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El corazón tiene sus razones que 

la razón no conoce. 

Pascal. 

PROLOGO 

La tendencia al cambio en el tratamiento y la asistencia al paciente 

cardibpata, es algo que está permitiendo modificaciones en México 

en cuanto a rehabilitación se refiere, sobre todo en función de los 

avances tecnológicos que para la especialidad en cardiología existen 

actualmente. Se ha girado de una actitud un tanto pasiva y conser-

vadora a medidas activas no sólo de prevención sino de rehabilita-

ción y mantenimiento del paciente con Infarto Agudo del Miocardio. 

En el presente trabajo se plantea con base en resultados obtenidos 

en un año de trabajo, la posibilidad y efectividad de los ejercicios 

isotbnicos como una de las medidas a utilizar en los centros asis-

tenciales para el manejo de los pacientes con Infarto Agudo del 

Miocardio y otros problemas cardiovasculares. Se hace una des-

cripción de las técnicas y metodología utilizadas en cada una de 

las etapas de rehabilitación. 

Esto se llevó a cabo a través de un proceso de observación a pa- 
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exentes con Infarto Agudo del Miocardio de diversas edades y bajo con-

trol, médico, a los que debe también proporcionárseles las ventajas de 

los avances realizados. Lo anterior se manifiesta en el hecho de que 

el paciente más común que sufre de una afección cardiaca presenta 

una serie de limitaciones físicas, psicológicas y sociales que le impi-

den mantener un nivel de salud aceptable. 

M.A.L.S. 
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I. 	INTRODUCCION  

1. 	Planteamiento de la investigación 

Con el fin de conocer los resultados sobre la efectividad del Mé-

todo de Rehabilitación Cardíaca, hasta ahora utilizados por el De 

parlamento de Rehabilitación Cardíaca del ISSEMYM (Instituto de 

Seguridad Social del Estado de México y Municipios), se planea 

rastrear los datos acumulados de manera que al observar la evo-

lución de cada uno de los pacientes inscritos al programa de reha 

bilitación, se pueda comprobar la eficiencia de los ejercicios iso-

tónicos en el manejo del paciente con Infarto Agudo del Miocardio. 

Con las anteriores consideraciones y existiendo evidencia científi-

ca en la actualidad, que apoya los beneficios de un programa de 

rehabilitación activa, después de un Infarto Agudo del Miocardio, 

es que en el presente trabajo se pretende demostrar la utilidad 

de los ejercicios isotónicos en la rehabilitación de los pacientes 

en nuestra institución. Para el propósito de esta investigación el 

tema se ha definido en los siguientes términos: 

¿Cuál fue el índice de recuperación en un grupo de pacientes con 

Infarto Agudo del Miocardio tratados con ejercicios isotónicos ? 

2. 	Objetivos generales del estudio. 
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Favorecer la rehabilitación cardíaca en el paciente con Infarto 

Agudo del Miocardio, disminuyendo así de manera importante, 

el tiempo de hospitalización. 

Buscar la reanudación más temprana de las actividades labora-

les y sociales del paciente que ha sufrido un infarto agudo del 

miocardio. 

3. 	Hipótesis. 

1. Los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio sometidos a 

ejercicios, presentan una evolución satisfactoria. 

2. Loe ejercicios programados son una medida eficaz en la 

rehabilitación del paciente con Infarto Agudo del Miocardio. 

4. 	Variables y su clasificacOn. 

Pacientes con Infarto Agudo del Miocardio 

Ejercicios isotónicos programados 

Evolución satisfactoria 

Frecuencia cardíaca 

Edad 

sexo 



5. 

5. 	Campo de la investigación. 

a. El presente trabajo se llevó a cabo en el Instituto de Segu-

ridad Social del Estado de México y Municipios del Hospital 

"Valle de México" en el Departamento de Rehabilitación Car 

diaca. 

b. El universo estudiado fue de 30 pacientes que sufrieron In-

farto Agudo del Miocardio, 13 de ellos fueron del sexo fe-

menino y 17 del sexo masculino, inscritos en el programa 

de Rehabilitación Cardiaca. 

Instrumentos: 

Equipo básico: hojas de registro indicadas, expediente del pacien 

te, metrónomo, cronómetro, electrocardíografo, sillas, básculas 

con estatómetros y electrónica, reloj de pared, estetoscopio, es-

fignomanómetro, equipo rojo, mobiliario de oficina. 

Tratamiento estadístico de datos. 

Una vez tabulados los datos se le sumaron las frecuencias por 

día de ejercicio y posteriormente se sacó promedio. 

Se estudiarán la tendencia de la frecuencia cardíaca en relación 

al tiempo de realización de los ejercicios (60 días) determinándo- 
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lo por sexo y grupos de edad (40-45) apios (46-49)-52, y de más 

de 58. También se verificará los cambios en el peso de los pa-

cientes durante el período de rehabilitación. 

6. 	Definición de términos. 

1. Aeróbico. Es el ejercicio que se realiza en condiciones norma-

les de oxigenación lo cual da tiempo suficiente al músculo para 

su recuperación y mejor oxigenación. " 

2. Consumo de oxígeno. Es la cantidad de oxígeno necesaria para 

realizar un trabajo.. 

3. Calorías.. . Es la unidad de producción de calor, clínicamente se 

considera que una caloría es equivalente a 200 cm3 de oxígeno 

consumido. Por tanto un litro de oxígeno consumido es igual a 

cinco calorías. 

4. Intermitente. "Este se realiza por períodos cortos de actividad, 

seguidos de períodos más prolongados de reposo. En esta for-

ma se permite al músculo que regrese a 4lIn condiciones habi-

tuales." 

5. Isotónico. Es el que mejora la tolerancia física. 

6. Lento. Se realiza la misma actividad global anterior, pero en 



períodos más largos de tiempo, por lo cual se permite mayor re-

cuperación muscular y cardíaca." 

7. Mets. Es el requerimiento energético necesario para llevar a ca-

bo la homeostasis basal, con el sujeto despierto y sentado. Es 

por tanto, el promedio del metabolismo basal. " 

Se define como el equivalente a 4 mililitros de oxígeno por kilo-

gramo de peso corporal por minuto. v. gr . una persona de 70 

kilos consumirá 70 x 4 = 250 mililitros por minuto. 

Esto equivale a 1.4 calorías por minuto. 

8. Submáxirno. 	Se realiza previa fijación del límite de la cifra de 

las constantes vitales o de la anormalidad del electrocardiograma". 

Quintal Velasco, J. ct. al . , "Rehabilitación del enfermo coronario" 
México, Octubre 1980. 
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II. MARCO TEORIcO  

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares.  

La prioridad de mortalidad considerada globalmente muestra importan-

tes cambios al analizar las tasas según clase etarea. 

Destaca la gran mortalidad de los primeros años de vida causada por 

infecciones agudas del aparato respiratorio, luego accidentes y violen-

cias en los años de juventud y de la 4a. década en adelante, las en-

fermedades del aparato circulatorio ocupan el primer lugar. 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL 

MEXICO 

1974 

No. Causas de defunción No. de 
defunciones 

Tasa 

:ODAS LAS CAUSAS 433 104 7.5 

1.  Neumonías, 	influenza y otras infec- 

ciones 	r ,,sniratorias agudas 63 700 109.6 

2.  Enteritis y otras enfermedades dia-

r reicas 50 842 87.5 

3.  Accidentes, 	envenenamientos y violencias 49 026 84.4 

4.  Enfermedades del corazón 42 449 73.0 
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No. Causas de defunción No. de 
defunciones 

Tasa 

5.  Causas de mortalidad y morbilidad 

perinatales 22 026 37.9 

6.  Tumores malignos 20 912 36.0 

7.  Enfermedades cerebrovasculares 13 635 23.5 

8.  Cirrosis hepática 11 244 19.3 

9.  Tuberculosis, todas formas 8 614 14.8 

10.  Diabetes Mellitus 8 417 14.5 

Por 1000 habitantes 

Por 100 000 habitantes 

FUENTE: MEXICO. Secretaría de Salubridad y Asistencia. 
Dirección General de Bioestadística. Estadísticas 
vitales de México 1974. México, 1976. pág. 553. 

La evolución de mortalidad atribuida a problemas del aparato cardio- 

circulatorio van. en ascenso gradual. 

80 

60 

40 

20 

1930 	1940 	1950 	196U 	1970 	1975 	1976 

FUENTE: MEXICO. Elaborado por la autora en base a datos de: Oli-
vera C. Mario.  La Arterioesclerosis. Boletín Médico del 
LSSEMYM, Toluca, México (Julio 1978) No. 1, S/P. 
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La comparación de tasas de mortalidad general y cardiovascular anali-

zadas en varones con edades de 45 a 75 años de edad muestra que: 

la mortalidad general a los 45 años es muy elevada en 1\11xico; mien-

tras que la cardiovascular es más elevada en otros países. 

La mortalidad cardiovascular especifica según la lista de la Organiza - 

ción Mundial de la Salud, señala la mayor tasa para otras enfermeda-

des del corazón (A-84) en seguida, las enfermedades cerebrovasculares 

(A-85); y en un tercer lugar, las enfermedades isquémicas del cora-

zón (A-83). En un grupo aparte, con tasas mas bien bajas, están: la 

cardiopatía reumática y crónica y las enfermedades hipertensivas 	Ana 

;izando el año de 1974 en donde son incluidas las estadísticas de Méxi-

co a nivel mundial y revisadas por la OMS y siendo estas publicadas 

en el año de 1978, se pueden comparar las causas específica s de mor-

talidad cardiovascular de varios países, llamando la atención que la ta-

sa de cardiopatía isqu1:mica es mayor que la tasa debida a accidentes 

cerebrowasculares excepto en Japón. En los Estados Unidos Mexicanos, 

estas relaciones tienden a semejarse a las de Japón. 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN JAPON 

1 9 7 7 

No. Causas de muerte 	No. de 	Tasa por 	Proporción del 
Muertes 	100 000 	total de inuer- 

babitant e s 	 tes 

1. 	Enfermedades cere- 
bro vasculares 	170 02n 

	
140.8 	 24.t, 
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No. Causas de muerte No. de 
muertes 

Tasa por 
100 000 
habitantes 

Proporción 
del total de 
muertes 

2.  Neoplasias malignos 145 772 128.4 21.1 

3.  Enfermedades del 
corazón 103 564 91.2 15.0 

4.  Neumonia y bronquitis 32 430 28.6 4.7 

5.  Accidentes 30 352 26.7 4.4 

6.  Senilidad, mensión de 
psicosis 28 381 25.0 4.1 

7.  Suicidio 20 269 17.8 2.9 

8.  Enfermedades hiperten-
sivas 19 333 17.0 2.8 

9.  Cirrosis hepática 15 453 13.6 2.2 

10.  Diabetes Mellitus 9 509 8.4 1.4 

FUENTE: 	Mismo autor en base a datos de: Guía de los Ser- 
vicios de Salud en Japón. Tokyo 1979 - 1981 

Considerando a todas las enfermedades del aparato circulatorio (Gru-

po VII A-80-88), de los 47 países que fueron revisados, 34 de ellos re-

basan la tasa de 300 y los restantes están por encima de 400. Las ta-

sas que pueden considerarse como relativamente más altas, de 600 o 

más, aparte de la República Democrática Alemana, son: Austria, Esco-

cia, Inglaterra, Gales, Irlanda del Sur y del Norte. 

Considerando la edad de 45-54 años, corno mortalidad temprana, la ci-

fra más alta en el sexo masculino es la de Finlandia con 558 falleci- 



12. 

mientos por año y por cada 100 000 habitantes. Otras tasas altas 

arriba de 400, son las de los Estados Unidos, Trinidad Tobago, Irlan-

da del Norte y Escocia. Tasas por encima de 300 son las de Hungría 

Irlanda del Sur, Singapur, Austria y Nueva Zelanda. Con la misma 

edad y sexo, México tiene una tasa de 195 fallecimientos por 100 000 

habitantes.* 

Es interesante las estadísticas de mortalidad cardiovascular en nuestro 

país son bajas, sin embargo, al considerar la tasa específica a cierta 

edad, ya no resultan tan bajas. Lo que parece contribuir a reducir la 

tasa de mortalidad cardiovascular, es la muerte temprana por otras 

causas; tales son: las infecciosas de la población infantil y juvenil. 

Se señala que la cardiopatía es más frecuente entre los países más de-

sarrollados y de menor cuantía en los que no lo son o los menos desa-

rrollados. La diferencia es dramática como para aceptar tan diferente 

comportamiento de la enfermedad en la misma especie humana. Se de 

be considerar o tomar en cuenta que las circunstancias que influyen en 

las cifras de mortalidad son múltiples, no es fácil estandarizarlas para 

poder objetivar si son más o menos importantes. Es obvio que existen 

múltiples factores no relacionados a la malignidad de la enfermedad co-

mo son'el criterio de codificación, recolección y tabulación de datos y 

procesamientos de ellos muchas veces los hacen variar, además la mis- 

Anuario de Estadísticas Sanitarias Mundiales OMS. 1972-1974 • 
PrIg• 60-784. 
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ma estructura de la población lo altera. Lo que se espera ver en cor-

to plazo es una mayor disminución de la mortalidad infantil, la debida a 

enfermedades infecciosas y por lo tanto harán su aparición las enferme-

dades cardiovasculares a formar parte de las prioridades en materia de 

salud. j_./ 

Chávez Domínguez, R . Mortalidad por enfermedades .•arri5a.- .ís-

Móxico 
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La Historia es el Testigo de los 

tiempos, la antorcha de la ver-

dad, la vida de la memoria, el 

maestro de la vida, el mensaje-

ro de la antigüedad. 

CICERON. 

Aspectos histéricos de la enfermedad coronaria. 1/ 

La historia de los padecimientos esquémicos del corazón se remonta 

probablemente, a la más remota antigüedad. 

Hay pruebas de que la arteroesclerosis, incluyendo la de los vasos co-

ronarios, existía en el antiguo Egipto y, tanto los habitantes del valle 

del Nilo como los israelitas, padecían de dolores anginosos y quizá 

también de infarto del miocardio. También los antiguos griegos Y 

romanos presentaron dolores probablemente de origen cardíaco, a juz-

gar por sus menciones en los escritos hipocráticos. 

En La Edad Media el dolor cardíaco es mencionado por numerosos auto-

res árabes (Ibn Haitan en el siglo X) y judíos (Abraham Ezrz, Siglo XI). 

L1 
	

Fishleder, Bernardo. Exploración cardiovascular  y fonomecano- 
cardiografía clínica, Ed. Prensa Médica Mexicana, 1978, 
pág. 930-936 
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Leonardo De Vinci dibujó las arterias coronarias y los vasos esclero-

sos de los viejos. Los estudios postrnortem (Benivieni 1507; Vesalio 

1555), permitieron iniciar correlaciones clínico-anatómicas. Cuadros 

clínicos sugestivos de infarto del miocardio no sólo la circulación pul-

monar y la circulación mayor, sino también la 'tercera circulación" o 

circulación coronaria. Drelincourt y Bonet en 1700 describieron la 

'bsificación" de las arterias coronarias. Chirac 1668, realizó por pri-

mera vez la ligadura experimental de las arterias coronarias y Ruysch 

(1704) inyectó dichos vasos para sus estudios. Vieussens (1705) descri-

be los capilares; Thebesius (1708) las venas comunicantes que llevan su 

nombre. Senac (1749) relata casos con reblandecimiento isquémico y 

Morgagni (1769) fibrosis y calcificación miocárdica asociada a obstruc-

ciones coronarias. 

Heberden en (1772) marca el inicio verdadero del estudio de las cardio-

patias isquémicas ya que él inició una descripción clínica de la angina 

de pecho. Sin embargo, en casi un siglo y medio que le siguió, la his-

toria del padecimiento se caracterizó por discusiones y confusiones. 

Las controversias giraron, sobre todo, alrededor del sitio anatómico 

de la lesión. Parry (1799), Fothergill (1776), Jenner (1778), Black 

(1796), l3urns (1809) y, posteriormente, Potain (1866) y Huchard (1893) 

sostienen la teoría coronaria basándose en hallazgos anatómicos y con-

sideraciones fisiopatológicas. Por el contrario, Laenn',c (1826), Flint 
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(1859) y ya en el siglo XX, Allbut (1915), Mackenzie (1923) y Wencke-

bach (1924) lo atribuyen a causas no coronarias (neuritis del plexo car 

circo, aortitis, etc.). Sin embargo, en el siglo XIX se habían desarro 

liado los conocimientos sobre arterosclerosis (Lobstein 1833, Leyden 

1884, Marchand 1904); trombosis arterial (Tiedemnan 1843), Virchow 

1856, y los efectos de la ligadura de las arterias coronarias (Cohnheim 

1881), fueron progresos que sentaron las bases para el entendimiento de 

los padecimientos coronarios isquémicos del corazón. 

Hubo casos aislados de diagnóstico clínico de infarto del miocardio 

(trombosis coronaria) desde el siglo XIX (Hammer 1878, George Dock 

1894, Obrastow y Straschesko 1910, Hochhaus 1911); el interés que sur-

gió fue debido a los esfuerzos de James B. Herrick (1912, 1919) insis-

tiendo en el estudio de dicho padecimiento. 

El electrocardíografo, inventado por Einthoven (1903), contribuye consi-

derablemente al diagnóstico del infarto del miocardio. A partir de los 

estudios iniciales de Smith (1918) y Pardee (1920), las correlaciones 

clínicas de Levine (1929) y Las investigaciones fundamentales de Frank. 

N. Wilson (1944); en 1954, La Due, Wroblewsky y Karmen, Me Donald 

y Col., 1957, Hess y Col., 1964, aportan una contribución valiosa al 

diagnóstico de la necrosis miocárdica con la introducción de las deter-

minaciones enzirnáticas en el suero. 
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Desde el punto de vista del examen físico, Sternberg (1910) describe 

la pericarditis "epistenocárdica", Gallavardin (1919) el galope presis-

tólico, Burch y col. (1963) la disfunción del músculo papilar y Suh 

y Eddlemn (1959) los abombamientos anormales del precordio en re-

lación con discinencias ventriculares. 

En la actualidad las innovaciones son manifestadas principalmente en 

el diagnbstico y tratamiento, entre ellos se anotan: 

1. Arteriografía coronaria, para la visualización de la red 

coronaria en los pacientes con cardiopatía isquémica. 

2. Unidad de cuidados coronarios, para la monitorización 

y tratamiento de los pacientes con Infarto Agudo del 

Miocardio. 

3. Cirugía de revascularizaci6n miocárdica. 

4. El empleo cada vez más generalizado de métodos no 

invasivos como ayuda diagnóstica y para seguir la evo-

lución de los pacientes con isquemia miocárdica (Fono-

cardiógrafo, Cardiografía por Impedancia, Ecocardiogra-

fía , etc.). 

5. La bGsqueda do nuevos métodos para salvar tejido mio-

cárdico-isquémico aGn recuperable (drogad, tratamiento 

"polarizante", revasculaci6n de urgencias, etc.). 
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[nfarto del Miocardio.  

El infarto miocárdico agudo es un síndrome clínico resultante de la 

supresión brusca y persistente del riesgo sanguíneo para el miocar-

iio. 

Etiología. La obstrucción para ateromatosis coronaria representa la 

etiología fundamental (más del 75% de los casos). Las demás causas 

de la obstrucción coronaria son mucho más raras: 

Disección aórtica con lesión de las coronarias 

Coronaritis ostial sifilítica 

Embolia coronaria 

Endocarditis bacteriana 

Arteritis, etc. 

Existen factores de riesgo indiscutible que pueden desencadenar una 

cardiopatía coronaria, se han divido en mayores y menores: 



 

(Ateroesclerosis 

Hipertensión arterial 

Diabetes Mellitus 

Tabaquismo 

20. 

  

Mayores: 

 

  

  

(-Stress 

Obesidad 

Menores: 
Sedentarismo 

\..Herencia 

El infarto miocárdico resulta especialmente frecuente entre los 50 y 

los 70 años de edad, pero puede observarse en individuos más Ave-

nes, en especial del sexo masculino. 

Estudio clínico. Lo más notable es el DOLOR, retroesternal, constric 

tivo, intenso, de irradiación amplia a los brazos, los hombros, el epi- 
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gástrio y las mandíbulas, generalmente de gran intensidad y que no ce 

de con la administración de nitritos de acción rápida. La duración del 

dolor es prolongada, pues pasa de quince minutos y puede llegar a va-

rias horas o algunos días. 

Con frecuencia se acompaña de sudoración y palidez de tegumentos (reac 

ción simpática). 

Algunas veces se presenta con manifestaciones gastrointestinales, sensa-

ción de plenitud, náuseas y vómitos que pueden conducir a un diagnósti-

co erróneo. 

Casi en forma constante, la TENSION ARTERIAL sufre un DESCENSO; 

en algunos casos, puede llegar a ser importante (sist6lica por debajo de 

80 mm. Hg., pulso rápido y filiforme). 

Aparece FIEBRE (moderada) en los primeros días, que desaparece al 

cuarto o quinto día. 

Son absolutamente fundamentales para confirmar el diagnóstico, los 

estudios de gabinete y laboratorio. 

En el LABORATORIO. Algunas enzimas slricas presentes en el mio-

cardio, se hayan en concentraciones elevadas en la sangre después de 

un infarto miocárdico, como son: 
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La transminasa glutámica oxalacética, cuyos valores normales 

varían de 1 a 40 unidades Karmen/ml. En el infarto del mio-

cardio el aumento llega de 40 a 300 unidades, aparece entre las 

24 y 48 horas, aproximadamente y se normaliza en un plazo de 

dos a siete días. 

La trasaminasa glutámico pirúvica, también se encuentra eleva-

da entre 60 y 300 unidades, (valores normales de 1 a 45 unida-

des Karmen/ml.). 

La deshidrogenasa láctica cuyos valores normales son de 200 a 

500 unidades, están aumentadas de 680 a 2,600. 

Las isoenzimas de C.P.K. y D.H.L. son también de gran utili-

dad en aquellos casos en que las enzimas antes mencionadas dan 

resultados dudosos. 

Otros datos de laboratorio de interés para seguir la evolución del 

infarto son la velocidad de sedimentrción que, aumentada al co-• 

mienzo vuelve después a lo normal. 

La hiperleucocitosis se observa regularwente, muchas veces a las pocas 

horas y desaparece antes de terminar una semana si no hay complicacio 

nes. El aimero de leucocitos suele hayarse entre 12,000 y 15,000. 
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Cambios electrocardiográficos. 	La agresión que sufren las fibras mio 

cárdicas durante el infarto del miocardio es variable. La mayoría, du-

rante la fase aguda, se encuentran en un estado de severa afección me-

tabólica conocido como "LESION", otros sufren de una afección menos 

importante "ESQUEMIA", poco a poco, algunas células de "LESION" 

mueren dando origen a una zona de "NECROSIS" mientras otras mejoran 

convirtiéndose en isquémicas, de tal manera que el área infartada queda 

constituida a los pocos días, sólo por zona de necrosis y zona de isque-

mia. Esta condición puede persistir el resto de la vida del paciente. 

Cada uno de los tipos de sufrimiento del miocardio tiene expresiones 

electrocardiográficas diferentes: 

La necrosis se caracteriza por aparición de ondas Q patológicas. 

La lesión se manifiesta por un desinível del segmento ST, frecuentemen- 

te positivo. 
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La isquemia se expresa por alteraciones de la onda T, frecuentemente 

inversiones de esta onda. 

En el cuadro típico del infarto pueden encontrarse manifestaciones de 

las tres diferentes condiciones de la fibra miocárdica. (Necrosis, is-

quemia, lesión). 

Lesión 	En las fases iniciales del infarto del mio-

cardio, predomina la zona de lesión, por 

lo que en los primeros minutos de su evo- 

Necrosis 

	

	 ución lo que se observa es un desnivel del 

Isquernia segmento ST. 

Poco a poco va disminuyendo el desnivel del 

segmento ST y va apareciendo la onda Q y 

la T va haciéndose negativa (2-3 días). 

Entre el cuarto y sexto día, el desnivel del 

iegrnento ST ha desaparecido, la onda Q ha 
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adquirido una profundidad de más del 27% 

del total del QRS y la onda T se hace pro-

fundamente negativa. 

La imagen definitiva del infarto, que per-

siste por toda la vida se alcanza a las 3 

4 semanas y consiste en onda Q mayor del 

25% del QRS, de 0.04 o más de anchura y 

T negativa de ramas iguales. 

Semanas 

Definitiva 

Por localización: 

Diafragmático o inferior visto en 	D D3  aVF 

Tercio medio del Septttrn Ventricular 2 
V 

I 	
V

2 

Tercio inferior del Septum 
	 V

3 
V

4 

Anteroseptal 
	

V 1 	V 3 

Apical 
	

V 4 

Lateral (pared libre del ventrículo 
izquierdo 
	 V

5 
V

6 

Anterodiafragmá.tico 
	 D. D

3 
 zVF V

I 
V

2 
V

3 
V

4 

Dorsal o estrictamente posterior 	V 
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Anterolateral o anterior extenso 	D1 VI V2 V3 V4 V5 V6 

Lateral alto 	 D
I 

aVL 

En suma, ante un infarto del miocardio se debe efectuar; 

Un diagnóstico del tipo de sufrimiento miocá.rdico (subepicárdico, 

transmural o suoendocárdico). 

Su localización: 

Su evolución: 	necrosis, lesión, isquemia o combinaciones ya que los 

trazos electrocardiográficos para ver la evolución de un infarto y hacer 

su diagnóstico apropiado siempre deben juzgarse en forma seriada, com-

parándolos diariamente y darles una interpretación y significación acor-

des al cuadro típico de cada paciente. lj 

Las medidas utilizadas tienen un fin primordialmente preventivo de com-

plicaciones más que terapéutico del área del infarto. 

Monitorización urgente. 	Unidad coronaria móvil (si existe). 

1 
	

Alcocer Días, et. al. Electrocardiograma de reposo v esfuerzo; 
Ediciones Médicas actualizadas, S.A., México, pág. 1-90. 
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CLASIFICACION ELECTROCARDIOGRAFICA DL INFARTO 

POR ZONA DE NECROSIS 

017  TRANSHURAI 	SUBENDOCARDICO 
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Tratamiento del dolor. 	Opiaceos, morfina 10 mg. I.V. o Demerol 

100 mg. I.V. más Pirazolonas. 

Oxigenoterapia. 	Cateter Nasal 4-6 L/min. 

Cateter venoso central. 	Intracath largo (Número 14). 

Laboratorio al ingreso. 	Enzimas, Na., K, CL, Química sanguínea, 

orina, tiempo de protrombina, tiempo de coagulación. 

Signos vigales y la PVC. 	Tan frecuentes como se requieran. 

Radiografía de Tórax P-A Diariamente. 

Actividad fítiica. 	Reposo absoluto en cama. 

Posición en cama. 	Semisentado. 	Dieta. Blanda, hiposódica estric- 

ta de 1,200 calorías. 

Tratamiento de la ansiedad. Levopromacina 2-4 mg. oral cada 3, 4, 

6 6 horas o bien Vallium 5-10 mg., oral cada t horas. 

Anticoagulantes siempre que no exista contraindicación franca. Hepari- 

na cada 4 horas I.V., fase inicial 75 a 100 mg. (7,500 a 10,000 U.) 

de 31 a 4 horas he efectúa tiempo de coagulación y dependiendo del 

resultado se administran dosis cada 4 horas. 

Balance hídrico 	 Tan frecuente como se requiera. J 

.11 
	

Menzel', ct. aL Cuidados intensivos para el paciente coronario  
Prensa Médica Mexicana, México 1973, pág. 3-'29. 
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Cumarinicos estos actúan solamente por vía oral, tardan de 24 .t 48 ho- 

ras en iniciar su acción. 	Acenocumarol o Sintrom a dosis de 12 mg. 

en una sola toma el primer da (3 tabletas), segundo día 8 mg. (2 table 

tas) con su respectivo control de tiempo de protrombina, la dos de 

mantenimiento diario fluctúa entre 2 y 4 mg. o si el uso es: Varfarin 

el primer día 15 a 25 mg. (tabletas de 5 mg. cada una) en el .::::gundo 

día 10 mg. tercer da depende del resultado del tiempo de protr ,:mbina 

(generalmente es de 2.5 a 5 mg.). 

Con estas drogas el tiempo de protrombina es importante para ‘.Drezla: 

el nivel de anticoagulación. Se puede mantener el tiempo de 

prolongada 2 a 21 veces lo normal lo que equivale de 25 a 35 se :un 	. 

Cuando hay sangrado prolongado se administra vitamina K por 

teral en dosis de 10 a 20 mg. I.M. dependiendo de la urgencia p 

trolar el sangrado. 

Nitritos de administración sublingual. 	Nitroglicerina, Dinitrato • e 

bide (Isorbid) constituyen la mejor medida para el tratamiento de 

Los beta bloqueadores, vasodilatadores periféricos, la solución C-z.-. 

(solución polarizante), Corticosteroides en dosis farmacológicas, 

ronidasa, etc, constituyen intervenciones terapéuticas sugeridas e, 

últimos años para uso durante la fase aguda del infarto . 

5/ 	Sonf Misrachi, Jorge; Anuario de Cardiología.  México 	O, 
pág. 29-38. 



30. 

Hábito urinario. Diéresis cada 8 horas, sonda de Foley si no orina a 

las 12 horas. 

Hábito intestinal. 	Laxante 30 c.c. cada 12 horas. 

Náuseas y vómito. 	Atropina 1 mg. (si es necesario). 

Activar circulación de extremidades. Respiraciones profundas cada dos 

horas. Medias elásticas y masaje en miembros inferiores. 

Los digitálicos se han usado tradicionalmente para el tratamiento de 

3 complicaciones específicas del Infarto Agudo del Miocardio. 

1. Insuficiencia cardiaca 

2. Taquirritmias supraventriculares 

3. Choque cardiogénico. 

Prohibición a la administración de digitálicos en las primeras horas 

de instalado el infarto, así como en las 24 horas después del dolor 

máximo. bj 

LA ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON INFARTO AGU- 

DO AL MIOCARDIO  

Aún cuando el tema de tesis está enfocado a valorar la eficiencia de 

los ejercicios de raliabilitación en el paciente con Infarto Agudo al 

12/ 	Shapiro, Mario, et. al. Infarto Agudo del Miocardio, Editorial 
i—VC•C! A 	Inil —n_ 99º 7cle 
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Miocardio y que ésto pretende fundamentar las posibilidades del profe-

sional de Enfermería en el área de investi3aci6n propiamente dicha, es 

obvio que el antecedente de esta actividad es el haber participado en la 

atención de estos pacientes y, por lo tanto, constituye parte medular de 

este trabajo; de ahí que se incluya en el mismo, un plan de atención a 

estos pacientes. Dado que no es sobre un paciente en especial, se abor 

dan aspectos generales basándose en la asistencia a las necesidades in-

terferidas en un individuo que ha sufrido un infarto; fundamentándose 

además, en el esquema del Proceso Atención de Enfermería. 

Como cuadro general, un plan de atención a estos pacientes, engloba ac-

tividades tendientes a satisfacer las necesidades interferidas; sin em-

bargo, es conveniente aclarar que en el área biológica la oxigenación y 

la eliminación del dolor son necesidades que deben ser siempre valora-

das y dentro del área psicológica la necesidad de seguridad y afecto 

también adquieren un carácter prioritario. 

EL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE FRENTE AL PROBLEMA  

¿Cómo se podrá explicar esta extraordinaria progresión en la inciden-

cia de las enfermedades coronarias ? son un reflejo del stress emocio 

nal impuesto por la sociedad que tan de prisa camina. 

De acuerdo con esta premisa, el hombre civilizado ha desarrollado una 

ansiedad crónica para poder adaptarse rápidamente a las fuerzas socio- 



PLAN DE A FENCION PARA EL PACIENTE CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

Dato• generales: Nombre 

Seso 

   

Peso 	Diagnóstico de Pacient• adulto con neceabisdis de oxi-
genación. Movimiento, nutrición, man-
tenimiento do la temperatura corporal 
y eliminación interferida por Infarto 
Agudo del Miocardio. Refiere Inquie-
tud y aneuetia. 

 

    

  

T•Ila 

   

Edad 

       

3E. 

        

Nace alelad 
	

Alanifaatarlán 	 Arribo de enfermería 
	 Raigón científica 

Oxigenar lbn 

1110v111114,010 

Notrsclí",  

Anguatia • inquietud 

Temor a la muerte, te-
mor al dolor, anguatia, 
temor a cualquier mo-
vimiento. 

Disnea 

Cianotie 

Hipotermia 

Del gueto cardíaco 
por aumento en la ac-
tividad ((arca. 
Extrarbrniento por dia-
rninueibn en la muvill- 

Ohcaidad 

`,,Purcaleettraterus 
Anorexia 

rae • - ¿mulos 

time tierna u lupa • 
term, 

Bolear el acercamiento de le 
t•milla trata de acuerdo al 
nivel cultural del paciente. 
Explicar al paciente el l'hibe-
rna de monitoreo y las rezo-
ne• por las que ae le ha In-
ternado. Buscar el apoyo del 
rodad:Ro para •I paciente. 

MinistracIfin de derivados 
de las diagapinas oral. 
Oxlgenot•rapla por cateter 
Pogición de semitowler 
Toma de muestra* para 
G•sometrfit 

Reposo absoluto en la pri• 
mera fase 
Movilización pasiva 
Establecer hábito intcatinal 

Mini•tr•cihn de laxantes con 
riterio liberal 

Lvit.er mainubree de 
Valaalva Innecesarias 

in h., •libilica 1 Zoo 
calurf•• blanda 

E.iter el manco agresivo 
dul rellelu nato loso, para 
prevenir bradicordia por 
aumento del tono v•gal 
Ministr•ción de atrupina 
en ••••1 ese níuce•e o VE4-
4111i3. 

1.entrol de tempera tara por 
medio N'oil° 

Cada Individuo que se en-
cuentra en un citado de 
desequilibrio es mili pro-
bable qua experimenta una 
reapuseta emocional exa-
gerada a loa trastornoa 
• mblentalee menores. 

Cualquier astado que altere 
el intercambio de galope re-
percute en la oxigenación 
celular (idpoxia), una dis-
minución de la concentra-
ción di,' oxígeno en la san-
gre (hipoxamia) un aumen-
to en la concentración de CO., 
en La sangre (hipercbpnial 
una dilarninoción de CO2 en 
la sangre Thipor lonja) o toa 
das malas aortylicacione• 
la sus. 

Las necesidades calbrIc/as 
del organismo dependen 
priocipaimenie del valor 
del metabolismo dogal y 
dr la actividad frolc•• 

Arel: tu 

Sean rolad 
Ifloc• 

I I," 
..411,14141 ,  

.1.44 11.1 
fi 

1 , r • 
ir T 	T 

Iburiar• 111,mi/onda 

1 strre 1.1,1 e T do pf, 
Tinaeaueer Te. del rt r•••  

`IrteurieTro que 0..4 
41.44.• 	epegaetriT 

li•TITTr 	TT, T- 	• 	.1 TIT•1  

Examen general dr ansia 
Aplic•cion de aund• 
para control d• dltardse• 

Administración de ~titileo 
(.1u,:uoutururlas por turno 

Favorecer el bóbito intes-
tinal, minioltrartbn de la • 
',antes, dieta blanda 

Pruebe (le CIT./ay/no para ir - 
te, ta r sangre en brerf ¡.-,r 
atrlr ra 1bn de •rstiT un TIT•T.te 
...ornar fon mal 

Mintstrat ihn de Orna, ea• 
AlorITTla I, V. 

Loa signos y síntomao de 
de•equilibrlo hídrico se re-
lacionan con la deahldrata• 
ción, ion el edema y ron 
la retención de agua. 

Puede despertarte un re-
llejo de arder actbn díbil, 
utilia•ndo los roúer Tilos 
abdominales y el dlafrac• 
',va para empujar lea he- 
vee dent tu del recto 

alxuua rl•glt 4 /1 ,11 .1.r Oral-

p410 ,  011 r•t•piores 
arn•ur.alell que aun prin- 
cipalmente, 	no ea, Orar- 
oriment• para el dolor. 

'dr,' sal" as encuentran 
'ocluído,' las viniese del 
tbra• niel abdomen y d• la 
pelota. 
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económicas, culturales y morales, esta ansiedad de algún modo condu-

ce a problemas cardiovasculares: Infarto Agudo del, Miocardio espectfi-

cam.ente. 

Puede decirse con toda seguridad que los pacientes con cardiopatía or-

gánica muestran tensión emocional como consecuencia de su enfermedad. 

La ansiedad es sin duda la más común de todas estas respuestas; sin 

embargo, lo importante no es simplemente si la ansiedad acompafia a la 

cardiopatía en la mayoría de los casos, sino cómo la ansiedad de este 

momento complica o agrava el problema cardiovascular. 

En las décadas pasadas se utilizaron suficientes datos fisiológicos para 

lograr conclusiones generales acerca de esta cuestión. Se reconoce ac-

tualmente que la ansiedad puede tener un efecto adverso sobre la función 

cardíaca, y en algún caso, complicar estas relaciones. 

Al menos desde el punto de vista teórico, la ansiedad grave representa 

una amenaza particularmente seria durante los primeros días después 

del infarto agudo del miocardio. Este gran peligro se plantea así: al 

estar elevada la secreción de catecolaminas inducida por stress, aumen 

ta el consumo de oxígeno miocárdico y de este modo queda predispuesto 

el corazón al fallo y a una perturbación rítmica grave. Aunque la fre-

cuencia actual de estas complicaciones se ha valorado específicamente 
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con respecto a los diferentes niveles de ansiedad, es evidente a los ojos 

del clínico que una ansiedad moderada o grave se asocie a menudo con 

un curso clínico precario. Ya que estos estudios han mostrado que 

aproximadamente un 75% de pacientes con infarto agudo del miocardio, 

exhiben patentes signos de ansiedad durante su estancia en las unidades 

coronarias, es esencial realizar todos los esf -aerzos posibles para con-

trolar esta respuesta emocional, lo más pronto posible y de modo espe-

cial, cuando se acompafía de taquicardia. 

Ahora bien, puede existir una ansiedad no reconocida. La entrevista 

pe rmite al médico y a la enfermera detectar esta ansiedad, más allá 

de las preocupaciones generalmente expresadas por el paciente; seme-

jante investigación puede ser necesaria debido a que el elemento ansie-

dad está a menudo enmascarado o reprimido, como se observa en el 

cardiaco en donde el paciente se halla muy al tanto de su afección y de 

las implicaciones físicas y sociales de asta; envejecimiento, limitación 

de su actividad física, debilidad y un posible prejuicio por parte de quie 

nes integran su marco social. Su calmada negatividad que aparece su-

perficialmente como la antítesis de la ansiedad, es en realidad un inten-

to valiente, aunque fútil, de enfrentar el problema abrumador. Negando 

su enfermedad, por lo que no sigue las instrucciones de su módico. 

Otras veces, el paciente no está dispuesto a hacer preguntas sobre lo 

que puede considerar asuntos delicados, los cuales con frecuencia están 
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vinculados a sensaciones de ansiedad, v. gr.: un hombre que ha sufri-

do de inrarto agudo puede generar para sí una ansiedad aguda acerca de 

su capacidad sexual y como resultado volverse impotente, exacervando 

m5.6 aún su ansiedad. Así, cardíaco que maneja un vehículo puede ha-

liarse temeroso de conducir,, pero se abstiene de formular una pregunta 

sobre el asunto, pues teme recibir la respectiva prohibición de su mé-

dico. Y, cuando existen problemas de neurosis cardíacas, conflictos 

de familia y conyugales crónicos, dependencia y depresión graves, el 

efecto acumulado puede hacer de la rehabilitación una tarea formidable. 

LA REINCORPORACION DEL PACIENTE INFARTADO A SU ACTIVIDAD  

LABORAL. 

El regreso al trabajo después de un Infarto Agudo del Miocardio no 

se considera un fenómeno raro y mucho menos peligroso. Desde 1964 

la Organización Mundial de la Salud, a través de un comité de expertos 

en rehabilitación de pacientes con enfermedades cardiovasculares, de-

mostró como el ejercicio y el trabajo apropiados, a la larga producían 

menos efectos daftinos que la inactividad. 

Las consecuencias psicológicas y socioeconómicas de la inraovilidad 

pueden ser desastrosas para la familia del enfermo y una carga para 

la comunidad. Estudios realizados a través de programas de reitabi-

litacitn cardíaca en Houston y Minnesota, encontraron que entre 60 y 
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70% de los pacientes con infarto agudo del miocardio regresan a su tra 

bajo previo dentro de los siguientes cuatro meses sin recibir ayuda al-

guna de programas de rehabilitación; sin embargo sugieren que esta ci-

fra puede aumentarse a un 80% con la aplicación de medidas adecuadas. 

Recordemos también que con frecuencia la inasistencia al trabajo es el. 

resultado de una neurosis más que de una limitación orgánica. Son pues 

dos los problemas fundamentales de tipo psicosocial que implica la ade-

cuada reincorporación a su medio del paciente infactado. 

EFECTOS DEL REPOSO EN EL PACIENTE CON INFARTO AGUDO DEL 

MIOCARDIO.  

La inmovilización prolongada después de un Infarto Agudo del Miocardio 

produce efectos adversos sobre el sistema cardiovascular y la muscula-

tura. 

Se ha demostrado corno, bajo reposo absoluto, la fuerza muscular se 

pierde erk un .3% cada día, Por otro lado, en tales condiciones se sa-

be que alto se necesita de un 20% de la tensión muscular máxima para 

mantener una fuerza muscular aceptable. Al perderse la eficiencia car-

diovascular para el esfuerzo, se puede producir fácilmente hipotensión 

ortostática y síncope. 

Los efectos negativos del repaso prolongado se resume en: 
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1. Reducción de la fuerza muscular. 

2. Reducción del volumen muscular. 

3. Aumento del tono simpático. 

4. Aumento de la frecuencia cardíaca y de la tensión ar-

terial a un mismo trabajo. 

Contrastando con lo anterior, el entrenamiento físico produce: 

1. Aumento en la eficiencia de la circulación; se reali-

zan trabajos submáximos con menor gasto cardíaco. 

2. Disminuye la frecuencia cardíaca y la presión arterial 

a un mismo trabajo. 

3. Aumenta la presión pulmonar. 

4. Aumentan los depósitos de sustratos energéticos (fosfo-

creatina, mioglobina y glucógeno). 

5. Aumenta el metabolismo aer6bico. 

6. Disminuye la producción de catecolaminas, es decir 

disminuye el tono simpático. 
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411,1'1'1,  43 ' 

RECOMENDACIONES SOBRE EL TIEMPO QUE DEBE PERMANECER 

EN REPOSO EL PACIENTE CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

SEGUN VARIOS AUTORES. 

AÑO AUTORES 	 RECOMENDACIONES 

8 semanas de reposo en cama 

4-8 semanas en cama 

1 mes reposo en cama 

2 semanas en cama 

4-8 semanas en reposo 

63 de 73 pacientes en sillón al tercer 
da 

1937 Lewis 

1940 Levine 

1945 White 

1950 Irvin y Burgess 

1951 Levine 

1952 Levine y Bown 

1956 Brunmer, Linko 
y Kasanen 	 16 días de reposo en cama 

1960 Wood 	 3-6 semanas en cama 

1961 Brunmer, Lid-o 
y Kallio 	 12 días reposo en cama 

1966 Friedberg 

1966 	Leuper, Lichtlen 
y Ros3ier 

1968 Wood 

1968 	Lal y Caroli 

1969 	Naughton y Col. 

2-3 semanas mínimo de reposo en cama 

Tratamiento en sillón desde la segunda 
semana 

2 semanas en cama 

Noveno día en sillón 

Levantarse a comer en el tercer día. 
Levantarse cada dos horas en el quin 
to día. 
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EFECTOS DEL EJERCICIO EN LA FISIOLOGIA CARDIACA.  

El ejercicio físico proporciona un estímulo fisiológico patente para au 

mentar las demandas de oxígeno. Diferentes tipos de ejercicio pro-

vocarán diferentes respuestas del sistema cardiovascular, y debe re 

cordarse que el ejercicio recomendado para los coronarios es pre-

cisamente aquel definido como trabajo dinámico, rítmico, de gran-

des grupos musculares sostenidas, a veces de pequeños grupos mus-

culares, y cuyo objeto frecuente ea lograr la hipertrofia muscular. 

El aumento en los requerimientos oxígeno del miocardio está deter-

minado fundamentalmente por cambios en: 

1. Trabajo cardíaco interno 

2. Tensión de la pared ventricular 

3. Contractilidad. 

El trabajo cardíaco interno puede ser evaluado a través de la frecuen 

cia cardíaca y de la presión arterial haciendo uso del llamado doble 

producto; (frecuencia cardíaca por presión sistólica). Aunque este 

producto no toma en cuenta cambios en el volumen cardíaco y en la 

contractilidad, proporciona un índice muy aproximado del gasto ener 

gético miocárdico y de la demanda de oxígeno del corazón de un su-

jeto sometido a un ejercicio determinado. El entrenamiento físico 
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disminuye en forma significativa este doble producto, lo que se tra - 

duce en una reducción, aunque moderada, en las demandas de oxíge 

no del miocardio. Esta reducción puede ser contrarrestada cuando 

existe aumento del volumen diastelico ventricular o cuando la con-

tractilidad por alguna razón se encuentra aumentada. 

La tensión de la pared ventricular está determinada por la presión 

interventricular y por el volumen ventricular. El ejercicio produce 

aumento en la presión ventricular izquierda (y, por lo tanto, en la 

presión arterial); el aumento es directamente proporcional a la mag 

nitud de la carga. La respuesta de la presión al ejercicio es ma-

yor a medida que aumenta la edad y también en pacientes con hiper 

tensión arterial, preexistente. En sujetos normales o en pacientes 

sin hipertrofia ventricular izquierda marcada, el volumen ventricu-

lar probablemente no sufre cambios frente a niveles máximos de 

ejercicio. 

El entrenamiento físico altera ligeramente la respuesta presora al 

ejercicio. Los efectos del entrenamiento sobre el volumen ventri-

cular son controvertidos; muy probablemente el volumen no se al-

tera en forma significativa. 

La contractilidad es un parámetro difícil de medir en condiciones or 

dinarias. 	En sujetos normales el ejercicio produce aumento del to- 
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no simpático, y por ello produce un aumento en la contractilidad. 

En pacientes coronarios mientras su flujo sea adecuado la contractili-

dad se mantiene semejante a la normal. El insuficiente aporte de ola 

geno resultará en disminución de la contractilidad, que se puede demos 

trar por movimientos paradójicos localizados en la pared ventricular en 

sístole.* 

EFECTOS DEL EJERCICIO EN EL FLUJO CORONARIO. 

Aumenta con relación directa al trabajo desarrollado, y por tanto, con 

las demandas de oxígeno del miocardio. El aumento del flujo coronario 

depende casi exclusivamente de la reducción en las resistencias vascu-

lares coronarias. 

:Durante ejercicio máximo se ha demostrado un aumento del flujo coro-

lario 4 iS 5 veces mayor al normal (esto es en sujetos sanos). En pa-

cientes coronarios, con o sin historia de infarto previo, la capacidad 

del flujo para aumentar está limitado. 

Durante ejercicios pesados en estos pacientes la relación lineal entre 

el flujo coronario y el doble producto no se verifica. En esta caso la 

resistencia coronaria disminuye lo suficiente del..ido a la dificultad de 

Surdernenturn XIV; Rehabilitation of Cardiac Palients 	y - 
ioloyjea I Aapec ts and Cliniral Apli ration s . 	VI World Con- 

gress of Cardiology,  , London , Seplember 6 -12, 1970. 
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la red arterial (coronaria) para dilatarse eficientemente. Durante car-

gas elevadas del ejercicio, la extracción de oxígeno en la sangre coro-

naria aumenta tanto en sujetos normales como en casos de isquemia co 

ronaria. Sin embargo, el aumento en la extracción de oxígeno es en 

general mayor en los coronarios que en los normales lo que explica en 

aquellos una mayor insaturación en la sangre del seno coronario que in-

dica la necesidad de un mayor aporte de oxígeno durante el ejercicio; 

este aporte debe llevarse a cabo en su mayor parte por un aumento en 

el flujo coronario. 

REHABILITACION DEL PACIENTE INFARTADO UTILIZANDO LOS  

EJERCICIOS ISOTONICOS.  

La mayoría de los enfermos con infarto tienen elevaciones térmicas du-

rante la fase aguda de éste. En forma típica, después de las primeras 

24 horas la temperatura corporal se eleva a 37.8, 38.3 C, o más; se 

mantiene elevada Z 6 3 días para declinar gradualmente y normalizarse 

al quinto día, en la mayoría de los casos. Se cree que el alza febril 

refleja la destrucción del tejido mioc6.rdico. Razón similar al aumento 

de leucocitos y de la sedimentación globular. 

En los días que siguen al ataque se observan profundas reacciones emo-

cionales entre tos enfermos, ya que en la mayoría se entiende la brus-

ca interrupci6n de la vida normal, el miedo a la muerte y la posibilidad 
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de invalidez permanente; que son poderosas amenazas psicológicas. 

El comportamiento del enfermo está influído por numerosos factores 

inherentes a su personalidad. 

Fase aguda. Una vez que pasan cinco días y disminuye la frecuencia 

de las complicaciones, el paciente se transfiere a fa unidad coronaria 

a otra sala del hospital. Durante este período el área del infarto em-

pieza a cicatrizar. En ausencia de complicaciones, el paciente se 

transfiere a la unidad coronaria a otra sala del hospital. Durante es-

te período el área del infarto empieza a cicatrizar. En ausencia de 

complicaciones graves se inicia la rehabilitación cardíaca. 

Durante esta etapa el paciente es tratado en su cuartoñ en el primer 

día la rehabilitación (5 post-infarto) el personal dedicado a este tipo 

de programas únicamente se presentará ante el paciente, explicará to-

do el programa a seguir y enseñará los primeros ejercicios, como son: 

los de relajación y los de respiración. 

El primer día efectivo de rehabilitación corresponde al sexto día del 

infarto. Desde el primer día al quince de rehabilitación (d'écrno del 

infarto) el paciente será sometido a ejercicios calisténicos de bajo con-

sumo calórico de uno a dos mets. La rehabilitación se da en la cama 

del paciente; se le permiten actividades de terapia ocupacional que se 

llevan a cabo con los brazos apoyados para trabajar sólo con muñecas 



Ale MTS. CPM. 

1 1.2 66 

2 1.4 66 

3 1.8 112 

4 3.1 112 

5 2.1 66 

6 1.3 112 

7 2.6 112 

8 2.8 66 

9 3.1 80 

10 3.3 80 

11 3.6 66 

12 4,1 SO 

13 4.1 66 

14 4.6 80 

PROGRAMA DE EJERCICIOS 
DE REHABILITACION CARDIACA 

JUkk9ZA, 
All\fkrIA 
Itttl 
1/1H 
11111 
11 1" 1 1—  r9 
'11 4 b 

tittt 
TI TrT 
1XIMPi 

il»x 
piti jai 1 jfil Ith 
/1-.1)111 
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Tres Resp. Relaj. 
Ejere. en cama 
20" x 2' 

Tres Resp., Relaj. 
Ejere. en cama 
30" rc 1' 

Tres Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 1' Desc. 

Tres. Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 1' Dese. 

Tres Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 1' Dese. 

Tres Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 1' Dese. 

Tres Rrsp. 
2' de Ejercido 
Tres Resp., 1' Dese. 

Tres Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 1' Desc. 

Tres Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 1' Desc. 

Tic; 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 1' Dese. 

Tres Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 	Dese. 

Tres Resp. 
2' de Ejercicio 
Tres Resp., 	Dese. 

Tres Resp. 
2' de Ejercido 
Tres Kcsp., 

Tres Resp. 
2' de Licrcutio 
Tres Resp., 

FUENTE: Shapiro. Mdrio. ¡III r tu Arudo d,.1 Miocardio 	1'177, rá g.  68, 
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y dedos. Inicia actividades de la vida diaria con ayuda; tales como 

el lavado de cara y manos, rasurarse (o con rasuradora eléctrica); 

iniciará el peinado pero recordará que con ayuda. 

Fase subaguda. El quinto día de rehabilitación (que corresponde al 

décimo de iniciado el infarto) al paciente se le permite sentarse en una 

silla de ruedas; según tolerancia, y será llevado a las áreas de tera-

pia física y terapia ocupacional para continuar el tratamiento. 

Al día catorce y noveno de rehabilitación, se pone de pie varias veces 

al día, monitoreado, para conocer su tolerancia a dicha posición. 

El quinceavo día del infarto y décimo de rehabilitación, inicia la mar-

cha que progresará según tolerancia individual a cada paciente. 

Convalescencia. Habitualmente es al quinceavo día del infarto cuando 

el paciente es dado de alta 	hospital y continuará asistierb'o como 

paciente externo al Servicio de Rehabilitación Cardíaca. Del día die-

ciseis post-infarto (once de rehabilitación) hasta el sesentavo día post-

infarto (cincuenta y cinco de rehabilitación) completará su programa de 

la siguiente manera: 

El día doce de rehabilitación inicia ergómetro, según pro,,:rat.,a espe-

cial para estos casos, con dos rnets por seis minutos. Cl día die( i - 

seis de rehabilitación empezará el ascenso de escaleras tambilm un 
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programa especial. El da veintiuno del infarto (dieciseis de rehabili-

tación) empezará ascenso de escaleras; el paciente ya camina sin asis 

tencia, y ya está entrenándose en el ergómetro; todo ello monitoreado. 

Su actividad física continuará incrementándose progresivamente para que 

al sesentavo da del infarto, sea dado de alta habiendo realizado no so- 

Lamente todas sus necesidades o actividades personales, sino que ya es 

capaz de realizar actividad física en su vida diaria; lo cual es equiva-

lente al costo energético promedio de un trabajo industrial o profesional 

con lo cual se garantiza su retorno laboral, puesto que lo ha realizado 

bajo monitoreo.* 

Quintal, V.J.: Fascículo de rehabilitación cardíaca, México 
1976. 

Master, A.M., '1'. et. al.: Survival and Rehabilitation, alter 

Coro:tal- y Occlumion. 	1 56:1522, 1954 . 
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ESQUEMA DE LA INVESTIGACION  

METODOLOGIA  

Los pacientes fueron sometidos al siguiente tratamiento: en el Servicio 

de Medicina Interna en. donde permanecieron un promedio de 10 días 

hospitalizados. 

El primer día de rehabilitación cardíaca que corresponde al quinto día 

de iniciado el infarto, explicándole al paciente el programa a seguir y 

ejecutando los primeros ejercicios que son de relajación y respiración. 

De acuerdo al programa de Minnesota y aquí en ;'/México de A.M.L.A.R. 

(Asociación Médica Latinoamericana de Rehabilitación) el primer día 

efectivo de rehabilitación corresponde al sexto dfa del infarto o sea al 

16 de éste; el paciente realizó ejercicios calisténicos de bajo consu-

mo calórico, de uno a dos mets. Ejecutando éstos en la cama del pa-

ciente, permitiéndoles actividades de terapia ocupacional , básicamente 

trabajando sobre muñecas y dedos. Realizando sus actividades diarias 

con ayuda. 

El aseo matinal asistido, al 17 día del infarto se le ayudó a sentarse 

en la silla, al día siguiente, 18, se le puso de pie para probar tole-

rancia. 
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Anotándose en la hoja de concentración de datos, constantes vitales an-

tes y después de cada, ejercicio en etapa aguda (Anexo 1). 

Una vez dado de alta el paciente, en un promedio de 20 días después 

del infarto, se integró al programa de rehabilitación cardíaca en donde 

se continúan los ejercicios, agregando un ejercicio diario según toleran 

cia; tres respiraciones un minuto de descanso. 

Registrándose en la hoja para ello establecido (anexo) nuevamente cons-

tantes vitales al final de los ejercicios durante 60 días ininterrumpidos 

como mínimo (ya que los pacientes también los efectúan en su domicilio). 

además de esto, toma de electrocardiograma periódicamente, exám¿nes 

de laboratorio, según valoración de servicio y asistencia a consulta cada 

15 días. 

Fuente de los datos: 

Los datos fueron obtenidos del registro diario individual durante cada 

uno de los 14 ejercicio que incluye el programa durante los 60 días. 

Descripción de los instrumentos empleados en la recolección de datos:  

A. 	Expediente clínico. Se obtuvieron datos personales, diagnóstico 

clínico. 

13. 	Hojas de registro de constantes vitales para fase: aguda, sub-

aguda y de convalescencia, pacientes externos (anexos 1,2,3,4). 



49. 

C. 	Metrónomo, cronómetro, electrocardiógrafo, báscula electrónica, 

reloj de pared, estetoscopio, sillas anatómicas, esfigmomanóme-

tro, equipo rojo•, tomas de oxígeno, Cesse lonw. 

Procedimientos utilizados en el procesamiento estadístico de los datos: 

1. Sumatoria de las frecuencias cardíacas de cada uno de los pacien 

tes durante los 60 días, antes y después de cada ejercicio. 

2. Promedio por día de la frecuencia cardíaca que presenta cada 

uno de los paciente s. 

3. Promedio de frecuencias cardíacas por grupo de edad y sexo de 

pacientes sotnetidos al. programa de Rehabilitación. 

4. Presentación y análisis de gráficas y cuadros. 



IV. 	RESULTADOS  

Gráfica (1) 

Porcentaje en sexos de Pacientes sometidos a ejercicios calisténicos en 

ISSEMYM 

A diferencia de lo señalado en la bibliografía, en la muestra estudiada 

la frecuencia del Infarto Agudo del Miocardio no es significativa con res 

pecto al sexo. 

Gráfica (2) 

Total de pacientes sometidos a ejercicios. 

La asistencia de los pacientes sometidos a ejercicios se dividió en tres 

modalidades: 

a. Buena; cuando se cubriera del 95 al 100% del tiempo de asisten-

cia al tratamiento (60) días. En los datos se encontró que el 73% 

de los pacientes (22) están en este grupo. 

b. Regular; cuando se cubriera como mínimo el 80% de la asisten-

cia al programa (48 días). Del grupo estudiado el 17% (5 pacien-

tes) asiátió con regularidad. 

50. 
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c. 	Mala; cuando hubo deserción a la semana de iniciado el trata-

miento. El 10% (3 pacientes) desertó. 

Cuadro (3) 

Porcentaje de pacientes con infarto agudo al miocardio por grupos de 

edad y sexo, sometidos a .ejercicios calisténicos. 

En los datos del cuadro 3 se observa que por grupos de edad la distri-

bución se hace de acuerdo a la curva normal agrupándose la media en-

tre 46 y 57 años con un sesgo hacia la izquierda. 

Gráfica (4) 

"cambios en la frecuencia cardíaca durante los ejercicio calisténicos 

en pacientes del sexo femenino". 

Se observa que los pacientes que fueron sometidos al tratamiento con 

ejercicios programados, mantuvieron una frecuencia cardíaca que osci-

ló en 70 a 90 pulsaciones por mitif4to en OH/medio; durante los 60 días. 

Estas cifras fueron registradas aitit#0 y de§pliés de cada uno de los ejer 

cicios realizados por cada paciente s  fettiftlando que cada ejercicio im-

plica un esfuerzo progresivo. 
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Según la 2da. hipótesis de trabajo en relación a que: los ejercicios 

programados son una medida eficaz en la rehabilitación del paciente 

con infarto agudo del miocardio; éstos datos nos permiten comprobax 

que la actividad temprana en estos pacientes que cubrieran el 100% del 

programa no modificó la frecuencia cardíaca; de manera que su evo-

lución fue satisfactoria; teniendo corno apoyo los E.C.G. de cada uno 

de ellos. 

Gráfica (5) 

Cambios en la frecuencia cardíaca durante los ejercicios calisténicos 

en pacientes del sexo masculino. 

Los datos son similares a los encontrados en la gráfica 4 

Gráfica (6) 

Frecuencia cardíaca en pacientes sometidos a ejercicio en un lapso de 

60 días. Descripción: se observa que en los pacientes que sólo cu-

brieron el 80% del tiempo establecido en el programa, hubo cambios im 

portantes en su frecuencia, inclusive de un día a otro. 



CUADRO 1 

PORCENTAJE EN SEXOS DE PACIENTES SOMETIDOS A 

EJERCICIOS CALISTENICOS EN ISSEMYM. 

1981 

SEXO NUMERO 

Mujeres 

Hombres 

13 

17 

43.4 

56.6 

TOTAL 30 100.0% 

FUENTE: 	Mismo autor en base a datos observados 

durante el estudio. 

53. 



GRAFICA 1 

PORCENTAJE EN SEXOS DE PACIENTES 
SOMETIDOS A EJERCICIOS CALISTENICOS EN 

ISSEMYM 
1981 

No.toW de pacientes; 30 
FUENTE: Misma de cuadro 1 

MUJERES 17-177,1 
1 	43.4% 

 

HOMBRES 	56.61 

54. 
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CUADRO 2 

ASISTENCIA DE PACIENTES SOMETIDOS A EJERCICIOS 

CALISTENICOS EN ISSEMYM 

1981 

ASISTENCIA 	 NUMERO lo 

Buena 
	

22 
	

73 

Regular 
	

5 
	

17 

Mala 
	

3 
	

10 

TOTAL 
	

30 
	

100% 

FUENTE: Misma del cuadro 1 

DESCRIPCION: La asistencia de los pacientes se dividió 
en tres modalidades; buena, regular y 

mala. 
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GRAFICA 2 

ASISTENCIA DE LOS PACIENTES 

SOMETIDOS A EJERCICIOS CALISTENICOS 

EN ISSEMYM 
1981 

FUENTE: Misma del cuadro 1 

1•111111111.111111 IP I II 
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GRUPOS DE EDAD 

DESCRIPCION:  
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CUADRO 4 

CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES 

DEL SEXO FEMENINO 

1981 

DIAS DE EJERCICIO FRECUENCIA CARDIACA 

60 80-90 

50 80-90 

40 80 

30 70-80 

20 70-80 

10 70-80 

FUENTE: Mismo del cuadro 1, 

DESCRIPCION: En este cuadro se puede observar un 
aumento en la frecuencia cardiaca del 
paciente a partir de los 30 días de ejer-
cicio, es importante recordar que en ese 
tiempo el paciente realiza la totalidad de 
los ejercicios. 

58. 



 
 

 
 

 
M ismo  autor  en  base  a  los  registros  obtenidos  durante  el  estudio  realizado.  

5 9 . 
GRAFICA 

CAMBIOS  DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN  PACIENTES  DEL SEXO 

FEMEN INO DURANTE  SUS EJERCICIOS  EN ISSEMYM 

o
 

o
 

o
 

Cr) 

o
 

(\I 

 

 
 

o 	
C

O
 

 
 

 

vp
w

au
vg viom

an
 D

3113 



60. 

CUADRO 5 

FRECUENCIA CARDIACA EN UN LAPSO DE 60 DIAS TOMADOS 

DESPUES DE CADA EJERCICIO EN EL HOSPITAL 

ISSEMYM 

1981 

	

DIAS 	 FRECUENCIA CARDIACA 

60 	 65-80 

	

50 	 70-80 

	

40 	 70-90 

	

30 	 65-90 

	

20 	 60-90 

	

10 	 70-90 

FUENTE: Misma del cuadro 1 
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CUADRO 6 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA EN PACIENTES QUE 

ASISTIERON A SUS EJERCICIOS CON UNA COBERTURA 

DEL 80% 

1981 

	

DIAS 	 FRECUENCIA CARDIACA 

	

60 	 60-80 

	

50 	 60-80 

	

40 	 60-80 

	

30 	 75-90 

	

20 	 60-75 

	

10 	 50-80 

FUENTE: Datos obtenidos en el estudio realizado. 

DESCRIPCION: Se observa luz. en los pacientes que solo cubrie-
ron el 80% del tiempo establecido en el programa 
hubo cambios importantes en su frecuencia inclu-
sive de un da a otro. 
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V. 	RESUMEN Y CONCLUSIONES  

REPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Conocer la efectividad del método de rehabilitación cardíaca a través de 

ejercicios isotónicos en pacientes que han sufrido Infarto Agudo del Mio 

cardio (LAIVI). Es el problema que se pretende aclarar en este estudio 

para lo que se tomó una muestra y así verificar cual fue el índice de 

recuperación después de haber realizado los ejercicios. 

CONCLUSIONES 

1. La mayoría de los pacientes con infarto agudo del miocardio pue-

den ser sometidos al Programa de Rehabilitación Cardíaca con 

vigilancia estrecha durante el ejercicio; el riesgo de complica-

ciones es mínimo. 

2. El grado de rehabilitación registrado en los pacientes estudiados 

es comparable al logrado en pacientes en quienes se han utiliza-

do otro tipo de método de rehabilitación, lo que significa que se 

puede lograr el mismo resultado a menor costo. 

3. De los 30 pacientes que iniciaron el programa, 27 lo concluyeron 

dándose de alta con evolución satisfactoria, continuando con su 

tratamiento en el hogar. Uno continúa con vigilancia por ser pa- 
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ciente que ha Sufrido 5 infartos anteriores. Los pacientes que 

no continuaron con el programa se ha descrito que desertarón 

además de no lograr modificar su peso. 

4. 	Durante el tiempo de observación no se presentó ninguna situa-

ción de complicaciones para los pacientes que pudiera adjudicar 

se a la realización de los ejercicio. 

5.. 	La rehabilitación cardíaca y en especial los ejercicios calistIni-

cos, contados como uno de los métodos no invasivos, es sin du-

da un método práctico y de fácil realización para los pacientes 

que han sufrido un infarto. Si se cuenta con el personal prepa-

rado para aplicarlos. 

6. 	Habrá algunos casos que a criterio del cardiólogo, no deberán 

pasar al programa de rehabilitación, algunos pacientes de acuer 

do a su edad o cardiopatía muy avanzada (cardiomegalia grado 

III-IV) o cuando el infarto se presenta con alguna complicación. 

7. 	El electrocardiograma en reposo tiene utilidad para detectar pa-

decimientos claros tratándose de los padecimientos isquémicos. 
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SUGERENCIAS 

a. 	Los médicos internistas y cardiólogos deben conocer a fondo el 

programa para prescribir la rehabilitación entre el So. y 80. 

día después del infarto. 

Alternativas de solución 

a. Se aconseja considerar como variables de estudio la presencia de 

tabaquismo en el paciente infartado, el tipo de trabajo, el peso y 

el estado emocional del paciente. 

b. Si el estudio demostró que el 73% de la población estudiada evo-

lucionó favorablemente, ésto apoya la hipótesis en relación a la 

utilidad del ejercicio en pacientes con Infarto Agudo del Miocar-

dio, sería conveniente entonces hacer extensivo el manejo de es-

te programa a los hospitales de 3er, nivel en donde se atienden 

pacientes con I.A.M. 

c. Otra posibilidad sería el incluir dentro de los programas de estu-

dio en los cursos de especialización de Enfermería Cardiológica, 

el tema de "Métodos de Rehabilitación por Ejercicios Isotónicos 

en pacientes con Infarto Agudo del Miocardio", con el fin de ir 

ampliando el nivel de información del profesional en relación a la 

utilidad terapéutica del mismo. 
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