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RESUMEN

Introduccion: Los programas de rehabilitacion cardiaca (RC) han demostrado mejorar el control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) mediante la practica de ejercicio supervisado, la optimizacién de la terapia médica y la educacién continua.
Objetivo: Describir los resultados del programa de RC de la Clinica Internacional. Describir los cambios en las variables
clinicas y bioquimicas y determinar la mortalidad y la sobrevida libre de eventos cardiovasculares mayores. Materiales y
métodos: Estudio observacional retrospectivo de 51 pacientes que completaron el programa de RC de la Clinica Internacional
entre enero de 2018 a diciembre de 2019. La edad promedio de la muestra del estudio fue de 57.5+£10.8 y el 94.1% fueron
varones. Definimos tres periodos de evaluacion: Pre-Rehabilitacion (t1), antes de haber realizado la RC; Post-Rehabilitacion
(t2); y Seguimiento (t3), media de 39.8+9.8 meses. Resultados: No hubo variacion significativa en el IMC en t1 vs. t2, (28.7,
RIC: 25.2-30.6 vs. 27, RIC:25.1-30.4, p: 0.749), hubo un incremento significativo de la Clase Funcional I (31% vs. 80%,
p=0.017) que se tradujo en un aumento importante de los METs (t1: 6 RIC: 5-8 vs. t2: 9.1 RIC: 7-10.7, p<0.001). Hubo una
disminucidn significativa del Colesterol Total (t1:157mg/dl RIC: 124-182 vs. t2: 130 RIC:114-156, p<0.001), LDL (t1:85mg/dI
RIC: 58-99 vs. t2: 70 RIC:51-83, p<0.001) y Triglicéridos (t1:145mg/dl RIC: 125-175 vs. t2: 130 RIC:87-136, p<0.001). En el
seguimiento (t3), no se registraron muertes; Sin embargo, 5 pacientes (9.8%) presentaron ECV (2 tuvieron stroke, 3 fueron
sometidos a nueva intervencién coronaria percuténea). Conclusiones: El Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca de la Clinica
Internacional mejord la capacidad funcional, asi como los niveles séricos de colesterol total, LDL y triglicéridos.
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ABSTRACT

Aims: Cardiac rehabilitation (CR) programs have been shown to improve control of cardiovascular risk factors (CVRF) through
supervised exercise practice, optimization of medical therapy, and continuing education. Objective: Describe the results of the
Clinica Internacional CR Program. Describe changes in clinical and biochemical variables and determine mortality and survival free
of major cardiovascular events. Methods: Observational, analytical, retrospective, longitudinal study of 51 patients who completed
the Clinica Internacional CR Program between January 2018 and December 2019. The average age of the study sample was
57.5+10.8 and 94.1% were male. We defined three evaluation periods: Pre-Rehabilitation (t1), before having performed the CR;
Post-Rehabilitation (t2); and follow-up (t3), mean of 39.8+9.8 months. Results: There was no significant variation in BMI at t1
vs. t2, (28.7, IQR: 25.2-30.6 vs. 27, IQR:25.1-30.4, p: 0.749), there was a significant increase in Functional Class I (31% vs.
80%, p=0.017) which translated into a significant increase in MET (t1: 6 IQR: 5-8 vs. t2: 9.1 IQR: 7-10.7, p<0.001). There was a
significant decrease in Total Cholesterol (t1:157mg/dl IQR: 124-182 vs. t2: 130 IQR:114-156, p<0.001), LDL (t1:85mg/dl IQR: 58-
99 vs. t2: 70 IQR: 51-83, p<0.001) and Triglycerides (t1:145mg/dl IQR: 125-175 vs. t2: 130 IQR:87-136, p<0.001). At follow-up
(t3), there were no deaths, however 5 patients (9.8%) presented CVD (2 had stroke, 3 under went new percutaneous coronary
intervention). Conclusions: The Cardiac Rehabilitation Program of the Clinica Internacional improved the functional capacity as well
as the serum levels of total cholesterol, LDL and triglycerides.
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Resultados del Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de mortalidad a nivel global.* En el Peru, la
cardiopatia isquémica representa el 6.6% de las causas
de muerte y hasta el 9.7% de muertes prematuras en
adultos entre 30 a 69 afos.?

Los beneficios del entrenamiento fisico han sido
claramente demostrados en el post-infarto miocardico
y en caso de coronaropatia, con una reduccién de
mortalidad cardiovascular de 25% en el Ultimo meta-
andlisis que toma en cuenta los tratamientos modernos
de la cardiopatia isquémica.? Antes del afio 1964, en que
la OMS reconocié el rol del reacondicionamiento fisico
en los pacientes con enfermedad cardiaca,* el reposo
en cama era el tratamiento mas comun en ellos.” Y es
solo hasta 1993, que se recomienda el entrenamiento
fisico como el componente principal de la rehabilitacién
cardiaca (RC).5 Existen varias fases en los programas de
rehabilitacidn cardiaca: Fase I (periodo de hospitalizacion,
generalmente en post procedimiento o post operatorio
inmediato), Fase II (ambulatorio, generalmente 14
dias post alta, luego de estratificacion de riesgo), Fase
III (comunitaria, en centros de menor complejidad-
casa), algunos autores reconocen la Fase 0 (previo al
procedimiento).’

Este beneficio estd relacionado con los efectos
indirectos del ejercicio en la mejora de los factores de
riesgo en la enfermedad ateroesclerdtica, asi como
en mecanismos moleculares que incrementen la
vasodilatacién dependiente del endotelio y la reserva del
flujo coronario.®

La respuesta al entrenamiento fisico se traduce en
una mejora en la aptitud fisica, y la medida objetiva
para evaluarla es a través del aumento en el consumo
pico de oxigeno (VO, Pico).” Incrementos en el VO, pico
pueden disminuir la mortalidad cardiovascular y global
en enfermedad coronaria y falla cardiaca.>® Por cada
incremento en el VO, pico de 1 ml/kg/min (1 MET= 3.5
ml/kg/min) habrd una mejora en la sobrevida en un
rango de 9% hasta un 15% en pacientes coronarios
referidos a rehabilitacion cardiaca,” y una disminucién
de 21% en la reduccion de todos los eventos
cardiovasculares.®

La relacion entre la mejora en el VO, pico es inversa a
la mortalidad, de manera que en aquellas personas que
alcanzaban un mayor nivel de aptitud fisica (>9 METs),
la mortalidad fue menor en comparacion con los que
alcanzaban un nivel moderado (5.1-6 METSs) y este, a su
vez, menor en comparacion con los menos entrenados
(<=4 METs).®

Revisiones sistematicas y meta-analisis realizados en
2011 y 2016, reportaron que la RC basada en el ejercicio
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reducia la mortalidad cardiovascular en un 26% vy las
readmisiones hospitalarias en un 18%, en los pacientes
con enfermedad cardiaca coronaria.® Sin embargo, en
esta era de mejora en los cuidados médicos (técnicas
de revascularizacion y farmacos mas eficaces), el
impacto en la sobrevida ha sido mas limitado,
permaneciendo de todas formas la mejoras en: las re-
hospitalizaciones,*! la calidad de vida y los factores de
riesgo cardiovascular.113

En vista de que la RC disminuye la mortalidad
cardiovascular en pacientes post-infarto de miocardio,
se inicid6 un programa de RC en fase II en la Clinica
Internacional — sede San Borja, desde el afio 2018;
desafortunadamente, este fue interrumpido por Ia
pandemia de Covid-19. Sin embargo, en el actual reporte,
presentamos los resultados de nuestro programa de RC.

Materiales y métodos

Realizamos una investigacion retrospectiva en
pacientes ingresados al programa de RC de la Clinica
Internacional, de enero de 2018 a diciembre de 2019.
Incluimos a todos los pacientes con indicaciéon de RC, y
excluimos a aquellos que no completaron las sesiones
establecidas o aquellos en cuya historia clinica no
pudimos encontrar los datos necesarios para el analisis
de las variables.

Protocolo del Programa de RC: Para considerar el
programa de rehabilitacidon completado, se establecieron
de 24 a 36 sesiones de ejercicio, 3 veces por semana,
realizadas en el gimnasio por la fisioterapista y bajo
la supervisién del cardidlogo rehabilitador. El tiempo
total de cada sesion fue de 60 minutos, que incluyd
15 minutos para la evaluacion de los sintomas y
signos vitales, y 45 minutos de ejercicios aerdbicos (15
minutos de calentamiento, 20 de bicicleta estacionaria
y 10 de enfriamiento) a una intensidad de 40% a 80%
de la frecuencia cardiaca de reserva con una progresion
individualizada; se intercalaron, también, sesiones de
resistencia muscular, de 8 a 10 ejercicios de los principales
grupos musculares del tronco superior e inferior, con
pesas y bandas elasticas, a una intensidad de 40% a
70% de resistencia maxima.'*

Ademas, durante la primera evaluacion se realizaron
interconsultas para nutricion y psicologia con el objetivo
de mejorar los habitos alimentarios y la salud mental.

Estadios de evaluacion: Definimos tres periodos de
evaluacion, como se detalla a continuacion.

a) Pre-Rehabilitacion (t1): datos obtenidos antes de
haber realizado el programa de rehabilitacion.

b) Post-Rehabilitacién (t2): datos obtenidos al terminar
el programa de rehabilitacion.

) Seguimiento (t3): se realizd, ademas, un seguimiento
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clinico de los pacientes con una media de 39.8+9.8
meses.

Objetivo: Describir los resultados del programa de
RC de la Clinica Internacional. Describir los cambios
en las variables clinicas y bioquimicas; determinar
la mortalidad y la sobrevida libre de eventos
cardiovasculares mayores.

Variables: Para el analisis incluimos variables clinicas,
como el Indice de Masa Corporal (IMC = peso/talla?,
kg/m?), la capacidad funcional medida clinicamente con
la clase funcional de la New York Heart Association y
a través de los MET (el MET es la unidad metabdlica
de medida del indice metabdlico y corresponde a 3.5
ml O2/kg por minuto). También se incluyeron variables
bioquimicas, como el dato numérico del Colesterol Total
(CT), Lipoproteina de baja densidad (LDL), Lipoproteina
de alta densidad (HDL), y Triglicéridos (TG); la unidad
de medida de estas variables fue mg/dl.

Ademas, evaluamos la mortalidad de los pacientes,
la incidencia acumulativa por todas las causas en el
periodo de seguimiento. También medimos la incidencia
acumulativa de eventos cardiovasculares mayores
(ECV): stroke isquémico o hemorragico diagnosticado
por tomografia, nuevo evento de infarto de miocardio,
nueva intervencion coronaria percutanea o quirlrgica
y mortalidad cardiovascular. Utilizamos el método de
Kaplan-Meier para graficar la sobrevida libre de ECV.

Analisis estadistico: En el analisis descriptivo
exploramos la distribucion de las variables usando
métodos grdéficos y analiticos. Las variables categdricas
son expresadas en frecuencias absolutas y relativas,
y las variables numéricas se presentan como media y
desviacién estandar o mediana y rango intercuartil (RIC),
dependiendo de los criterios de normalidad de la variable.

En el analisis comparativo, tomamos en cuenta las
medidas de las variables antes de ingresar al programa
de RC (t1) y luego de terminar el programa (t2); ademas,
evaluamos las diferencias absolutas de cada variable
(t2-t1). Utilizamos el test Wilconxon Signed Rank para
la prueba de hipotesis de las variables numéricas y la
prueba Chi-cuadrado para las variables categodricas.
No evaluamos normalidad en las pruebas de hipotesis
debido a que utilizamos métodos no paramétricos.

Etica: Los autores declaramos que no hemos violado
ningun aspecto ético, ni omitido ninguna norma legal,

al realizar la investigacién y la elaboracion del presente
documento.

Resultados

Durante el periodo de tiempo del estudio, 68 pacientes
fueron ingresados al Programa de Rehabilitacion
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Cardiaca de la Clinica Internacional, sede San Borja,
de los cuales excluimos a 17 pacientes debido a que
abandonaron el programa o porque no encontramos los
datos necesarios en la historia clinica para la evaluacion
de las variables de estudio.

La edad promedio de nuestra muestra de estudio
fue 57.5+10.8 y el 94.1% fueron varones. En la tabla 1
mostramos los antecedentes cardiovasculares, la clase
funcional y otros datos basales de los pacientes, antes
de ingresar al programa de rehabilitacion.

Tabla 1
Caracteristicas de Base (n=51)
Edad* 57.5+10.8
Sexo n (%)
Masculino 48 (94.1)
Femenino 03 (5.9)
Antecedentes CV
HTA 27 (52.9)
DM 10 (19.6)
Dislipidemia 31(60.8)
Tabaco 06 (11.8)
Angioplastia coronaria 41 (74.5)
Baipas Coronario 09 (19.6)
Clase Funcional previa
| 16 (31.4)
Il 26 (51.0)
I 10 (19.6)
\Y 00 (0)
MET previo + 06 (5-8)
FEVI previa (%) t+ 60 (50-65)
FEVI<40% 04 (6.8)
Tratamiento previo n (%)
IECA/BRA 22 (431
Estatinas 50 (98.0)
Antiagregantes 49 (96.1)
Betablogueante 41 (80.4)

*Media + Desviacion estandar, + Mediana (Rango), CV=Cardio-
vasculares, HTA=Hipertension arterial, DM= Diabetes Mellitus,
FEVI= Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, IECA=
Inhibidor enzima convertidora de angiotensina, BRA= Bloquea-
dores de receptores de angiotensina

Indicacion de la rehabilitacion: La principal indicacién
para ingresar al programa fue la intervencion coronaria,
ya sea percutanea (80% de los pacientes) o quirdrgica
(18%). 21 (41.2%) pacientes ingresaron luego de
presentar un infarto de miocardio, y 29 (56.9%) luego
de una intervencion coronaria por enfermedad coronaria
crénica, como puede verse en la tabla 2.
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Tabla 2
Indicacion de rehabilitacion cardiaca (n=51)
n(%)

Post infarto 21(41.2)

Angioplastia 19 (37.3)

Baipéas coronario 02 (4.0)
Enfermedad coronaria estable 29 (56.9)

Angioplastia 22 (43.0)

Baipas coronario 07 (13.7)
Otros

Post cirugia mixoma 01(2.0)

Evolucion pre-post rehabilitacion: En relacion a las
variables clinicas encontramos que no hubo variacion
significativa en el IMC en t1 vs. t2, (28.7, RIC: 25.2-30.6

vs. 27, RIC:25.1-30.4, p: 0.749). Cuando evaluamos la
Clase Funcional (CF), hubo un incremento significativo
dela CF I (31% vs. 80%, p=0.017) que se tradujo en un
aumento importante de los MET (t1: 6 RIC: 5-8 vs. t2:
9.1 RIC: 7-10.7, P<0.001), la mediana de las diferencias
(t2-t1) de los MET fue de 2.3 (RIC: 1.1-3.7).

Luego de terminar el programa de RC hubo una
disminucion significativa del CT (t1:157 mg/dl RIC: 124-
182 vs. t2: 130 RIC:114-156, p<0.001), LDL (t1:85mg/dl
RIC: 58-99 vs. t2: 70 RIC:51-83, p<0.001) y TG (t1:145
mg/dl RIC: 125-175 vs. t2: 130 RIC:87-136, p<0.001).
Sin embargo, no hubo variacién significativa en el HDL.

En la tabla 3 se muestran también las diferencias (t2-
t1) en la medida sérica de CT, LDL, HDL y TG; resalta un
cambio significativo en los TG séricos con una mediana
de -36 (RIC: -81 a 0).

Tabla 3
Evolucion pre-post rehabilitacion (n=51)

Pre-Rehabilitacion Post-Rehabilitacion ACt2-t1)+ P
(tn+ (t2) +
Variables clinicas
IMC 28.7 (25.2-30.6) 27 (25.1-30.4) 0.007 (-0.38-0.07) 0.7492
MET 6 (5-8) 9.1(7-10.7) 2.3 (.1-3.7) <0.001°
Clase Funcional
| 16 41 - 0.017°
Il 25 9 -
111 10 1 -
\Y 0 0 -
Variables bioquimicas (mg/dl)
Colesterol Total 157 (124-181) 130 (114-156) -20 (-58-7) <0.0071°
LDL 85 (58-99) 70 (51-83) -8 (-39-5) <0.0071°
HDL 37 (32-43) 38 (33-44) 0 (0-3) 0.05°
TG 145 (125-175) 15 (87-136) -36 (-81-0) <0.001°

+ = Mediana (Rango intercuartil), @ Wilcoxon signed—rank test para medidas dependientes (t1 vs t2), ® Prueba chi-cuadrada (t1 vs t2),
datos binarios de Clase Funcional | vs II, IIl, IV., IMC: Indice de masa corporal, LDL: Lipoproteina de baja densidad, HDL: Lipoproteina
de alta densidad, TG: Trigliceridos.
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Figura 1. Cambios en las medidas séricas de CT, LDL, HDL y TG
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Figura 2. Cambios en la Clase Funcional. A: MET; B: clase funcional segun la NYHA

En la figura 1 se muestra, en graficos de cajas y
bigotes, la variacion de las medidas séricas de CT, LDL,
HDL y TG.

En la figura 2 graficamos la variacion en la CF y el
aumento significativo de los METs luego de completar el
programa de rehabilitacion.

En un seguimiento medio de 39.8+9.8 meses (t3),
ningun paciente de los ingresados en el estudio fallecié
(mortalidad 0%), sin embargo 5 (9.8%) presentaron
ECV (2 tuvieron stroke, 3 fueron sometidos a nueva
intervencion coronaria percutanea). En la figura
3 se muestra, segin el método de Kaplan-Meier, la
probabilidad de sobrevida libre de EVC.

Interciencia Médica 2023;13(1): 5-1
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Figura 3. Método de Kaplan-Meier para la sobrevida libre
de ECV en el seguimiento de los pacientes del programa
de RC
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Discusion

Nuestro estudio demostrd que someter a un programa
de rehabilitaciéon cardiaca a pacientes con enfermedad
coronaria —ya sea cronica o luego de un evento agudo—,
mejora considerablemente la clase funcional y reduce
significativamente los niveles séricos de los lipidos;
empero, no se demostrd variacién significativa del IMC.
En el seguimiento de los pacientes, ninguno fallecié y la
tasa de ECV es relativamente baja.

En relacidon a la clase funcional, en nuestro estudio, el
incremento del numero de pacientes que tuvieron un VO,
pico 27 METs (clase funcional I) antes del inicio del programa
de RC fue del 31% y se incrementd al 80% al terminar la RC,
observado como un aumento de la mediana de los METs de 6
METs (RIC: 5-8) a 9.1 METs (RIC:7-10.7), y comparando con
otros estudios, nuestra mejoria en el consumo de oxigeno
fue relativamente mayor; por ejemplo, en un estudio se
evidencié un aumento de aproximadamente 1.5 METs y en
otro trabajo realizado en Reino Unido se alcanzé una mejoria
de 0.7-0.8 METs . La pequefia mejora en el VO, pico y la
reducida efectividad en este Gltimo podria deberse a una baja
intensidad y volumen del ejercicio.*> ¢ Uno de los mayores
predictores para el VO, pico alcanzado es la intensidad del
gjercicio. En un meta-andlisis de pacientes coronarios o con
falla cardiaca en el que realizaron entrenamiento continuo
de moderada intensidad (MICT) o entrenamiento de
intervalos de alta intensidad (HIIT), donde por cada 10%
de incremento en la intensidad del ejercicio se asocid 1 ml/
kg/min de incremento en el VO, pico post RC. El ejercicio
muy intenso y vigoroso logrd la mayor mejora en el VO, pico
(5.5 ml/kg/min) comparado con el de moderada intensidad
(4.1 ml/kg/min).”” Asimismo, la duracion y frecuencia de
las sesiones de ejercicio fueron mejores predictores que la
intensidad del ejercicio en otro meta-andlisis de pacientes
con falla cardiaca.’® En nuestro caso, la explicacién a la
importante mejora cardiorrespiratoria podria estar en que
para incrementar la intensidad del 40% al 80%, se inicid
con entrenamiento MICT que permitié un enfoque graduado
de la respuesta del paciente al ejercicio, y una vez tolerado
se combind con HIIT y se complementd con ejercicios de
resistencia (fuerza muscular) con bandas elasticas y pesas, lo
que ha demostrado mejorar la adherencia al entrenamiento
aerdbico; también podria deberse a la duracion de las
sesiones y a que la frecuencia minima fue de 3 sesiones por
semana y hasta 5 veces, contando lo realizado en casa.

La obesidad tiene una relacién inversa con la mortalidad
en la poblacién adulta y adulta mayor en USA.!° Aunque se
espera que los programas de RC disminuyan los factores de
riesgo CV mejorando el perfil cardiometabdlico (reduccion
de peso, adiposidad, lipidos aterogénicos y control de la
glicemia), hallazgos recientes encontraron que la obesidad
puede incrementarse en el seguimiento en algunos
programas de RC tradicionales o estandar,® una falla en el
control de este factor de riesgo podria explicar porqué los
programas tradicionales de RC no mejoran la sobrevida.?
Sin embargo, en otro estudio de una cohorte en 2021,
Swiatkiewicz y colaboradores lograron una reduccién de 3%

del peso corporal y 3.5% en el IMC en el grupo de RC con
componente multifactorial intensivo (que incluia ademas del
entrenamiento fisico, un programa educacional y nutricional
de dieta basada en consumo de vegetales, asi como en
cambios de estilo de vida, manejo del estrés y soporte social
con una gran adherencia de 98% al programa) a diferencia
del programa de RC tradicional o estandar con menos
sesiones de supervision nutricional, educativa y psicoldgica.?
En nuestro programa no hubo una reduccién significativa
en el IMC, probablemente asociado a que no incluimos
una evaluacion supervisada de nutricion como parte del
mismo, aunque si se logré una reduccién significativa en
los niveles de colesterol total, LDL y triglicéridos.

Respecto a la mortalidad, esta fue de 0% en el
seguimiento de 39.8 meses, lo que podria asociarse al alto
nivel de entrenamiento alcanzado o a las caracteristicas de
nuestra poblacion estudiada [edad promedio de 57.5 afos
(no es una poblacién geronte) y el 80% de ellos habian
sido sometidos a una reciente intervencion percutanea
de revascularizacion]; sin embargo, es probable también
que se deba al pequefio nimero de pacientes estudiados
y al tiempo de seguimiento menor que en los estudios
poblacionales que evaltian mortalidad.

Con relacién a la incidencia de ECV mayores (accidente
cerebro vascular y nueva reintervencion coronaria
percutanea), en nuestro estudio fue del 9.8%, menor a la
comparada en diversos estudios de pacientes ingresados
a rehabilitacion cardiaca que van de 22% a 24%%242
y ello se deberia nuevamente a las caracteristicas de la
poblacién y al alto nivel de entrenamiento alcanzado que
tendrian mayor impacto, a pesar de que el seguimiento
mas estricto en un programa de RC y una deteccion mas
temprana de isquemia iria mas bien a favor de aumentar
el nimero de nuevas revascularizaciones.

Dentro de las limitaciones, destacamos que es un
estudio retrospectivo de una poblacidon relativamente
pequefa, donde el sesgo de seleccién es importante
debido a que todos los pacientes son de un mismo centro,
reclutados por conveniencia. Por otro lado, la recoleccion
de los datos se realizd en la historia clinica de los pacientes,
lo cual puede tener errores propios de esta metodologia.
Sin embargo, consideramos que nuestro trabajo es
importante ya que es uno de los pocos publicados a nivel
nacional que muestra la importancia de los programas de
RC en pacientes con enfermedad coronaria, y es el primero
realizado en un centro privado.
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