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El corazbn tiene sus razones que

la razbn no conoce.

Pascal,

PROLOGO

La tendencia al cambio en el tratamiento y la asistencia al paciente
cardibpata, es algo que esti permitiendo modificaciones en México
en cuanto a rehabilitaciédn se refiere, sobre todo en funcibén de los

avances tecnoldgicos que para la especialidad en cardiologia existen
actualmente. Se ha girado de una actitud un tanto pasiva y conser-
vadora a medidas activas no sdlo de prevencién sino de rehabilita-

cién y mantenimiento del paciente con Infarto Agudo del Miocardio.

En el presente trabajo se plantea con base en resultados obtenidos
en un afio 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. Sec hace una des-
cripcién de las técnicas y metodologfa utilizadas en cada una de

las etapas de rehabilitacibn.

Esto sc¢ llevd a cabo a través de un proceso de observacion a pa-



cientes con Infarto Agudo del Miocardio de diversas edades y bajo con-
trol médico, a los que debe también proporcionirseles las ventajas de
los avances realizados. Lo anterior se manifiesta en el hecho de que
el paciente mis comin que sufre de una afeccibn cardiaca presenta

una serie de limitaciones ffsicas, psicolégicas y sociales que le impi-

den mantener un nivel de salud aceptable.

M.A.L.S.



INTRODUCCION

Planteamiento de la investigacibn

Con el fin de conocer los resultados sobre la efectividad del Mé&-
todo de Rehabilitacion Cardiaca, hasta ahora utilizados por el De
partamento de Rehabilitacidn Cardiaca 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-
lucidn de cada uno de los pacientes inscritos al programa de reha
bilitacidén, se pueda comprobar la eficiencia de los ejercicios iso-

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

Con las anteriores consideraciones y existiendo evidencia cientifi-
ca en la actualidad, que apoya los beneficios de un programa de
rehabilitacién activa, después de un Infarto Agudo del Miocardio,
es que en el presente trabajo se pretende demostrar la utilidad
de los ejercicios isotbnicos en la rehabilitacién de los pacientes
en nuestra institucidn. Para el propbsito de esta investigacidén el

tema se ha definido en los siguientes términos:

¢Cull fue el {ndice de recuperacién en un grupo de pacientes con

Infarto Agudo del Miocardio tratados con ejercicios isotbnicos ?

Objetivos generales del estudio,



Favorecer la rehabilitacidn cardiaca en el paciente con Infarto
Agudo del Miocardio, disminuyendo as{ de manera importante,

el tiempo de hospitalizacidn.

Buscar la reanudacién méis temprana de las actividades labora-
les y sociales del paciente que ha sufrido un infarto agudo del

miocardio.

Hipbtesis.

1. Los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio sometidos a

ejercicios, presentan una evolucidn satisfactoria.

2. Los ejercicios programados son una medida eficaz en la

rehabilitacién del paciente con Infarto Agudo del Miocardio.

Variables y su clasificacipn.

Pacientes con Infarto Agudo del Miocardio

- Ejercicios isotdnicos programados
- Evolucibn satisfactoria

- Frecuencia cardfaca

- Edad

Sexo



5. Campo de la investigacidn.

a,. El presente trabajo se llevd a cabo en el Instituto de Segu-
ridad Social del Estado de México y Municipios del Hospital

"Valle de México' en el Departamento de Rehabilitacidn 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 Rehabilitacidn Cardfaca.

Instrumentos:

Equipo bisico: hojas de registro indicadas, expediente del pacien
te, metrdonomo, crondmetro, electrocardfografo, sillas, basculas
con estatbmetros y electrbnica, reloj de pared, estetoscopio, es-

fignomanémetro, equipo rojo, mobiliario de oficina.

Tratamiento estad{stico de datos.

Una vez tabulados los datos se le sumaron las frecuencias por

dfa de ejercicio y posteriormente ge sacd promedio.

Se¢ estudiarin la tendencia de la frecuencia cardiaca en relacibn

al tiempo de realizacion de los cjercicios (60 dfas) determinindo-



lo por sexo y grupos de edad (40-45) afios (46-49)-52, y de méis
de 58. También se verificari los cambios en el peso de los pa-

cientes durante el periodo de rehabilitacidn.
Definicibn de términos.

n
Aerdbico. Es el ejercicio que se realiza en condiciones norma-
les de oxigenacidn lo cual da tiempo suficiente al misculo para

- . . . [
su recuperacifn y mejor oxigenacién.

" . .
Consumo de oxigeno. Es la cantidad de oxigeno neccsaria para

realizar un trabajo.’

Calorfas. " Es la unidad de produccidn de calor, clinicamente se
considera que una calorfa es equivalente a 200 cm3 de oxigeno
consumido. Por tanto un litro de oxigeno consumido es igual a

. P d [1]
cinco calorias.

Intermitente. " Este se realiza por perfodos cortos de actividad,
seguidos de perfodos méas prolongados de reposo. En esta for-
ma sc permite al misculo que regrese a sus condiciones habi-

tuales.®

n "
Igotdnico. Es el que mejora la tolerancia f{sica.

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



periodos méis largos de tiempo, por lo cual se permite mayor re-

cuperacidn muscular y cardiaca.”

-1

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 metabolis;no basal. "

Se define como el equivalente a 4 mililitros de oxigeno por kilo-
gramo de peso corporal por minuto. v. gr. una persona de 70
kilos consumirad 70 x 4 = 250 mililitros por miruto.

Esto equivale a 1.4 calorias por minuto,

n
8. Subm&ximo. Se realiza previa fijacidbn del limite de la cifra de

las constantes vitales o de la anormalidad del electrocardiograma.

Quintal Velasco, J. e¢t. al., "Rehabilitacidn del enfermo coronario"
México, Octubre 1980.



II. MARCO TEQORILU

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

La prioridad de mortalidad considerada globalmente muestra importan-

tes cambios al analizar las tasas segiin clase etarea.

Destaca la gran mortalidad de los primeros afios de vida causada por
infecciones agudas del aparato respiratorio, luego accidentes y violen-
cias en los afios 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 defuncidn No. de Tasa
defunciones
TCDAS LAS CAUSAS 432 104 7.5
1. Neumonias, influenza y otras infec-
ciones respiratorias agudas 63 700 103.6
2. Enteritis y otras enfermedades dia-
rreicas 50 842 87.5
3. Accidentes, envenenamientos y vioiencias 49 026 34.4

4. Fnfermedades del corazbdn 42 449 73.0




No, Causas de defuncidn No. de Tasa
defunciones

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_hepitica 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. Secretarfa de Salutridad y Asistencia.
Direccidn General de Bioestadistica. Estadisticas

vitales de México 1974. México, 1976. pag. 553.

La evolucibn de mortalidad atribuida a problemas del aparato cardio-

circulatorio van en ascenss gradual.
80
60
40
20
1936 1940 1950 196U 1970 1975 1976

FUENTE: MEXICO. Elaborado por la autora en base a datos de: Oli-
vera C. Mario. La_Arteriocaclerosis. Boletin Médico del
ISSEMYM, Toluca, México (Julio 1978) No. 1, S/P.
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La comparacién de tasas de mortalidad general y cardiovascular anali-
zadas en varones con edades de 45 a 75 afios de edad muestra que:
la mortalidad general a los 45 afios es muy elevada en México; mien-

tras que la cardiovascular es mas elevada en otros paises.

La mortalidad cardiovascular especifica gsegiin la lista de la Organiza-
cidn Mundial de la Salud, sefiala la mayor tasa para otras enfermeda-
des del corazdn (A-84) en seguida, las enfermedades cerebrovasculares
(A-85); y en un tercer lugar, las enfermedades isquémicas del cora-
z6n (A-83). En un grupo aparte, con tasas mas bien bajas, estin: la
cardiopatfa reumitica y cronica y las enfermedades hipertensivas. Ana
i1zando el afio de 1974 en donde son incluidas las estadisticas de Méxi-
co a nivel mundial y revisadas por la OMS y siendo estas publicadas
en el afio de 1978, se pueden comparar las causas especificas de mor-
talidad cardiovascular de varios paises, llamando la atencidn que la ta-
sa de cardiopatia isquémica es mayor que la tasa debida a accidentes
cerebrovasculares excepto en Japdn. En los Estados Unidos \Mexicanos,

estas relaciones tiecnden a semejarse a las de Japodn.

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN JAPON

1977
No. Sausas de muerte No. de Tasa por Proporcibn del
Muertes 100 ¢ov total de muer-

habitantes tes

1. Enfermedades cere-
bro vasculares 170 029 140.8 2-4.0
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No. Causas de muerte No. de Tasa por Proporcidn
muertes 100 000 del total de
habitantes muertes

2. Neoplasias malignos 145 772 128.4 21.1
3. Enfermedades del

corazon 103 564 91.2 15.0
4. Neumonia v bronquitis 32 430 28.6 4.7
5. Accidentes 30 352 26.7 4.4
6. Senilidad, mension de

psicosis 28 381 25.0 4.1
1. Suicidio 20 269 17.8 2.9
8. Enfermedades hiperten-

sivas 19 333 17.0 2.8
9. Cirrosis hepatica 15 453 13.6 2.2
10. Diabetes Mellitus 9 509 8.4 1.4

FUENTE: Mismo autor en base a datos de: Guia de los Ser-
vicios de Salud en Japon. Tokye 1979 - 198l

Considerando a todas las enfermedades del aparato circulatorio (Gru-
po VII A-80-88), de los 47 pafses que fueron revisados, 34 de ellos re-
basan la tasa de 300 y los restantes estin por encima de 400. Las ta-
sas que pueden considerarse como relativamente méas altas, de 600 o
méas, aparte de la Replblica Democratica Alemana, son: Austria, Esco-
cia, Inglaterra, Gales, Irlanda del Sur y del Norte.

Considerando 1a edad de 45-54 aflos, como mortalidad temprana, la ci-

fra mas alta en el sexo masculino es la de Finlandia con 558 fallect-
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mientos por afio y por cada 100 000 habitantes. Otras tasas altas
arriba de 400, son las de los Egtados Unidos, Trinidad Tobago, Irlan-
da del Norte y Escocia. Tasas por encima de 300 son las de Hungria
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 estadisticas de mortalidad cardiovascular en nuestro
pais son bajas, sin embargo, al considerar la tasa especifica a cierta
edad, ya no resultan tan bajas. Il.o que parece contribuir a reducir la
tasa de mortalidad cardiovascular, es la muerte temprana por otras
causas; tales son: las infecciosas de la poblacidn infantil y juvenil.
Se seflala que la cardiopatia es mis frecuente entre los paises mis de-
sarrollados y de menor cuantia en los que no lo son o los menos desa-
rrollados. La diferencia es dramitica como para aceptar tan diferente
compourtamiento 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 miltiples, no es ficil estandarizarlas parz
poder objetivar si son mis o menos importantes. Es obvio que existen
miltiples factores no relacionados a la malignidad de la enfermedad co-
mo son ‘el criterio de codificacibén, recoleccidn y tabulacion de datos y
procesamientos de ellos muchas veces los hacen variar, ademis la mis-

* Anuario de Estadisticas Sanitarias Mundiales OMS. 1972-1974 -
papg. 60-784.
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ma estructura de la poblacidn lo altera. Lo que se espera ver en cor-
to plazo es una mayor disminucidn de la mortalidad infantil, la debida a
enfermedades infecciosas y por lo tanto harin su aparicidn las enferme-

dades cardiovasculares a formar parte de las prioridades en materia de

salud._l /

. 4 e
1/ Chivez Dominguez, R. Mortalidad por enfermedades avcfacas.
México ! 30.
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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 antigiedad.

CICERON,

Aspectos histbricos de la enfermedad coronaria. 2/

La historia de los padecimientos esquémicos del corazbn se remonta

probablemente, a la mis remota antigiedad.

Hay pruebas de que la arteroesclerosis, incluyendo la de los vasos co-
ronarios, existfa en el antiguo Egipto y, tanto los habitantes del valle
del Nilo como los israelitas, padecfan de dolores anginosos y quizi
también de infarto del miocardio. También los antiguos griegos y
romanog presentaron dolores probablemente de origen cardfaco, a juz-

gar por sus menciones en los escritos hipocréticos.

En la Edad Media el dolor cardfaco es mencionado por numerosos auto-
res &rabes (Ibn Haitan ¢n el siglo X) y judfos (Abraham Ezrz, Siglo XI).
/ Fighleder, Bernardo. Exploracibn cardiovascular y fonornecano-

cardiograffa clfnica, Ed. Prensa Médica Mexicana, 1718,
pag. 230-936

2
—t
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Leonardo De Vinci dibujo las arterias coronarias y los vasos esclero-
sos de los viejos. Los estudios postmortem (Benivieni 1507; Vesalio
1555), permitieron iniciar correlaciones clinico-anatbmicas. Cuadros
clfnicos sugestivos de infarto del miocardio no s6lo la circulacién pul-
monar y la circulacién mayor, sino también la 'tercera circulacién' o
circulacidn coronaria. Drelincourty Bonet en 1700 describieron la
'beificacidon' de las arterias coronarias. Chirac 1668, realizb por pri-
mera vez la ligadura experimental de las arterias coronarias y Ruysch
(1704) inyectd 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 calcificacibn miocirdica asociada a obstruc-

ciones coronarias.

Heberden en (1772) marca el inicio verdadero del estudio de las cardio-
patfas isquémicas ya que &l inici® una descripcidén clinica de la angina
de pecho. Sin embargo, en casi un siglo y medio que le giguid, la his-
toria del padecimiento se caracterizd por discusiones y confusiones.
Las controversias giraron, sobre todo, alrededor del sitio anatdbmico
de la lesién. Parry (1799), Fothergill (1776), Jenner (1778), Black
(1796), Burns (1809) y, posteriormente, Potain (1866) y Huchard (1893)
gostienen la tecorfa coronaria basfndose en hallazgos anatbmicos y con-

gideraciones fisiopatolbgicas. Por el contrario, Laennsc (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
dfco, aortitis, etc.). Sin embargo, en el siglo XIX ge habfan desarro
llado 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 lag bases para el entendimiento de

los padecimientos coronarios isquémicos del corazbn.

Hubo casos aislados de diagndstico clfnico 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-
gi6 fue debido a los esfuerzos de James B. Herrick (1912, 1919) insis-

tiendo en el estudio de dicho padecimiento.

El electrocardfografo, inventado por Einthoven (1903), contribuye consi-
derablemecnte al diagnbstico del infarto del miocardio. A partir de los
estudios iniciales de Smith (1918) y Pardee (1920), las correlaciones
clinicas de Levine (1929) y las investigaciones fundam entales de Frank
N. Wilson (1944); en 1954, La Due, Wroblewsky y Karmen, Mc Donald
y Col., 1957, Hess y Col., 1964, aportan una contribucidn valiosa al
diagnbstico de la necrosis miocirdica con la introduccibn de las deter-

minaciones enzimiticas en el suero.
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Desde el punto de vista del examen fisico, Sternberg (1910) descrihe

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

télico, Burch y col. (1963) la disfuncién del mfsculo papilar y Suh

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

lacibn con discinencias vertriculares.

En la actualidad las innovaciones son manifestadas principalmente ca

el diagnbstico y tratamiento, entre ellos se anotan:

1.

[§2)

Arteriografia coronaria, para la visualizacibn de la red

coronaria en los pacientes con cardiopatia isquémica.,

Unidad de cuidados coronarios, para la monitorizacidn
y tratamiento de los pacientes con Infarto Agudo del

Miocardio.

Cirugfa de revascularizacibn miocfrdica.

El empleo cada vez mis generalizado de métodos no
invasivos como ayuda diagnbstica y para seguir la evo-
lucibén de los pacientes con isquemia miocirdica (Fono-
cardibgrafo, Cardiograffa por Impedancia, Ecocardiogra-

ffa, etc.).

La blsqueda de nuevos métodos para salvar tejido mio-

clirdico-isquémico aflin recuperable {drogas, tratamiento

"polarizante', revasculacibn de urgencias, etc.).
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Infarto del Miocardio.

El infarto miocArdico agudo es un sfndrome clfnico resultante de la
supresibn brusca y persistente del riesgo sanguineo para el miocar-

lio.

Etiologfa. La obstruccidn para ateromatosis coronaria representa la

etiologfa fundamental (mis del 75% de los casos). Las demis causas

de la obstruccidbn coronaria son mucho mis raras:

- Diseccidn abdrtica con lesibn de las coronarias

- Coronaritis ostial sifilftica

— Embolia coronaria

-— Endncarditis bacteriana

- Arteritis, etc.

Existen factores de riesgo indiscutible que pueden desencadenar una

cardiopatfa coronaria, se han divido en mayores y menores:



Ateroesclerosis
Hipertensién arterial
Mayores:

Diabetes Mellitus

Tabaquigmo

/Stress

Obesgidad

Menores:
Sedentarismo

Herencia

El infarto miocirdico resulta especialmente frecuente entre los 50 v
los 70 afios de edad, pero puede observarse en individuos mis jéve-

nes, en especial del sexo masculino,

Estudio clfnico. Lo mis notable es el DOLOR, retroesternal, constric

tivo, intenso, de irradiaciébn amplia a los brazos, los hombros, el epi-



21,

ghstrio y las mandibulas, generalmente de gran intensidad Yy que no ce
de con la administracidon de nitritos de accidén ripida. La duracién del

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

riag horas o algunos dfas.

Con frecuencia se acompafia de sudoracién y palidez de tegumentos (reac

cibn simpitica).

Algunas veces se presenta con manifestaciones gastrointestinales, sensa-
cibn de plenitud, niuseas y vbémitos que pueden conducir a un diagndsti-

co errdneo.

Casgi en forma constante, la TENSION ARTERIAL sufre un DESCENSO;
en algunos casos, puede llegar a ser importante (sistblica por debajo de

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

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

cuarto o quinto dia.

Son absolutamente fundamentales para confirmar el diagndstico, los

egtudios de gabinete y laboratorio.

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

. ’
cardio, se hayan en concentraciones clevadas en la sangre despuecs de

un infarto miocArdice, como seon:
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La transminasa glutdmica oxalacética, cuyos valores normales
varian 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 dfas.

La trasaminasa glutimico pirlivica, también se encuentra eleva-
da entre 60 y 300 unidades, (valores normales de | a 45 unida-

des Karmen/ml.).

La deshidrogenasa lictica cuyos valores normales son de 200 a

500 unidades, estin aumentadas de 680 a 2,600,

Las isoenzimas de C.P.K, y D.H.L. son tambien de gran utili-
dad en aquellos casos en que las enzimas antes mencionadas dan

resultados dudosos.

Otros datos de laboratorio de interes para seguir la evolucibdn del
infarto son la velocidad de sedimentrciébn que, aumentada al co-:

mienzo vueclve después a lo normal,

La hiperleucocitosis se observa regularn:ente, muchas veces a las pocas
lioras y desaparece antes de terminar una semana si no hay complicacio

nes.  El nlinero de leucocitos suele hayarse entre 12,000 y 15,000,
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Cambios electrocardiograficos. La agresidn que sufren las fibras mio

cirdicas durante el infarto del miocardio es variable. La mayorfa, du-
rante la fase aguda, se encuentran en un estado de severa afeccidbn me-
tabblica conocido como '"LESION'", otros sufren de una afeccidn mecnos
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 irea infartada queda
constituida a los pocos dias, sblo por zona de necrosis y zona de isque-

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

Cada uno de los tipos de sufrimiento del miocardio tiene expresiones

electrocardiograficas diferentes:

La necrosis se caracteriza por aparicién de ondas Q patolbgicas.

La lesidén se manifiesta por un desinivel 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 tipico del infarto pueden encontrarse manifestaciones de
las tres diferentes condiciones de la fibra miocirdica. (Necrosis, is-

quemia, lesidn).

Lesibn En las fases iniciales del infarto del mio-
¥ cardio, predomina la zona de lesibén, por
lo que en los primeros minutos de su evo-
Necrosis Q ucién lo que se observa es un desnivel del

Isquemia segmento ST.

Poco a poco va disminuyendo el desnivel del

segmento ST y va apareciendo la onda Q v

/\\l la T va haciéndosc negativa (2-3 dfas).

Entre el cuarto y sexto dfa, el desnivel del

segrnento ST ha desaparecido, la onda Q ha
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adquirido una profundidad de méis del 27%
Semanas 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 mas de anchura y

Definitiva T negativa de ramas iguales.

Por localizacidn:

Diafragmitico o inferior visto en D D3 aVF
Tercio medio del Septum Ventricular 2
i V2

Tercio inferior del Septum V3 V4
Anteroseptal vy V3
Api \'

pical 4

Lateral (pared libre del ventriculo

izquierdo V5 V6
Anterodiafragmético D, Dy zVF VvV, V, V, V,
Dorsal o estrictamente posterior v
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Anterolateral o anterior extenso Dl Vl V2 V3 V4 V5 V6

Lateral alto D1 aVL

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

Un diagndstico del tipo de sufrimiento miocdrdico (subepicirdico,

transmural o supendoclrdico).
Su localizacidn:

Su evolucidén: necrosis, lesién, isquemia o combinaciones ya que los
trazos electrocardiogrificos para ver la evolucién de un infarto y hacer
su diagndstico apropiado siempre deben juzgarse en forma seriada, com-
parindolos diariamente y darles una interpretacién y significacidn acor-

des al cuadro tipico de cada paciente. 3/

Las medidas utilizadas tienen un fin primordialmente preventivo de com-

plicaciones mis que terapéutico del &rea del infarto.

Monitorizacién urgente. Unidad coronaria mbvil (si existe).

:7,_/ Alcocer Dias, et. al. Electrocardiograma de reposo v esfucrzo;
Ediciones Médicas actualizadas, S.A., México, piy. 1-90.
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Tratamiento del dolor. Opiaceos, morfina 10 mg. I.V, o Demerol

100 mg. I.V. mis Pirazolonas.

Oxigenoterapia. Cateter Nasal 4-6 L/min.

Cateter venoso central. Intracath largo {NGmero 14).
Laboratorio al ingreso. Enzimas, Na., K, CL, Quimica sangufnea,

orina, tiempo de protrombina, tiempo de coagulacidn.

Signos vigales y la PVC. Tan frecuentes como se requieran.
Radiografia de Térax P-A Diariamente.
Actividad fisica. Reposo absoluto en cama.

Posicién en cama. Semisentado. Dieta. Blanda, hiposddica estric-
ta de 1,200 calorias.

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

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

Anticoagulantes siempre que no exista contraindicacidn franca. Hepari-
na cada 4 horas I.V., fase inicial 75 a 100 mg. (7,500 a 10,000 U.)
de 33 a 4 horas sc efectla tiempo de coagulacién y dependiendo del

resultado se administran dosis cada 4 horas.

Balance hidrico Tan frecuente como s¢ requiera. 4/

4/ Meltzer, t. al. Cuidadog intensivos para el paciente coronario
Prensa Médica Mexicana, México 1973, pag. 8-29.




Cumarinicos estos actlan solamente por via oral, tardan de 24 . 48 ho-
rag en iniciar su accidn. Acenocumarol o Sintrom a dosis de 12 mg.
en una sola toma el primer dia (3 tabletas), segundo dfa 8 mg. (2 table
tas) con su respectivo control de tiempo de protrombina, la dos:s de
mantenimiento diario fluctlia entre 2 y 4 mg. o si el uso es: VWarfarin
el primer dfa 15 a 25 mg. (tabletas de 5 mg. cada una) en el ::gundo
dia 10 mg. tercer dia depende del resultado del tiempo de protrombina

(generalmente es de 2.5 a 5 mg.).

Con estas drogas el tiempo de protrombina es importante para swre:.ar
el nivel de anticoagulacibn. Se puede mantener el tiempo de pro .ron:’ . .
prolongada 2 a 23 veces lo normal lo que equivale de 25 a 35 se:un....
Cuando hay sangrado prolongado se administra vitamina K por v’. zar .-
teral en dosis de 10 a 20 mg. .M. dependiendo de la urgencia s:ir:

trolar el sangrado.

Nitritos de administracién sublingual.  Nitroglicerina, Dinitrato «

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

Los beta bloqueadores, vasodilatadores periféricos, la solucion C-..-.
(solucidn polarizante), Corticosteroides en dosis farmacoldgicas, '+ . -
ronidasa, etc, constituyen intervenciones terapéuticas sugeridas er |

Giltimos aflos para uso durante la fase aguda del infarto. _5_/

5/ Son{ Misrachi, Jorge; Anuario de Cardiologfa. México 17 G,
pig. 29-38.
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Habito urinario. Dilresis cada 8 horas, sonda de Foley si no orina a

lag 12 horas.

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

Niuseas y vémito. Atropina 1 mg. (si es necesario).

Activar circulacidén de extremidades. Respiraciones profundas cada dos

horas. Medias elisticas y masaje en miembros inferiores.

Los digitilicos se han usado tradicionalmente para el tratamiento de

3 complicaciones especificas del Infarto Agudo del Miocardio.

1. Insuficiencia cardfaca
2. Taquirritmias supraventriculares
3. Choque cardiogénico.

Prohibicién a la administracidon de digitilicos en las primeras horas
de instalado el infarto, as{ como en las 24 horas después del dolor

miximo. 6/

LA ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON INFARTO AGU-

DO AL MIOCARDIO

AGn cuando el tema de tesis esti enfocado a valorar la eficiencia de

los ejercicios de rahabilitacién en el paciente con Infarto Agudo al

_ﬁ/ Shapiro, Mario, et. al. Infarto Agudo del Miocardio, Editorial

Fadll ol o B A ¥ A Swina 1172 N A 770 20k
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Miocardio y que &sto pretende fundamentar las posibilidades del profie-
sional de Enfermeria en el irea de investijacibn propiamente dicha, es
obvio que el antecedente de esta actividad es el haber participado en la
atencion de estos pacientes y, por lo tanto, constituye parte medular de
este trabajo; de ah{ que se incluya en el mismo, un plan de atencidn a
estos pacientes. Dado que no es sobre un paciente en especial, se abor
dan aspectos generales basindose en la asistencia a las necesidades in-
terferidas en un individuo que ha sufrido un infarto; {undamentidndose

ademés, en el esquema del Proceso Atencién de Enfermeria.

Como cuadro general, un plan de atencién a estos pacientes, engloba ac-
tividades tendientes a satisfacer las necesidades interferidas; sin em-
bargo, es conveniente aclarar que en el 4rea bioldgica la oxigenacidn y
la eliminacién del dolor son necesidades que deben ser siempre valora-
das y dentro del &rea psicolbgica la necesidad de seguridad y afecto

también adquieren un carlcter prioritario.

EL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE FRENTE AL PROBLEMA

¢Cbmo se podri explicar esta extraordinaria progresidn en la inciden-
cia de las enfermedades coronarias? son un reflejo del stress emocig

nal impuesto por la sociedad que tan de prisa camina,

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

ansicdad crbnica para poder adaptarse rApidamente a las fuerzas socio-



PLAN DE ATENCION PARA EL PACIENTE CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Datos generalea: Nombre a0 Diagnbgticn de Eal.: Faciente adulto con necesidadss de oxl-
) genaciba, Movimlento, nutricldn, man-
Sexo Talla tenimiento de is temperstura corpnral
R y aliminacibn tnterfarida por Infarto
Edad Agudo dal Mlocardio. Relfiere Inquie-

tud y anguetia,
Necegidad Manifestacibn Accibn de enfermaerla Razbn clentilica
Alecto Angustia « inquieiud Buscar el scercamlsnto de la Cada individuo qus ae en-

Seyuridad
{{urca

Oxtgenadibn

Movimienio

Matrrcion

PRI
TP

eta
tute

Fhireinaion

A

Elie e

tegtinaly

[ AT ‘

L) t

Tamor 4 la muerts, te-
mor al dolor, angustia,
temor a cualquier mo-
vimieatn,

Disnea
Cinnosis

thpotsrnna

Del gesto cardiaco

por sumento en la ac.
tividad ([swca,
Extrufitmiento por dis-
minucidn cn ls moveli-
tacton,

Obesidadt

fhipeccaleateratema
Anocexia

iducras v -Oautos

thpertersia o dupa
teroia .,

Diarcure tintmouida

Latrefinaento por
cnsecuencise dul <trees
Midentisra que ol
viune dolsr vpegasting

Lioleve orv o Lgdial da

g rrew

1amilia trata de acuerdo ol
nivel cultural del paciante,
Explicar al paclente el eleta-
ma de monitoren y las raso-
nes por las que ne le ha in-
ternado. DBuscar el apoyo del
oaichlzgo para sl oaciente.

Ministracibn de derivados
de lag diazepinae arel.
Oxligenotarapia por cateter
Posicibn de eemifowler
Toma de muestrae pars
Gasometr(s

Reposo abuoluto en la prie
mera (see

Movillzaclébn pasiva
Establecer hibito intestinal

Mintetracihn de laxantes con
criterio liberal

Evitar manivbrans de
valsaiva ionecesariay

£ no, rabdica 1,200
celorias bianda

Eqtar el mansio agrenivo
dul refiejo naucioso, para
prevemir bradivordia por
aumento «del tono vagsl
Mintatracibn de atropina
en cdsu de nhucean o -
mito,

Gontrol cle temperatura por
media fimvo

Exnamen gengral de vrica
Aplicacion de wonda Faly
pacs sontrul de diurisia
boraria,

Adruniatracibn de dicretico
Glucooutururiay por tomo

Favorecar el Libbite intus-
tinaf. ministracibn de lo-
santea, dieta blsada

'tueba de Gusysio pars de-
tectar sangle en hecos or
aplicactbn da antiusgalaiie
umarfonna)

Ministracihin de Cpiacw s
Alurtaa V.

cuenira sn un eetado de
desequilibric s mias pro-
bable que expariments una
respussta amoclonal exa-
gerada & (os traetornos
amblentales menores.

Cuslquier estado que altere
el Intercamblo de gasen re-
psrcute en ia oxigenacibn
celular (hipoxia), una dis-
minuclbn de la concentra-
cibn de ox(geno en la san.
gre (hipoxemia) un aumen-

to «n la concenteacibn de CO,
en la sangre (hipercopnia) =
una disminucibn de CO,; an

ia sangre (hipocspnia} a to-
das ualas complicaciones a
ia ez,

Las necesidades caibricas
del urgamemo dependen
pripcipaimente del valor
del metabolismo dosal y
de la actividad f{eica.

Los signas vy sintomae de
desequilibrio bidrico se re-
lactonan con la deshldrats-
¢ibn, con el edema y con
la retencibn Je agus,

'ueds despertarse un re-
fleju de detwcactbn dabil,
utilizasado loy mosculan
abdominajes y wl cialrag-
¢4 para empujar las he-
ces dentto Jal recto

atgucas regiones dsf orgs-
TSI pareren recaplorse
sensoriaise que son prin-
cipslmenty, o1 no exciusl-
vamenis pars si dalor.

tss o9 _encuentran
o viscaras del
16ran del abdarmen y de la
palvis,

3z.
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econdmicas, culturales y morales, esta ansiedad de alglin modo condu-
ce a problemas cardiovasculares: Infarto Agudo del Miocardio especifi-

camente.

Puede decirse con toda seguridad que los pacientes con cardiopatia or-
génica muestran tensidn emocional como consecuencia de su enfermedad.
La ansiedad es sin duda la mis comiin de todas estas respuestas; sin
embargo, lo importante no es simplemente si la ansicdad acompafia a la
cardiopatia en la mayoria de los casos, sino cdmo la ansiedad de este

momento complica o agrava el problema cardiovascular.

En las decadas pasadas se utilizaron suficientes datos fisioldgicos para
lograr conclusiones generales acerca de esta cuestibn. Se reconoce ac-
tualmente que la ansiedad puede tener un efecto adverso sobre la funcidn

cardiaca, y en algln caso, complicar estas relaciones,

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

una amenaza particularmente seria durante los primeros dias después

del infarto agudo del miocardio, Este gran peligro se plantea asi: al

estar clevada la secrecibn de catecolaminas inducida por stress, aumen
L]

ta el consumo de oxigeno miocirdico y de este modo queda predispuesto

el corazbn al fallo y a una perturbacidbn rftmica grave. Aunque la fre-

. . I d &1
cuencia aclual ‘de estas complicaciones se ha valorado especificamente
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con respecto a los diferentes niveles de ansiedad, es evidente a los ojos
del clinico que una ansiedad moderada o grave se asocie a menudo con
un curso clinico 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 lasg unidades
coronarias, es esencial realizar todos los esfaerzos posibles para con-
trolar esta respuesta emocional, lo m&s pronto posible y de modo espe-

cial, cuando se acompafia de taquicardia.

Ahora bien, puede existir una ansiedad no reconocida., La entrevista
permite al médico y a la enfermera detectar esta ansiedad, méis alla
de las preocupaciones generalmente expresadas por el paciente; seme-
jante investigacibn puede ser necesaria debido a que el elemento ansie-
dad esti a menudo enmascarado o reprimido, como se observa en el
cardiaco en donde cl paciente se halla muy al tanto de su afeccibén y de
las implicaciones fisicas y sociales de &sta; envejecimiento, limitacibn
de su actividad fisica, debilidad y un posible prejuicio por parte de quie
nes integran su marco social., Su calmada negatividad que aparece su-
perficialmente como la antftesis de la ansiedad, es en realidad un inten-
to valiente, aunque f{til, de enfrentar el problema abrumador. Negando
su enfermedad, por lo que no sigue las instrucciones de su médico.

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

que puede considerar asuntos delicados, los cuales con frecuencia estin
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vinculados a sensaciones de ansiedad, v. gr.: un hombre que ha sufri-
do de infarto agudo puede generar para s{ una ansiedad aguda acerca de
su capacidad sexual y como resultado volverse impotente, exacervando
mis aln su ansiedad. Asf, cardfaco que maneja un vehiculo puede ha-
llarse temeroso de conducir, pero se abstiene de formular una pregunta
sobre el asunto, pues teme recibir la respectiva prohibicién de su mé-
dico. Y, cuando existen problemas de neurosis cardfacas, conflictos
de familia y conyugales crdnicos, dependencia y depresidén graves, el

efecto acumulado puede hacer de la rehabilitacién 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 fenbmeno raro y mucho menos peligroso. Desde 1964
la Organizacién Mundial de la Salud, a través de un comité dc expertos
en rehabilitacién de pacientes con enfermedades cardiovasculares, de-
mostrd como el ejercicio y el trabajo apropiados, a la larga producian

menos efectos dafiinos que la inactividad.

Las consecuencias psicolbégicas y socioecondmicas de la inraovilidad

4]

pueden ser desastrosas para la familia del enfermo y una carga para
la comunidad. Estudios realizados a través de programas de rehabi-

litaciébn cardfaca 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 rehabilitacidn; sin embargo sugieren que esta ci-
fra puede aumentarse a un 80% con la aplicacién de medidas adecuadas,
Recordemos también que con frecuencia la inasistencia al trabajo es el
resultado de una neurosis mis que de una limitacién orginica. Son pues
dos los problemas fundamentales de tipo psicosocial que implica la ade-

cuada reincorporacién a su medio del paciente infactado.

EFECTOS DEL REPOSO EN EL PACIENTE CON INFARTO AGUDO DEL

MIOCARDIQ,

La inmovilizacién prolongada después de un Infarto Agudo del Miocardio
produce efectos adversos sobre el sistema cardiovascular y la muscula-

tura.

Se ha demostrado como, bajo reposo absoluto, la fuerza muscular se
pierde en un .3% cada dfa, Por otro lado, en tales condiciones se sa-
be que abdlo se necesita de un 20% de la tensibn muscular méxima para
mantener una fuerza muscular aceptable. Al perderse la eficiencia car-
diovascular para el esfuerzo, se puede producir ficilmente hipotension

ortostitica y sincope.

Los efectos negativos del reposo prolongado se reswne en:
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1. Reduccién de la fuerza muscular.

2. Reduccién del volumen muscular,

3. Aumento del tono simpitico.

4. Aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensidn ar-

terial a un mismo trabajo.

Contrastando con lo anterior, el entrenamiento fisico produce:

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

zan trabajos subm&ximos con menor gasto cardfaco.

2. Disminuye la frecuencia cardiaca y la presidén arterial

a un mismo trabajo.

3. Aumenta la presién pulmonar.

4. Aumentan los depbsitos de sustratos energéticos (fosfo-

creatina, mioglobina y glucbgeno).

5. Aumenta el metabolismo aerbbico.

6. Disminaye la produccidén de catecolaminas, es decir

disminuye el tono asimpético.
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RECOMENDACIONES SOBRE EL TIEMPO QUE DEBE PERMANECER

EN REPOSO EL PACIENTE CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

SEGUN VARIOS AUTORES.

ARO

1937
1940
1945
1950
1951

1952

1956

1960

196l

1966

1966

1968
1968

1969

AUTORES RECOMENDACIONES

Lewis 8 semanas de reposo en cama
Levine 4-8 semanas en cama

White 1 mes reposo en cama

Irvin y Burgess
Levine

Levine y Bown
Brunmer, Linko
y Kasanen
Wood

Brunmer, Linbto
y Kallic

Friedberg

Leuper, Lichtlen
y Rossier

Wood
Lal y Caroli

Naughton y Col.

2 semanas en cama

4-8 semanas en reposo

63 de 73 pacientes en s5illdn al tercer
dfa

16 dias de reposo en cama

3-6 semanas en cama

12 dfas reposo en cama
2-3 semanas mfnimo de reposo en cama

Tratamiento en sillon desde la segunda
semana

2 semanas en cama
Noveno dfa en sillbn
levantarse a comer en el tercer dfa,

Levantarse cada dos horas en el quin
to dia.
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EFECTOS DEL EJERCICIO EN LA FISIOLOGIA CARDIACA.

El ejercicio fisico proporciona un estimulo fisiolégico patente para au
mentar las demandas de oxigeno. Diferentes tipos de ejercicio pro-
vocaran diferentes respuestas del sistema cardiovascular, y debe re
cordarse que el ejercicio recomendado para los coronarios es pre-
cisamente aquel definido como trabajo dinimico, ritmico, de gran-
des grupos musculares sostenidas, a veces de pequefios grupos mus-

culares, y cuyo objeto frecuente es lograr la hipertrnfia muscular.

El aumento en los requerimientos oxigeno del miocardio estd deter-

minado fundamentalmente por cambios en:

1. Trabajo cardiaco interno
2. Tension de la pared ventricular
3. Contractilidad.

El trabajo cardfaco interno puede ser evaluado a través de la frecuen
cia cardiaca y de la presidon arterial haciendo uso del llamado doble
producto; (frecaencia cardfaca por presidn sistdlica). Aunque este
producto no toma en cuenta cambios en el volumen cardiaco y en la
contractilidad, proporciona un fndice muy aproximado del gasto ener
gético miochrdico y de la demanda de oxfgeno del corazdn de un su-

jeto sometido a un ejercicio determinado. El entrenamiento fisico



dieminuye en forma significativa este doble producto, lo que se tra-
duce en una reduccidn, aunque moderada, en las demandas de oxfg_e_
no del miocardio. Esta reduccidn puede ser contrarrestada cuando
existe aumento del volumen diastélico ventricular o cuando la con-

tractilidad por alguna razdén se encuentra aumentada.

La tensidn de la pared ventricular esti determinada por la presidn
interventricular y por el volumen ventricular. El ejercicio produce
aumento en la presidn ventricular izquierda (y, por lo tanto, en la
presidon arterial); el awnento es directamente proporcional a la mag
nitud de la carga. La respuesta de la presidn al ejercicio es ma-
yor a medida que aumenta la edad y también en pacientes con hiper
tensidn arterial, preexistente. En sujetos normales o en pacientes
sin hipertrofia ventricular izquierda marcada, el volumen ventricu-
lar probablemente no sufre cambios frente a niveles miximos de

ejercicio.

El entrenamiento f{sico 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 pari@metro dificil de medir en condiciones or

dinarias. En sujetos normales el ¢jercicio produce ammnento del to-
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no simpfitico, 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. EIl insuficiente aporte de ox{
geno resultard en disminucidn de la contractilidad, que se puede demos
trar por movimientos paraddjicos localizados en la pared ventricular en

sistole.*

EFECTOS DEL EJERCICIO EN EL FLUJO CORONARIO.

Aumenta con relacidén directa al trabajo desarrollado, y por tanto, con
las demandas de oxigeno del miocardio. El aumento del flujo coronario
dependc casi exclusivamente de la reduccidn en las resistencias vascu-

lares coronarias.

Durante ejercicio méximo se ha demostrado un aumento del flujo coro-
.ario 4 & 5 veces mayor al normal (esto es en sujetos sanos). En pa-
cientes coronarios, con o sin hisgtoria de infarto previo, la capacidad

del flujo para aumentar estd limitado.

Durante ejercicios pesados cn estos pacientes la relacidn lineal entre
el flujo coronario y el doble producto no se verifica. En esta caso la

resistencia coronaria disminuye lo suficiente debido a la dificultad de

s Suplementum XIV;  Rehahilitation of Cardiac Patients -Phy-
siolopical Aspects and Clinical Aplications. VI World Con-
gress of Cardiology, l.ondon, September 6-12, 1970.
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la red arterial (coronaria) para dilatarse eficientemente. Durante car-
gas elevadas del ejercicio, la extraccién de oxizeno en la sangre coro-
naria aumenta tanto en sujetos normales como en casos de isquemia co
ronaria. Sin embargo, el aumento en la extraccidn de oxigeno es en
general mayor en los coronarios que en los normales lo que explica en
aquellos una mayor insaturacibn en la sangre del seno coronario que in-
dica la necesidad de un mayor aporte de oxigeno durante el ejercicio;
este aporte debe llevarse a cabo en su mayor parte por un aumento en

el flujo coronario.

REHABILITACION DEL PACIENTE INFARTADQ UTILIZANDQ LOS

EJERCICIOS ISOTONICQOS.

La mayoria de los enfermos con infarto tienen eclevaciones térmicas du-
rante la fase aguda de &ste. En forma tipica, después ce las primeras
24 horas la temperatura corporal se eleva a 37.8, 38.3 C, o méis; se
mantiene elevada 2 6 3 dias para declinar gradualmente y normalizarse
al quinto dfa, en la mayorfa de los casos. Se cree que el alza febril

refleja la destruccibn del tejide mioclrdico, Razbdn similar al aumento

de leucocitos y de la sedimentacidn globular,

En los dias que siguen al ataque sc observan profundas reacciones emo-
cionales entre los enfermos, ya que en la mayorfa se enticnde la brus-

ca interrupcibn de la vida normal, ¢l miedo a la muerte y la posaibilidad
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de invalidez permanente; que son poderosas amenazas psicolbgicas.
El comportamiento del enfermo esti influido por numerosos factores

inherentes a su personalidad.

Fase aguda. Una vez que pasan cinco dias y disminuye la frecuencia
de las complicaciones, el paciente se transfiere a [a unidad coronaria
a otra sala del hospital. Durante este periodo el irea del infarto em-
pieza a cicatrizar. En ausencia de complicaciones, cl paciente se
transfiere a la unidad coronaria a otra sala del hospital. Durante es-
te perfodo el 4rea del infarto empieza a cicatrizar. En ausencia de

complicaciones graves se inicia la rehabilitacidon cardfaca.

Durante esta etapa el paciente es tratado en su cuartofi en el primer
dia la rehabilitacidén (5 post-infarto) el personal dedicado a este tipo
de programas (inicamente se presentari ante el paciente, explicari to-
do el programa a seguir y ensefiarid los primeros ejercicios, como son:

los de relajacién y los de respiracion.

El primer dfa efectivo de rehabilitacién corresponde al sexto dia del
infarto. Desde el primer dfa al quince de rehabilitacidn (décimo del
infarto) el paciente seri sometido a ejercicios calisténicos de bajo con-
sumo calérico de uno a dos mets. La rehabilitacidn 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 sdlo con mufiecas



EJC. MIS. CPM.

10

11

12

13

14

1.2 66
1.4 66
1.8 112
31 112
21 66
23 112
2.6 112
28 66
31 80
3.3 80
3.6 66
41 50
41 66
4.6 80
FUENTE:

PROGRAMA DE EJERCICIOS
DE REHABILITACION CARDIACA
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Tres Resp. Relaj.
Ejere. en cama
20" x 2'

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tres Resp.
2" de Ejercicio
Tres Kesp., i’ <t

Tres Resp.
2" de Ejeraan
Tees Resp,, 1° Dexc.
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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);

iniciard el peinado pero recordari que con ayuda.

Fase subaguda. El quinto dfa de rehabilitacién (que corresponde al
décimo de iniciado el infarto) al paciente se le permite sentarse en una
silla de ruedas; segln tolerancia, y seri llevado a las Areas de tera-

pia fisica y terapia ocupacional para continuar el tratamiento.

Al dia catorce y noveno de rehabilitacidn, se pone de pie varias veces

al dfa, monitoreado, para conocer su tolerancia a dicha posicidn.

El quinceavo <ia del infarto y décimo de rehaltilitacidn, inicia la mar-

cha que progresari segln tolerancia individual a cada paciente.

Convalescencia, Habitualmente es al quinceavo dia del infarto cuando

el paciente es dado de alta <el hospital y continuari asistiendo conio

paciente externo al Servicio de Rehabilitacién Cardiaca. Del dfa die-
ciseis post-infarto (once de rehabilitacibn) hasta el sesentavo dia post-
infarto (cincuenta y cinco de rehabilitacidn) completari su programa de

la siguiente manecra:

El dfa doce de rehabilitacibn inicia ergdmetro, segln prozraria espe-
cial para ustos casos, con dos mets por seis minutos, El dfa dicar-

geis de rehabilitacidn empezari el ascenso de escaleras también con
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Programa especial. El dia veintiuno del infarto (dieciseis de rehabili-
tacibn) empezari ascenso de escaleras; el paciente ya camina sin asis

tencia, y ya esti entrenindose en el ergbdmetro; todo ello monitoreado.

Su actividad fisica continuari incrementindose progresivamente para que
al sesentavo dia 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 fisica 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.*

i Quintal, V.J.: Fascfculo de rechabilitacidn cardfaca, México
1976,
2 Master, A.M., T. et. al.: Survival and Rchabilitation, after

Coronary Qcclusien. 166:1522, 1954,
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III, 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 dfas

hospitalizados.

El primer dia de rehabilitacién cardfaca que corresponde al quinto dia
de iniciado el infarto, explicindole al paciente el programa a seguir y

ejecutando los primeros ejercicios que son de relajacibn y respiracidn.

De acuerdo al programa de Minnesota y aquf en ’Aéxico de A M,L.A.R,
(Asociacibn Médica Latinoamericana de Rehabilitacidn) el primer dfa
efectivo de rehabilitacibn corresponde al sexto dfa del infarto o sea al
16 de este; el paciente realizd ejercicios calisténicos de bajo consu-
mo calbrico, de uno a dos mets. Ejecutando &stos en la cama del pa-
ciente, permitiéndoles actividades de terapia ocupacional, bisicamente
trabajando sobre mufiecas y dedos. FRealizando sus actividades diarias

con ayuda.

El aseo matinal asistido, al 17 dfa del infarto se le ayudb a sentarse
en la silla, al dfa siguiente, 18, se le puso de pie para probar tole-

rancia.
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Anotindose en la hoja de concentracidn 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 dfas después
del infarto, se integrd al programa de rehabilitacidn cardfaca en donde
se continflan los ejercicios, agregando un ejercicio diario segin toleran

cia; tres respiraciones un minuto de descanso.

Registrandose en la hoja para ello eatablecido (anexo) nuevamente cons-
tantes vitales al final de los ejercicios durante 60 dfas inintzrrumpidos
como minimo (ya que los pacientes también los efectlan en su domicilio).
ademis de esto, toma de electrocardiograma periddicamente, eximenes

de laboratorio, segiin valoracidn de servicio y asistencia a consultz cada

15 d{aﬂo

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 dias.

. . . x4 .
Descripcion de los instrumentos empleades cn la recoleccion de datos:

A, Expediente clinico. Se obtuvieron datos personales, diagnbstico
clinico.
B, Hojas de registro de constantes vitales para fase: aguda, sub-

aguda y de convalescencia, pacientes externos (ancxoa 1,2,3,4).
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C. Metrdnomo, crondmetro, electrocardidgrafo, biscula electrdnica,
reloj de pared, estetoscopio, sillas anatdmicas, esfigmomandme-

tro, equipo rojo, tomas de oxigenc, Cesse lonw,

Procedimientos utilizados en el procesamiento estadistico de los datos:

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

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

2, Promedio por dia de la frecuencia cardiaca que presenta cada

uno de los paciente s,

3. Promedio de frecuencias cardiacas por grupo de edad v sexo de

pacientes sometidos al programa de Rehabilitacidn.

4. Presentacidn y anilisis de gréaficas y cuadros,
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1v. RESULTADOS

Gréfica (1)

Porcentaje en sexos de Pacientes sometidos a ejercicios calisténicos en

ISSEMYM,

A diferencia de lo seflalado en la bibliografia, en la muestra estudiada

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

pecto al sexo.

Gréfica (2)

Total de pacientes sometidos a ejercicios.

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

modalidades:

a. Buena; cuando se cubriera del 95 al 100% del tiempo de asisten-
cia al tratamiento (60) dfas. En los datos se encontrd que el 73%

de los pacientes (22) estin en este grupo.

b. Regular; cuando se cubriera como minimo el 80% de la asisten-
cia al programa (48 dfas). Del grupo estudiado el 17% (5 pacien-

tes) asistid con regularidad.
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c. Mala; cuando hubo desercién a la semana de iniciado el trata-

miento. E110% (3 pacientes) desertd.

Cuadro (3)

Porcentaje de pacientes con infarto agudo al miocardio por grupos de

edad y sexo, sometidos a ejercicios calistenicos.

En los datos del cuadro 3 se observa que por grupos de edad la distri-
bucién se hace de acuerdo a la curva normal agrupindose la media en-

tre 46 y 57 afios con un sesgo hacia la izquierda.
Gréafica (4)

"""ambios en la frecuencia cardiaca durante los ejercicio calist&nicos

en pacientes del sexo femenino'',

Se observa que los pacientes que fueron sometidos al tratamiento con

ejercicios programados, mantuvieron una frecuencia cardiaca que osci-
16 en 70 a 90 pulsaciones por mintto en p¥umedio; durante los 60 dias.
Egtas cifras fueron registradas afitgs y despiés de cada uno de los cjer
cicios realizados por cada paciente,; Féeti¥dando que cada ejercicio im-

plica un esfuerzo progreaivo.
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Segln la 2da. hipdtesis de trabajo en relacidn a que: los ejercicios
programados son una medida eficaz en la rehabilitacidn del paciente
con infarto agudo del miocardio; estos datos nos permiten comprobar
que la actividad temprana en estos pacientes que cubrieran el 100% del
programa no modificd la frecuencia cardiaca; de manera que su evo-
lucidn fue satisfactoria; teniendo como apoyo los E.C.G. de cada uno

de ellos.
Gréafica (5)

Cambios en la frecuencia cardfaca durante los ejercicios calisténicos-

en pacientes del sexo masculino.
Los datos son similares a los encontrados en la gréifica 4
Gréfica (6)

Frecuencia cardfaca en pacientes sometidos a ejercicio en un lapso de
60 dfas., Descripcibn: se observa que en los pacientes que sdlo cu-
brieron el 80% del tiempo establecido en el programa, hubo cambios im

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



CUADRO 1

PORCENTAJE EN SEXOS DE PACIENTES SOMETIDOS A

EJERCICIOS CALISTENICOS EN ISSEMYM.

1981

SEXO NUMERO %
Mujeres 13 43.4
Hombres 17 56.5
TOTAL 30 100.0%
FUENTE: Mismo autor en base a datos ohservados

durante ¢l estudio.
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GRAFICA 1

PORCENTAJE EN SEXOS DE PACIENTES
SOMETIDOS A EJERCICIOS CALISTENICOS EN
[SSEMYM
1981
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No.total de pacientes; 30
FUENTE: Misma de cuadro 1
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CUADRO 2

ASISTENCIA DE PACIENTES SOMETIDOS A EJERCICIOS

CALISTENICOS EN ISSEMYM

1981
ASISTENCIA NUMERO %
Buena 22 73
Regular 5 17
Mala 3 10
TOTAL 30 100%

FUENTE: Misma del cuadro 1

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

55.
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GRAFICA 2

ASISTENCIA DE LOS PACIENTES

SOMETICOS A EJERCICIOS CALISTENICOS

EN ISSEMYM
1981
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FUENTE: Misma del cuadro 1

@ BUENA  73%



CUADRO 3

PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO SOMETIDOS A
EJERCICIOS CALISTENICOS POR GRUPOS DE EDAD Y PORCENTAJE
ISSEMYN
1981

GRUPOS DE EDAD SEXO
WUJERES % TWOWBRES & TOTAL

40 - 45 2 6.6 ] 3.0 9.6
46 - 51 5 16,6 7 23.3 40.5
52 - 57 5 16.6 6 20.0 36.6
58 y més 1 3.3 3 10.0 13.3
TOTAL 13 43.7 17 56.3 100.0%

FUENTE: Misma del cuadro 1

DESCRIPCION: Se puede observar que por grupos de edad la dis--
tribucidn se hace de acuerdo a 1a curva normal,a-
grupandose la media entre 46 y 57 afios de edad --
con un sesgo hacia la l{zquierda,
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CUADRO 4

CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES

DEL SEXQO 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 cardfaca del
paciente a partir de los 30 dfas de ejer-
cicio, es importante recordar que en ese
tiempo el paciente rcaliza la totalidad de
los ejercicios.



FRECUENCIA CARDIACA

GRAFICA 4

CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES DEL SEXO

FEMENINO DURANTE SUS EJERCICIOS EN ISSEMYM

1981
90
80
70
60
50
10 20 30 40 50 60
DIAS
FUENTE: Mismo autor en base a los registros obtenidos durante el estudio realizado.
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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

PR

FUENTE: Misma del cuadro 1

60.



FRECUENCIA GCARDIACA

GRAFICA 5.5

FRECUENCIA CARDIACA EN UN LAPSO DE 60 DIAS EN PACIENTES DEL

SEXO MASCULINC SOMETIDO A EJERCICIOS

1981
90 -
80 .
70 -
60 -
50
10 20 30

DIAS

FUENTE: Migma del cuadro 1

40

50

60

19



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 recalizado.

62.

DESCRIPCION: Se observa quz en los pacientes que solo cubrie-
ron el 80% del tiempo establecido en el programa
hubo cambios importantes en su f{recuencia inclu-

sive de un dia a otro.
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\ RESUMEN Y CONCLUSIONES

REPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer la efectividad del método de rehabilitacion cardfaca a través de
ejercicios isotdnicos en pacientes que han sufrido Infarto Agudo del Mio
cardio (IAM). Es el problema que se pretende aclarar en este estudio
para lo que se tomd una muestra y asi verificar cual fue el indice de

recuperacidn después de haber realizado los ejercicios.
J

CONCLUSIONES

1. La mayoria de los pacientes con infarto agudo del miocardio pue-
den ser sometidos al Programa de Rehabilitacidn Cardfaca con
vigilancia estrecha durante el ejercicio; el riesgo de complica-

ciones es minimo.

2. El grado de rehabilitacibn registrado en los pacientes estudiados
es comparable al logrado en pacientes en quienes se han utiliza-
do otro tipo de método de rehabilitacidn, 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
dandose de alta con evolucidn satisfactoria, continuando con su

tratamiento en el hogar. Uno continGa 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 desertardn

ademfs de no lograr modificar su peso.

Durante el tiempo de observacidn no se presentd ninguna situa-
cibn de complicaciones para los pacientes que pudiera adjudicar

se a la realizacibn de los ejercicio.

La rehabilitacidn cardfaca y en especial los ejercicios calisténi-
cos, contados como uno de los meétodos no invasivos, es sin du-
da un método prictico y de ficil realizacidn para los pacientes

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

rado para aplicarlos.

Habri algunos casos que a criterio del cardidlogo, no deberén
pasar al programa de rehabilitacidn, algunos pacientes de acuer
do a su edad o cardiopatia muy avanzada (cardiomegalia grado

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

El electrocardiograma en reposo tienc utilidad para detectar pa-

decimicntos claros tratindose de los padecimientos isquémicos.
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SUGERENCIAS

Los médicos internistas y cardiblogos deben conocer a fondo el

programa para prescribir la rehabilitacién entre el 50. y 8o.

dia después del infarto.

Alternativas de solucidn

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.

Si el estudio demostrd que el 73% de la poblacidn estudiada evo-
luciond favorablemente, &sto apoya la hipbtesis en relacién a la
utilidad del ejercicio en pacientes con Infarto Agudo del Miocar-
dio, seria conveniente entonces hacer extensivo el manejo de es-
te programa a los hospitales de 3er, nivel en donde se atienden

pacientes con 1.A.M.

Otra posibilidad serfa el incluir dentro de los programas de estu-
dio en los cursos de especializacién de Enfermeria Cardioldgica,
el tema de 'Mé&todos de Rehabilitacidn por Ejercicios Isotdnicos
en pacientes con Infarto Agudo del Miocardio', con el fin de ir
ampliando el nivel de informacidon del profesional en relacidn a le

utilidad teraptutica del mismo.
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APENDICE 1

FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA POR

EDAD Y CONDICION

EDAD 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 180 195 90

Frecuencia cardfa-

ca mixima (no en{ 197 | 195 § 193 | 191 | 189 | 187 | 484 | 182 | 180 J 178 {376 |i74| 172 W70 168
trenados),

90% 177 175 1 173 172 ) 170 | 168 | 166 | 164 | 162 | 160 | 158 | 157] 155 [i53 ]iI5]
75% 148 | 146 | 144 143 | 142 { 140 | 138 | 137 | 135 | 134 | 132 {131l )120 |i28 126
60% g § 117 | 115 114 1 113 § 112 | 110 { 109 | 108 | 107 106 [104 103 {102 ji0}

Frecuencia cardfa

ca mixima (entre-| 190 § 188 | 186 184 182 180 | 177 | 1715 } 173 i 169 167 | 165} 163] 151
nados).

90% 171 1oy 166 167 164 162 159 158 156 154 152 150 | 1491 147 145
75% 113 111 138 149 137 135 133 131 130 i2g 1127 125 1241 1221 12l
60Y%, i4 113 11e 1o 104 108 106 109 104 103 lol | 100 991 98 97

FUENTE: Quintal Vilasco, b, ety oty Pancfoolo do oechabititecibn cavdfaca, Volumen 111,
Mixuun 19706,



APFHDICY 2
INSTIPUWTO DF SEGUINDAD SO0IA L 0 L0 FSCADG D1 MENE O N MUNTC IS
PRI PAL M Y ALLE 1 AR N
HEPARTAMPHUO DE BEENLLIE N B CARDIACA
VACHNTES r 'y Ald. Abus 71'

Diagnbstico

Prascripeiba, Fecha Mbidlca que lo envia

ETAPA AGUDA (1-2 mets

Tratamiente en cama, ejerclclos callstinlcos dos veces al dla; Terapia Ocupactonsl con codos apoyados uns ves af dfa por
20 minutos.

Dfa de Actividades permittilae Catisténicos { miing,) Terapia Ocupaclonal Finnas
Nehab, viglladas por enfennera AN PM TOTAL FECIIA o equivsteate CardiBlogo, enfey]
mera en R.C,
1 Lear {con_codos apoyados}
2 Igual
3 lavarse los dientes y cars

{eon _codas apoyados)

4 Puede lavarse los disntss
y cars (con los codos apo-
yados)

ETAPA SUB-AGUDA (2-3 inets)

Tratamlento dos veces al dla. Cuario o quinto dia, Inicla silla de ruedas con ayuda: del rexto dfa en adelante puede baja:
a Rehaoilitactbn en sllla de rucdas, T.O0. o cquivalente con ambas manoe y braxcs sin apoyo de codos, dos veces ¢l dfa por
30 minutua, méximo: al oclavo dla, realizar monitoreo de 2.1 mats.

5 Sitla de ruedas (traetado con
Asistencia) 15' w v, dfa,

[ Bafio de esponja {con nyuda)
de la cintura para arriba

1 Silia de_ruedas a voluntad

8 VUEDE agrsgarse actlvidad
de veslldo de miembros su-
perlores. .

ETAPA DE CONVALESCENCIA {3-4 mets)

Tratamtento dos veces al dia en el deparluneanto T.O. con ambos miembrae superiores con ligera reslstencia en posicibn de
pres Miximo GU manvtos,

Ca tatenicos (mwn) | “DICICLETA T.0.
Actividadua foncionales AN | M| TCTAL | FECHA METS MIN_ £FCHA AN. PM. [ FIRMA
M ; 3

9 Uso del W.C, con tras- l
iado en oilta de ruedaa
. 8 vecea a) dfa)

i Csminar ¢t el cuarto cun
asintencia {2 niiitay por ho-

rs durante 5')
it Caminar en ¢l paaillu doa

veces al dfa con agastencia
{2 niillag pne “A‘)

Canynar en ol paxitlo aepln
) deseo R e T I
[ ] flafo de regacera min lavarse
1a cabexy ni piernas {tenipe - 2 1 2.t

o e e YARUEY ] agua temmplady 2 . [N U NS WU
14 lnivia +acalecos vn punnisin
o uma_aaburt ) [ S N
1% Subip Corabie ow doa vecuw at !t
e o

i Pracba e o v arre e 3

v oeta perae olta,

Feod Taicaim o e

el requcine it e e paoe ol e e T UG
! we napuen o ke te el rquanalente de ) f 4y (e
At Do 1 oatporald

AT PRI AT

e diterenies o e ta) mle e O pur Sigr oo

(L i,



APENDICE* 3

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOGIAL AL SERVICIO DEL ESTADO DE MEXICO
Y MUNICIPIOS 72.
CLINICA HOSPITAL DEL VALLE DE MEXICO
DEPARTAMENTQO DE REHABILITACION CARDIACA
PACIENTES INTERNOS

l1.- ETAPA AGUDA

Nombre Edad Sexo No. Expediente

Fecha Inicial Diagnbstico

EJERCICIOS CALISTENICOS

Dfa Fecha T/A INIC/ P.I. 1.2 1.4 1.8 T.A. Final

OBSERVACIONES




APENDICE 4

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO DEL ESTADO DE MEXICO

Y MUNICIPIOS

3.
CLINICA HOSPITAL DEL VALLE DE MEXICO
DEPARTAMENTOQO DE REHABILITACION CARDIACA
2. ETAPA SUB-AGUDA
Nombre Edad Sexo No, Exp.
Diagnbdstico Fecha inicial
EJERCICIOS CALISTENICOS
Dfa Fecha T.A.l. 1.8 2.1 23 2.31 2.6 {P.I. T.A, Fin.
5
6
7
3

—— — e P S




APENDICE 5
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS
CLINICA HOSPITAL DEL VALLE DE MEXICO
DEPARTAMENTO DE REHABILITACION CARDIACA
PACIENTES EXTERNGOS

NCMBRE EDAD SEXQO No. EXP.

DIAGNGSTICO FECIHA INICIAL

EJERCICIOS CALISTENICOS

| Dia Fecha T.ALI. | S 1.8 2.1 2.212.312.6 2.8 3.1 3.3}13.6 4.) 4.€ | TAF.

-~}
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