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EFECTO DE LA REHABILITACION CARDIACA EN PACIENTES ISQUEMICOS NO
SOMETIDOS A REVASCULARIZACION CORONARIA

Manuel A Leyva Gomez, *Homero A Ramirez Reyes Orduna™*

RESUMEN

Se realizo un programa de rehabilitacion cardia-
ca (RC) en 65 pacientes con cardiopatia isquémica
(CI), rechazados para tratamiento de derivacion ar-
terial coronaria (DAC) y angioplastia coronaria
transluminal percutdnea (ACTP) con seguimiento
de 16 = 2 meses. Se trata de 63 varones (96.9%) vy
2 mugjeres (3.0%) con edad promedio de 54.5 + 8.7
anos. Los factores de riesgo (FR) son: tabaquismo
en 25 pacientes (38.4%), hipercolesterolemia en 47
(72.3%), hipertension arterial en 33 (50.7%), dia-
betes mellitus en 30 (46.1%), infarto del miocardio
en 56 (86.1%), lesiones coronarias de 1 vaso en 16
(25.5%), de 2 vasos en 25 (38.3%) y de 3 vasos en
24 (36.1%), fraccion de expulsion (FE) < 50% en
26 pacientes (40%). Se evaluaron nitmero de vasos
lesionados, FE y edad. Un paciente fallecio, 52 per-
manecieron asintomdticos (80%), 10 presentaban
angina estable (15.3%) y 3 angina inestable
(4.6%). El tabaquismo disminuyoé un 92%, la hi-
pertension se controlo en 42.2%, la hipercolesterole-
mia en 82.9% p < 0.05, la hipertrigliceridemia en
53% p < 0.05, el consumo de O, (VO,) y el pulso de
0, (PO,) mejoraron en el 64.6% de los pacientes, p
=.001y .01 respectivamente. La RC es una buena
alternativa para mejorar la calidad de vida de pa-
cientes fuera de la posibilidad de revascularizacion
coronaria.

SUMMARY

CARDIAC REHABILITATION IN ISCHEMIC PATIENTS REJECTED FOR
CORONARY BY-PASS SURGERY

Cardiac rehabilitation program was implemented
on 65 patients rejected for bypass surgery and/or co-
ronary angioplasty. The group was formed by 63 ma-
les (96.9%), 2 females (3.0). Their ages ranged from
54.5 4+ 8.7 year (mean + SD). Their risk's factors,
were (RF): cigarette smoking, 25 patients (38.6%),
hypercholesterolemia 47 (72.3%), hypertriglyceride-
mia 48 (73.8%), hypertension 33 (50.7%), diabetes
mellitus 33 (46.1%), myocardial infarction 56
(86.1%). Coronary arteriography showed one vessel
disease (25.5%), two vessels (38.3%) and three
(36.1%). Ejection fraction (EF) > 50% in 39 (60%).
The features evaluated were: number of obstructed
vessels, (EF) and age. Results: One patient died,
fifty two (80%) were asymptomatic ten showed stable
angina (15.3%) and three (4.6%) unstable angina.
Tobacco addiction decreased by 92%. Hypertension
was controlled in 42.2%. Hypercholesterolemia was
normalized in 82.9%. Hypertrigliceridemia impro-
ved in 53%. Oxygen uptake VO, and Oxygen pulse
PO, improved in 42 patients (64.6%). Cardiac reha-
bilitation is a good alternative to improve quality of
life in patients in whom a coronary revascularization
1s not feasible.

RESUME

EFFET DE LA REHABILITATION CARDIAQUE CHEZ DES SUJETS ISCHEMIQUES QUI NE PEUVENT PAS ETRE SOUMIS
A LA REVASCULARISATION CORONAIRE

On a réalisé un programme de réhabilitation cardiaque (RC) chez 65 sujets, atteints d’'une cardiopathie
ischémique (CI) et refusés pour une dérivation artérielle coronaire (DAC) et pour Uangioplastie coronaire
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transluminale percutanée (ACTP), avec un suivi de 16 + 2 mois. 1l s’agit de 63 hommes (96.9%) et 2 femmes
(30%), dont I'dge moyen était de 54.5 + 8.7 ans. Les facteurs de risque (FR) étaient: tabagisme chez 25
malades (38.4%), hypercholestérolemie chez 47 (72.3%), hypertension artérielle chez 33 (560.7%), diabéte sucré
chez 30 (46.1%), infarctus du myocarde chez 56 (86.1%), altérations coronaires d’une seule artére chez 16
(25.5%), de deux arterves chez 25 (38.3%) et de 3 artéres chez 24 (36.1%), fraction d’éjection (FE) < 50% chez
26 (40%). On a évalué le nombre des arteres atteintes, la FE et I’dge. Un malade est décédé, 52 sont restés
asymptomatiques (80%), 10 présentaient une angine stable (15.3%) et 3 une angine instable (4.6%). Le
tabagisme a été réduit environ 92%, Uhypertension artérielle a été controlée chez 42.2%, I'hypercholestérolemie
chez 82.9% p < 0.05, U'hypertriglycéridemie chez 53% p < 0.05, la consommation d’oxygene (VO,) et le pouls
d’0, (PO,) se sont améliorés chez 64.6% des malades p = .001 et .01, respectivement. La réhabilitation
cardiaque s’avere étre un bon procédé pour améliorer la qualité de vie des malades qui se trouvent dehors de

toute possibilité d’une revascularisation coronaire.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca. Factores de riesgo. Calidad de vida.
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S in lugar a duda los procedimientos de revas-

cularizacién coronaria en forma mecanica o
quirdrgica son altamente efectivos para mejorar
el estado isquémico y funcional del paciente con
cardiopatia isquémica CI.'? Sin embargo por el
tipo de lesién coronaria, baja funcién ventricular o
el rechazo por el propio paciente a cualquier pro-
cedimiento de revascularizacién, existe un grupo
de individuos que no podré recibir los beneficios
de estos tratamientos. En el presente estudio
participamos la experiencia obtenida en un pro-
grama de rehabilitacién cardiaca RC realizado en
este grupo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Central Sur de Alta especialidad de
Petr6leos Mexicanos se realizé un estudio de 65
pacientes con CI no sometidos a ningiin procedi-
miento de revascularizacién coronaria: derivacién
arterial coronaria DAC o angioplastia coronaria
transluminal percutanea ACTP que ingresaron a
la unidad de RC entre enero de 1990 a enero de
1998, con seguimiento de 16 = 2 meses.

El grupo estaba compuesto de 63 varones
(96.9%) y 2 mujeres (3.0%); con una edad prome-
dio de 54.5 = 8.7 afios, una minima de 35 afios y
una maxima de 74 afios y en quienes se determi-
naron los siguientes factores de riesgo FR: 25 pa-
cientes tuvieron hébito tabaquico positivo
(38.4%), 47 hipercolesterolemia (72.3%), 48
hipertrigliceridemia (73.8%), 33 con hipertensién
arterial sistémica HAS (50.7%) y 30 con diabetes
mellitus (46.1%) segn se describe en la Tabla I.

Cardiac rehabilitation. Factor risks. Life quality.

Un total de 56 pacientes (86.1%) tenian ante-
cedentes de infarto del miocardio IM y 5 pacien-
tes habian sufrido 2 infartos.

De acuerdo a la sintomatologia de angina; en
44 pacientes coexistia antecedentes de IM y angi-
na estable (67.6%), 12 pacientes presentaron IM
sin angina (18.4%) y 9 pacientes Ginicamente pre-
sentaron angina estable sin IM (13.8%).

La coronariografia y cineventriculografia fue-
ron efectuadas en 47 pacientes (72.3%); demos-
trandose: lesién de 1 vaso en 12 pacientes, de 2
vasos en 18 pacientes, 3 vasos en 17 pacientes,
como se observa en la Figura 1.

La fracciéon de expulsiéon FE se determiné
por ventriculografia, radiontclidos y ecocar-
diografia bidimensional ECOB, encontrdndose
una FE < 50% en 26 pacientes (40%). Se consi-
deré su ingreso al servicio de RC posterior a ser
evaluados por el grupo de Cardiblogos y de Ciru-

Tabla 1.
Factores de riesgo.
Factores de riesgo No. %
Hipercolesterolemia 47 72.3
Hipertrigliceridemia 48 73.8
Tabaquismo 25 38.4
Hipertensi6n arterial 33 50.7
Diabetes mellitus 30 46.1
Infarto del miocardio 56 86.1
Infarto + angina 44 67.6
Infarto sin angina 12 18.4
Angina 9 13.8
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Fic. 1: Distribucién del nimero de vasos lesionados en
los pacientes estudiados.

gia Cardiovascular, los cuales se basaron en los
siguientes pardmetros para rechazar el procedi-
miento de revascularizaciéon: nimero y tipo de le-
siones de los vasos coronarios, anatomia de los
lechos distales, edad, FE o bien porque el propio
paciente rechazara el acto quirtdrgico, sucediendo
esto ultimo en cuatro pacientes.

El tratamiento medicamentoso fue variable e
incluy6: betabloqueadores, calcioantagonistas, ni-
tratos, antiagregantes plaquetarios, anticoagulan-
tes, diuréticos, antiarritmicos, hipolipemiantes.

A todos los pacientes se les incluy6 en un pro-
grama de RC en forma supervisada, con teleme-
tria y sesiones 3 veces por semana de 45 minutos
de ejercicio isot6énico e isométrico, con una dura-
cién de 6 a 8 semanas, durante las cuales recibie-
ron informacidn dietética y médica, ajuste de me-
dicamentos y apoyo psicolégico. La intensidad
prescrita para la realizacién del ejercicio se basé
en la técnica de tomar un porcentaje de la diferen-
cia entre la frecuencia cardiaca maxima alcanzada
en la prueba de esfuerzo PE y la frecuencia car-
diaca en reposo, también se utilizé conjuntamen-
te la escala de Borg para valorar la percepcion del
esfuerzo. La estratificaciéon del riesgo coronario
fue uno de los pardmetros mas importantes para
establecer el grado de supervisacién y tiempo de
telemetria; determinandose su estado clinico y
capacidad de esfuerzo cada 4 semanas por medio
de una PE, ECOB y registro continuo de electro-
cardiograma de 24 hrs; sobre todo en pacientes
considerados de alto riesgo, de tal manera que
hubo pacientes que iniciaron en telemetria con
carga de trabajo en biciergémetro o banda y pos-
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teriormente pasar a ejercicio de caminata en pis-
ta, seglin su evolucién. La valoracién de su capa-
cidad aerébica en la fase inicial y final respectiva-
mente fue realizada con la medicién del consumo
de oxigeno VO, y del pulso de oxigeno PO,, alcan-
zados en la PE.

Una vez concluida la fase supervisada se efec-
tué PE y ECOB, nuevas valoraciones se hicieron
alos 6, 12 y 18 meses posterior al inicio del pro-
cedimiento. En este trabajo se tomaron como re-
ferencia los valores obtenidos a los 18 meses.

Seguimiento

Durante el seguimiento, 4 pacientes abandonaron
el programa, 1 a consecuencia de desprendimien-
to de retina; los otros 3 tenian lesiéon de 3 vasos
coronarios y malos lechos distales, todos mayo-
res de 60 anos de edad, se encontraban libres de
sintomatologia cuando se les valoré por tdltima
vez a los 6 meses de iniciado su programa.

Analisis estadistico

La modificacién de los FR y los cambios observados
en la capacidad funcional con relacién a la valoracion
inicial y la final, fue comparada con el andlisis de la
chi cuadrada en donde un valor de p igual o menor
de 0.05 se consider6 estadisticamente significativo.
La T de Students también fue utilizada.

RESULTADOS

Un paciente fallecié durante el seguimiento un aino
después de haber iniciado la RC, contaba con 58
anos de edad y tenia hipercolesterolemia e hiper-
trigliceridemia y diabetes mellitus, su estudio an-
giografico habia mostrado lesién de un vaso (pri-
mera marginal) no susceptible de ACTP, ni era un
vaso principal para haberle efectuado cirugia de
DAC,; tenia adecuada FE, sin antecedente de IM y
con angina estable. La PE inicial mostré extrasis-
tolia supraventricular y taquicardia ventricular au-
tolimitada que requiri6 tratamiento antiarritmico.
Su fallecimiento ocurrié en forma stbita.

La mayoria de los pacientes permanecieron
asintomaticos en cuanto a la presencia de angi-
na durante todo el seguimiento, 52 pacientes
(80%), 10 presentaban angina de esfuerzo esta-
ble (15.3%) vy en 3 hubo progresién de la angina
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con disminucién de la capacidad fisica y gasto
energético (4.6%). En ninglin caso se registré
nuevo evento de infarto del miocardio o de insufi-
ciencia cardiaca (7Tabla II).

Factores de riesgo coronario

El tabaquismo se redujo en 23 de los 25 pacientes
(92%) en quienes se les habia detectado como
FR, la hipertension arterial sistémica también se
redujo a cifras normales en 14 de los 33 pacientes
(42.4%). De los 47 pacientes con hipercolestero-
lemia, 39 redujeron sus valores (82.9%) de 243.4
4+ 10.2 2 190 + 10.4 mg/dL; 26 de 49 pacientes
con hipertrigliceridemia (43.06%) corrigieron sus
niveles séricos de 244.6 + 12.3 a 140 + 10.2 mg/
dL ambas con una p < 0.05 (Figura 2).

Los niveles de glicemia y la curva ponderal no
mostraron diferencia estadisticamente significati-
va en este estudio.

Evolucion de la capacidad funcional

En relacién con la capacidad funcional inicial y fi-
nal se observé que de los 65 pacientes considera-
dos en el estudio, hubo mejoria en su capacidad
aerdbica en 42 pacientes (64.6%) con un prome-
dio de 2.16 mets, 8 pacientes permanecieron sin

Tabla II.
Curso de eventos.
No. %
Asintomaéticos 52 80.0%
Angina estable 10 15.3
Angina progresiva 3 4.6
Defuncién 1 1.5
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Fic. 2: Evolucién de las cifras de lipidos. CT/PRE =
colesterol total previo al estudio. CT/POS = colesterol
total posterior al estudio. TG/PRE = triglicéridos previo
al estudio. TG/POS = triglicérido posterior al estudio.

cambios en su gasto energético y 15 pacientes
empeoraron (23%) en un promedio de 1.1 mets,
(Tabla I1I). E1 VO, inicial promedio fue de 27.8
mLO, kg min™ y al final del estudio alcanzé un
promedio de 33.5 mLO, kg min™ p .001. El PO,
inicial promedio fue de 23 mLO, y posterior al
programa alcanza 26, p .01.

De los 42 pacientes que mejoraron, 19 tenian
enfermedad de 1 vaso coronario, 5 de éstos con
FE < 50%, y 11 pacientes con enfermedad de 3
vasos los cuales tenian una FE < 50%, con una
p < 0.03.

La arritmia cardiaca observada con mayor fre-
cuencia en la PE fue de origen ventricular en 12
pacientes (7.8%) de los cuales 1 presenté taqui-
cardia ventricular autolimitada. Las demds arrit-
mias ventriculares variaron del tipo I al tipo III de
Lown, 4 pacientes presentaron extrasistoles su-
praventriculares durante la PE.

Tabla III.
Coste energético.
no. % mets 1 vaso(¥) 2 vasos(*) 3 vasos (*)
Mejoria 42 64.6 2.1 19 (5) 12 (10) 11 (11)
S. cambio 8 12.3 2 4 2
Desmejoria 15 23.0 2 310

S. cambio = Sin cambio
* los paréntesis representan FE < 50%
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En cuanto se analizé la mejoria en su capacidad
funcional en relacién con el nimero de vasos
coronarios lesionados, se aprecia una importante
mejoria en los pacientes con lesién de un vaso.

DISCUSION

Desde que el estudio cardiolégico de Framing-
ham iniciado en 1948, demostrara claramente que
la hipercolesterolemia, la hipertensién arterial
sistémica, el tabaquismo y la diabetes mellitus
son los principales FR para el padecimiento de la
CI; y que el control adecuado de éstos no sélo dis-
minuye el nimero de eventos isquémicos, si no
que también disminuye la tasa de mortalidad por
CI;! las evidencias epidemiolégicas que han apa-
recido posteriormente, corroboran esta asocia-
ci6n; aunque el primero en enfocar el papel de las
lipoproteinas y CI fue Gofman,? quien report6 evi-
dencias de que los niveles elevados de lipoprotei-
na de baja densidad LDL se asociaba estrecha-
mente con CI.

Ensayos posteriores se encaminaron a la posi-
bilidad de las medidas de intervencién para con-
trolar los niveles elevados de colesterol y la dis-
minucién de sus efectos tanto con medidas
dietéticas,® medicamentosas* e inclusive quirtrgi-
cas.’ En el contexto de la prevencién “primaria”,
el estudio Lipido Research Clinics Coronary
Primary LRC-CPPT; examina un total de 480.000
hombres de 35 a 59 anos de edad, con niveles de
colesterol sérico CS promedio de 292 mg/dL y
LDL de 190 mg/dL o mas, siendo tratados con
colesteramina; teniendo como resultado la reduc-
ci6n significativa de la presencia del primer IM,
presentando una disminucién del 49% del riesgo
de CI, cuando el descenso de los niveles de LDL
fue del 35%.

Los efectos positivos del LRC-CPPT fueron
mas evidentes en la disminucién de la incidencia
de CI hasta en un 25% en el grupo tratado. Las
diferencias mayores en la disminucién de la mor-
talidad, pudieron ser evidentes hasta los 2 afios
de iniciado el estudio; lo cual es compatible con
los conceptos actuales de que se requiere una
modificacién del FR cuando minimo durante 1 a 2
anos para que los cambios sean importantes.®’

Sin embargo, la pregunta fundamental se dirige
a la definicién de los niveles ideales que se debe
de tener de CS de acuerdo a la coexistencia de
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otros FR, modificables y no modificables y la pre-
sencia o no de CI, el estudio LRC-CPPT contesta
parte de esta pregunta demostrando que si los ni-
veles de CS se disminuyen por debajo de 220 mg/
dL el promedio de prevencién de Cl es de un 25%
y de un 48% si se disminuyera a 160 mg/dL.”

Las anteriores consideraciones también son
validas para la “prevencién secundaria”; en el es-
tudio Escandinavo de Supervivencia con Simvas-
tatina (4S), se incluyeron personas con niveles
promedio de CS de 215 mg/dL a 310 mg/dL, tri-
glicérido no superiores a 220 mg/dL administran-
dose dosis inicial de simvastatina entre 20 y 40
mg diarios; lograndose al afio una reduccién en
los niveles de colesterol por debajo de 200 mg/dL
en el 72% de los pacientes con disminucién signi-
ficativa del riesgo de episodios coronarios.?

Los resultados de nuestra investigacién repor-
tan una reduccion de los niveles de CS de una cifra
inicial de 243 = 10.2 mg/dL y al finalizar el estudio
presentaba 190 = 10.4 mg/dL con un valor de p <
0.05. Los triglicéridos al iniciar el programa pre-
sentaban niveles sanguineos de 244.6 + 12.3, al fi-
nal del mismo se encontraban en 140 = 10.2 mg/
dL con un valor de p < 0.05, objetivos que fueron
alcanzados con el tratamiento dietético, medica-
mentos y programa de ejercicio en el 89.9% para
los pacientes con hipercolesterolemia y en el 53%
para los pacientes con hipertrigliceridemia.

La creencia errénea, largamente difundida con
respecto a la irreversibilidad del padecimiento de
la aterosclerosis empez6 a ser destruida por los
primeros ensayos de regresion iniciados en 1977
por Ost y Sténson, en los cuales comunican la
mejoria en las angiografias femorales en 3 de 31
pacientes tratados con 4cido nicotinico.?

Los ensayos de regresiéon con controles
arteriograficos concuerdan en el hecho de que, al
disminuir los niveles de CS en una forma enérgi-
ca sobre todo cuando alcanzan niveles de LDL <
100 mg/dL, tiene mayor probabilidad de retardar
la progresion de las lesiones ateroscleréticas y en
algunos pacientes causan regresiéon; aun con pe-
quefios cambios de las lesiones estendéticas se
aprecia la disminucién importante de la tasa de
episodios de CI. Considerandose bajo el conoci-
miento actual de la estabilidad de la placa que la
disminucién de los niveles de CS estabiliza la pla-
ca aterosclerética y modifica por lo tanto la
disfuncién endotelial, reduce la vulnerabilidad a
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rotura de la placa y trombosis,? inclusive este be-
neficio alcanza también a los sujetos con
colesterolemia basal normal.'

Los beneficios que se pueden presentar con la
modificacién de los hdbitos de vida en pacientes
con CI fueron demostrados en un estudio de re-
gresion realizado por Ornish,!! el cual desarrollo
un ensayo aleatorizado basado principalmente en
una dieta vegetariana combinada con un programa
de control de estrés asi como de ejercicio mode-
rado, sin tratamiento medicamentoso; la
angiografia coronaria realizada al afio de iniciado
el estudio, revel6 regresion en el 80% de los inte-
grantes del grupo experimental y se encontraron
evidencias de progresién en el 53% del grupo con
tratamiento habitual; los cambios en el grupo tra-
tado continuaron mejorando a los 4 afios de segui-
miento con una disminucién promedio de la este-
nosis de un 43.6%; presentando regresion de la
CI en un 72%; mientras que en el grupo con trata-
miento habitual empeoré con un aumento prome-
dio de estenosis de 41.6% a 51.4% y progresién
en el 87%.12

El estudio de Shuler, también demuestra que
el curso de la CI puede sufrir cambios positivos
mediante el cambio en los habitos de vida; en este
estudio también se les proporcioné un programa
de ejercicio en sesiones de entrenamiento de 2
horas por semana y 20 minutos diarios en su ho-
gar; asi como una dieta baja en grasas, los valores
medios de sus lipidos en sangre eran: para el CS
234 mg/dL, para las lipoproteinas de alta densidad
HDL de 36 mg/dL, para las LDL de 164 mg/dL y
triglicéridos de 174mg en el grupo intervenido, y
los del grupo control fueron de 235 mL, 35, 164 y
191 mg/dL respectivamente.

Después de un afno de estudio los integrantes
del grupo experimental presentaron disminucién
del peso corporal del 5%, del CS de un 10% e in-
cremento de HDL del 3% con una disminucién
del CS y triglicéridos del 8 y 24% respectivamen-
te. La capacidad funcional mejoré en un 23% y el
% VO, en un 10%, en el grupo intervenido con
respectiva mejoria de la progresién y regresion.’

Se considera que un 20% de la poblacién entre
los 17 y 74 afios de edad padece HAS, definida
como tensién arterial mayor o igual a 140/90
mmHg y de éstos tinicamente el 24% tiene un
control adecuado en niveles menor de 140/90
mmHg. El valor del riesgo por incremento de la
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tensién arterial varia con la edad, el sexo y la
raza. Considerandose la edad como uno de los fac-
tores mayores de incidentes cardiovasculares a
cualquier valor tensional dado.* Ademads el riesgo
de la HAS se relaciona estrechamente con la
magnitud y el nimero de FR coexistente inclu-
yendo hiperlipidemia, diabetes y tabaquismo.

En el estudio Framingham se observé que la
obesidad, hipertrigliceridemia, hematécrito alto,
glucosa elevada en sangre y frecuencia cardiaca
elevada se asocia con una tasa elevada de tensién
arterial.’®

La hipertrofia ventricular es una complicacién
frecuente de la HAS y su valoracién adecuada se
puede realizar a través de la ecocardiografia, con-
siderandose un método con alta sensibilidad para
cuantificar la masa ventricular y el riesgo de se-
cuelas cardiovasculares.!® La extension de la hi-
pertrofia ventricular no es la tnica alteraciéon que
aumenta el riesgo en la hipertensién; si no que
también son los cambios estructurales que acom-
pafnan a la hipertrofia, como la acumulacién de
fibrilla de coldgena, remodelacién de arteriolas
coronarias, cicatriz microscépica y crecimiento de
miocitos. La fibrosis adversa podria ser una con-
secuencia de sobreabundancia de angiotensina II,
aldosterona y endotelina.'”®

Los incidentes coronarios y cerebrovasculares
son los 2 principales riesgos de la HAS y el trata-
miento adecuado se asocia a la disminucién de la
morbimortalidad por causas cardiovasculares.” El
estudio HOT demuestra que el tratamiento
farmacolégico disminuye la mortalidad por infarto,
sobre todo cuando llega a alcanzar cifras de la ten-
si6n arterial diastolicos por debajo de 86.5 mmHg;
disminuyendo hasta el 51% en la frecuencia de
eventos cardiovasculares en pacientes diabéticos
que alcanzan presién diastélica < 80 mmHg cuan-
do se comparé con aquellos pacientes con presiéon
diastélica < 90 mmHg, en este estudio se observo
que el acido acetilsalicilico agregado al tratamiento
farmacolégico disminuye la frecuencia de eventos
cardiovasculares, teniendo su efecto benéfico més
notorio en el caso de infarto del miocardio .2

Sin embargo, también las medidas no
farmacologicas como la dieta y el ejercicio
aerobico pueden mejorar el control de la HAS;
observdndose mejoria del VO,max, disminucién
de los niveles de fibrinégeno y reduccién de la
masa ventricular.?!
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Como se puede observar el efecto del entrena-
miento fisico junto con las medidas higiénicos
dietéticos y el tratamiento farmacolégico logran
que un buen porcentaje de pacientes hipertensos
se estabilice a largo plazo; en nuestro estudio sig-
nificé una reduccion en el 57.5% de los casos.

El tabaquismo es la causa méas previsible de
mortalidad, encontrdndose una estrecha relacién
entre el mecanismo causa efecto en el hecho de
que las lesiones aterosclerosas son mas frecuen-
tes en fumadores,?? continta siendo unas de las
causas importantes de mortalidad por CI en am-
bos sexos.?*?* El riesgo de los fumadores de sufrir
evento mortal es de un 70% y de dos a cuatro ve-
ces muerte subita con respecto a los no fumado-
res.” Entre los individuos fumadores se observa
el mayor riesgo de restenosis después de
ACTP.%

La tasa de mortalidad en pacientes que des-
pués de haber sufrido un infarto del miocardio
contindan fumando es mayor si se les compara
con los que dejan de fumar después del evento
1squémico; y solamente la presencia de sintomas
de CI es el factor mas importante que obliga a los
pacientes a suspender el habito tab4aquico hasta
en un 70% en la poblacién de fumadores, conti-
nuando esta abstinencia en un largo plazo en 25 a
50% de los sobrevivientes de un infarto del
miocardio.?”?

Los hechos anteriores muestran que desgra-
ciadamente la mayoria de las personas con habito
tabaquico “deciden” suspender el habito cuando
ya existe dano importante causado por CI. En
nuestra poblaciéon estudiada, este factor de riesgo
desapareci6 en el 92% de los pacientes que lo
presentaban, lo que concuerda con el porcentaje
de abandono de este habito reportado en otros
ensayos.?

Con respecto a la diabetes mellitus se sabe que
el descontrol de la glucosa aumenta el riesgo de
padecer un evento isquémico mayor en 3.9 veces
mas que la poblacién que no la padece, ocupando
el 12% de la tasa de mortalidad por enfermedad
coronaria en el sexo masculino y el 18% en el
sexo femenino, incrementindose el riesgo cuan-
do se asocia con el hibito tabaquico.?

En nuestra poblacién de los 30 pacientes diag-
nosticados con diabetes mellitus se obtuvo con-
trol en el 36.5% de éstos sin que existiera dife-
rencia significativa de los niveles de glucosa
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sanguinea antes y después del programa de RC,
explicindose esta situacidn por la existencia de
multiples factores que influyen en los niveles de
glucosa sanguinea.

La aterosclerosis es un padecimiento con etio-
logia miltiple por lo que su tratamiento requiere
de una serie de procedimientos que en conjunto
puedan reducir la morbilidad y mortalidad de la
enfermedad, por esto la RC puede traer beneficio
al reducir la tasa de muerte por CI, mejorar la to-
lerancia al ejercicio, menos sintomas cardiacos,
mejorar los niveles de lipidos y disminucién del
tabaquismo.*

El conocimiento de las medidas de prevencién
secundaria ha alcanzado también a pacientes con
falla cardiaca cronica, al incluirseles en un progra-
ma de entrenamiento fisico adecuado y por perso-
nal con experiencia, y en los que se ha observado
posterior a un programa supervisado que pueden
obtenerse mejorias en el pico de trabajo maximo
y en el consumo de oxigeno probablemente por
una mejoria en el pulso de O,, umbral ventilatorio
y disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo;
dando como resultado una marcada mejoria en su
calidad de vida.*** Recientes estudios han
reconsiderado que la disfuncién sistélica es un
débil predictor de la tolerancia al ejercicio en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca congestiva, ya
que se ha observado que al incluir a este tipo de
pacientes en un programa de RC adecuada puede
observarse mejoria del umbral ventilatorio asi
como en el consumo maximo de O, y el tiempo de
permanencia en banda.*® Con respecto al efecto
deletéreo que el ejercicio pudiera tener sobre la
remodelacién ventricular del paciente con FE ba-
jas posterior a un infarto del miocardio se ha ob-
servado que al incluirsele en un programa de RC
presentan un incremento en su capacidad de ejer-
cicio, mejoran el consumo de O, en un 26% y el
umbral a lactatos en un 39%, sin que presenten
efectos adversos en la FE.3

En los pacientes con sobrepeso que padecen
CI se observan asociadas con relativa frecuencia:
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
aumento del porcentaje de grasa corporal, au-
mento del CS, disminucién de las HDL, aumento
de las LDL y disminucién de la capacidad de ejer-
cicio. Estos pacientes al ser ingresados a un pro-
grama de RC, disminuyeron el 5% de su peso cor-
poral, mejoraron su indice de masa corporal en
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-2%, €l % de grasa corporal en -5%, la capacidad
de ejercicio aumenté en un 27%; las HDL
incrementaron en un 4%; LDL/HDL -6%.%

Es indudable que el porcentaje de sobrevida en
pacientes con CI esté en estrecha relacién con el
grado de funcién sistélica conservada, observan-
dose que en el 50% de nuestros pacientes una FE
> 50%. Los pacientes que al inicio de la RC se
establecieron en clase funcional II o menos de la
New York Heart Association NYHA, en todos los
casos ascendieron a clase funcional superior; indi-
cando un aumento de nivel de actividad fisica
frente a la cual no se evidenciaron signos o sinto-
mas graves. Nuestros resultados permiten supo-
ner que, frente a la actividad diaria habitual, se
desarrolla un margen de seguridad aumentando el
umbral de isquemia del paciente.
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El comportamiento de los pacientes pertene-
cientes a la clase funcional III y IV con deterioro
de la FE merecen atencién especial. Por su alto
riesgo, estos pacientes la mayoria de las veces
son excluidos de los planes de ejercicio, pero de
acuerdo a nuestros resultados deberian ser bene-
ficiados con los programas de RC.

CONCLUSION

La RC ofrece una importante alternativa en el tra-
tamiento de los pacientes que no son candidatos a
procedimientos de revascularizacién coronaria;
ya que al proporcionar un programa adecuado de
ejercicio y control de los FR se estabiliza el pro-
ceso de la aterosclerosis y mejora la calidad de
vida del paciente con CI.
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