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Impacto de la rehabilitacién cardiaca en pacientes con falla

cardiaca de origen isquémico
Impact of heart rehabilitation in patients with heart failure of ischemic origin
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Bogota, Colombia.

OBJETIVO: establecer el impacto de la rehabilitacion cardiaca en pacientes con falla cardiaca de
origen isquémico con fraccidon de eyeccion menor del 40% en términos de sintomas, a través de la
percepcion subjetiva de la escala de Borg, VO,, MET y distancia en millas antes y al finalizar la terapia
de rehabilitacion cardiovascular.

DISENO: estudio de cohorte concurrente.

POBLACION: 224 pacientes que ingresaron al programa de rehabilitacién cardiaca de La Funda-
cion Clinica Abood Shaio en el periodo comprendido entre el 10 de diciembre de 2004 y el 2 de mayo
de 2008.

MEDICIONES: se revisé la base de datos de rehabilitacion cardiaca clasificando los parametros
de actividad fisica al ingreso y al egreso de la terapia.

RESULTADOS: en el impacto de la terapia de rehabilitacidon cardiaca al inicio, 63% de los pacientes
se encontraba en las escalas uno y dos de Borg modificada, y al final 85% (p < 0,001) se ubico en las
escalas tres y cuatro; el VO, al inicio fue de 7,79 y al final 19,04 (p < 0,001); los MET al inicio 2,22 y al final
5,44 (p < 0,001) y la distancia en millas por hora al inicio 1,33 y al final 2,58 (p < 0,001).

CONCLUSIONES: se observé que la rehabilitaciéon cardiaca tuvo un impacto significativo en los
pacientes con falla cardiaca de origen isquémico con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
menor a 40% en términos de percepcion de sintomas en forma subjetiva en la escala de Borg, VO,
indirecto, MET y distancia en millas por hora.

PALABRAS CLAVE: cardiopatia isquémica, rehabilitacion cardiaca.

OBJECTIVE: to establish the impact of heart rehabilitation in patients with heart failure of ischemic
origin with ejection fraction <40% in terms of symptoms by subjective perception of the Borg scale, VO,,
MET and distance in miles before and at the end of cardiovascular rehabilitation therapy.

DESIGN: concurrent cohort study.

POPULATION: 224 patients admitted to the Abood Shaio Clinic Foundation cardiac rehabilitation
program in the period from December 10, 2004 to May 2, 2008.
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MEASUREMENTS: it was reviewed the database of cardiac rehabilitation classifying physical activity
parameters on admission and at discharge from therapy.

RESULTS: with regard to the impact of cardiac rehabilitation therapy at baseline, 63% of patients
were in the modified one and two Borg scale and at the end, 85% of patients (p <0.001) was placed on
the three and four scales; VO, at baseline was 7.79 and to the end 19.04 (p <0.001); the METS at the
beginning was 2.22 and at the end 5.44 (p <0.001) and distance in miles per hour at the beginning was

1, 33 and at the end 2.58 (p <0.001).

CONCLUSIONS: it was found that cardiac rehabilitation had a significant impact in patients with
ischemic heart failure with left ventricular ejection fraction <40% in terms of subjective perception of
symptoms in the Borg scale, indirect VO,, METS and distance in miles per hour.

KEY WORDS: ischemic heart disease, cardiac rehabilitation.

(Rev Colomb Cardiol 2011; 18: 10-24)

Introduccion

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud
pUblica mundial. La falla cardiaca ocurre en 4,8 millones
de norteamericanos y es el principal motivo de hospita-
lizacién en mayores de 65 afos.

En Colombia, segin los registros del Ministerio de
Salud y la Organizacién Mundial de la Salud sobre los
indicadores bésicos de salud del afio 2001, la tasa de
mortalidad general por causas cardiovasculares fue de
113,4 por 100.000 habitantes para 1998 y de ésta 9,3
correspondia a insuficiencia cardiaca (1).

La enfermedad coronaria se conoce como la principal
causa de falla cardiaca; pese a ello, gracias a los avances
de las ltimas décadas en su tratamiento desde el punto de
vista farmacolégico (beta-blogueadores, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores de
aldosterona, efc.) e intervencionista (resincronizacién
cardiaca, cirugia, asistencia ventricular, efc.) se ha modi-
ficado su curso. En este proceso también intervienen las
repercusiones sociales y personales como componentes
del tratamiento a través de los programas de rehabilita-
cién cardiaca, los cuales estan conformados por entrena-
miento fisico, educacién de los pacientes y sus familiares
afin de lograr la adherencia de la terapia farmacolégica,
prevenciéon secundaria y ayudas psico-sociales, y han
mostrado mejoria en el pronéstico de la falla cardiaca de
origenisquémico. Endiferentes estudios se ha evidenciado
que el entrenamientofisico, en conjunto con el tratamiento
farmacolégico reducen la mortalidad hasta en 25% (2).

Con base en diferencias culturales y epidemiolégicas,
no se tiene certeza de que en esta poblacién dichos
programas de rehabilitaciéon cardiaca se cumplan en

igual proporcién en los pacientes con falla cardiaca de
origen isquémico. Asi mismo, dada la gran cantidad de
pacientes que se incluyen en los programas de rehabili-
tacién cardiaca con esta patologia, es importante iden-
tificar las variables que se modifican durante estos pro-
gramas en nuestra poblacién; esto es: factores de riesgo,
adherencia al tratamiento farmacolégico e impactoenla
calidad de vida o tolerancia al ejercicio. Todo este
conocimiento permitird continuar, cambiar o mejorarlas
estrategias actuales de promocién, prevencién y frata-
miento para falla cardiaca de origen isquémico.

Marco teorico

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico que se
caracteriza porlaincapacidad del corazén para suminis-
trar un volumen de sangre adecuado que supla los
requerimientos metabdlicos del organismo, sin que se
eleven sus presiones de llenado. Puede ser causada por
anormalidades primarias cardiacas o ser el resultado de
alteraciones extra-miocardicas (3, 4).

Usualmente, los pacientes con falla cardiaca tienen
capacidad limitada para el ejercicio debido a sinftomas
como fatiga y disnea generada por bajo gasto cardiaco y
disminucién del flujo sanguineo al misculo esquelético. Es
asf como previamente con el uso de inotrépicos y vasodila-
tadores, tales como inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina y la combinacién de medicamentos como
hidralazina y nitratos, se enconiré una mejoria del gasto
cardiacoylasobrevida en estos pacientes, sinembargo esto
no lleva a una mejortolerancia del ejercicio enforma aguda
(5). A pesar de estos cambios, el impacto negativo en la
calidad de vida y la mortalidad continta siendo considera-
blemente alto, y de ahf la importancia de los programas de
rehabilitacién cardiaca para modificar la enfermedad.
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La rehabilitacion cardiaca hace referencia a la coor-
dinacién e intervencién multifacética designada a
optimizar la funcién fisica, social y psicolégica del pa-
ciente cardiaco, en sumaala estabilizacién, disminucién,
o incluso reversién de la progresién del proceso de
enfermedad aterosclerética, reduciendo la morbilidad y
mortalidad (6).

Epidemiologia

El envejecimiento de la poblacién y el aumento de la
sobrevida de los pacientes con patologia cardiaca por
medio de lasinnovaciones terapéuticas, han llevado a un
incremento en la incidencia de la insuficiencia cardiaca.
A pesar de los adelantos en el tratamiento la tasa de
mortalidad de estos pacientes permanece inaceptable-
mente alta (4). En Estados Unidos, aproximadamente 5
millones de pacientes tienen falla cardiaca, y més de
550.000 son diagnosticados por primera vez cada afio.
En 2001 cerca de 53 000 pacientes murieron por esta
causa (7).

Los programas de rehabilitaciéon cardiaca mejoran
desenlaces como muerte y recurrencia de infarto en
pacientes con falla cardiaca de origen isquémico. Esto se
ha demostrado en meta-andlisis en pacientes con enfer-
medad coronaria (la mayoria post-infarto agudo del
miocardio) (8, 9).

Prevalencia

A pesar de las diferencias entre los estudios todo
indica que la prevalencia de la falla cardiaca y la
disfuncién ventricular izquierda aumentan en 6% a 10%
por afio a medida que avanza la edad; en afro-
americanos ésta es 25% mayor que en caucdsicos (10).

En el estudio Framingham se encontré una prevalen-
cia en hombres de 8 por 1.000 a una edad de 50 a 59
afos, aumentando a 66 por 1.000 a lo edad de 80 a 89
anos; en mujeres se hallaron valores similares (8 y 79 por

1.000) (11).

La falla cardiaca puede ocurrir con fraccion de
eyeccién ventricular normal y sin alteraciones valvulares
en el ecocardiograma hasta en una tercera parte de
los pacientes, lo que se conoce como «disfuncién
diastélica». La prevalencia de falla cardiaca por esta
disfuncién es variable en diferentes estudios, lo cual
puede obedecer al uso de diferentes criterios para su

definicién (12).
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Incidencia

En el estudio Framingham la incidencia se doblé en
cada década de la vida, aumentando menos rdpido en
mujeres que en hombres. Laincidencia anualen hombres
fue de 2 por 1.000 a la edad de 35 a 64 afios, y se
aproxima a 10 por 1.000 habitantes después de los 65
afios (4, 5).

Mortalidad

El tiempo medio de sobrevida después del diagnés-
tico de falla cardiaca fue 1,7 afios en hombresy 3,2 afios
en mujeres, y al cabo de cinco afos sélo 25% de los
hombres y 38% de las mujeres permanecieron con vida.
La mortalidad anual es de 25%, es mds alta en pacientes
con disfuncién sistélica (entre 10% a 15%) en compara-
cién con los que presentan disfuncién diastélica (5% a
8%) y aumenta con la edad (4, 12).

Los programas de rehabilitacién cardiaca tienen im-
pacto en la mortalidad por cardiopatia de origen isquémico
(8, 9). Los siguientes son algunos de los hallazgos de un
meta-andlisis realizado en pacientes con falla cardiaca
originada en la enfermedad coronaria (8):

- Sélo la rehabilitacién con ejercicio produce una
reduccién entodas las causas de muerte (6,2%vs. 9%, RR
0,72,1C95%0,54-0,95) y una reduccién en recurrencia
del infarto (RR 0,76, IC 95% 0,57-1,01).

- Un programa combinado de rehabilitacién con
ejercicioy educacién sobre los factores de riesgo, mostrd
una reduccién significativa en todas las causas de mor-
talidad (9,3% vs. 10,8%, RR 0,88, IC 95% 0,74-1,04) y
una reduccién de recurrencia de infarto 0,62, IC 95%

0,44-0,87).

- Laeducaciénsin el ejercicio también fue benéfica,
con una reduccién de todas las causas de mortalidad
(0,87,1C95%0,76-0,99) y una disminucién significativa
en recurrencia del infarto (0,86, IC 95% 0,72-1,03).

Miocardiopatia isquémica

La aterosclerosis coronaria es la causa mds comin
de miocardiopatia en los Estados Unidos; se presenta
en 50% a 75% de los pacientes con falla cardiaca y
usualmente estd relacionada con infarto del miocardio
y remodelamiento ventricular. Ocurre por pérdida de
unidades de miocardio contréctil y fibrosis, lo que
disminuye su funcién cardiaca y genera falla cardiaca
sistélica (13, 14).
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La importancia de determinar si la causa de la
miocardiopatia es la enfermedad coronaria radicaen un
peor prondstico y se relaciona con la severidad docu-
mentada en la angiografia (14).

Presentacion clinica de falla cardiaca

El sindrome clinico de falla cardiaca resulta de disfuncion
del pericardio, el miocardio, el endocardio o los grandes
vasos, pero en la mayoria de los casos los sinftomas
obedecen a disfuncién del ventriculo izquierdo (15).

Para la evaluacién inicial del paciente se cuantifica el
grado de limitaciénfuncional generado porlafalla cardiaca.
Para ello se usa la escala de la New York Heart Association,
por medio de la cual se clasifica a los pacientes de I a IV de
acuerdo con el esfuerzo necesario para desencadenar
sinftomas como disnea, palpitaciones o angina. Esta clasi-
ficacién establece la severidad de la enfermedad, orienta el
tratamiento y es un marcador pronéstico (3).

Progresion de la falla cardiaca

Es importante tener en cuenta que esta enfermedad
evoluciona en el tiempo. La disfuncién del ventriculo
izquierdo comienza con alguna lesién o estrés del
miocardio y generalmente es un proceso progresivo. La
principal manifestacion de esta progresién es el cambio
en la geometria del ventriculo izquierdo asi como la
dilataciény la hipertrofia, y finalmente el remodelamiento
miocdrdico. El cambio de tamafio de las cémaras no
sélo aumenta el estrés hemodindmico de las paredes
del ventriculo en la fase de llenado sino que ademas
deprime su adaptabilidad mecdnica e incrementa la
magnitud del flujo regurgitante a través de la vdlvula
mitral. Estos efectos permanentes exacerban el proceso
de remodelamiento y generalmente preceden el desa-
rrollo de los sintomas, meses e incluso afos atrds;
continda después de la aparicién de los sinfomas y
contribuye a suempeoramiento a pesar del tratamiento.

La progresion de la falla cardiaca se clasifica en
cuatro estadios (4):

A: pacientes con alto riesgo por la presencia de
condiciones que estdan fuertemente relacionadas con el
desarrollo de falla cardiaca en ausencia de anormali-
dad estructural o funcional del pericardio, miocardio o
vdlvulas cardiacas sin signos ni sintomas de falla cardiaca.

B: enfermedad estructural cardiaca fuertemente rela-
cionada con el desarrollo de falla cardiaca pero que no
evidencia sinfomas ni signos.
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C: sintomas previos o actuales de falla cardiaca
asociada a enfermedad estructural cardiaca.

D: enfermedad estructural cardiaca y sintomas mar-
cados de falla cardiaca de reposo a pesar de un éptimo
tratamiento médico y que requieren intervencién espe-
cializada.

Esta clasificacion permite ofrecer tratamientos especifi-
cos para cada etapa de la enfermedad y disminuir de esta
forma la morbilidad y mortalidad de la falla cardiaca (4).

Tratamiento

Este se establece con base en el estadio de la falla
cardiaca. En estadio A, la conducta consiste en contro-
lar factores de riesgo tales como hipertensién arterial,
diabetes mellitus, dislipidemias, entre otros, y asi preve-
nir el remodelamiento miocdrdico. Se ha demostrado
que el fratamiento de la hipertensién reduce la ocurren-
cia de hipertrofia ventricular izquierda y mortalidad
cardiovascular, y disminuye la incidencia de falla
cardiaca en 30% a 50% (3, 4, 16). De otra parte, el
tratamiento de los pacientes de alto riesgo es crucial;
por ejemplo, los diabéticos sin hipertensién ni historia
de falla cardiaca se tratan con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, con lo cual se ha demos-
trado una notable disminucién en la incidencia de
muerte, infarto agudo del miocardio y enfermedad
cerebrovascular, al igual que en los pacientes con
enfermedad vascular (3).

Para los pacientes en estadio B, C o D la meta es
mejorar la sobrevida, retardar la progresién de la enfer-
medad, mejorar los sintomas y minimizar los factores de
riesgo. La modificacién del estilo de vida también es Gtil
para controlar los sintomas de falla cardiaca (dieta
hiposédica con restriccién de liquidos, adherencia a la
medicacién, monitoreo del peso y suspension del alco-
holismo y tabaquismo). Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina mejoran la sobrevida,
disminuyen la estancia hospitalaria, mejoran los sinto-
mas y, después de un infarto agudo del miocardio,
revierten el remodelamiento y disminuyen los niveles
neurohormonales. Estén indicados para todos los pa-
cientes con estadio B, C o D, excepto si presentan falla
renal cronica con depuracién de creatinina menor de 30
o hipercalemia. También se han recomendado los
bloqueadores del receptor de angiotensina, aunque no
como tratamiento de primera linea sino en aquellos
pacientes que no toleren los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (3, 4, 17).
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Los beta-bloqueadores mejoran la sobrevida, la
mortalidad, la fraccién de eyeccién, el remodelamiento,
la calidad de vida, el tiempo de hospitalizacién y la
incidencia de muerte stbita. Se usan en pacientes esta-
bles sin exacerbacién reciente y que hayan requerido
inotrépicos o tengan evidencia clinica de retenciéon de
liquidos. En pacientes con enfermedad pulmonar (enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, asma bronquial),
diabetes con episodios frecuentes de hipoglucemia y
aquellos que presentan bradiarrtimias o bloqueos
cardiacos Gl y Gll Mobitz |, deben iniciarse con precau-
cién extrema; en los bloqueos Gll Mobitz Il y Glll estén
contraindicados, excepto si tienen un marcapaso im-
plantado. De este grupo de medicamentos los mds
recomendados en la actualidad son: carvedilol, bisoprolol
y metoprolol de larga accién (3, 4, 18).

En los pacientes en estadios C o D, la evidencia apoya
el uso de espironolactona en clase funcional lll o IV de la

NYHA (19).

Debido a la sobrecarga de volumen, los diuréticos
son la base para el control sinftomdtico de la retencion
hidrica; tanto los diuréticos de asa como las tiazidas
pueden usarse por separado o en combinacién para
promover la diuresis (3, 4).

El uso de digoxina en pacientes sintomdticos con
fraccién de eyeccién baja, no ha mostrado diferencia en
la mortalidad, pero si en cuanto a la disminucién de los
sintomas de falla cardiaca y el ntmero de hospitalizacio-
nes. Es ideal mantener una concentracion sérica de
digoxina mayor a 0,09 ng/mL, la cual es efectiva para
disminuir el ndmero de eventos cardiovasculares sin
producir toxicidad. Debe usarse con precaucién en
pacientes ancianos o con falla renal, puesto que son més
susceptibles a su toxicidad; asf mismo, debe tenerse en
cuenta que el uso concomitante de amiodarona eleva los
niveles plasmaticos de digoxina (20, 21).

En caso de que el paciente reciba inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y beta-
bloqueadores, y persistan los sintomas de falla cardiaca,
se acepta la adicién de hidralazina mas nitratos (4, 22).

Para el tratamiento de la falla cardiaca con disfuncién
diastélica debe tenerse en cuenta que el ventriculo iz-
quierdo es muy susceptible a la disminucién excesiva de
la precarga y puede haber reduccién del gasto cardiaco
e hipotension secundarios al tratamiento con diuréticos y
venodilatadores como nitratos, calcioantagonistas
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dihidropiridinicos e inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, porlo cual estos fdrmacos deben usarse
con precaucion (4).

Dentro de las terapias no farmacolégicas se ha
propuesto la resincronizacién cardiaca para promoverla
coordinacién electromecénica y mejorar la sincronia
ventricular en pacientes sintomdticos con disfuncién
sistélica severay defectos de la conduccién intraventricular
clinicamente significativos, en particular bloqueo de rama
izquierda. Los efectos de esta conducta incluyen reversion
del remodelamiento con disminucién del tamafio del
corazén y del volumen ventricular, mejoria de la fraccion
de eyeccién y disminucién de la insuficiencia mitral.
Clinicamente se observa mejoria de la tolerancia al
ejercicio, calidad de vida y disminucién del ndmero de
hospitalizaciones (4). Otra de las alternativas en pacien-
tes con falla cardiaca en estadio D es el transplante
cardiaco en aquellos con alteracién funcional severa o
dependencia de inotrépicos endovenosos, y la
ventriculectomia como alternativa quirGrgica en indivi-
duos con falla refractaria de origen isquémico (4).

En pacientes con prescripcion de ejercicio y tratamiento
de la falla cardiaca se han encontrado respuestas variables
de acuerdo con eltipo de medicamento utilizado, como por
ejemplo, con el uso de carvedilol que no se modifican sus
niveles. Por el contrario, en quienes reciben digital se ha
observado modificacion en los niveles con disminucién a
nivel plasmético y aumento a nivel muscular; sin embargo,
en otro estudio no se evidenciaron modificaciones al medir
los cambios en la farmacocinética del medicamento, y en
comparacién con la capacidad aerdbica entre ancianos y
i6venes si se hubo un incremento significativo a favor de los
primeros. Medicamentos como la warfarina, de uso fre-
cuente en estos pacientes por diferentes condiciones cardio-
vasculares, se encontréd una modificacién inversa entre los
niveles de INR y la actividad fisica, lo cual se cree puede
atribuirse al aumento en la unién de este medicamento a la
albdmina y a la disminucién de sus niveles en plasma. Por
Ultimo, al parecer el dcido acetil salicilico en pacientes con
prescripcién de ejercicio aumenta la absorcion
gastrointestinal; pese a ello no se ha documentado su
impacto a nivel cardiovascular (23).

Rehabilitacion en falla cardiaca

Gracias al conocimiento que han arrojado los Gltimos
estudios acerca de la fisiopatologia de la falla cardiaca,
se han logrado entender con mds claridad muchos de los
mecanismos en los cuales el ejercicio y ofras intervenciones
de rehabilitacién ejercen influencia en esta patologia.
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Los beneficios de la rehabilitaciéon cardiaca en la
capacidad fisica y la tolerancia al esfuerzo, han sido
estimados por la duracién del esfuerzo o bien por el pico
de VO, (24). El VO, representa el nivel méximo de
metabolismo oxidativo que involucra un grupo de mus-
culos largos, el cual puede aumentar desde un valor en
reposo de 3,5 mlL/kg/min hasta quince veces el valor
normal (30 a 50 ml/kg/min). EI VO, . se considera
reducido cuando estd por debajo del 80% del valor

predicho (25).

Se estima que el entrenamiento fisico permite prever
una mejoriaentre 1 7%y 30% deltiempo de ejercicioy del
pico de VO, El rendimiento submaximo (que condiciona
las actividades cotidianas) mejora en parte la disminu-
cién de los sinftomas con beneficio en la clase funcional
y mejoria de la calidad de vida (6, 26).

Rehabilitacion cardiaca en falla cardiaca de origen
isquémico

El objetivo de la terapia de rehabilitacién es prevenir
la incapacidad resultante de la enfermedad coronaria,
principalmente en pacientes ancianos y aquellos con
ocupaciones que involucren ejerciciofisico, e igualmente
eventos coronarios, hospitalizacionesy muertes de origen
cardiaco a través de un programa prescrito de ejercicio
e infervenciones para modificar factores de riesgo
coronario (27).

El ejercicio también parece beneficiar al paciente
con enfermedad coronaria estable. Asi se documenté
en un ensayo clinico donde 101 hombres menores de
70 afios con angina clase | allly evidencia angiogréfica
de enfermedad coronaria, fueron aleatorizados a un
programa de ejercicio (veinte minutos de bicicleta
ergométrica/dia) o intervencién coronaria con
angioplastia mds stent. Al afio, la sobrevida libre de
eventos cardiacos (muerte cardiaca, paro cardiaco,
infarto agudo al miocardio, ECV, revascularizacién u
hospitalizacién por empeoramiento de angina), fue
significativamente mayor con el ejercicio (88% vs.
70%) (28).

El ejercicio posterior a un infarto agudo al miocardio
puede mejorarlafuncién ventricularizquierda y atenuar
el remodelamiento miocdrdico, tal como se demostréd
en el Exercise in Left Ventricular Dysfunction (ELVD), en
el cual la eficacia del ejercicio fue evaluado en pacien-
tes con un primer infarto con onda Q y fraccién de
eyeccién menor de 40%. Un programa de ejercicio a
seis meses aumentd la capacidad del ejercicio y la
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fraccién de eyeccion (desde 34% a 38%), mientras los
volumenes de fin de didstole y sistole del ventriculo
izquierdo no variaron en comparacién con el grupo
control (29).

Los programas de rehabilitacién cardiaca que com-
binan el ejercicio con la educacién sobre los factores de
riesgo, deberfan beneficiar en la prevencién secundaria
de la enfermedad coronaria. Sin embargo, muchos
estudios con pequefas muestras no detectaron diferen-
cias en mortalidad.

Las limitaciones de estos pequefios ensayos clinicos
llevaron a la publicacién de un meta-andlisis, previa-
mente mencionado, en donde se evidencia una reduc-
ciéon significativa en todas las causas de mortalidad e
infarto recurrente (8).

En otro meta-andlisis el ejercicio durante la rehabili-
tacion cardiaca (con o sin educaciéon de factores de
riesgo) evidencia una reduccién de los niveles de
colesterol total (14,3 mg/dL), triglicéridos (20,4 mg/
dl), presiéon sanguinea sistdlica (3,2 mm Hg) y cese del
tabaquismo (OR 0,64). Sin embargo, no se encontré

una diferencia significativa en los niveles de colesterol
LDL y HDL (9).

Intervencion psicosocial como parte de la rehabilitacion
cardiaca

En el ensayo ENRICHD en intervenciones psicosociales
en 2.481 pacientes que sufrieron infarto agudo del
miocardio, quienes recibieron la intervencion tenian
menores niveles de depresidon y mejor soporte social
percibido, sin que se diera una reduccién en la mortali-
dad (24% en ambos grupos en un seguimiento a 29

meses) (30).

En un ensayo clinico aleatorizado de 134 individuos
con enfermedad cardiaca isquémica estable (57% con
un previo infarto agudo del miocardio) e isquemia
inducida por ejercicio, los pacientes fueron asignados a
solo cuidado médico usual, con ejercicio por treinta
minutos tres veces por semana o con 1,5 horas de
manejo de estrés durante dieciséis semanas (31). En
comparacién con el cuidado usual, el manejo del estrés
yla préctica de ejercicio se asociaron con una reduccién
significativa en los sinfomas depresivos (sin diferencia
entre los grupos en medidas de hostilidad y ansiedad), y
con una mejorfassignificativa en los marcadores de riesgo
cardiovascular.



16 Impacto de la rehabilitacién cardiaca . . .
Quiroz y cols.

Mecanismos de beneficio de la rehabilitacion cardiaca

Numerosos factores pueden contribuir al beneficio del
ejercicio como parte de la rehabilitacién. Estos incluyen
mejoria en el perfil lipidico, reduccién de la presién
sanguinea, tratamiento y prevencién de la diabetes
mellitus tipo 2.

Otros factores que pueden influirincluyen una reduc-
ciéon en la inflamacién, manifestada por una caida en la
proteina C reactiva que es independiente de la pérdida
de peso y de otras terapias médicas y posible pre-
acondicionamiento isquémico (32). El ejercicio también
contribuye a mejorar la funcién endotelial y lleva a un
balance fibrinolitico favorable.

Impacto a largo término de la rehabilitacion cardiaca

En el ensayo ELMI, se evaluaron 322 pacientes asig-
nados a cuidado usual o intervenciones (sesién de
ejercicio, seguimiento telefénico, sesiones de consulta y
reportes a los médicos familiares participantes) que
requeria de untotal de dieciséis horas de contacto directo
(33). Luego de cuatro afos, en el score de riesgo de
Framingham, el colesterol LDL y total fue significativamente
mds bajo comparado con su basal en el grupo interve-
nido, pero no asi en el grupo control. La presién sangui-
nea disminuyé en el grupo intervenido y permanecié en
el grupo de cuidado usual.

Algunos autores como Smart y Marwick revisaron 81
estudios de entrenamiento fisico en pacientes con falla
cardiaca que incluia 2.387 pacientes. El consumo maxi-
mo de oxigeno aumenté en 16% con el entrenamiento.
Allino hubo ninguna muerte relacionada con el ejercicio.
Los datos de desenlace fueron evaluados en 1.197
pacientes aleatorizados asignados a ejercicio (n= 622)
y el grupo control (n= 575). Durante el periodo de
seguimiento de 5,9 meses no hubo diferencia en el total
de eventos adversos definidos como hospitalizacién o
refiro del estudio, pero las muertes fueron 29% mdés bajas
en los sujetos en entrenamiento fisico (p= 0,06). Final-
mente, los autores concluyen que el ejercicio es seguro,
mejora la tolerancia al ejercicio en pacientes con falla
cardiaca y reduce la mortalidad (34).

Prondstico

El principal objetivo en el manejo de la falla cardiaca
es la identificacién precoz de los pacientes con peor
prondstico y de aquellos que se beneficiarian de trata-
miento médico intensivo, rehabilitacién cardiaca y tras-
plante cardiaco, o ambos.
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La capacidad de ejercicio medida en MET en pacien-
tes con enfermedad cardiovasculary en personas sanas,
se considera un factor de buen pronéstico. Se ha docu-
mentado que el riesgo de muerte en un sujeto con menos
de 5 MET es el doble comparado con aquel que logra
mas de 8 (35).

Los siguientes son aspectos que predicen sobrevida en
los pacientes con falla cardiaca (36, 37):

- Clase funcional NYHA, ya que se ha encontrado
diferente mortalidad de acuerdo con esta clasificacién; para
la clase | la mortalidad a uno y cuatro afos es de 5%y 19%
respectivamente, para las clases Il y lll es de 5%y 40%y para
la clase IV es de 44% a los seis meses y de 64% a los doce.

- Fraccién de eyeccién baja.
- Disfuncién diastélica.

- Disfuncién del ventriculo derecho: disminucién de
la fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, aumento
de tamafo del ventriculo derecho e insuficiencia tricUspide.

- Signos de perfusién disminuida: tensién arterial
media baja, insuficiencia renal, actividad neurohumoral
(hiponatremia por secrecién de hormona antidiurética,
aumento de renina plasmética, norepinefrina, péptido
natriurético cerebral y endotelina (1).

- Comorbilidad: diabetes mellitus tipo 2, enferme-
dad cardiaca isquémica y extension de la misma.

- Adicionadles: hallazgos en el ecocardiograma,
pardmetros hemodindmicos (aumento de la presién de
pulso, baja respuesta de la frecuencia cardiaca durante
el ejercicio, disminucién de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca).

- Anormalidades hematolégicas (disminucién del
porcentaje de linfocitos, leucocitos mayores de 7.000 en
cardiopatia isquémica, VSG mayor a 15 mm).

En la mitad de los casos la rehospitalizacién es precipi-
tada por pobre adherencia al tratamiento (38). Otras
causas son infeccién, principalmente de origen pulmonar,
arritmias (dentro de estas la mds frecuente es la fibrilacién
auricular), uso de calcioantagonistas y reduccién inapro-
piada de la terapia de falla cardiaca (39).

Los programas de falla cardiaca han mostrado me-
jorar la calidad de vida y disminuir el ndmero de
hospitalizaciones, incluso en pacientes con clase funcio-
nal llly IV admitidos para trasplante; sin embargo, no hay
cambios en todas las causas de mortalidad (40).
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Prevencion

Requiere deteccién tempranay tratamiento de las condi-
ciones que predisponen en los pacientes de alto riesgo,
antes de desarrollar los sinftomas de falla cardiaca (4).

La meta es disminuir los factores de riesgo y realizar
tamizaje para falla cardiaca en los pacientes de alto
riesgo. El ecocardiograma es el método bdsico para este
tamizaje y deberia hacerse en forma periédica a los
pacientes con comorbilidad que predisponga al desarro-
llo de la enfermedad. Otras medidas para la identifica-
cién de pacientes consisten en la realizacion de un electro-
cardiograma en busca de signos de hipertrofia ventricular
izquierda, la toma de la frecuencia cardiaca en reposo, la
determinacién de la tension arterial, el control del peso, la
medicién de la capacidad vital, la determinacién de la
presencia de soplos cardiacos y el control de la aparicién
de enfermedad coronaria y diabetes.

Justificacion e impacto

Este estudio buscé establecer el impacto de la terapia de
rehabilitacion cardiovascular a través de la medicion de los
pardmetros de actividad fisica de los pacientes en falla
cardiacade origenisquémico de la Fundacién Clinica Shaio.

Esta informacién permitird mejorar los programas de
promocién, prevencién y principalmente de rehabilita-
cién, teniendo como base la falla cardiaca de origen
coronario relacionada en esta institucién.

Con este conocimiento se podrd interveniren los progra-
mas de rehabilitacién cardiaca, basados en los cambios en
las diferentes variables encontradas en la poblacién, y se
podrén deferminarlos factores predominantes que disminu-
yan o modifiquen las condiciones que resulten asociadas a
la falla cardiaca de este origen a fin de lograr la indepen-
dencia de estos pacientes en las actividades cotidianas de
la vida y en su interaccién familiar, social y laboral.

Objetivos del estudio

Objetivogeneral

Establecer el impacto de la rehabilitacién cardiaca en
pacientes con falla cardiaca de origen isquémico con frac-
cién de eyeccién menor del 40% en términos de sinfomas a
través de la percepcion subijetiva de la escala de Borg, VO,,
MET y distancia en millas, antes y al finalizar la terapia de
rehabilitacion cardiovascular durante el periodo comprendi-

do entre diciembre 10 de 2004 y mayo 2 de 2008.
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Objetivos especificos

- Determinar la frecuencia de los factores de riesgo
cardiovasculary comorbilidades en la poblacién a estudio.

- Establecer la intensidad del ejercicio al inicio y final
de la rehabilitacién cardiaca.

- Fijarlafrecuenciay las caracteristicas del tratamiento
administrado para el manejo de la enfermedad.

- Comparar si el nimero de sesiones supervisadas
incide en los cambios de las variables cardiovasculares
y de composicién corporal.

Metodologia
Disefio
Estudio de cohorte concurrente.

Poblacién a estudio

Todos los pacientes con diagnéstico clinico de falla
cardiaca de origen isquémico que ingresaron al progra-
ma de rehabilitacién cardiaca en el periodo comprendido
entre el 10 de diciembre de 2004 y el 2 de mayo de 2008.
Se excluyen aquellos en quienes no se podia obtener la
informacién requerida para diligenciar el instrumento de
recoleccién de datos disefiado para este fin.

Mediciones (Tabla 1)

Identificacion

Se describié la edad en afios y el género (femenino o
masculino).

Enfermedad coronaria

Se determiné la presencia de esta condicién por
medio de los antecedentes de intervenciones (cateterismo
cardiaco, revascularizacién percutdnea y quirGrgica) re-
gistrados en la historia clinica.

Factores de riesgo

Se registré la presencia de hipertension arterial, dia-
betes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo e historia familiar.

El diagndstico de hipertensién arterial se determiné
por antecedente o como nuevo diagnéstico durante el
periodo de rehabilitacion, segun los criterios del Séptimo
Comité Conjunto para el Tratamiento, Prevencién y
Deteccion de la Hipertensién (16).
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Tabla 1.
ESCALA DE BORG MODIFICADA.
Denominacion

Valor

o

Muy, muy duro, méximo

Muy duro

Duro

Més bien duro
Moderado
Leve

Muy leve
Muy, muy leve
Nada

o
O —= N WA 10O~ 0

La diabetes mellitus se establecié por el antecedente
previo o como nuevo diagndstico intrahospitalario segin

las guias de la ALAD (41).

La dislipidemia se determiné por antecedente o
como nuevo diagndstico segUn criterios de clasificacién

del ATP 11l (42).

La presencia de factores de riesgo como: obesidad,
sedentarismo e historia familiar, se confirmé por los antece-
dentes conocidos por el paciente que estuvieran documen-
tados y registrados en la historia clinica previa o durante el
seguimiento en el programa de rehabilitacién cardiaca.

El tabaquismo se considerd positivo si el paciente
fumaba o fumé al menos un cigarrillo al dia, incluyendo
aquellos que fumaban pipas y cigarros (43).

Antecedentes farmacoldgicos

Se determiné el tipo de tratamiento que recibia al
ingresar al programa de rehabilitacién cardiaca, agru-
pandolo en: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, beta-blogueadores, ARA 2, espironolac-
tona, furosemida, hidroclorotiazida, nitratos, digitdlico,
anticdlcicos, amiodarona, warfarina y dcido acetil
salicilico.

Antecedentes de intervenciones

Se establecieron los eventos quirdrgicos y la coloca-
ciénde dispositivos de la siguiente forma: revascularizacién
miocardica (definida como el antecedente de puentes
aorfo-coronarios), angioplastia (dilatacién coronaria por
cateterismo cardiaco), marcapasos, cardiodesfibrilador
y resincronizador.
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Hallazgos paraclinicos

Se tuvieron en cuenta los hallazgos de fraccién de
eyeccion por ecocardiograma y cateterismo cardiaco
para clasificar los pacientes que ingresaron al estudio
con cardiopatia isquémica (fracciéon de eyeccién del
ventriculo izquierdo menor a 40%).

Seguimiento durante la rehabilitacion

Se clasificé la mejorfa en la intensidad del esfuerzo
fisico y la capacidad funcional al ingreso y al egreso del
programa de rehabilitacién cardiovascular midiendo
variables como la clasificacién de Borg, la distancia
recorrida en millas, los MET y el VO,,.

La escala de Borg relaciona la sensacién de esfuerzo
que percibe un individuo y su valor numérico que va de
cero a diez (Figura 1). Es una forma subjetiva de
controlar el nivel de intensidad del esfuerzo durante el
entrenamiento. Originalmente fue descrita por el Dr.
Gunnar Borg en 1962, y su valor es ese momento era
de 0 a 20, el cual posteriormente fue modificado de 0

a 10 (Tabla 1).

Procedimiento

Recoleccion de datos

Se ingresé toda la informacién en una base de datos
creada en Excel, donde se consignaron las diferentes
variables del programa de rehabilitacién cardiaca de la
Fundacién Clinica Shaio.

Los datos fueron obtenidos de la base de datos que
tiene el programa de rehabilitacién cardiaca. De alli
se analizaron los que cumplian con los criterios de
inclusién.

Analisis estadistico

Se hizo una descripcién de frecuencias de las principa-
les caracteristicas de la poblacién utilizando promedios
y desviacién estdndar para el caso de variables continuas
como edad y fraccién de eyeccién, asi como porcentajes
en el caso de variables cualitativas tales como género,
factores de riesgo cardiovascular, entre otras.

Para la comparaciéon de las variables categéricas se
utilizé la prueba de proporciones de Wilcoxon para
muestras pareadas, y para variables continuas se usé la
prueba t de Student para la misma clase de muestras. Se
consideré significativa una p < 0,05.
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Aspectos éticos

De acuerdo con la resolucién 08430 de 1993 del
entonces Ministerio de Salud de Colombia, el estudio se
catalogd como una investigacién sin riesgo porlo cual no
se solicité consentimiento informado escrito; sinembargo
se preservé la privacidad del paciente.

Resultados

En el periodo comprendido entre el 10 de diciembre
de 2004 y el 2 de mayo de 2008 ingresaron y terminaron
el programa de rehabilitacién cardiaca de la Fundacién
Clinica Shaio 214 pacientes con diagnéstico de falla
cardiaca de origen isquémico con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo menor o igual a 40%.

Caracteristicas generales de la poblacion

La edad oscilé entre los 31y 88 afios, con un promedio
de 64 arios. El 81% (n= 174) de los pacientes eran de
género masculino. En cuanto al nimero de sesiones en
rehabilitacién cardiaca la mayor frecuencia fue de 18 con
74,9% (n=160), seguidade 12 con 11,2% (n= 24), y 24
sesiones con 4,5% (n= 9). Por semanas lo mds frecuente
fueron dos sesiones con 95,1% (n= 203).

De los pacientes que ingresaron y finalizaron el
programa de rehabilitacién cardiaca con falla cardiaca
de origen isquémico, dentro de sus antecedentes 53,2%
(h= 114) habian presentado infarto al miocardio y
46,7% (n= 100) con angina. Dentro de los factores de
riesgo predominaron en su orden: dislipidemia con
69,6% (n= 149), hipertension arterial 56% (n= 120),
sedentarismo 42% (n=90), obesidad 27,1% (n= 58),
diabetes mellitus 19,2% (n= 41) y tabaquismo 19,6%
(n=42). Como dato relevante, se documenté la presen-
cia de historia familiar con enfermedad coronaria en

17,2% (n= 37) de los pacientes (Tabla 2).

Con antecedentes de intervenciones 58,8% (n= 132)
fueron intervenidos de manera percutdnea con
angioplastia, 34,1% (n= 76) con revascularizacién qui-
rirgica, y sélo un paciente tenia marcapasos (0,47%)
(Tabla 2).

Al ingreso al programa 61,6% (n= 132) recibian
tratamiento para cardiopatia de origen isquémico con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
96,2% (n= 215) con beta-bloqueadores, 63%
(n= 135) con clopidogrel, 93,9% (n= 201) con
estatinas, 2,3% (n= 5) con fibratos, 40,1% (n= 89)

Vol. 18 No. 1 19
ISSN0120-5633

Tabla 2.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
Variable n Porcentaje
Edad promedio (DE) 64 afos 31-84 afios
Género

Masculino 174 81,7%
Femenino 40 18,3%
Antecedentes
Infarto al miocardio 114 53,3%
Dislipidemia 149 69,6%
Hipertensién arterial 120 56,1%
Sedentarismo 90 42,1%
Obesidad 58 27,10%
Diabetes 41 19,27%
Tabaquismo 42 19,63%
Historia familiar de
enfermedad coronaria 37 17,29%
Intervenciones
Angioplastia 126 58,8%
Revascularizacién miocérdica 53 34,11%
Marcapasos 1 0,47%
Resincronizacién 0 0%

con espironolactona, 12,1% (n=26) con digitdlico,
20% (n=43) con ARAIly 15,4% (n= 33) con furosemida.
Otros medicamentos: 12,6% (n=27) anticélcicos, 5,1%
(n=11) hidroclorotiazida, 93,4% (n=208) aspirinag,
6,5% (n=14) nitratos y 19,1% (n=41) warfarina
(Figura 1).

Impacto del programa de rehabilitacién cardiaca

En el desenlace de percepcion del esfuerzo al iniciar
la rehabilitacién 62,1% (n= 133) de pacientes se encon-
traba en escala 2 de Borg y al final de la rehabilitacién
72,42% (n= 155) se ubicaba en la escala 3.

Se agruparon los pacientes de las escalas 1y 2 de
Borg en grupo Ay los pacientes de las escalas 3y 4 de
Borg en grupo B. Inicio de la rehabilitacién: grupo A
(h= 136) y grupo B (n= 78); posterior a la terapia de
rehabilitacién cardiaca: grupo A (n= 31) y grupo B
(h=183) p < 0,001 (Tablas 3 A, By C).

En cuanto al VO, medido en forma indirecta fue en
promedio de 7,79 = 2,13 mL/kg/min y 19,04 mL/kg/
min = 6,27 al inicio y al final del programa respectiva-
mente (p < 0,001) (Figura 2). Al comparar los MET al
inicio y al final de la rehabilitacion el promedio fue de
2,22 +0,6y5,44 = 1,90 respectivamente (p < 0,001)
(Figura 3). Ademds, se cotejaron el nimero de millas
recorridas por hora, teniendo al inicio un promedio de
1,33 + 0,47 yalfinal de 2,58 = 0 (p < 0,001) (Figura 4)
(Tabla 4).
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Figura 1. Tratamiento al momento del ingreso a rehabilitacién cardiaca.

1: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. 2: beta-
bloqueador. 3: clopidogrel. 4: estatinas. 5: fibratos. é: espironolactona.
7:digital. 8: ARAII. 9: furosemida. 10: anticdlcico. 11: hidroclorotiazida.
12: ASA. 13: nitratos. 14: warfarina.

Tabla 3A.
ESCALA DE BORG AL INICIO DE LA REHABILITACION
CARDIACA.
Borg Pacientes Porcentaje
1 3 1,40
2 133 62,15
3 74 34,58
4 4 1,87
Tabla 3B.
ESCALA DE BORG AL FINAL DE LA REHABILITACION
CARDIACA.
Borg Pacientes Porcentaje
1 0 0
2 31 14,49
3 155 72,43
4 28 13,08
Tabla 3C.

DIFERENCIAESTADISTICAENLA ESCALADEBORGEIMPACTO
ENLAREHABILITACION CARDIACA.

Grupos Inicio Final Diferencia IC p
dela dela
rehabilitacién rehabilitacion
(%) (%)
A 136 (63%) 31 (15%) -0,49 -0,57 -0,41 <0,001
B 78 (37%) 183 (85%)

En cuanto al nimero de sesiones se compararon los
pacientes que realizaron mds de 18 (n= 181) y los que
desarrollaron menos de 18 (n= 33) a fin de observar la
diferencia en los desenlaces MET, millas por horay VO,
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Figura 2. Diferencia en consumo méximo de oxigeno al inicio y final
de la rehabilitacién cardiaca.
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Figura 3. Diferencia en MET al inicio y final de la rehabilitacién
cardiaca.

En el primer desenlace, MET para los que realizaron mds
de 18 sesiones, se obtuvo un promedio de 3,32 = 1,63
MET y paralos que tuvieron menos de 18 sesionesde 2,6
+ 1,53 MET (p= 0,0203) (Figura 5); en millas por hora
para los que realizaron mds de 18 sesiones se obtuvo un
promedio de 1,27 = 0,54 mph y los que desarrollaron
menos de 18 sesiones un promedio de 1,026 = 1,06
mph (p=0,0391) (Figura 6). En el consumo de oxigeno
(VO,) para los que realizaron mds de 18 sesiones se
obtuvo un promediode 11,64 + 5,73 mlL/kg/miny para
los que cumplieron menos de 18 sesionesunode 9,13 =

5,35 ml/kg/min (p= 0,0203) (Figura 7) (Tabla 5).
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Figura 4. Diferencia en millas por hora al inicio y final de la
rehabilitacién cardiaca.

10,004

©
=)
<

6,001

4,00

MET al final de la rehabilitacién

2,007

0,00

T T
<18 . 18 o més
Ndmero de sesiones

Figura 5. Impacto en MET al final de la rehabilitacién cardiaca de
acuerdo con el nimero de sesiones.

Tabla 4.

DIFERENCIAESTADISTICAENTRELAS DISTINTASMEDICIONES
DEIMPACTO DE LAREHABILITACION CARDIACA.
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Figura 6. Impacto en VO, al final de la rehabilitacién cardiaca de
acuverdo con el nimero de sesiones.
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Figura 7. Impacto en millas por hora al final de la rehabilitaciéon
cardiaca de acuerdo con el nimero de sesiones.

Tabla 5.

DIFERENCIAESTADISTICAENTRE LAS DIFERENTES
MEDICIONES DE IMPACTO DE LA REHABILITACION CARDIACA
DE ACUERDO CON EL NUMERO DE SESIONES.

Promedio DE Diferencia IC p

(Desviacion

estandar)
MET inicio 2,22 0,6 -3,21 -3,43; -2,99 <0,001
MET final 5,44 1,90
VO, inicio 7,79 2,13 -11,25 -12,02;-10,48 <0,001
VO, final 19,04 6,27
Millas por
hora inicio 1,33 0,47 -1,24 -1,31; -1,17  <0,001
Millas por

hora final 2,58 0,72

Promedio DE Dife- IC 95% p
(Desvia-  rencia
cion estandar)
MET > 18 sesiones 3,32 1,63 0,71 0,11;1,32 0,0203
MET < 18 sesiones 2,6 1,53
VO, > 18 sesiones 11,64 5,73 2,5 0,39:4,63 0,0203

VO, < 18 sesiones 9,13 5,35
Millas por hora

> 18 sesiones 1,27 0,54
Millas por hora
< 18 sesiones

0,20 0,10:0,40 0,0391

1,026 1,06
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Se documentaron cambios en variables cardiovascu-
lares y de composicién corporal como: presién arterial
sistélica, presién diastélica, frecuencia cardiaca, indice de
masa corporal y perimetro de la cintura (Tabla 6).

Discusion
Dentro de las caracteristicas generales de la pobla-
ciéon se observd que la edad oscilé entre 31 a 84 afos
con un promedio de 64 afios, la cual es mayor frente a
la del estudio de Framingham en donde el promedio fue
de 50 afios. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la
poblacién de nuestro estudio la conformaban pacientes

con falla cardiaca sélo de origen isquémico con fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo menor a 40%.

De acuerdo con el género, en este estudio se encontrd
una proporcién entre hombres y mujeres de 4:1, lo cual
se correlaciona con los diferentes estudios y las escalas de
riesgo en el género masculino como un factor de riesgo
independiente para enfermedad coronaria.

Dentro de los factores de riesgo para enfermedad
coronaria se describen: hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia y antecedente de enfermedad
coronaria, los cuales fueron reportados en los diferentes
estudios de la poblacién norteamericana. En nuestro
estudio, en su orden, la mds frecuente fue la dislipidemia
con 69,63%, la hipertension arterial con 56,07% v el
antecedente de infarto al miocardio con 53,27%. Como
dato relevante en este estudio se hallé antecedente
familiar en la quinta parte de los pacientes incluidos.

En aquellos que ingresaron al programa de rehabili-
tacién cardiaca dentro de los antecedentes de interven-
ciones los mds frecuentes fueron la percutdnea (58,8%),
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la revascularizacién miocdrdica (34,11%) y el marcapasos
(0,47%). Estos datos se correlacionan con el hecho de
que nuestra poblacién la constituyen pacientes con car-
diopatia de origen isquémico. En cuanto al tratamiento
para este tipo de cardiopatia la mayoria de los pacientes
en este estudio recibian beta-bloqueadores (96,26%),
estatinas (93,93%) y 4cido acetil salicilico (93,46%). Por
ofra parte, sélo 61,68% recibia medicamentos que
modifican la enfermedad en este grupo de poblacién
tales como inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, 20,09% ARA Il (de los cuales la mayoria
reciben losartan) y 40,19% espironolactona.

Estos Gltimos medicamentos son subutilizados dado el
impacto en sobrevida que se reporta en los diferentes
estudios en este grupo de pacientes y la recomendacién
de las guias de ACC/AHA como medicamentos de
primera linea con evidencia A (inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y bloqueadores de
aldosterona) y como medicamento de segunda linea
(ARAl) en quienes notoleran los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (3, 4, 17). Sinembargo, en
nuestra poblacién se destaca la adherencia de medica-
mentos que modifican la enfermedad y tienen impacto
en la sobrevida; éstos son: beta-bloqueadores, 4cido
acetil salicilico y estatinas.

En este estudio se demostré el impacto de la rehabi-
litacién cardiaca en pacientes con cardiopatia isquémica
condisfuncién ventricularizquierda y fraccién de eyecciéon
del ventriculo izquierdo menor a 40%, con disminucio-
nes significativas en las diferentes variables en términos
de sinfomas a través de la percepcién subjetiva de la
escala de Borg, VO,, MET y distancia en millas antes y
al finalizar la terapia. Al inicio de la rehabilitacion

Tabla 6.
CAMBIOS EN MEDICIONES AL EXAMEN FiSICO AL INICIO Y FINAL DE LA REHABILITACION.
Promedio DE Diferencia IC p
(desviacién estandar)
PAS inicio (mm Hg) 119 16,19 1,16 -1,4;3,7 0,3747
PAS final (mm Hg) 118 16,18
PAD inicio (mm Hg) 74 10,57 1,86 -7,83; 4,0 0,5373
PAD final (mm Hg) 76 43,89
FC inicio (latidos por minuto) 77 13,27 3,61 1,78;5,43 <0,001
FC final (latidos por minuto) 73 12,05
FC absoluta méx. inicio (latidos por minuto) 57,66 8,97 -6,4 -7,7;-5,13 <0,001
FC absoluta méx. final (latidos por minuto) 64,06 8,59
IMC inicio (kg/m?) 25,24 3,44 0,34 0,22;0,47 <0,001
IMC final (kg/m?) 24,89 3,28
fndice de cintura (cm) al inicio 93,4 9,36 2,35 1,72;2,9 <0,001
fndice de cintura (cm) al final 91,06 8,97
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cardiaca 63% de los pacientes se encontraba entre
uno y dos en la escala de Borg modificada y al final
en la escalas tres y cuatro con 85%, diferencia
estadisticamente significativa. Asi mismo, en la medi-
da del VO,, MET y millas por hora se obtuvo una
mejoria clinica a mds del doble en estas variables, lo
cual se correlaciona con el impacto reportado en
diferentes estudios como el EXERT para prevenir la
incapacidad resultante de la enfermedad coronaria,
principalmente en poblacién vulnerable como ancia-
nos y aquellos que involucran ocupaciones que re-
quieren algun esfuerzo fisico (25). En el estudio ELVD
donde se evidencié mejoria de la funcién ventricular
izquierday atenuacién del remodelamiento miocérdico
con el ejercicio posterior a un infarto, se documenté
una mejoria en la capacidad del ejercicio a seis meses
después de un programa de ejercicio (27). En nuestro
estudio se muestra una mejoria en la tolerancia al
ejercicio después de un programa de rehabilitacién
cardiaca con un promedio de dieciocho semanas en
74% de la poblacién con sesiones de dos veces por
semana.

No se encontraron cambios en variables como pre-
sién arterial sistdlica o diastdlica; sin embargo es preciso
tener en cuenta que los estudios en los que se ha
encontrado impacto en la disminucién de la presion
arterial han sido a largo término (a cuatro afos) como
sucede en el ELMI (31). Por el contrario, durante el
programa de rehabilitaciéon cardiaca otras variables
cardiovasculares y de composicién corporal como: fre-
cuencia cardiaca, frecuencia cardiaca absoluta maxi-
ma, indice de masa corporal y perimetro de cintura
evidenciaron un impacto significativo.

Conclusiones

1. En este estudio se encontré un impacto en la
rehabilitacién cardiaca en los pacientes con falla cardiaca
de origen isquémico con fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo menor a 40%, en forma significativa, en térmi-
nos de sintomas en la percepcién subjetiva de la escala
de Borg, VO, indirecto, MET y distancia en millas por
hora. En estas tres Oltimas variables se obtuvo un cambio
de més del doble.

2. Se documenté una mejoria en la tolerancia al
ejercicio después de un programa de rehabilitacién
cardiaca con un promedio de dieciocho semanas y dos
sesiones por semana en mds de las tres cuartas partes de
la poblacién.
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3. En variables cardiovasculares y de composicién
corporal como: frecuencia cardiaca, frecuencia cardiaca
absoluta méxima, indice de masa corporal e indice de
cintura se documentaron cambios significativos durante
el programa de rehabilitacién cardiaca.
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