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RESUMEN

Se redliza un estudio sobre las ventajas de la aplicacion de la fase 1 de la
rehabilitacion cardiaca en el 100% de los pacientes con infarto agudo del
miocardio de bajo riesgo, atendidos en el periodo 2003-2004 en el Hospital
General Docente "Comandante Pinares” en la provincia Pinar del Rio. La
investigacion se basa en la toma de datos obtenidos en los expedientes clinicos de
estos pacientes, que estdn archivados, donde las variables que se exploraron en
las encuestas aplicadas incluyen anamnesis, examen fisico, electrocardiograma,
telecardiografia, aparicion de complicaciones mayores y finalmente la clasificacion
funcional dada al alta hospitalaria. Los resultados demuestran las ventajas de la
rehabilitacion como parte esencial de la atencion y terapéutica a la que deben
tener acceso los pacientes con afecciones cardiacas de cualquier edad para
mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: INFARTO DEL MIOCARDIO/rehabilitacién.

INTRODUCCION

Desde hace mds de una década el cuadro de salud de la poblacién cubana ha
sido similar al de los paises mds desarrollados del mundo, siendo las
enfermedades cardiovasculares las primeras causas de muerte, destacdndose
en primer lugar, la cardiopatia isquémica y dentro de ella, el infarto agudo del
miocardio, su forma mds frecuente de presentacion.
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Los pacientes que sobreviven a un evento isquémico agudo tienen mds riesgo
de padecer ofro evento a corto plazo y en ellos deben aplicarse estrictas
medidas de prevencion secundaria. Los procedimientos de revascularizacion
como cateterismo o cirugia se aplican en proporcién cada vez mayor a pacientes
que han padecido o no un evento cardiovascular. Este panorama brinda miles de
candidatos a beneficiarse con programas de rehabilitacién cardiaca (RC), pero
la realidad muestra que los pacientes que participan de programas de RC es un
pequefio porcentaje. Ademds, existen aln centros hospitalarios en nuestro pais
donde no se ha incorporado esta prdctica.’™

Los programas de rehabilitacion cardiaca (RC) se desarrollan a partir de la
década de los 50, en respuesta a la gran incidencia de enfermedad
cardiovascular. Hasta ese momento, el fratamiento de pacientes con infarto
agudo del miocardio (IMA), incluia periodos de reposo en cama de hasta 2
meses. Hoy, gracias a los modernos conceptos de RC los pacientes con IMA, o
los sometidos a los procedimientos de revascularizacion requieren pocos dias
de internacién y/o de reposo.”*°

Los programas incluyen entrenamiento fisico, pautas de actuacidn psicoldgicas
y en los pacientes coronarios, control de los llamados factores de riesgo
(tabaco, hipertensidn, arterial, hipercolesterolemia, etc.).¢

El American College of Physicians (1998), la American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (1991), el American College of
Sport Medicine (1991) y el Grupo de trabajo de la Sociedad Espaiiola de
Cardiologia han descrito las caracteristicas clinicas que permiten clasificar a
los pacientes cardiépatas en grupos de alto, medio y bajo riesgo .De igual modo,
han aconsejado los sistemas de entrenamiento y las caracteristicas
profesionales de los grupos de rehabilitacién.”

La inclusidn de pacientes en programas de RC exige un andlisis cuidadoso de
su historia clinica para posteriormente programar el nivel de ejercicio a que va
a ser sometido.

La experiencia acumulada en los dltimos 30 afios ha demostrado que con este
tipo de actuacion terapéutica mejora la calidad de vida de forma significativa y
existe una disminucién de las complicaciones y mortalidad (del 25-40 % en los
pacientes de bajo riesgo).

Sin embargo, es necesario resefiar que la realizacion de ejercicio puede dar
lugar a complicaciones incluyendo la muerte sibita .Esta dltima posibilidad es



sumamente rara si se respetan las normas de seguridad establecidas por el
médico. El Council Scientific Affairs (1981) de la American Association
considera que el riesgo del ejercicio es perfectamente asumible en funcién de
los beneficios que reporta.'®??

Con este estudio mostramos los resultados obtenidos con la aplicacion de la
fase intrahospitalaria de la rehabilitacion cardiaca en pacientes con infarto
agudo del miocardio en el Hospital General Docente “"Comandante Pinares".

METODO

El universo de nuestro trabajo estd constituido por pacientes adultos
(mayores de 18 afios) con infarto agudo del miocardio no complicado, atendidos
en el Hospital "Comandante Pinares”, durante los afios 2006-2007, sin
limitaciones fisicas, ni mentales que le impidan realizar ejercicios fisicos y que
dieron su consentimiento para incorporar en su tratamiento la rehabilitacion
cardiaca, manteniendo el tratamiento farmacoldgico habitual.

Esta muestra fue sometida a varios chequeos clinicos desde la UCT hasta la
sala de convalecencia, para determinar situacion clinica detallada que permita
clasificarlos en alto, medio y bajo riesgo.

De ellos, se seleccionan para la investigacién los pacientes de bajo riesgo y
para esta clasificaciéon se utiliza la propuesta de la American College of
Physicians.

Se identifican de forma individual, factores de riesgos en cada paciente
especificamente hdbito de fumar, hipertensién arterial, hipercolesterolemia y
obesidad.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional. Es
descriptivo porque solo contamos con un grupo poblacional que hemos descrito
en funcion de un grupo de variables preseleccionadas. Es retrospectivo porque
la informacion se obtuvo antes de la planificacién del estudio y es
observacional porque la investigacion no produjo modificacion en el curso de la
misma.

Para la evaluacién clinica y determinacion de la clase funcional se realiza
entrevista médica, examen fisico, ECG y telecardiograma. Se confecciona un



modelo de encuesta computable que se aplica a cada una de las historias
clinicas de cada paciente seleccionado para la investigacion.

Plan de entrenamiento fisico utilizado en la fase intrahospitalaria de la RC en
el IMA.

Dia1l:  Reposo absoluto.
Dia 2:  Movimientos pasivos con el paciente en decubito supino.
Respiracion diafragmadtica.
Fisioterapia respiratoria.
Se autoriza aseo bucal y comer solo.
Dia 3: Se sienta en el borde de la cama durante 30 min y posteriormente pasa
al sillén.
Ejercicio activo sentado de flexion y extension.
Bafio sentado.
Dia 4: Ejercicios sentado.
Caminata alrededor de la cama con cdlculo aproximado de 10 metros.

Dia 5: Sala abierta
Ejercicios con el paciente de pie.
Caminar 25 metros de ida y vuelta dos veces al dia.
Dia 6: Ejercicios con el paciente de pie.
Caminar 75 metros de ida y vuelta dos veces al dia.
Subir tres escalones.
Dia 7: Ejercicios con el paciente de pie.
Caminar 100 metros de ida y vuelta dos veces al dia.
Subir seis escalones.
Dos cuclillas con apoyo.
Dia 8: Ejercicios con el paciente de pie.
Caminar 125 metros de ida y vuelta dos veces al dia.
Subir nueve escalones.
Dos cuclillas con apoyo.
Dia 9: Ejercicios con el paciente de pie.
Caminar 150 metros de ida y vuelta dos veces al dia.
Subir doce escalones.
Cuatro cuclillas con apoyo.
Dia 10: Alta con recomendaciones para la RC en la fase extrahospitalaria.



RESULTADOS Y DISCUSION

La distribucion de la muestra por edad y sexo, representada en el Grdfico 1,
arroja valores semejantes a los obtenidos en la literatura internacional
revisada, donde predomina la enfermedad isquémica cardiaca en los hombres
mayores de 60 afios. Es importante aclarar que también en nuestro estudio se
obtienen datos ya conocidos con respecto a los grupos etéreos de 41 a 60 afios,
donde la insistencia de la enfermedad tiende a igualarse entre hombres y
mujeres.!*8

Los cambios mds frecuentes encontrados en el ECG durante la rehabilitacidn
fueron: los cambios de la onda T, el supradesnivel del segmento ST, el
infradesnivel del segmento ST, la taquicardia sinusal y la fibrilacion auricular.
Sin embargo, ninguno aporta un nldmero significativo de casos y el mayor
porciento de la muestra (73.8 %) se mantuvo sin cambios eléctricos mientras
fueron rehabilitados. (6rdfico 2).16-%

El angor y la disnea son los Unicos sintomas aquejados por el paciente. Ellos
representan el 6.41 % y el 14.10 % respectivamente de la muestra, no siendo
importante con respecto al nimero de paciente que se mantuvo asintomdtico
(79.49 %). Se demuestra asi, la buena tolerancia a la actividad fisica de estos
pacientes. Estos datos fueron representados en el Grdfico 3.

El Grdafico 4, representa la clase funcional, segtn la clasificacion de la NYHA
al alta hospitalaria. Los valores obtenidos son de 98.72 % de la muestra en
clase funcional I, sélo un paciente, que representa el 1.28%, se egresa en clase
funcional II. Esto contribuye, a una fibrilacién auricular que no fue posible
revertir a ritmo sinusal. Las clases funcionales IIT y IV no aportan ningln caso
en nuestro estudio.??%*

El Grdfico 5, representa los porcientos de pacientes con complicaciones
durante la rehabilitacién. En nuestro estudio, lamentamos la muerte de un
paciente (1.28 %), que a los dos dias de la rehabilitacion presenté un nuevo
supradesnivel del ST y murié posteriormente en shock cardiogénico. La gran
mayoria (98.70 %) se mantuvo sin complicaciones.'*%*

Hoy dia, la rehabilitacion es considerada parte esencial de la atencidn y
terapéutica a la que deben tener acceso los pacientes cardiacos de cualquier
edad para mejorar su calidad de vida.



CONCLUSIONES

1.- El infarto agudo del miocardio predomina en el sexo masculino y el grupo
etdreo mayor de 60 afios.

2.- El mayor nimero de pacientes de nuestra muestra se mantuvo sin nuevos
cambios en el EC6 durante la rehabilitacion cardiaca en su fase
intrahospitalaria.

3.- Un escaso nimero de pacientes manifiesta angor o disnea durante la
actividad fisica programada. La mayoria de ellos (79.49 %) se mantuvo
asintomdtico, lo que demuestra la buena tolerancia a la RC.

4.- Con la RC se logra en nuestro estudio que el 98.72 % de los pacientes
fueran egresados en clase funcional I de la NYHA.

5.- No son frecuentes las complicaciones graves durante la RC. En nuestro
estudio se mantuvo sin complicaciones el 98.72 % de la muestra.

6.-La RC contribuye significativamente en el ahorro econémico hospitalario
disminuyendo la estadia de los pacientes con IMA.

RECOMENDACIONES

Mantener la rehabilitacién cardiaca en todos los pacientes con IMA y hacerla
extensiva a pacientes con ofras enfermedades cardiacas.

Comenzar la implementacion de programas de rehabilitacion que puedan llevar
a cabo, de forma controlada, las fases II, IIT y IV de la rehabilitacién
cardiaca en el drea de salud.
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GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD Y SEXO.
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Fuente: Encuesta.

GRAFICO 2. CAMBIOS MAS FRECUENTES EN EL ECG
DURANTE LA REHABILITACION.
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GRAFICO 3. PRESENCIA DE SINTOMAS
CARDIOVASCULARES DURANTE LA RC.
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GRAFICO 4. CLASE FUNCIONAL SEGUN LA NYHA AL ALTA HOSPITALARIA.
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GRAFICO 5. COMPLICACIONES GRAVES DURANTE LA
REHABILITACION.
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