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RESUMEN

Introduccion: La rehabilitacion cardiaca se define como el conjunto de actividades
necesarias para asegurar a los cardidpatas una condicion fisica, mental y social
Optima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les
sea posible en la sociedad. Objetivo: Caracterizar epidemioldgicamente los
pacientes incluidos en el programa de rehabilitacion cardiaca en fase Il de la unidad
de rehabilitacion cardiovascular en el servicio de cardiologia del Hospital Vargas de
Caracas. Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo mediante la revision
de historias clinicas entre enero 2015 y octubre 2017. Resultados: Se incluyeron 56
pacientes ingresados al programa de fase 11 observandose una media de edad de 57.92
afios conformada por hombres en un 69,6%. Los principales factores de riesgo fueron
el sedentarismo y la hipertension arterial. En un 73% el ingreso al programa fue por
sindrome coronario agudo. La capacidad funcional aumento en el 81,8% de los
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pacientes. La desercion al programa fue de 27,2%. Conclusién: La edad promedio al
ingreso de los pacientes fue de 57,9 afios, con un predominio del sexo masculino, los
principales factores de riesgo cardiovascular asociados fueron el sedentarismo, la
hipertension arterial, tabaquismo y el sobrepeso. La principal causa de ingreso al
programa fue la enfermedad arterial coronaria ateroesclerotica obstructiva expresada
en su mayoria como IAMCEST. Al final del programa se observé un aumento total
en la capacidad funcional con respecto a su inicial en el 81,8% de los pacientes de

3,45 METs en promedio siendo esto estadisticamente significativo.

Palabras Claves: Rehabilitacion cardiovascular, prevencion secundaria, capacidad

funcional.

ABSTRACT

EPIDEMIOLOGY OF A CARDIOVASCULAR REHABILITATION UNIT

Introduction: Cardiac rehabilitation is defined as the set of activities necessary to
ensure cardiopathic points an optimal physical, mental and social physics, which
allows them to occupy by their own means, a place as normal as the possible sea in
society. Objective: Epidemiologically characterize the patients included in the
cardiac rehabilitation program in phase Il of the cardiovascular rehabilitation unit in
the cardiology service of the Vargas Hospital in Caracas. Patients and methods:
Retrospective descriptive study by reviewing medical records between January 2015
and January 2017. Results: 56 patients admitted to the phase Il program were
included, observing an average age of 57.92 years consisting of men in a 69 , 6%.
The main risk factors were sedentary lifestyle and high blood pressure. In 73%,
admission to the program was due to acute coronary syndrome. Functional capacity
increased in 81.8% of patients. The dropout to the program was 27.2%. Conclusion:
the average age at admission of the patients was 57.9 years, with a predominance of

males, the main cardiovascular risk factors were sedentary lifestyle, high blood



pressure, smoking and overweight. The main cause of admission to the program was
obstructive atherosclerotic coronary artery disease, expressed mostly as STEMI. At
the end of the program, a total increase in functional capacity was recorded with
respect to its initial in 81.8% of patients of 3.45 METs on average, this being

statistically significant.

Key words: Cardiovascular rehabilitation, secondary prevention, functional capacity.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud en los
paises desarrollados y un problema emergente en los subdesarrollados. Debido al
avance diagnostico y terapéutico en este tipo de enfermedades, actualmente un mayor
ndmero de personas sobrevive a un evento cardiovascular, conllevando a una alta
carga de enfermedades cronicas posteriores. Por ello, se requiere un abordaje que
apoye al paciente, interviniendo en los factores de riesgo de manera integral, ademas

de controles médicos y terapia farmacoldgica adecuada.®

La primera definicion de rehabilitacion cardiaca (R.C.) de la que se tiene noticia es la
que dio la Organizacion Mundial de Salud (O.M.S.) en su informe N° 270 de 1964,
donde se define como el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los
cardiopatas una condicién fisica, mental y social 6ptima, que les permita ocupar por

sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad®

La prevencion se presenta como la herramienta mas eficiente, mientras que los
programas de rehabilitacion cardiaca son considerados como los méas eficaces entre

las intervenciones de prevencién secundaria; sin embargo, estos estan infrautilizados.

Los programas de rehabilitacion cardiovascular no solo se enfocan en un
entrenamiento fisico, también se compone de un grupo multidisciplinario compuesto
por la cabeza principal que es el rehabilitador cardiaco, enfermera, nutricionista,
fisioterapeuta, psicélogo, trabajador social, trabajador ocupacional, etc.; lo cual busca
Ilevar al paciente a una restauracion de la calidad de vida y la mejoria de la capacidad

funcional con el objetivo final de una mejor adaptacion a la vida cotidiana.®



Planteamiento y Delimitacion del Problema

Actualmente en Venezuela y en particular el Hospital VVargas de Caracas no se cuenta
con la informacién sistematizada y oportuna que permita conocer las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes que forman parte del Programa de Rehabilitacion

Cardiovascular.

Por lo antes planteado, este estudio se propuso caracterizar epidemiol6gicamente a
los pacientes que ingresaron al Programa de Rehabilitacién Cardiovascular en Fase Il
del Servicio de Cardiologia del Hospital Vargas de Caracas en el periodo
comprendido de Enero del 2015 hasta Octubre de 2017.

Justificacion e Importancia

En nuestro pais hay muy pocos estudios que caractericen a la poblacion que ingresa a
rehabilitacion cardiovascular a pesar de ser las enfermedades cardiovasculares la
principal causa de muerte y discapacidades en el mundo y por supuesto en Venezuela.
Por lo que conocer la importancia de las caracteristicas de nuestra poblacion nos
ayudara a un mejor entendimiento y de esta manera aplicar y mejorar estrategias

encaminadas a la reincorporacion de nuestros pacientes a la vida cotidiana.

Antecedentes

A nivel mundial se encuentran innumerables trabajos reportados tanto en U.S.A.
como en Europa que mantienen una base de datos sistematizada, actualizada y que
han caracterizado en su totalidad las poblaciones que ingresan a los programas de

rehabilitacion cardiovascular y son actualmente las referentes a nivel mundial.



En Suramérica en el afio 2010 se llevo a cabo un estudio abanderado por la Sociedad
Suramericana de Cardiologia en la que 8 paises participaron (Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Paraguay, Uruguay y Venezuela) con una totalidad de 113 centros, en el
que se disefidé un instrumento tipo cuestionario que contemplo la descripcion general
de los datos cuantitativos y cualitativos, los componentes y elementos de los
programas Y las caracteristicas de los pacientes.®

En Colombia se realizd un trabajo publicado en la Revista Colombiana de
Cardiologia en agosto del 2011 por Navas, Claudia y colaboradores titulado estudio
descriptivo del programa de rehabilitacion cardiaca de la Clinica Las Ameéricas en el
que se concluye que dicho programa es efectivo para mejorar la capacidad funcional
del paciente independiente de la FE inicial y no hubo diferencias en relacion de los

factores de riesgo cardiovascular descritos en la literatura.®

En el afio 2008 en la Universidad de Chile se publico una tesis en la que se describe
el perfil de ingreso de los pacientes al programa de rehabilitacion en fase Il en el que
se concluye que la edad promedio de ingreso fue de 55,9 afios con mayor niumero de
ingresos del sexo masculino con una relacion hombre mujer 3:1 y en relacion a los

factores de riesgo el méas frecuente fue la obesidad.®

En Venezuela existen mdaltiples unidades de rehabilitacion cardiovascular tanto a
nivel privado como publico en diferentes estados del pais, pero sin publicaciones lo
cual hace dificil encontrar la informacion correspondiente a datos epidemiol6gicos en

programas de rehabilitacion cardiaca.

Marco Tedrico

La primera definicion de rehabilitacion cardiaca (R.C.) de la que se tiene noticia es la
que dio la Organizacion Mundial de Salud (O.M.S.) en su informe N° 270 de 1964,
donde se define como el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los

cardidpatas una condicidn fisica, mental y social 6ptima, que les permita ocupar por



sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad.®

Desde 1995 la rehabilitacion cardiaca ha sido definida como la provision de servicios
comprensiva, duradera, que involucra evaluacion médica, prescripcion de ejercicio,
modificacion de los factores de riesgo cardiaco, educacién, consejeria, e

intervenciones en el comportamiento.(”

En el 2013 la American Heart Association (AHA) defini¢ al ejercicio como “un
tratamiento médico preventivo similar a una pildora que debe ser tomada al menos
diariamente”. Los efectos benéficos cardioprotectivos de la actividad fisica y el
acondicionamiento  cardiorrespiratorio  incluye  efectos  anti-aterogénicos,

antiinflamatorios, anti-trombéticos y anti-isquémicos.®

En 1930, la restriccion de la actividad fisica y el reposo prolongado en cama fueron el
estdndar de cuidado para los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM).
Posteriormente la evolucion en la préactica tal como la terapia en silla (1940), las
caminatas diarias de 3 a 5 min (1950) y los programas de rehabilitacion cardiaca
estructurado en los pacientes hospitalizados para la deambulacién precoz post-IAM
(1960) conllevaron al desarrollo contemporaneo, multidisciplinario e integral en
rehabilitacion cardiaca y programas de prevencion secundaria para este tipo de

pacientes.

La efectividad y eficacia de la rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria basada
en ejercicio estd bien establecida. Una revision sistematica y meta-analisis de 34
estudios aleatorizados y controlados mostré que los programas de rehabilitacion
cardiaca basada en ejercicio son asociados con un menor riesgo de reinfarto [odds
ratio (OR): 0,53; intervalo de confianza 95% (IC 95%): 0,38 a 0,76], mortalidad
cardiaca OR: 0,64, IC 95%: 0,46 a 0,88 y todas las causas de mortalidad con un OR:
0,74, 1C 95%: 0,58 a 0,95%. Otro meta-anélisis de estudios aleatorizados controlados

mostré que el grupo de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio comparado a un
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grupo de cuidados usuales tuvieron mejores beneficios en factores de riesgo para
enfermedad cardiaca ateroesclerética como niveles mas bajos de lipidos, tension
arterial sistolica y disminucién en el cese del tabaquismo. Los pacientes en quienes se
realizd intervencion coronaria percutanea (ICP) o cirugia de derivacion de arteria
coronaria con injerto también se beneficia de rehabilitacion cardiaca con una
reduccion en todas las causas de mortalidad de 20 al 50% comparados a grupos

control que recibieron cuidados estandar.®%

La enfermedad cardiaca coronaria es la principal causa de muerte a nivel mundial. De
acuerdo a informacion publicada en 2012 por el centro de estadisticas de enfermedad
cerebrovascular y enfermedad cardiaca de los Estados Unidos cada dia un 32,8% de
las muertes son debidas a esta patologia.*? Ademas, dentro de los 5 afios posterior a
un inicial IAM, se estima que aproximadamente 15% de los hombres y 22% de las
mujeres, con edades entre 45 — 64 afos y 22% de los hombres y mujeres mayores de
65 afios sufrirdn un infarto recurrente con una mayor escala de morbilidad y
mortalidad.*? EI incremento en la prevalencia de la enfermedad cardiaca coronaria
refleja los efectos de muchos factores de riesgo que se estan convirtiendo mas
endémicos (diabetes mellitus tipo 2, obesidad, sedentarismo, hipertension) asi como
el envejecimiento en la poblacion estadounidense. Dado estos patrones y sus terribles
implicaciones, la justificacion nunca ha sido mayor para priorizar estrategias efectivas

de prevencion secundaria.4(5)

En Europa la rehabilitacion de pacientes con enfermedad cardiovascular ha sido
practicada en grados variables. El aleman Peter Beckman en 1970 formalizé por
primera vez la rehabilitacion cardiaca en Hamburgo. El primer grupo de trabajo en
rehabilitacion cardiaca fue establecido en 1982 a través de la Sociedad Europea De
Cardiologia y en 2004 se cred la Asociacion Europea de Rehabilitacion y Prevencion
Cardiovascular dentro de la Sociedad Europea De Cardiologia y desde esta fecha
maltiples conferencias han ayudado a estandarizar la préctica y el intercambio

cientifico contemporaneo de la rehabilitacion cardiaca.®)

11



Usando datos de la red de trabajo cardiaca europea para el 2012 la mortalidad anual
de enfermedad cardiovascular sobrepaso los 4 millones es decir el 47% de todas las
muertes en Europa siendo a su vez la principal causa de muerte en mujeres y la
principal causa de muerte en Francia, Holanda, San Marino, Eslovenia y Espafa.

Las tasas de muerte de enfermedad coronaria son generalmente mas altas en Europa
central y oriental pero actualmente la mortalidad esta disminuyendo en todo el

continente.”

En Japdn, los factores de riesgo metabolico han aumentado debido a la
occidentalizacion y urbanizacion del estilo de vida. En un estudio de cohorte en
Hisayama, la prevalencia ajustada por edad de hipercolesterolemia ha
sustancialmente incrementado de 2,8% a 25,8% en hombres y de 6,6% a 41,6% en
mujeres desde 1961 al 2002.8)

Este ha conllevado a un aumento en la incidencia de enfermedad cardiaca coronaria
que a su vez ha aumentado el uso de los servicios de rehabilitacion cardiaca. En
Japon la rehabilitacion cardiaca se realiza en su mayoria generalmente
intrahospitalaria y es cubierta parcialmente (70% en pacientes menores de 70 afios y
90% en mayores de 70) por el servicio publico a los pacientes con 1AM, angina de

pecho e insuficiencia cardiaca.®®

Actualmente en Venezuela no se cuenta con datos estadisticos que permitan
caracterizar 'y conocer el global de la poblacion que se rehabilita
cardiovascularmente.

Al hablar de Rehabilitacion Cardiaca generalmente se implementa un programa
basado en fases que inician desde el diagndstico del evento hasta el final de la vida.
Estas fases son la (Fase | u hospitalaria) y una rehabilitacion fisica (Fase Il o de
convalecencia y Fase Il o de mantenimiento), que sera diferente segun el riesgo de
cada paciente y que viene determinada por el tipo de cardiopatia, sus complicaciones

y el resultado de las pruebas complementarias: Electrocardiograma convencional,
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ecocardiograma transtoracico y especialmente la prueba electrocardiografica de
esfuerzo con ejercicio; la intervencion social y laboral facilita su reincorporacion al
trabajo, a la familia y al medio que lo rodea y por ultimo, con la prevencion
secundaria a largo plazo, que constituye un punto basico en la rehabilitacion

moderna.

En la actualidad se consideran tres fases en los programas de rehabilitacion cardiaca.
La denominada Fase I, es hospitalaria, corresponde al periodo de enfermedad aguda,
el paciente se encuentra hospitalizado y es de duracion variable, dependiendo del tipo
de enfermedad (2-3 dias para angioplastia coronaria, 5-10 dias para pacientes
postinfartados y hasta 14 dias en pacientes postrevascularizados quirargicamente). Se
inicia contacto con la unidad de rehabilitacion, se les explica el programa a seguir y
los conocimientos béasicos sobre su enfermedad, se comienza la evaluacion
psicoldgica y los ejercicios fisicos, que son de muy baja carga de trabajo y lentamente
progresivos, para conseguir una movilizacion precoz y evitar los riesgos de un tiempo
de reposo excesivo, lo cual conlleva a un riesgo de tromboembolismo, hipotension
postural, desacondicionamiento fisico y psicoldgico, a su vez se ensefia la respiracion
abdominodiafragmatica, muy importante para el entrenamiento posterior. Al final de
esta fase se lleva a cabo la estratificacion de riesgo.?9@b

La Fase Il, es de convalecencia, se inicia tras el alta hospitalaria y dura de dos a seis
meses dependiendo del Programa y estratificacion del paciente, lo habitual son dos
meses, al final de la misma el paciente debe incorporarse a una vida socio laboral lo
méas normal posible, con nuevos habitos de vida. En esta fase, se realiza la
intervencion mas intensa y especifica del Programa de Rehabilitacion Cardiovascular
que abarca el control estricto de los Factores de Riesgo, se sigue elevando mediante
charlas y folletos informativos el conocimiento sobre la enfermedad que padecen,
incluyendo consejos para su prevencion, a estas charlas informativas siempre se debe
acudir con su conyuge, familiar o cuidador; los enfermos demandan muchos consejos

dietéticos que se atenderan con la ayuda de un especialista en nutricion clinica. Se
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realiza un entrenamiento fisico acorde con su estrato de riesgo para mejorar la
capacidad funcional y reducir la sintomatologia. La intervencion psicoldgica es un
punto fundamental, ayuda a superar la enfermedad y busca patrones de conducta (tipo
A), estados de ansiedad-depresion, estrés, negacion de enfermedad y alteraciones
sexuales, problemas habituales y frecuentes en estos enfermos. Finalmente se realiza
un asesoramiento sociolaboral, para su reincorporacion mas adecuada en la sociedad.
Al comienzo y al final de la misma se evalUa, mediante tests adecuados, la calidad de

vida.

La Fase Il es la de mantenimiento, comienza terminada la Fase Il y dura toda la vida.
Se pretende que el enfermo haya cambiado de estilo de vida, con lo habitos
aprendidos en la fase previa y que los mantenga, a ser posible indefinidamente. Un
problema muy importante es que el 20% de los enfermos abandonan los programas,
para ello se aconseja volver al centro de rehabilitacion cardiovascular por lo menos
una vez al mes para recuerdo en grupo del entrenamiento fisico, participar en las
charlas educativas para contar su experiencia, formar clubes sociales, (clubes

coronarios, por ejemplo) etcétera.

Las contraindicaciones del Programa de Rehabilitacion se han reducido
considerablemente de forma progresiva y estan en relacion con el entrenamiento
fisico, lo que no impide que los pacientes puedan iniciar otros aspectos del programa:
rehabilitacion psicologica, programa educacional, prevencion secundaria de FR, etc.
Las contraindicaciones absolutas en fase Il incluye: Aneurisma disecante de la aorta,
estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo, por otro lado, entre las
contraindicaciones relativas en fase | estan: angina inestable, patologias
descompensadas como insuficiencia cardiaca, enfermedades metabolicas como la
diabetes, hipertension arterial severa, enfermedades en fase aguda como: Embolismo
Pulmonar, miocarditis y pericarditis, tromboflebitis, infecciones, sindrome varicoso
severo, arritmias entre las que se encuentran extrasistoles ventriculares que aumentan

con el ejercicio, taquicardia ventricular, taquiarritmias supraventriculares no
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controladas, bloqueos AV de segundo y tercer grado.??@)

Antes de la admision a un programa de rehabilitacion cardiovascular cada paciente
debe ser evaluado para realizar una estratificacion o clasificacion del riesgo para
eventos cardiacos que se pueden presentar durante la participacién de la fase Il. Esta
estratificacion divide a los pacientes en 3 grupos usando variables clinicas y variables

dependientes de la prueba de esfuerzo.
Grupo de riesgo bajo:

e Ausencia de arritmias ventriculares complejas durante la prueba de
esfuerzo.

e Ausencia de angina u otro sintoma equivalente.

e Presencia de parametros hemodindmicos (hipertension arterial, frecuencia
cardiaca) durante la prueba de esfuerzo.

e Capacidad funcional > 7 METs (Equivalentes metabolicos).

e Fraccion de eyeccion (FE) > 50%.

e Infarto de miocardio o revascularizacién no complicada.

e Ausencia de arritmias ventriculares complicadas en reposo.

e Ausencia de insuficiencia cardiaca.

e Ausencia de sintomas y signos postevento o isquemia postprocedimiento.

e Ausencia de depresion clinica.
Grupo de riesgo intermedio:

e Presencia de angina u otros sintomas equivalentes que ocurren solamente a
altos niveles de ejercicio menos de 7 METSs.

e Nivel leve a moderado de isquemia silente durante la prueba de esfuerzo
(depresion del segmento ST <2 mm de la linea base).

e Capacidad funcional <5 METSs.

e FEentre 40 y 49%.
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Grupo de riesgo alto:

e Presencia de arritmias ventriculares complejas durante la prueba de
esfuerzo.

e Presencia de angina u otros sintomas equivalentes a bajo niveles de
ejercicio (> 5 METS) o durante la fase de recuperacion.

e Isquemia silente de alto nivel (Depresion del segmento del ST > 2 mm de
la linea de base) durante el ejercicio o fase de recuperacion.

e Presencia de patrones hemodindmicos en la prueba de esfuerzo como
incompetencia cronotrépica y presion sistolica plana o baja con el
incremento de carga de trabajo o en fase de recuperacion (hipotension
postejercicio severa).

e FE <40%.

e Historia de paro cardiaco o muerte subita.

e Arritmias complejas en reposo.

e Infarto de miocardio o revascularizacién complicada.

e Presencia de insuficiencia cardiaca.

e Presencia de sintomas o signos de isquemia postprocedimiento o
postevento.

*  Presencia de depresion clinica.®

La prueba de esfuerzo es un componente esencial que debe ser realizada previo a la
admision y al final del programa de rehabilitacion, dado que da informacion
importante e indispensable de la capacidad funcional, adaptacion hemodinamica de la
frecuencia cardiaca y presion arterial a niveles de ejercicio maximo y subméaximo,
isquemia miocardica residual arritmias cardiacas generadas o exacerbadas por el
ejercicio y a su vez permite el calculo de la frecuencia cardiaca de entrenamiento
aerobico asi como en detectar o confirmar cambios en el estado clinico que ocurren

durante el programa y la ganancia total durante la rehabilitacion.
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La mejor e ideal prueba de esfuerzo (PE) para evaluar a los pacientes en
rehabilitacion cardiovascular es una prueba funcional cardiopulmonar pero debido a
su alto costo y a una interpretacion mas complicada muchos centros no la realizan por
lo cual se realiza la prueba electrocardiografica de esfuerzo con ejercicio mediante
cinta sin fin o bicicleta estacionaria que se encuentra ampliamente difundida,

familiarizada y disponible por la mayoria de cardiologos.

Durante una prueba de esfuerzo cardiopulmonar funcional el consumo pico de
oxigeno (VO.), el umbral anaerdbico, volumen pulmonar por minuto (VE) y la
cinética del oxigeno son mediciones adicionales a los parametros realizados en una
prueba de esfuerzo estandar. EI VO2 es el parametro més importante ya que es la
prueba de oro para evaluar la capacidad funcional siendo identificado como el

parametro prondstico mas fuerte en enfermedades cardiovasculares.?%

Aunque se han utilizado diversos y variados métodos, el cicloergébmetro y el tapiz
rodante son los més utilizados. El cicloergdbmetro o bicicleta ergométrica es una
bicicleta estatica con freno mecanico (resistencia fija al pedaleo, con ritmo constante
préximo a 50-60 ped/min) o freno electronico (trabajo constante e independiente de la
frecuencia de pedaleo) que es mas fiable porque depende menos de la colaboracion
del paciente. La carga de trabajo puede ser regulada en watios o en kilopondimetros
por minuto (6 kpm/min =1 watt).

El tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill es el método de esfuerzo mas ampliamente
utilizado. Consiste en una cinta sin fin movida por motor eléctrico y sobre la que el
paciente debe caminar a distintas velocidades y pendientes segun el protocolo usado.
Es mas caro, requiere mayor espacio y es mas ruidoso que la bicicleta, y el trazado
ECG puede estar mas afectado por los artefactos producidos por los movimientos. Sin
embargo, es un ejercicio mas fisioldgico, al que el paciente estd mas acostumbrado y

gue no necesita aprendizaje previo. Es conveniente que el treadmill tenga pasamanos
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a ambos lados y una barra frontal, aunque el apoyo en ellos facilita el trabajo del
paciente aumentando el tiempo de esfuerzo y falseando la capacidad funcional

calculada (incrementandola hasta en un 20%).

El consumo de oxigeno alcanzado en tapiz es algo superior al obtenido en bicicleta.
La frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial (PA) son similares en ambos
métodos.

En circunstancias especiales en las que las PE estén orientadas a la evaluacion de
deportistas, pacientes con problemas en extremidades inferiores u otras situaciones
especiales, se podra disponer de ergémetros «especificos», sobre todo aquellos que
emulan el gesto deportivo del sujeto. Es de notar que éstos tienen una menor
sensibilidad para la deteccién de enfermedades coronarias, si bien permiten una mejor

valoracion de la capacidad aerdbica maxima.

Para el control de la PA el mejor sistema es el método auscultatorio con
esfigmomandmetro, mejor de columna de mercurio, pero también es fiable el

aneroide.

Desde hace algun tiempo se utilizan aparatos automaticos y programables,

escasamente difundidos.

La sala para la PE es conveniente que esté ubicada en un lugar de facil acceso y con
posibilidad de una rapida evacuacion y es deseable una habitacion amplia, bien
ventilada y seca que favorezca el ejercicio, manteniendo una temperatura proxima a

los 21 °C, pues variaciones ambientales pueden cambiar la respuesta del organismo al
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esfuerzo, en especial si la temperatura es superior a los 25 °C. Es conveniente
disponer de una camilla y toma de oxigeno. Ante la posibilidad de que puedan
presentarse complicaciones eléctricas graves es imprescindible disponer de
desfibrilador, material y medicacidn necesarios para una reanimacion cardiopulmonar
correcta, asi como para atender a otras eventualidades durante la PE (angina, crisis

hipertensivas, hipotension, arritmias, etcétera).®

Es preciso que un médico entrenado supervise la realizacion de la PE. El médico es
responsable de la interpretacion de los signos clinicos y de los datos del
electrocardiograma (ECG). El personal técnico o de enfermeria efectda la preparacion

meticulosa del paciente con la colocacion de los electrodos y cables.

El paciente aceptara la realizacion de la exploracion después de recibir la informacion
adecuada y cumplimentar el consentimiento informado correspondiente. Es
conveniente instruir al paciente para que no tome café, alcohol o fume desde tres
horas antes de la realizaciéon de la prueba. Se recomienda evitar la actividad fisica
intensa o el ejercicio inhabitual en las doce horas anteriores. Llevaréa ropa confortable

y el calzado cémodo.

Es necesario realizar una cuidadosa preparacién de la piel para poder obtener
registros electrocardiograficos de calidad, siendo necesario el desengrasado de la
zona con alcohol y su posterior raspado con algin medio abrasivo para reducir la
resistencia de la piel. Los electrodos se adheriran a la piel y puede ser conveniente la
colocacion al paciente de una malla en forma de camiseta para poder sujetar cables y

electrodos.

Antes de iniciar el esfuerzo debe obtenerse un ECG en decubito, en ortostatismo y en
las PE cuyo objetivo es la deteccion de la cardiopatia isquémica tras hiperventilacion
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voluntaria. Durante el esfuerzo se monitorizaran al menos tres derivaciones de modo
continuo, realizandose un registro de las 12 derivaciones del ECG al final de la
prueba, asi como en el momento en que se produzca algun acontecimiento clinico
importante. La monitorizacion se continuard en recuperacion durante 3-5 min en

ausencia de hallazgos patolégicos.

En cualquier caso, debe esperarse a que el paciente recupere su situacion basal. La FC
y PA en reposo, durante la PE y en recuperacion, se recogerdn al menos en los

mismos momentos en que se registre el ECG, ademas de al final de cada estadio.

La duracién 6ptima de la prueba esta estimada entre 6 y 12 min; un periodo mayor

puede dificultar, por diversas causas, la valoracion de la misma.

La PE es un procedimiento considerado habitualmente seguro. Puede presentar 1 caso
de fallecimiento por cada 10.000 pruebas. En cualquier caso, las posibles
complicaciones son poco frecuentes. Con el fin de asegurar la ausencia de
complicaciones importantes se deben tener en cuenta las contraindicaciones para su

realizacion, asi como los criterios de detencion de la prueba. 28
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Contraindicaciones De La Prueba De Esfuerzo

Absolutas
Infarto de miocardio reciente (menos de 3 dias)
Angina inestable no estabilizada con medicacion
Arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro
hemodindmico
Estenosis adrtica severa sintomatica
Insuficiencia cardiaca no estabilizada
Embolia pulmonar
Pericarditis o miocarditis aguda
Diseccion aortica
Incapacidad fisica o psiquica para realizar la PE
Relativas
Estenosis valvular moderada
Anormalidades electroliticas
Hipertension arterial severa (PAS = 200 y/o PAD > 110 mmHg)
Taguiarritmias o bradiarritmias
Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de obstruccion al tracto
de salida de ventriculo izquierdo
Blogueo auriculoventricular de segundo o tercer grados

PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presidn arterial sistolica.

Criterios De Finalizacion De La Prueba De Esfuerzo

Absolutos

El deseo reiterado del sujeto de detener la prueba

Dolor tordcico anginoso progresivo

Descenso o falta de incremento de la presién sistdlica pese al
aumento de la carga

Arritmias severas/malignas: extrasistolia ventricular frecuente,
progresiva y multiforme, rachas de taguicardia ventricular,
fliter o fibrilacidn ventricular

Sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o sincope

Signos de mala perfusion: cianosis, palidez

Mala sefial electrocardiografica que impida el control del trazado

Relativos
Cambios llamativos del ST o del QRS (cambios importantes del eje)
Fatiga, cansancio, disnea y claudicacion
Taquicardias no severas incluyendo las paroxisticas
supraventriculares
Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular

El protocolo més utilizado es el de Bruce o Bruce modificado sobre treadmill, pero se

debe elegir el mas adecuado para cada individuo y/o grupo de poblacion. Todo
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protocolo permitira que el sujeto se familiarice con el laboratorio y ergémetro

utilizados y realice calentamiento.®

Existen protocolos continuos y discontinuos. Los protocolos pueden ser de intensidad
constante o incremental y en éstos los aumentos de intensidad pueden realizarse de
forma continua (en rampa) o discontinua, con o sin paradas. Los protocolos
discontinuos son siempre escalonados, tienen fases que generalmente oscilan entre 1
y 3 min de duracién. Los protocolos en rampa tienen entre otras ventajas: evitar
comportamientos en escalera de variables fisiologicas (mejor medicion de umbrales),
dan valores de consumo de oxigeno, ventilacion, FC y otras variables similares a los
protocolos discontinuos, permiten una mejor adaptacion fisica y psicolégica, y la
intensidad se ajusta de forma individualizada para que la PE tenga una duracién

aproximada de 6 a 12 min.

Los protocolos también se pueden clasificar como méaximos y submaximos.
Frecuentemente, el objetivo de la PE no exige llevar al paciente al esfuerzo maximo.
Una PE méaxima conlleva un esfuerzo en el que la fatiga o los sintomas impidan

continuar o en el que se alcancen los valores maximos de FC y VOo.

Hay poca correlacion entre edad y la FC méxima. La FC méxima tedrica segun la
edad (calculada habitualmente como 220-edad en afios) puede ser utilizada como
guia, pero nunca como criterio Unico y absoluto para valorar la maximalidad
(intensidad méxima alcanzada o alcanzable) de un ejercicio y/o terminar una PE.
Excepto en la poblacion pediatrica, un método alternativo o de gran ayuda para
valorar la maximalidad o el grado de fatiga de un sujeto en la PE es la cuantificacion

de la percepcion subjetiva de esfuerzo mediante la escala de Borg.?"@®)
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Escala De Borg

Escala de 15 grados Escala de 10 grados

Valor Apreciacitn Valor Apreciacion

] Nada
Muy muy leve Medio  Muy muy leve
(apenas apreciable)
Muy leve
Leve
Moderada
Algo fuerte
Fuerte o intensa

Muy leve

Considerablemente
leve

e i e

Medianamente dura

=J O N

Muy fuerte

Dura

(== { =]

Muy dura Muy muy fuerte
(subméaxima)

Muy muy dura

Al izguierda 1a escala original de esfuerzo percibido en 15 grados (de 6 a 20)
y @ la derecha la mds nueva de 10 categorias.

Dada la dificultad practica para medir directamente el VO, en una PE, en la clinica
diaria se suele expresar éste en forma de trabajo externo expresado en MET
(equivalentes metabolicos) que corresponden a 3,5 ml/kg/min de VO3 y que permiten
la comparacion entre los diferentes protocolos. Varios de los distintos protocolos
tradicionalmente mas utilizados (Bruce, Balke, Naughton, Ellestad, etc.) disponen de
formulas para estimar el VOamax. El error de estas formulas parece ser mayor en
protocolos de estados no estables, como son los mas comunes. Las PE subméaximas
pueden ser de gran utilidad para determinar la condicion fisica en sujetos
aparentemente sanos en los que no se precise una valoracion diagndstica y en ellas se
pretende llevar al sujeto a un punto predeterminado que bien puede ser una FC diana,
un porcentaje de la FC maxima tedrica (85%), una intensidad de ejercicio o un nivel
de esfuerzo en la escala de Borg. Es posible que una PE diagnostica submaxima no
desencadene cambios valorables en el ECG o en la PA, pero puede servir para valorar

la evolucidén en la condicion fisica de un sujeto. En este sentido, hay que destacar el
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umbral anaerébico como principal pardmetro subméaximo indicativo de la capacidad
funcional. Las pruebas de intensidad constante y larga duracion, tipo «contrarreloj»
(o tiempo invertido en una cantidad determinada de trabajo o bien ejercicio realizado
en un tiempo determinado, como es la prueba de los 6 min) se emplean para valorar el

rendimiento a intensidades subméaximas.

Los parametros a evaluar fundamentales durante la realizacion de una PE son:

Parametros electrocardiograficos
Depresion del segmento ST
Elevacion del segmento ST
Arritmias y/o trastornos de la conduccion

Parametros hemodinamicos
Frecuencia cardiaca y presion arterial
Producto FC = PA sistdlica

Parametros clinicos
Angina
Signos de disfuncidn ventricular izquierda (mareo, palidez, sudor
frio, cianosis)
Disnea, claudicacidn, etc.
Percepcion subjetiva del esfuerzo

Capacidad funcional
Trabajo externo expresado en MET
Tiempo de ejercicio

FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; MET: unidades metabdlicas
{1 MET = 3,5 ml de O,/kqg:min).

Los resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo deben ser adecuadamente
recogidos, registrados y almacenados. En todo caso, debe ser siempre informada vy el
informe debe contener los datos necesarios para el médico la pueda interpretar y debe

cumplir un doble criterio:

— Proporcionar informacién técnica sobre el transcurso de la PE para que el receptor
del informe pueda comprenderla como si hubiera estado presente en la misma. El
informe deberia contener datos sobre los diagnosticos previos y la situacion clinica
del paciente, protocolo aplicado y la preparacion del paciente, datos sobre el

transcurso de la misma y datos de finalizacion.
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— Ofrecer una informacion concreta sobre el resultado de la PE que resuma la

informacién.(29)

Durante la Fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca con respecto a la actividad

fisica existen 2 tipos de ejercicios:

e Dinamico, aer6bico, isoténico o de endurecimiento.

e Ejercicio de resistencia o isométrico.

Muchas actividades tienen componentes mixtos. El ejercicio isotonico utiliza amplios
grupos musculares con contracciones ritmicas que provocan movimiento; tiene como
respuesta hemodinamica un aumento de la FC y la PA sistdlica sin aumento de la
diastolica y producen un aumento significativo del gasto cardiaco. Ejemplos de este
tipo de ejercicio son el andar, correr, bicicleta, nadar y otros.

El ejercicio isométrico consiste en contracciones musculares sin movimiento, tales
como levantar peso, empujar un objeto pesado, el cual produce un aumento
importante de la PA sistolica y diastélica con menor incremento del gasto cardiaco y
en algunos casos pueden aumentar el riesgo de arritmias o isquemia por lo cual
habitualmente en los programas de rehabilitacion hacen una pequefia parte de la

actividad fisica.?

La intensidad del ejercicio debe basarse siempre en la PE en diferentes parametros:

e Frecuencia cardiaca maxima.
e Consumo de oxigeno.

e Percepcion del esfuerzo.
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El calculo de la FC de entrenamiento (FCE) se basa en la FC obtenida en la PE, tanto
si es normal o antes de la aparicion de los sintomas o signos de positividad; en
general se recomienda no sobrepasar el 75% de esta frecuencia cardiaca durante el

primer mes de entrenamiento y el 85% posteriormente.

Todo paciente debe aprender a tomarse el pulso antes y posterior al esfuerzo para no
sobrepasar la FCE.

La frecuencia de entrenamiento se recomienda una frecuencia media de 3 a 5 dias a la
semana con una duracion inicial de 20 minutos aumentando progresivamente el
tiempo de ejercicio hasta 40-60 minutos dependiendo del tipo e intensidad del
esfuerzo. Se debe contemplar un periodo de calentamiento de 10 minutos, durante el
cual se realizaran ejercicios de baja intensidad, estiramiento y flexibilidad. Durante la
fase de ejercicio intenso se seguiran las normas sobre frecuencia cardiaca. Después de
periodo de ejercicio intenso se realiza un periodo de enfriamiento de 10-15 minutos
durante el cual se disminuye paulatinamente el nivel de esfuerzo, ya que la

interrupcion brusca puede producir hipotension. Y

En general, esta fase Il se realiza con una duracion de 2-3 meses a nivel hospitalario

supervisado y domiciliario no supervisado. Al culminar la fase Il inicia la fase IlI,

gue se mantiene por el resto de la vida y tiene por objetivo tener bases para continuar

con un:

e Mejor conocimiento de la enfermedad.

e Movilizacion para evitar el deterioro fisico y las complicaciones del reposo
prolongado.

e Entrenamiento fisico completo.

e Equilibrio psicologico adecuado.

e Consejeria nutricional.
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e Prevencion secundaria de los factores de riesgo.

e Incentivar la adherencia a los farmacos y la relacion médico paciente.

Los resultados de un programa de rehabilitacion cardiovascular son innumerables
entre los que se encuentran mejoria de la FE, aumento en la circulacion colateral
coronaria, mejoria de la capacidad fisica, reanudacion de la actividad sexual, mejoria
en la calidad de vida, disminucion de trastornos psiquiatricos como la depresion y una

mejor reincorporacion laboral 2G3)@4)

Objetivos

Objetivo general

Caracterizar epidemiolégicamente los pacientes incluidos en el Programa de
Rehabilitacion cardiaca en fase Il de la Unidad de Rehabilitacién Cardiovascular del

servicio de cardiologia del Hospital VVargas de Caracas entre los afios 2015 al 2017.
Obijetivos especificos

1. Categorizar a los pacientes incluidos en la Fase Il del Programa de
Rehabilitacion Cardiaca segun edad, sexo, factores de riesgo, diagnostico de
ingreso, hallazgos en la coronariografia y tratamiento.

2. Comparar la capacidad funcional y tiempo de caminata antes y después del
Programa de Rehabilitacion Cardiaca en la Fase I1.

3. Evaluar la desercion al Programa de Rehabilitacion Cardiaca en la Fase II.
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Aspectos éticos

En la bioética el criterio fundamental que regula esta disciplina es el respeto al ser
humano, a sus derechos inalienables, a su bien verdadero e integral: la dignidad de la
persona, es por ello que en nuestra investigacion solo se incluyeron las pacientes que
aceptaron y firmaron el consentimiento informado previa explicacion detallada de los
objetivos e importancia de dicho estudio. La autonomia expresa la capacidad para
darse normas o reglas a uno mismo sin influencia de presiones externas o internas,
este principio se cumplio al respetar la decision de las pacientes al aceptar o no la
participacion en la investigacion. La beneficencia promueve el mejor interés del
paciente, pero sin tener en cuenta la opinion de éste. Supone que el médico posee una
formacion y conocimientos de los que el paciente carece, por lo que aquél sabe lo
mas conveniente para éste, fue por esto que se aplicd la encuesta para obtener
informacién relacionada con la calidad de vida de las pacientes pre y post quirdrgica.
El principio de no maleficencia en abstenerse intencionadamente de realizar acciones
que puedan causar dafio o perjudicar al paciente. El principio de justicia en tratar a
cada paciente como corresponda, con la finalidad de disminuir las situaciones de

desigualdad (ideoldgica, social, cultural, econdmica, etc.).

METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo.

Poblacion y muestra
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La poblacion y muestra del estudio estuvo representada por los pacientes que
ingresaron al Programa de Rehabilitacion Cardiaca para Fase Il en la Unidad de
Rehabilitacion Cardiovascular del Servicio de Cardiologia del Hospital Vargas de

Caracas en el periodo de enero del 2015 a octubre del 2017.

Criterios de inclusién

Todos los pacientes ingresados para Fase Il para realizar el Programa de
Rehabilitacion Cardiaca en la Unidad de Rehabilitacion Cardiovascular del Servicio
de Cardiologia en el Hospital Vargas de Caracas entre enero del 2015 y octubre del
2017.

Criterios de exclusion

Pacientes en quienes no se cuenta con la informacion completa requerida en el

instrumento utilizado para llevar a cabo esta investigacion.

Variables del estudio

Variables Independientes: Sexo, edad, factores de riesgo, diagndstico al ingreso,
hallazgos en la coronariografia, tratamiento, capacidad funcional, tiempo de caminata,

complicaciones, desercion.

Registro de Datos

Se disefio una hoja de recoleccion de datos de identificacion basicos y datos clinicos
pertinentes como los factores de riesgo, diagnostico de ingreso, reporte de

coronariografia, tratamiento, capacidad funcional y tiempo de caminata al comienzo y
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final de la rehabilitacion cardiaca en fase Il; complicaciones y desercion al programa.
(Anexo 1)

Procedimiento

Se realizo la revision sistemética de las historias clinicas y se usard el instrumento de
recoleccion de datos de todos los pacientes bajo los criterios de inclusion y exclusion

previamente descritos.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calculé la media y la desviacion estandar de las variables continuas y en el caso de
las variables nominales, se calculara sus frecuencias y porcentajes. A su vez se utilizd
la herramienta estadistica T de student emparejada de las medias antes y después de
la intervencidn para cuantificar su significancia estadistica la cual para este estudio es

menor a 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 24.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos

- Residentes del postgrado de cardiologia del Hospital VVargas de Caracas.

- Adjuntos del Servicio de Cardiologia del Hospital VVargas de Caracas.

- Personal multidisciplinario de la Unidad de Rehabilitacion cardiovascular del
Servicio de Cardiologia del Hospital VVargas De Caracas.

- Asesor estadistico.

Recursos materiales

- Historia clinica del paciente de la unidad de rehabilitacion cardiovascular.

- Formato de paciente seleccionado.
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RESULTADOS

La muestra estuvo representada por 74 pacientes del Hospital VVargas de Caracas de la
Unidad de Rehabilitacién Cardiovascular que ingresaron al Programa de Fase Il en el
periodo comprendido entre enero del 2015 a octubre del 2017, de los cuales fueron
excluidos 18 pacientes por informacién incompleta en su historia clinica quedando 56

pacientes.

Se analiz6 la informacion recopilada en el formato de registro individual mediante el
programa informatico estadistico SPSS v24.0 observandose una media de edad de la
poblacién de 57.92 afios conformada por hombres en un 69,6% y mujeres en un
30,4%. (Tabla 1)

Se calcul6 los porcentajes de presentacion de factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares en toda la poblacion donde se observo la presencia de sedentarismo
(100%), hipertension arterial (64,3%), sobrepeso (46%), tabaquismo activo (37,5%),
hipercolesterolemia (30,4%), diabetes mellitus (30,4%), tabaquismo cesado (28,6%),
Hipertrigliceridemia (5,3%) y trombofilias (1,7%). (Tabla 2, 3 y4)

Con respecto al grupo de mujeres se evidencié que un 70,5 % de ellas presentaban

menopausia. (Tabla 5)

Con respecto al diagndéstico de ingreso al programa de rehabilitacion se observo al
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) (32%),
infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) (27%), angina
estable (21%), angina inestable (14%), post-operatorio de reemplazo valvular aortico
por estenosis (2%) post-operatorio de reemplazo valvular mitral por insuficiencia

(2%) e insuficiencia cardiaca (2%). (Grafico 1)
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Se calculd la distribucion segun los hallazgos evidenciados en la coronariografia
practicada a 51 pacientes donde se observd compromiso de la arteria descendente
anterior (ADA) (31%), arteria coronaria derecha (ACD) (23%), arteria circunfleja
(ACX) (15%), sin lesiones significativas (9%), obtusa marginal 1 (OM1) (6%),
obtusa marginal 2 (OM2) (5%), ramo intermedio (4%), primera diagonal (D1) (4%),
tronco principal (TP) (2%) y arteria descendente posterior (ADP) (1%). (Gréfico 2)

Se realiz6 la distribucion de los pacientes segin el nimero de vasos comprometidos
en la coronariografia; 1 vaso (68%), 3 vasos (16%), 2 vasos (14%) y tronco principal
(2%). (Gréfico 3)

La distribucién de los pacientes segun el tratamiento recibido se observé que en un
54% los pacientes recibieron intervencion coronaria percutanea secundaria, 23% solo
tratamiento médico, 9% tratamiento trombolitico mas intervencion coronaria
percutanea, 5% intervencion quirdrgica, 5% tratamiento trombolitico y 4%

intervencion coronaria percutanea primaria. (Gréafico 4).

Se calcul6 la variacion de la capacidad funcional al inicio y al final del programa de
rehabilitacién en fase 11 donde se observo un aumento de la misma en el 81,8% de los
pacientes, se mantuvo igual en 18,2% y no hubo ninguna (0%) reduccion en la
capacidad funcional. Se observd una media total de aumento de 3,45 METs por
paciente con una p: <0,05; una media de aumento en el sexo masculino de 3,24
METs con una p: <0,05 y femenino de 3,56 METSs con p: <0,05. (Tabla6y 7).

A su vez se calculd el aumento o disminucion de la capacidad funcional de acuerdo si
se habia revascularizado uno, dos o tres vasos coronarios asi como tronco principal
tanto por intervencion coronaria percutdnea o por revascularizacion miocardica
quirargica donde se evidencio en el 85% de los pacientes con revascularizacion de un
vaso un aumento de la capacidad funcional con una media de 3,28 METs con una p:
< 0,05, en pacientes con revascularizaciéon de dos vasos se observé un aumento en el

100% de ellos con media de 4,1 METs y con una p: < 0,05 y en pacientes con
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revascularizacién de 3 vasos o tronco principal se evidencié un aumento en el 100%
con una media de 2,75 METs y p: <0,05. (Tabla 8)

Se calculd la distribucién total de los pacientes segun la variacion del tiempo de
caminata al inicio y al final de la fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca
donde se evidenci6 un aumento de la misma en el 90,9% de los pacientes, una
disminucion del 2,3% y se mantuvo igual en un 6,8%. A su vez se calculé la media
total del tiempo en el grupo que aumento siendo 2,9 min con una p: < 0,05. (Tabla 9).
Se realiz6 la distribucion de acuerdo al sexo donde en el grupo masculino se observo
aumento en un 93.1% de los pacientes con una media de aumento en su tiempo de
caminata de 2,77 minutos con p: < 0,05 y en el grupo femenino un aumento en el
86,6% de ellas con una media de aumento en su tiempo de caminata de 3,15 minutos
con p: < 0,05. (Tabla 10). Por otra parte, se calculéd el aumento o disminucion del
tiempo de caminata dependiendo de cuantos vasos coronarios se revascularizaron
observandose un aumento del tiempo de caminata en el 88,8% de los pacientes con
revascularizacion de un vaso con una media de aumento de 3 minutos y p: < 0,05, en
pacientes con dos vasos revascularizados un aumento en el 66,6% Yy con una media
de aumento de 4 minutos y p: < 0,05 y en tres vasos y/o tronco principal se evidencid
un aumento en el 100% de los pacientes con una media de aumento de 2 minutos y p:
< 0,05 (Tabla 11).

Se calculd el porcentaje de complicaciones durante el programa donde un 14,3%
presentaron complicaciones de las cuales la hipotension representd el 37,5%,
urgencias hipertensivas el 25%, claudicacion intermitente el 12,5%, IAMCEST el

12,5% y sobreviviente de muerte subita con un 12,5%. (Tabla 12).
Se calculd el porcentaje de desercion al programa de rehabilitacion con un 27,2%. De

los cuales el 83% fueron masculinos presenta una relacion hombre:mujer de 5:1.
(Tabla 13).
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DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud en los
paises desarrollados y un problema emergente en los subdesarrollados. Debido al
avance diagnostico y terapéutico en este tipo de enfermedades, actualmente un mayor
ndmero de personas sobrevive a un evento cardiovascular, conllevando a una alta
carga de enfermedades cronicas posteriores. Por ello, se requiere un abordaje que
apoye al paciente, interviniendo en los factores de riesgo de manera integral, ademas
de controles médicos, rehabilitacion cardiovascular, terapia farmacol6gica adecuada y
como primera medida el conocimiento de las caracteristicas de los pacientes que
acuden a nuestras instituciones para de esta manera establecer estrategias mas

objetivas y efectivas en pro de mejores resultados.

El andlisis de los registros epidemioldgicos revela que en el programa de
rehabilitacion cardiaca en fase Il del servicio de cardiologia del Hospital Vargas de
Caracas mostro un ingreso predominantemente masculino con una relacion hombre-
mujer 2:1 con una edad promedio de 57 afios y evidenciando los factores de riesgo
tipicos para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares como lo son el
sedentarismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, sobrepeso y las
dislipidemias los cuales concuerdan con los datos epidemioldgicos reconocidos en
todo el mundo y en especial al compararlo con el estudio realizado en Colombia en el
2011 por C. Navas y Cols.

Al igual que lo observado en el resto del mundo el diagnéstico principal de ingreso al
programa es el sindrome coronario agudo (IAMCEST, IAMSEST Yy angina inestable)
el cual constituye el 80% de nuestros pacientes ingresados durante estos tres afios. A
su vez, la realizacion de la coronariografia mostro que el principal vaso implicado es
la ADA, seguido la ACD y luego de la ACX. Cabe sefialar que en un 9% de los

pacientes diagnosticados con sindrome coronario agudo no se encontraron lesiones
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angiograficamente significativas lo cual sugiere que otra etiologia aparte de la
enfermedad coronaria ateroesclerdtica podria estar implicada en estos pacientes.

Cabe sefialar que uno de los objetivos pilares de un programa de rehabilitacion
cardiaca es el aumento de la capacidad funcional y el tiempo de caminata que se logra
principalmente con un plan de ejercicios personalizado donde el estudio permitio
identificar un aumento medio en la capacidad funcional de 3,45 METSs en un 81,1%
de los pacientes y un aumento medio en el tiempo de caminata de 2,9 minutos en un
90,9% de los pacientes siendo estos valores significativamente estadisticos y
constituyendo esto, practicamente en términos de una prueba electrocardiografica de

esfuerzo con ejercicio en banda sin fin a una etapa completa.

En relacion a las complicaciones se presentaron en un 14,3% de las cuales la mas
frecuente fue hipotension arterial siendo esto similar a lo reportado en otras
investigaciones como la ya mencionada realizada en Colombia, por Navas, C. y cols.
Como complicaciones mayores cabe destacar un paciente sobreviviente de muerte

stbita y un paciente con IAMCEST.

Durante el programa de rehabilitacion cardiaca la desercion es un importante
problema ya que esto conlleva a un gasto innecesario de recursos intrahospitalario y
lo méas importante un detrimento en la condicién fisica del paciente, en este estudio se
encontré un 27,2% de desercion en la poblacion estudiada, dato que no se logro

comparar en vista de que en estudios similares dichos datos no fueron reportados.
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CONCLUSION

Con los resultados obtenidos en esta investigacion se concluye que en el programa de
rehabilitacion cardiaca en fase Il del servicio de cardiologia en el Hospital VVargas de
Caracas, la edad promedio al ingreso de los pacientes fue de 57,9 afios, con un
predominio del sexo masculino, los principales factores de riesgo cardiovascular
asociados fueron el sedentarismo, la hipertension arterial, tabaquismo y el sobrepeso.
La principal causa de ingreso al programa fue la enfermedad arterial coronaria
ateroesclerotica obstructiva expresada en su mayoria como IAMCEST, siendo en
estos la arteria descendente anterior el vaso mas implicado evidenciado por
coronariografia. Al final del programa se observé un aumento total en la capacidad
funcional con respecto a su inicial en el 81,1% de los pacientes con una media de
3,45 METs y aumento del tiempo de caminata en el 90,9% de los pacientes con una
media de 2,9 min siendo todos estos valores significativamente estadisticos. A su vez

la desercion en esta poblacion es de 27,2%.
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RECOMENDACIONES

La presente investigacion sirve como base para futuras investigaciones, asi como para
conocer los claros beneficios que conlleva un plan de rehabilitacion cardiaca integral

en fase Il y de esta manera generar mejores estrategias de prevencion secundaria en

nuestro pais.
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ANEXO 1:

TEG - Caracterizacion epidemioldgica de los pacientes en fase 11 de la unidad de

rehabilitacion cardiovascular del HVC

Sexo:F__M__

Identificacion:
Factores de riesgo:
e  Hipertension arterial: si__no__
e Diabetes mellitus: si__no__
e Tabaquismo: no:__si:___activo:___ cesante:___.
e  Hipercolesterolemia: si:__no:__
e  Hipertrigliceridemia: si:__ no:__
o Talla: m Peso: kg
e IMC: Normal:___ Sobrepeso:____ obesidad clase I:___ Obesidad Clase Il:___ obesidad Clase Il:____
e  Sedentarismo: si:__ no:__
e  Menopausia: si:__no:___ Noaplica:___

Diagnostico al ingreso:

IAMCEST:___ IAMSEST:___ Angina Estable:__ Angina Inestable:___ Insuficiencia cardiaca: otros:___

¢Cual?

Hallazgos en la Coronariografia:

e Noserealizo:

o Sin lesiones significativas:_____

e Lesion significativa de tronco principal arteria coronaria (TP):____

e Lesion significativa de arteria coronaria descendente anterior (ADA):____
e Lesion significativa de arteria coronaria circunfleja (ACX):__

e Lesion significativa de arteria coronaria derecha (ACD):

o Lesion significativa de rama intermedio coronario (INTER):

e Lesion significativa de primera arteria diagonal coronaria (1D):

e Lesion significativa de segunda arteria diagonal coronaria (2D):

e Lesion significativa de primera arteria coronaria obtusa marginal (OM1):
e Lesion significativa de segunda arteria coronaria obtusa marginal (OM2):

e Lesion significativa de arteria coronaria descendente posterior (ADP):

Tratamiento realizado:

e Médico:___

e Trombdlisis:___

e Intervencidn coronaria percutanea: primaria: secundaria:

e Intervencion quirdrgica: ¢Cual?

Capacidad funcional inicial: (mets)

Capacidad funcional final: (mets)

Tiempo de caminata inicial: (minutos)

Tiempo de caminata final: (minutos)

FE (%): Inicial: Final:

Complicaciones: si ¢Cual? no: Desercion: si:___no:___
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Tabla N° 1.

Distribucion de pacientes segun edad y sexo

n: 56

Edad (afios) 57.92 + 10.14 (*)
Edad (masculino) 57.02 £ 10.08 (*)
Edad (femenino) 60 £ 9.96 (*)

Sexo n %
Masculino 39 69,6
Femenino 17 30,4
(*) Valores expresados como media + desviacion estandar

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas

Tabla N° 2.

Distribucion de pacientes segun factores de riesgo

Factor de Riesgo Si (%) No (%0)
Sedentarismo 56 (100) 0 (0)

Hipertension arterial 36 (64,3) 20 (35,7)
Diabetes Mellitus 17 (30,4) 39 (69,6)
Hipercolesterolemia 17 (30,4) 39 (69,6)
Hipertrigliceridemia 3(5,3) 53 (94,7)
Trombofilia 1(1,7) 55 (98,3)

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas
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Tabla N° 3.

Distribucion de pacientes segun factores de riesgo: IMC

IMC n %
Normal 17 30
Sobrepeso 26 46
Obesidad Clase | 10 18
Obesidad Clase 11 2 4
Obesidad Clase 111 1 3

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas

Tabla N° 4.

Distribucion de pacientes segun factores de riesgo: Tabaquismo

Tabaquismo n %
No 19 33,9
Activo 21 37,5
Cesante 16 28,6

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas

Tabla N° 5.

Distribucion de pacientes segun factores de riesgo: Menopausia

Menopausia n(l7) | %
Si 12 70,5
No S) 29,5

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas
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Gréafico N°1

Distribucion de pacientes segun diagndstico de
ingreso
n: 56

2% (1) 2% (1) /_2% (1)

= |AMCEST

= |AMSEST

= Angina Estable

= Angina Inestable

| Insuficiencia Cardiaca

| Estenosis Aortica Severa

Insuficiencia Mitral Severa

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas

Grafico N°2

Distribucion de pacientes segun hallazgos en la

coronariografia
n: 51
5% (4
s ( )—\1% (1) 0% () = Sin lesiones significativas
° ’ 2% (2) ® Tronco principal

6% (5)
4% (3)\

u A. Descendente Anterior

= A. Circunfleja

m A. Coronaria Derecha

® Ramo Intermedio
Primera Diagonal
Obtusa Marginal 1
Obtusa Marginal 2

A. Descendente Posterior

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas




Gréafico N°3

Distribucion de pacientes segun hallazgos en la
coronariografia: Arterias comprometidas
n: 44

2% (1)

m Una arteria

m Dos arterias

m Tres arterias
Tronco Principal

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas

Grafico N°4

Distribucion de pacientes segun tratamiento
recibido n: 56

5% (3)

5% (3)
m Médico

= Trombolitico

= Trombolitico + ICP

= ICP Primaria

m ICP Secundaria

m Intervencion Quirdrgica

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas
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Tabla N° 6.

Distribucion de pacientes segun Variacion de la Capacidad Funcional al inicio y
al final del Programa

Capacidad Funcional n (44) %
Aumento 36 81,8
Se mantuvo Igual 8 18,2
Disminuyo 0 0

Media de aumento: 3,45METS. p: 0,000
Min: 2,IMETS; Max: 6, AMETS

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas

Tabla N° 7.

Distribucion de pacientes segun Variacién de la Capacidad Funcional al inicio y
al final del Programa de acuerdo al sexo

Capacidad Funcional

n: 44

Masculino n (29) %
Aumentd 23 79,3
Se mantuvo Igual 6 20,7
Disminuy6 0 0

Media de aumento: 3,24 METS p: 0,000
Femenino n(15)" | %
Aumentd 13 86,6
Se mantuvo Igual 2 13,4
Disminuyd 0 0

Media de aumento: 3,56 METS p: 0,000

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas
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Tabla N° 8.

Distribucion de pacientes segun la variacion de la capacidad funcional al inicio y
al final del programa de acuerdo al nimero de vasos revascularizados

Capacidad Funcional

n: 32
Una arteria n (27)
Aumento 23 | 85,1%
Se mantuvo lgual 4 14,9%
Disminuyé 0 0%
Media de aumento: 3,28 METs. p: 0,000
Dos arterias n (3)
Aumentd 3 100%
Se mantuvo lgual 0 0%
Disminuy6 0 0%
Media de aumento: 4,1 METSs. p: 0,04

Tres arterias/Tronco principal n (2)
Aumentd 2 100%
Se mantuvo lgual 0 0%
Disminuy6 0 0%

Media de aumento: 2,75 METs. p: 0,008

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas

Tabla N° 9.

Distribucion de pacientes segun Variacion del Tiempo de Caminata al inicio y al
final del Programa

Tiempo de Caminata n (44) %
Aumento 40 90,9
Se mantuvo Igual 3 6,8
Disminuy6 1 2,3

Media de aumento: 2,9 min. p: 0,000
Min: 1min; Max: 6min

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas
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Tabla N° 10.

Distribucion de pacientes segun Variacion del Tiempo de caminata al inicio y al
final del Programa de acuerdo al sexo

Tiempo de Caminata

n: 44
Masculino n (29)"
Aumentd 27 93.1%
Se mantuvo Igual 1 3,4%
Disminuyod 1 3,5%

Media de aumento: 2,77 min. p: 0,000

Femenino n (15)°
Aumento 13 86,6%
Se mantuvo Igual 2 13,4%
Disminuyd 0 0%

Media de aumento: 3,15 min. p: 0,000

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas
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Tabla N° 11.

Distribucion de pacientes segun la variacion del tiempo de caminata al inicio y al
final del programa de acuerdo al namero de vasos revascularizados

Tiempo de Caminata

n: 32
Una arteria n (27)
Aumentd 24 | 88,8%
Se mantuvo Igual 2 7,4%
Disminuyo6 1 3,8%
Media de aumento: 3 min. p: 0,000
Dos arterias n (3)
Aumentd 2 66,6%
Se mantuvo Igual 0 0%
Disminuyo6 1 33,4%
Media de aumento: 4 min. p: 0,01
Tres arterias/Tronco principal n (2)
Aumento 2 100%
Se mantuvo Igual 0 0%
Disminuyd 0 0%

Media de aumento: 2 min. p: 0,02

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital VVargas de Caracas

Tabla N° 12.

Distribucion de pacientes segin Complicaciones

Complicaciones n | %
No 48 | 85,7
Si 8 14,3
Tipo de Complicaciones
Hipotension Arterial 3 (37,5%)
Urgencia Hipertensiva 2 (25%)
Claudicacion Intermitente 1 (12,5%)
IAMCEST 1 (12,5%)
Sobreviviente de muerte stbita | 1 (12,5%)

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas
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Tabla N° 13.

Distribucion de pacientes segun Desercion

Desercién n %
Si 12 27,2
No 44 72,8

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas



