METODOS

De los 46 pacientes incluidos se¢ revisaron la pruebas de esfuerzo
determinindose los cambios producidos en: costo energético en METS,
indice de efeciencia miocdrdica (IEM), consumo miocirdico de oxigeno
(MVO02), pulso de oxigeno (PO2Z), motivo de suspension de la prueba,
umbral isquémico en el caso de prucbas positivas, doble producto (DP),
respuestas presora (RP) y cronotrdpica (RC), diametros sistdlico y diastdlico
del ventriculo izquierdo (DSVI y DDVI) obtenidos por ecocardiografia
bidimensional, asi como la fraccién de eyeccion (FE) calculada con el
método de Simpson.

Del total de 46 pacientes se tomd un subgrupo de 23 que contaban
con estudios de perfusion miocirdica con método dual (Talio reposo-MIBI
esfuerzo} antes y después de iniciada la fase extrahospitalaria del programa
de rehabilitacién. Se compararon los resultados de ambos mediante andlisis
visual, ¢l cual fue llevado a cabo por un médico de reconocida experiencia
con subespecialidad en cardiologia nuclear. Se realizd este andlisis
dividiendo el corazén en 20 segmentos. Se asigno un valor numérico de 0 a
4 a cada zona, 0 en ¢l caso de perfusién normal y 4 en ¢l caso de encontrarse
aperfusién. Se obtuvieron los puntajes de esfuerzo y reposo sumando las
calificaciones de todos los segmentos en cada uno de los estudios.

En el analisis estadistico se ultilizé la T de Student, considerandose
diferencia significativa aquella con p< 0.05. Los valores son presentados
como valor medio + desviacion estandart y como datos porcentuales.




RESULTADOS

Se enrolaron en el estudio un total de 46 pacientes. La edad media
fue de 54+10 afios, el 90% fueron varones, ¢l nimero de sesiones fue de 85
en promedio para el grupo total (7 meses aproximadamente) y de 100 para
¢l subgrupo que contaba con estudios de perfusién miocardica. El 82% de
los pacientes tenian historia de infarto miocirdico previo, Diabetes Mellitus
el 34.7%, hipertension arterial el 37.8%, tabaquismo el 65.2% vy
dislipidemia el 36.9%. El 32.6% fueron clasificados como de alio riesgo, ¢l
43.4% como moderado y el 23.9% como bajo. El 52.17% habian sido
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria y e! 21.7% a angioplastia
transluminal percutinea previamente a su ingreso al programa de
rehabilitacion. El 71.7% tenian lesiones significativas en el territorio de la
coronaria descendente anterior, ¢t 39.1% en el de la circunfleja y el 45.6%
en el de la descendente posterior. La fraccion de eyeccién por
ventriculografia fue en promedio de 58+10%, siendo en el 7.6% menor al
40%.

Al revisar las pruebas de esfuerzo antes y después de completar la
fase II del protocolo de rehabilitacion se encontré variacion significativa en:
METs desarrollados (8.8+3.4 vs 11.643.3METs, p<0.001), respuesta
presora (5.943.1 vs 4.442. lmmHg/MET, p<0.0081), respuesta cronotropica
(8.743.5 vs 6.712.7latidos/MET, p<0.0046), pulso de oxigeno (17.516.6 vs
24.6+14 9ml/Kg/min/latido, p<0.02), consumo de oxigeno (30.8+11.5 vs
41.1+10ml/Kg/min, p<0.00001) y variacién del umbral isquémico (n=7, 5.3
109 vs 89t14METs, p< 00017). No se encontraron cambios
estadisticamente significativos en los diametros del ventriculo izquierdo
(sistolico 31.7+7.6 vs 35.117.9mm con p=0.38, diastolico 51.9£7.3 vs 49 3%
7.9mm con p=0.17) ni en la fraccion de eyeccion (51.5£11.7 vs 50.1+11.8%,
p=0.64) ambos medidos mediante ecocardiografia bidimensional en reposo.
Tampoco resultaron significativos los cambios en el indice de eficiencia
miocardica (7.9£5.6 vs 6.5£2.1, p=0.19) ni en ¢l consumo miocardico de
oxigeno (26.819.4 vs 25.248.6ml/min, p=0,41).



Cuando se compararon los estudios de perfusion miocardica con
método dual, antes y después de completar la fase extrahospitalaria del
protocolo de rehabilitacion, se obtuvieron los siguientes resultados: En los
estudios de reposo (antes y despues) los promedios de los puntajes obtenidos
fueron de 18110 vs 14110 respectivamente con p=0.08; en los estudios de
esfuerzg 22+12 vs 17£10 con p=0.05. El grado de reversibilidad (puntaje en
esfuerzo menos ¢l de reposo) fue de 3.8+6.2 vs 2.416.1 con p=0.22.




CONCLUSIONES

Aunque los pacientes portadores de cardiopatia isquémica
sometidos a un programa de rehabilitacion fisica no presentan mejoria
significativa en la funcion sistflica valorada mediante ecocardiografia, el
cjercicio fisico si conlleva a una mejoria considerable de la capacidad
funcional y a una disminucién en las respuestas presora y cronotropica al
stress. Tambien se observa, al concluir el programa, un importante aumento
del umbral isquémico en el caso de enfermos con pruebas positivas
eléctricamente. El resuitado global es una mejor calidad de vida y una menor
limitacién, tanto subjetiva como objetiva.

A pesar del efecto benéfico observado en los pacientes isquémicos
sometidos a un programa de acondicionamicnto fisico, éste no se¢ ve
acompafiado de mejoria en las imigenes de perfusion miocardica regional.
Aunque se observa tendencia a la disminucién de la isquemia, lo que es mas
acentuado en los estudios de esfuerzo, no se encontraron diferencias
significativas en las imagenes de perfusién miocardica antes y después de
completar el entrenamiento.




DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que el ejercicio fisico
regular en pacientes portadores de cardiopatia isquémica produce aumento
en el consumo total de oxigeno, sin aumento en el consumo miccirdico. Se
demuestra también tendencia a la mejoria en la perfusion miocardica v
disminucion en el grado de isquemia inducida por el stress, ambos medidos
mediante centelleografia, aunque sin alcanzar significancia estadistica. Un
dato interesante ¢s que en el caso de pacientes que contaban con prucbas de
esfuerzo positivas antes y después de completar el periodo de
acondicionamiento fisico, ¢l umbral isquémico mostré un aumento
importante. Todo esto, en conjunto, contribuye a una mejoria ctinica, a una
menor limitacién, tanto objetiva como subjetiva, y por consiguiente a una
calidad de vida mas adecuada.

La escasa disminucién en la isquemia miocirdica observada
mediante centelleografia, que ante obstrucciones fijas del lecho coronario
nos podria estar hablando de aumento en la circulacién colateral en la zona
afectada, no explicaria la mejoria observada en este grupo de pacientes. Asi
mismo podriamos referirnos al cambio inexistente en la funcion sistdlica
valorada mediante ecocardiografia. Tendrian mayor importancia quizas los
cambios adaptativos periféricos que se obsetvan durante el
acondicionamiento fisico como son aumento en la diferencia arteriovenosa
de oxigeno, disminucidn de la resistencias vasculares periféricas u
optimizacion del esfuerzo. Por otra parte, aunque se observa aumento del
umbral isquémico en los pacientes con positividad para isquemia en las
pruebas de esfuerzo antes y después del protocolo, esto se refiere
exclusivamente al consumo total de oxigeno, y no al consumo miocirdico
(directamente relacionado con el doble producto), que segin riuestros
resultados no aumenta e incluso tiende a disminuir a pesar del mayor trabajo
desarrollado. Estos hechos nos impedirian inferir, por tanto, que la mejoria
real observada sea secundaria a un mayor aporte sanguineo al musculo
cardiaco.



La relevancia clinica de este estudio es cuestionable debide a que su
disefio no es prospectivo y no cuenta con grupo control. En ¢l se
involucraron también pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria sin controles angiogrificos seriados, y la evolucion en la
permeabilidad de los puentes o de las zonas dilatadas podria haber alterado
los resultados, sefialando que, de existir esta alteracién, seria en sentido
negativo. El seguimiento de estos enfermos fue en promedio de 8 meses, lo
cual podria resultar excesivamente corto. Un periodo observacional de varios
afios permitiria determinar Ja variacién en el nimero de eventos cardiacos y
por tanto de analizar la eficiencia de este tipo de tratamiento bajo bascs
clinicas.

Como se desprende de las maltiples evidencias acumuladas hasta el
momento con respecto al beneficio objetivo de la rehabilitacion cardiaca, se
trata de un arma terapeiitica muy importante en pacientes con cardiopatia
isquémica. A pesar de sus beneficios probados tanto a nivel fisico como
psicolégico, continua siendo una préctica infrautilizada en nuestro medio,
en el que solo un pequefio porcentaje de enfermos disfruta sus beneficios.
Solo grandes estudios en relacion al costo/beneficio de su implementacion
dentro del manejo rutinario de esta patologia, podrdn cambiar la conducta.
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ESTA TESIS MO DERE

DE LA BiBLIOTECE
DATOS GENERALES
A B
NUMERO DE PACIENTES |23 46
VARONES 91% 90%
EDAD MEDIA 54+10 afios | 54%10 afios
PROMEDIO DE SESIONES |110 85
HISTORIA DE:
I.AM. 91% 82%
ACTP 21.7% 21.7%
CRVC 43 4% 52.1%
DIABETES MELLITUS ([39% 34.7%
HIPERTENSION 52% 37.8%
DISLIPIDEMIA 26% 36.9%
TABAQUISMO 56.5% 65.2%
RIESGO:
ALTO 30.4% 32.6%
BAJO 21.7% 23.9%
MODERADO 47.8% 43.4%
CORONARIA AFECTADA.
DESC. ANTERIOR 65.2% 71.7% -
DERECHA 43.4% 45.6%
CIRCUNFLEJA 43.4% 39.1%
FRACCION DE EYECCION |50+9% 58+10%
F. DE EYECCION<40% 17.6% 7.6%

A- GRUPO CON ESTUDIO DE PERFUSION MIOCARDICA

B- GRUPO GENERAL.
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VARIABLES DE
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VARIABLES DE
ESFUERZO
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PERFUSION
- MIOCARDICA

PUNTAJES DE REPOSO Y ESFUERZO.
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