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RESUMEN

Antecedentes: El miocardio no compacto es una cardiomiopatia
recientemente descrita. Su presentacion a cualquier edad debuta
como un sindrome de insuficiencia cardiaca, arritmias, embolismo
sistémico o0 muerte subita. La evidencia cientifica demuestra una
disminucion de la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca
que ingresan a programas de rehabilitacion cardiaca. Objetivo:
Evaluar el efecto de la rehabilitacion cardiaca fase Il en pacientes
con insuficiencia cardiaca diagnosticados con miocardio no com-
pacto. Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional y
retrospectivo de revision de casos en pacientes diagnosticados con
miocardio no compacto en el Servicio de Rehabilitacion Cardiaca
registrados hasta el afio 2016. Resultados: Se incluyeron cinco
pacientes con edad promedio de 42 + 10.5 afios, con predominio
del género femenino. Al concluir el programa de rehabilitacion
cardiaca fase Il los pacientes presentaron disminucion de disnea,
edema y plétora al 100%, p = 0.063; reduccion de la presion arterial
sistélica, promedio: 4.8 mmHg, p = 0.434; aumento de la frecuencia
cardiaca maxima, promedio: 10 latidos por minuto, p = 0.178. No se
observaron cambios en los equivalentes metabdlicos (Mets) ni en
el tiempo de prueba de esfuerzo. Conclusiones: La rehabilitacion
cardiaca representa una alternativa en el manejo de la insuficiencia
cardiaca secundaria a miocardio no compacto.

Palabras clave: Miocardio no compacto, insuficiencia cardiaca,
rehabilitacion cardiaca.

Effect of cardiac rehabilitation phase Il in patients
with heart failure diagnosed with non-compacted
myocardium

ABSTRACT

Background: Non-compacted myocardium is a recently described
cardiomyopathy. It can present itself at any age as different clinical
entities, such as heart failure syndrome, arrhythmias, systemic embolism,
or sudden death. Scientific evidence demonstrates a decrease in
mortality in patients with heart failure who are admitted to cardiac
rehabilitation programs. Objective: To evaluate the effect of phase Il
cardiac rehabilitation programs in patients diagnosed with heart failure
secondary to non-compacted myocardium. Material and methods:
An observational and retrospective study was performed, reviewing
the cases diagnosed with non-compacted myocardium registered in the
Cardiac Rehabilitation Service until 2016. Results: Five patients with a
mean age of 42 + 10.5 years were included, with a female majority. At
the end of the phase Il cardiac rehabilitation program, all the patients
presented decreased dyspnea, edema and plethora (100%, p =0.063);
a reduction in systolic blood pressure, mean: 4.8 mmHg, p = 0.434; an
increase of maximum heart rate, average of 10 beats per minute, p =
0.178. No changes were observed in the Mets or in the stress test time.
Conclusions: Cardiac rehabilitation represents an alternative in the
management of heart failure secondary to non-compacted myocardium.

Key words: Non-compacted myocardium, cardiac rehabilitation,
heart failure.
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Antecedentes

En México, las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyen un problema de salud publica, y al igual que
ocurre en otros paises del mundo, las enfermedades
del corazén constituyen la primera causa de muerte:
cada afio ocurren cerca de 70,000 defunciones por este
motivo y 26,000 por enfermedades cerebrovasculares."
Dentro de éstas, las miocardiopatias (MCP) constituyen
un grupo muy heterogéneo de enfermedades prima-
rias del corazodn, las cuales tienen como caracteristica
primordial dafio a la fibra miocardica.?

El miocardio no compacto aislado (MNC) es una
forma de miocardiopatia causada por la interrupcion
intrauterina de la compactacioén de las fibras y el en-
tramado miocardico. Durante el periodo intrauterino
se desarrollan recesos intertrabeculares profundos
que comunican con el endocardio ventricular. Pos-
teriormente, el miocardio se condensa y los recesos
intertrabeculares se convierten en capilares. Por
definicién, el MNC se produce en ausencia de otras
cardiopatias estructurales.®

Su incidencia varia de 0.001 a 0.1% segun los
diferentes estudios ecocardiograficos realizados en
centros terciarios de atencion, debutando a cualquier
edad.*s

Con los avances en los métodos diagnésticos,
ahora se estima que la prevalencia de MNC es alre-
dedor del 3% entre los pacientes con falla cardiaca
que son remitidos a servicios de alta complejidad en
paises desarrollados.®

La triada de sintomas de insuficiencia cardiaca,
arritmias y episodios embdlicos es la principal ma-
nifestacion clinica en pacientes con reduccion de la
funcion ventricular izquierda sistélica, y es comparable
en las poblaciones adultas y pediatricas.”

Los criterios diagndsticos sustentados por eco-
cardiografia son:

a. Ausencia de anomalias cardiacas coexistentes.
b. Relacién entre la porcién no compactada y la
compactada al final de la sistole > 2.

La resonancia magnética se convierte actualmente
en el método de eleccidn para confirmar el diagnostico
de laMNC. Una relacién del miocardio no compactado
al compactado > 2.3 produce la mayor sensibilidad
(86%) y especificidad (99%).8-1°

El tratamiento de los pacientes con MNC es similar
al de aquéllos con otras cardiomiopatias, por lo que
debe incluir un tratamiento apropiado de la insuficien-
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cia cardiaca, control de las arritmias y anticoagulacion
oral para prevenir embolias sistémicas en los pacien-
tes con trastornos de la funcién ventricular izquierda.
Sin embargo, si el tratamiento farmacolégico estandar
falla, la unica posibilidad terapéutica reside en el tras-
plante cardiaco."

Esto también muestra que el abordaje sigue sien-
do el eslabdn débil en los conocimientos sobre esta
enfermedad.?

Existe un sustento cientifico que demuestra el
efecto benéfico del entrenamiento fisico —aislado o
como parte de los programas de rehabilitaciéon car-
diaca (PRC)— sobre la morbilidad y mortalidad de los
pacientes con enfermedad cardiaca. En la década de
los 70, los primeros estudios se enfocaron a pacientes
con enfermedad coronaria; demostraron un descenso
significativo en la mortalidad total (entre el 20-24%)
y en la mortalidad cardiovascular (una reduccion de
22-25%) a los tres afios de seguimiento.'?4

Actualmente, los PRC con entrenamiento fisico
reducen la mortalidad total un 27% y la mortalidad
cardiovascular un 31%.'* En la ultima década, la in-
vestigacion demuestra que los PRC en personas con
insuficiencia cardiaca (IC) son seguros y ofrecen sus
beneficios a personas con esta patologia. Inclusive
en los estudios de cohorte en los que se incluye a
pacientes con diagndstico de MNC,'®'° se reportan
cambios positivos en los parametros bioquimicos y
la calidad de vida. Cada vez son menores las con-
traindicaciones para excluir a los pacientes de este
beneficio.™

Dado que el prondstico de los pacientes con
miocardiopatia no compactada es determinado por
el grado y progresion de la insuficiencia cardiaca,
presencia de eventos tromboembdlicos y arritmias, el
trasplante cardiaco se convierte en su unica oportuni-
dad de tratamiento a largo plazo, demostrandose una
mortalidad de hasta el 50% de manera inmediata. Ante
tal panorama, el objetivo de este estudio fue evaluar
el beneficio de un programa de rehabilitacion cardiaca
fase Il (PRCII) en pacientes con IC diagnosticados
con MNC.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo
a pacientes militares o derechohabientes con diag-
nostico de insuficiencia cardiaca con clasificacion
New York Heart Association (NYHA) I-1ll secundaria
a miocardio no compacto (confirmado por ecocardio-
grama y resonancia magnética) incluidos en un PRCII
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en el Area de Medicina de Rehabilitacién del Hospital
Central Militar, atendidos y registrados en expediente
electronico de enero de 2010 a diciembre de 2016. Se
recabaron los datos de los pacientes que completaron
esta fase de la rehabilitacion.

Los pacientes contaron con una valoracién cli-
nica y prueba de esfuerzo inicial (PEIl); ingresaron
a un programa de rehabilitacién cardiaca fase Il
(PRCII) consistente en tres semanas con tres dias
de entrenamiento aerdbico en rampa (banda sin fin),
calculandose el rango de intensidad del ejercicio
mediante métodos de estimacion directa de la fre-
cuencia cardiaca, utilizando una prueba de esfuerzo;
fueron entrenados a una frecuencia cardiaca diana
calculada al 65% de la frecuencia cardiaca maxima
realizada en la prueba de esfuerzo con la férmula de
Karvonen; la duracién del entrenamiento se dividié en
cinco minutos de calentamiento, 20 de entrenamiento
y cinco de enfriamiento. Se valoraron los signos vitales
al inicio y término de cada sesién de entrenamiento.
Una vez completado el PRCII, se realizd la prueba de
esfuerzo final (PEF).

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se resumen en medidas
de tendencia central (media, moda y mediana) y
dispersion (desviacion estandar y varianza); las
variables cualitativas se resumen en frecuencias y
porcentajes.

Para las variables cualitativas dicotomicas se
utilizoé el test de McNemar. Todos los calculos se efec-
tuaron en el programa estadistico Statical Package for
the Social Sciences version 20.

Resultados

Se incluyeron cinco pacientes con IC secundaria a
MVC; de ellos, 60% fue del sexo femenino y 40%
del masculino. La edad en promedio fue de 42 %
10.5, con un minimo de 27 afios y un maximo de 57
(rango: 24 afos). La clase funcional de acuerdo a
la clasificacion de la NYHA fue 40% clasificacion I,
40% clasificacion 1l 'y 20% clasificacion lll. Acorde
a los estudios de gabinete, la relacién de miocardio
compacto/no compacto fue de mas de 3 hasta en un
60%; un 40% fue > 2.5. Con respecto a la presencia
de cavidades dilatadas, 60% dejé ver cavidades dere-
chas e izquierdas dilatadas, 20% cavidades derechas
dilatadas y 20% dilatacion de cavidades izquierdas. El
60% exhibid hipocinesia general, 20% apical y 20%
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inferolateral, asi como una fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo (FEVI) de 32.6 £ 13%, como se
muestra en el cuadro 1.

La respuesta en la disnea, edema y plétora al tér-
mino de un PRC fue una reduccion en el 100% (n =
5); sin embargo, no fue estadisticamente significativa
(p =0.063) (Figura 1).

El numero de ingresos hospitalarios antes de un
PRCII fue en promedio de 1.8 £ 1.3; tras el PRCII se

Cuadro 1. Indica las caracteristicas demograficas

y clinico-diagnésticas de los pacientes evaluados.

Total

Caracteristicas n =5 (100%)
Género

Femenino 3 (60)

Masculino 2 (40)
Edad (afios) 42 +105
Clase funcional NHYA | 2 (40)
Clase funcional NHYA Il 2 (40)
Clase funcional NHYA Il 1(20)
Relacion miocardio compacto/no compacto > 3 3 (60)
Relacion miocardio compacto/no compacto > 2.5 2 (40)

Dilatacion de cavidades derechas e izquierdas 3 (60)

Dilatacion de cavidades derechas 1 (20)
Dilatacion de cavidades izquierdas 1 (20)
Hipocinesia general 3(60)
Hipocinesia apical 1(20)
Hipocinesia inferolateral 1(20)
FEVI (fraccion de expulsion del ventriculo 32.6% =13
izquierdo)
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Figura 1. Comportamiento clinico de la disnea, edema y plétora antes y
después del programa de rehabilitacion cardiaca (PRC).



observo que, en promedio, los pacientes tuvieron 1.2
£ 2.1 (p =0.0573) (Figura 2).

Se observé una disminucion entre la frecuencia
cardiaca basalenla PEl de 85+ 19.3 Ipmy en la PEF
a 85 £ 21.9 Ipm (p = 0.356). La frecuencia cardiaca
maxima en la PEI fue en promedio de 146 + 14.2 Ipm,
y en la PEF del PRC fue en promedio de 156 + 6.18
Ipm (p = 0.178) (Figura 3).

Ingresos hospitalarios

NUmero de pacientes
no
|

0_
A-PRCII P-PRCII
B DE 13 2.1
B NIH 1.8 1.2

A-PRCII = Antes del programa de rehabilitacion cardiaca.
P-PRCII = Posterior al programa de rehabilitacion cardiaca.
DE = Desviacion estandar

NIH = Nimero de ingresos hospitalarios.

Figura 2. El nimero de ingresos hospitalarios no mostré cambios poste-
riores a un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il, aun cuando la ten-
dencia es a la disminucidn. La variabilidad en cada paciente influy en el
resultado estadistico final.

Frecuencia cardiaca basal y méaxima

160 146
140

120
100 85 85
80
60
40
20

156

Frecuencia cardiaca

PEI PEF
M FCB ] FCMm

PEIl = Prueba de esfuerzo inicial, PEF = Prueba de esfuerzo final, FCB
= Frecuencia cardiaca basal, FCM = Frecuencia cardiaca maxima.

Figura 3. Comportamiento de la frecuencia cardiaca basal y maxima en
las pruebas de esfuerzo inicial y final. Se observa una disminucion de la
frecuencia cardiaca basal al final de un PRCI, asi como aumento en la
frecuencia cardiaca maxima en la prueba de esfuerzo final; lo anterior se
traduce en una mayor tolerancia al ejercicio.
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EI 80% de los pacientes no presenté arritmias. Con
respecto a las arritmias evaluadas antes del PRCII,
un caso mostro extrasistoles ventriculares al inicio del
PRCII y trigeminismo al término.

La presion arterial sistdlica en la PEI fue en prome-
dio de 101.2 £ 8.7 versus la PEF: 96.4 £ 13.86 mmHg
(p = 0.434). La presion arterial diastélica en la PEI
fue en promedio de 70.8 + 9.1, versus la PEF: 65.4
1 8.35 mmHg (p = 0.274). El equivalente metabdlico
(Mets) obtenido en la PEI fue de 8.24 + 1.5 Mets, y al
término del PRCII en la PEF fue de 7.8 + 2.12 Mets
(p = 0.765) (Figura 4).

Los dos pacientes que ingresaron con clase fun-
cional | no tuvieron cambios después del programa;
de los dos que ingresaron con clase funcional I, uno
cambié a | y otro a lll. En el que ingreso con clase lll,
el efecto del programa fue una reduccion a clase |l.

Discusion

EI MNC comprende una patologia rara y Unica, cate-
gorizada como miocardiopatia no clasificada desde
1995. Las caracteristicas clinicas se describen como
series de casos, las cuales coinciden con las identifi-
cadas en nuestra poblacion.

En la presente investigacion, la edad de los pa-
cientes al diagnéstico fue de 42 £ 10.5 anos. Si bien
esta patologia puede diagnosticarse en el trascurso
de la vida, la edad promedio es similar a lo reportado
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PAS = Presion arterial sistdlica, PAD = Presion arterial diastdlica, PEI =
Prueba de esfuerzo inicial, PEF = Prueba de esfuerzo final.

] PAS

Figura 4. Es evidente la tendencia a la disminucién de la presion arterial
sistolica y diastdlica valoradas en las pruebas de esfuerzo inicial y final al
término del PRCII, aun cuando estadisticamente no es significativa. A pe-
sar de ello, en la muestra se pueden evidenciar cambios favorables, no asi
en la cantidad del equivalente metabdlico (Mets) alcanzado.
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por Oechslin.” La clase funcional de acuerdo a la
clasificacion de la NYHA de la muestra fue de l y Il en
el 80%, lo que corresponde con lo reportado en las
series de caso descritas.®

En este trabajo se pretendia evaluar los beneficios
de un PRCII en el nimero de hospitalizaciones, en la
presencia de disnea, edema, plétora, en la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y los Mets del paciente.
Sin embargo, debido al tamafio de la muestra, no
se pudo obtener el suficiente poder estadistico para
demostrar diferencias entre las variables estudiadas
antes y después del PRCII en pacientes con IC diag-
nosticados con MNC. Si bien la prevalencia de los
pacientes con MNC es baja, la presentacién de casos
va en aumento a la par de los avances en los métodos
diagnosticos, por lo que los casos nuevos que se
vayan registrando deben ser incluidos en PRC con
el objeto de ampliar la muestra. Hasta el momento, la
publicaciéon con un numero mayor de casos, descrita
por Oechslin,' incluyé 34 pacientes identificados en
14 anos de seguimiento; nuestro estudio comprende
un periodo de seis afos, con identificacion de cinco
pacientes. Hasta la fecha no existen estudios que
hayan evaluado el efecto de la rehabilitacion cardiaca
en la IC secundaria a MNC.

Si bien la limitante de esta investigacion es el
tamafo de la muestra, el resultado en este grupo de
pacientes fue, en general, una tendencia a la mejoria;
se documentd una reduccién en la disnea, edema y
plétora después de un PRCII. La disnea es un sintoma
subjetivo y dependiente de otros factores; en esta in-
vestigacion fue una variable que se evalu6 de manera
dicotémica (presencia y ausencia). Como mejora para
estudios posteriores, se recomienda utilizar una escala
de gravedad de disnea, como la clasificaciéon de la
NYHA para las disneas de origen cardiaco.

Con respecto al efecto de un PRCII en el numero
de ingresos hospitalarios, no podemos ser concluyen-
tes, ya que en general no se observé una disminucion
en el nimero de hospitalizaciones. Hay que tener en
cuenta que el motivo de ingreso no necesariamente
fue secundario al diagnostico de base; el mismo
comportamiento se observo en relacién con los Mets
obtenidos en cada una de las pruebas de esfuerzo
realizadas.

Hasta este punto, podemos visualizar que, si bien
no existe suficiente poder estadistico, se coincide con
la literatura actual respecto a la obtencion de una
mejoria clinica, que incide tacitamente en la calidad
de vida de nuestros pacientes, ofertandoles una al-
ternativa de tratamiento que resulta prometedora ante
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un curso clinico desalentador. También es sabido que
la inclusién de pacientes de alto riesgo en los PRC
va en aumento.

Conclusidén

La rehabilitacion cardiaca representa una alternativa
en el manejo de la insuficiencia cardiaca secundaria
a miocardio no compacto; puede retrasar, controlar o
modificar el progreso de la insuficiencia cardiaca y, por
tanto, mejorar los sintomas de la enfermedad, promover
la tolerancia al ejercicio y aumentar la calidad de vida.

En este caso, se demostr6 una disminucién de la
disnea, edema y plétora, asi como una reduccion de
la presién arterial sistdlica de al menos 4.8 mmHg,
con un aumento de la frecuencia cardiaca maximay
mejora de su clase funcional NYHA.

Perspectivas y recomendaciones

El presente estudio plantea la tendencia a la mejoria
clinica en pacientes con insuficiencia cardiaca diag-
nosticados con miocardio no compacto, por lo que se
debe continuar con el registro e inclusion de los casos
nuevos que se presenten a fin de ofrecer la suficiente
evidencia cientifica de los beneficios de un programa
de rehabilitacion cardiaca. Esto es un primer paso en
la incursion de la rehabilitacion en campos que en el
pasado resultaban impensables.
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