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La caré i opé t f a coronaria ha mostrado en las últimas tres

d~cada5 una frecuencia creciente que plantea problemas médi-­

cos y asistenciales. Parte del aumento puede atribuirse a ­

la longetividad, o simDlement~ al aumento de la población to­

tal, Esta en fe rmeda d era mucho mils r a r a an t e r í orme nt e pere

en la actualidad su diagn6stico se t:ace CGll ¡nayor ft'ecuencia

ya que 52 tiene un mejor concepto de la enfermedad y los ade­

lantos cientffiCDS han aportado diversos métodos para su est~

dio y diagnóstico.

Uno de estos adelantos clent'ficos lagrado en anos re--­

cientes, ha sido el comprobar plenamente que la Cardiopatfa ­

Coronaria tiene etlologfa de factores mGltlples. los cuales ­

se mencionarán posteriormente. Los logros en los aspectos ­

medicamentoso y quirGrgico, tambi~n son de gran importancia,

pero es hasta esta década cuando se inicia el tratamiento de

Rehabilitaci6n del Paciente Cardfaco.

El primer CUrso de Rehabilitac16n Cardfaca, en la Ciudad

de México, fue organizado por la Sociedad Mexicanacte Medici­

na Flsica y Rehab11ftaci6n, durante el mes de marzo ~e 1973 e



impardi t o por los doctores

bilitaci6n, JohnW.

Fisiólogo.

Dado el interés que

ci6n CardIaca. en los

terna y Rehabilitación.

de la Ciudad de México.

Fue hasta el año de

pezó a emplear la

sufrido Infarto del t},iocardio,

jetivos, los siguientes:

Al La reducción del tiempo defecuperaci6n en un enfc~

me co r o nn rt o sin peligro para su salud.

B) l.a Rehabilitación Cardíaca en el infarto agudo del

miocardio disminuye de ~anera importante el tiempo

de hospitali zac t én •

el La reanudación más temprana de las actividades lab~

rales y sociales.

Estos objetivos se ampliarán posteriormente, buscando ­

la prevención y detección de la cardiopatfa isquémica, en -­

los sujetos considerados como de alto ries~Q¡ incluyéndose ­

este tipo de pacientes en el programa de Rehabilitaci6n.

El programa de Rehabilitación Cat"diaca que se realiza ­

en el Servicio de Rehabilitaci6n del Hospital Colonia está -



basado en el del Hospital SL ~\aryls de r4innea¡)Q1ís.M~nnes2.

tao U.S.I'\.; y comprende el manejo del paciente. en base a -­

una valoraci6n integral de las capacidades f's(ca5.ps~co16­

gicas. s oc í al es y vocacionales de acuerdo alas cuales se

elabora 01 t r a t amien to en r-el ac t dn con las condiciones

da paciente en particular.

Se seleccionaron 65 pec i e nte s con diagnóstico de Infar­

to Agudo del Hiocardio en sus diferentes localizaciones. Con

edades que fluctGan entre 105 40 y8D afias. 52 pacientes --

del sexo masculino y 13 del femenino. Con an t e ceden t es de

obesidad. tabaquismo, hipertensi6n arterial y diabetes mell!

tus. Tedos con estabilidad sintomato16gica, electrocardio­

gráfi ca y de 'l abor a to r i o. Se í ncl uye r-o n tanto t r aba j ado r es

como jubilados y familiares.

Estos pacientes fueron controlados desde sus primeros ­

dTas de hospitalizaci6n. hasta 5u.alta definitiva. efectuan­

do ejercicios calisticnicos que van de 1.2 a 4.6 mets.

Hace algunas d¿cJdas los pacientes con infarto agudo del

miocardio eran considerados como inválidos en la realización

de sus actividades de la vida cotidiana, tanto laborales como

sociales. El pres en t e estudio no pretende tratar los diver­

sos aspectos del infarto al miocardio, pero sf de cubrir los

principales tópicos que pueden ser de interés en la Preven--­

ci6n y Rehabilitación del infarto agudo del miocardio.



Por 10 tanto, en este trabajo no se encontrarán datos

sobre otors aspectos del infarto del miocardio, tales como

el cuidado Intensivo de coronarias. drogas, tratamiento de

complicaciones mayores, etc. I que conciernen mIs directame~

te a los cardi61ogos y que ya han sido desarrollados y doc~

mentados más extensamente.



INFARTO DELMI.OCARDrO



repr~senta la etiologfa

Disecci6n a6rtica con les16n ~e las

Lwsdem&s causas de

ETIOLOG lA. La

eho más raras.

sos).

sul t an.t e

gufneo para

có r-cnar í tt s os t i e l sifilítica

Embolia coronaria

Endocarditis bacteriana

Ar t e r t t í s , etc.

Existen factores de riesgo Indiscutibles que pueden de­

sencadenar una tardiopatfa coronaria, los hemos divi~jdo en

mayores y menores:

MAYORES

ATEROESCLEROSI S
HIPERTENSrON ARTERIAL
DIABETES MELLITUS
TABAQUISMO



MENORES

STRESS
OBESIDAD
SEDEN TAR 1S~lO

HERENCIA

8

E.l infarto mfo cé r di co r es ul ta especialmente frecuente

en re los 5Q'y lOS 70 año s de edad, pero puede observarse en

in I vi duo s mas jóvenes, en especial del sexo me s cu l t nc .

ESTUDIO CUNTen. Lo m~5 notable es el DOLOR, retr~es-

t e rn el , constrictivo, i n t e ns o , de 'i r r ac i ec t én amplia a los -

brazos, los hon~ros. ~l epigastrio y las mandfbulas, general

mente de gran intensidad y Que no cede con la administraci6n

de nitritos de acci6n r¡pida. La duración del dolor es pro-

longada, pues pasa de quince minutos j puede llegar a varias

horas o algunos ctf8S.

Con frecuencia se acompa~a de sudoraci6n y palidez de ­

tegumentos (reacción simpitica).

Algunas ve(es se presenta con manifestaciones gastroin­

testinales, sensación de plenitud, náuseas y v6mitosque pu~

den conducir a un diagn65~ico err6neo.

Casi en forma constante, la TENSION ARTERIAL sufre Un -

DESCENSO; en algunos casos, puede llegar a ser importante~­

(sistólica por debajo'de 80 mm. 11\1., pul s o rápidu y fi1ifor­

me') .

Apare ce FIEBRE (moderada) en los pr t me r-o s d í as , que de-



laparece al ctiartoo quinto dTa.

Son absc l u t amen te fundamen tales paracon{frlTlar el d i a q-
- -

co , los estudios de gabineteYJaboratorio.

EN EL LAIlOR¡\TORIO. Algunas enzimas s'ér t casvp res ent es -

en el miocardio, Se hallan en concentraciones elevadas en la

sangre después di; un infarto rntoc é r dt co , como son:

La t.r ansemt nas a 1J1uUimjca ox al acé t i ce , cuyo s vv a.lc r es nC?!:

ma l es var i an de 1 ti JO unidades Karmením1.. En el infarto

del miocardio ,,1 aument o 11(:ga de 40 a 300 unidades, aparece

entre las 24 y 4U horas, e pr-o x í ma damen.ta y sel10rmaliza en-

un plazo de dos a siete días.

La t.r ans anrtnas a glutámico p i ruv l ca , también se en cuen->

tra elevada entre 60 y 300 unidades. (valores normales d~ 1

a 45 unidades KaY'f,len/ml.).

La deshidrogenasa láctica cuyos valoreS normales son de

200 a 500 unidades, están aumentadas de 680 a 2600.

Las lsoenzimas de C.P.K. y D.H.L. son tambi6n de gran ­

utilidad en aquellos casos en que las enzimas antes mencion~

das dan resultados dudosos.

Otros datos de l eb cr a t.o r t o de i nt e r é s para seguir la --

evoluci6n del infarto son la Velocidad de Sedimentación que,

aumentada al comienzo vuelve después a la normal.

La Hiperleucocitosis Se observa regularmente, muchas v~



ce s a las pocas ho r as , y desaparece antes de terminar una St

mana si no hay ccmpl íc a c i one s . El número de leucocitossue-

le hallarse entre 12,000 y 15,000.

CAMBIOS ElECTROCARDIOGRAFICOS. La agresi6n que sufren

las fibras mtocárd i cas durante el infarto del miocardio es -

variable. la mayorfa, durante la fase aguda, se encuentran

en un estado de severa afección metab61ica conocido como "LE

STON1', o t r a. s s IJ f r er; rj e un a a f f, ee i 6n me n f) s i [f por tan t. e "I SQUE-

MIA", poco ti poco, algun1s c~lulas de "LE5ION" mueren dando

origen a una zona de "tJEenaS 15" mi en t r e s otras mejoran con->

virtiéndose er~ t s quémi ces , de tal manera que el área infarta

da queda constitufda a los pocos días, s610 por zona de na--

c r os í s y zona de i sq uemi a . Esta condición puede persistir

el resto de la vl da del paciente.

Cada uno de los tipos de sufrimiento del miocardio tie-

ne expresiones electrocardiogr5ficas diferentes:

La necrosis se car-acter í za por aparici6n de ondas Q patológicas

J\",."._.." ',-
La lesión se manifiesta por un desnivel del segmento sr, frecuer!..

temen te posit i VD.
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por alteraciones de la onda T, fre­

es ta onda.

r~.)'¡UE~'~I A

En e1 cuadro Uoi co del infarto pueden encontrersemarrltes-

tac.í cnes de las tres diferentes condiciones de la fibra

cárdica.

z - 3 "1 N"J'!'OS

'. :; nI AS

En las fases iniciales del infarto

del miocardio, predomina la 20na-

de les ién , por 10 que en los prim§..

roS minutos de Su evoluci6n 10 que

se observa es un desnivel del 5eg-

mento STo

Poco a poco va disminuyendo el des-

ni ve1 del segmento ST y va apare--­

ciendo la onda Q y la T va haciend~

se negativa (2-3 dfas).



1 - 4 SEMANAS

~;!¡ Rl-}S'l'O ng LA VIDA

12

Entre el cuarto y sexto d1a',el de~

nivel del segmento sr ha desapareci

do. 1a onda Q ha edqui ri do una pro­

fundidad de más del 25 por ciento ­

del total del QRS y la onda T se h!

ce profundamen te negati va.

La in~gen definitiva del infarto, ­

que persiste por toda la vida se al
canza a las 3 o 4 semanas y consis­

te en onda Q mayor del 25 por cIen­

to del QRS, de 0.04 o más de anchu­

ra y j negativa de ramas Iguales.



REHABILITACION DEL ENFERMO CORONARIO
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Los conceptos de la REHAB!LITACION en el hemisferio del

enfermo coronario requieren de la asentaci6n de las siguien­

tes definiciones:

CONSUMO DE OXIGENO. la cantidad de oxígeno necesaria

para realizar un trabajo; ésta puede expresarse en litros o

mililitros por minuto pDr kilogramo de peso corporal.

CALORlAS. La caluría es la unidad de producción de CB-

lnr. En la cllnica se considera que una calorfa es el equi­

valente a 200 cm 3 de oxIgeno consumido. Por tanto, un litro

de oxfgeno consumido es igual a cinco calorías,

METS. EQUIVALENTES METABOLICOS. Este es el requerimie!).

te energético necesario para llevar a cabo la homeastasis ba-

sal, con el sujeto despierto y sentado. Es, por tanto, el -

promedio del metabolismo basal. Se define como el equivale!).

te ti 4 milil itros de oxf qeno por k i l oqr amo de peso corporal -

por minuto. Por ejemplD, una persona de 70 kilogramos con&~

mirá70 x4 280 mi111itro~ por minuto. Esto equivale a --
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1.4 calarlas por minuto.

¡SOHETRrco & ISOI0NICO. Se considera isométrlcoal --

ejer~icio por medio del cual se busca la hipertrofia muscu­

lar. Isot6nico es el ejercicio que mejora la tolerancia ff­

s i ca , Se r ecurni an da el segundo.

AEROBICO & ANAEROBICO. Se considera como anaer6bico,

al ejercicro que se re a l I za en condiciones adversas, tales ­

como las du l cor r e dor de larga distancia o las del atleta -­

que realiza ejercicio por tiempo prolongado con gran produc­

ci6n de ficido 15ctico y a la cual se acostumbra (usa poco

oxIgeno y ~uchQ &cldo l~ctico). El aer6bico, en cambio, es

aquªl que se reallzh en las condiciones normales de oxigena­

ción, 10 cual da tiempo s u f í c t en t e al músculo para su recup~

ración y mejor oxigenación, Se recomienda el segundo.

INTERMITENTE & CONTINUO. El ejercicio continuo es el

que se realiza sin interrupción hasta el perfodo final; pue­

de variar de unos minutos a unas horas. El ejercicio inte!,

mitente es el que se realiza por perfodos cortos de activi-­

dad seguidos de ~erfodos más prolongados de reposo. En esta

forma se permite al músculo cardIaco que regrese a sus condi

ciones habituales. Se recomienda el segundo.

MAXIMO l SUBMAXIMO, El ejercicio mdximo, como ya se -

dijo, se realiza sin poner un lImite a las condiciones vita­

l es, excepto cuando el el ec t ro c ár c i oqr-ama es anormal. El--



mo •Seelectrocardiograma.

la cifra de las constantes

SU81TO ~. LENTO. El ej er c t c t o vs üb tt o es aquél con el que

en fracciones de segundos o minutos, se realiza una actividad

fuerte con gran sobrecarga en la esfera muscular y cardiovas­

cu l ar , E1 ejerc:cio lento PoS aquél con el que se realiza la

misma ect i v i dad ql oba I an t e r i or , pe r o en pe r Io dos más largos

de tiempo, por 10 c ua l , se ue rm i t;e mayor re c upe r ac t é n l¡iljSCU--

lar .Y cardíaca, Se recomienda el ejercicio lento.

FACTORES QUE INTERVIENEN EU LA DETERMINACION DEL PROGRA­

MA DE REHABILITACION CARDIACA. Es Imoortante conside-­

rar, ante unoosible candidato a rehabilitaci6n cardIaca, 105

siguientes fa~tores;

Edad, sexo, d i eqnds t t c o con el que el paciente ha sido

admitido, el tiempo de voluci6n del padecimiento. historia de

padecimientoscardfacos anteriores, severidad del cuadro ac-­

tual. respuesta al tratamiento médico. actividad ffsica que ­

habfa des a r rol l ado el paciente antes del episodio por el cual

fue. internado .Y, sobre todo, q ue el problema cardiovascular ­

esté estabilizado. En otras palabras, que 105 signos vitl-­

les y el electrocardiograma as t como los datos de laboratorio

demuestren claramente que el paciente no tiene alguna altera­

ci6n que contrajndiqu~ la Rehabilitaci6n.



ACONTINUACION SE PRESENTA UNA REVIS¡ON DE LO QUE SE HA RECO

MENDADO QUE DURE EL REPOSO EN CAMA DE LOS PACIENTES CON IN-­

FARrO DEL MIOCARDIO

AflQ AUTORES RECO~lENDI\C IONES

1937 LE\\ 1S

1940 LEVrNE

1945 WHlTE

1950 r RV iN .Y BURGESS

1951 LEVINE

1952 LEVINE y LOHN

1955 BRllNMER. Li NKü y Y,A-

SANEN

1960 \-1000

1961 BRUtH1ER, LI NKO y

KALLIO

1966 FRIE DBE R,G

]966 LAUPER, L¡CHTLEN y

ROSSIEH

1968 WOOD

1968 LAL Y CARDL 1

1969 NAUGflTON y COL.

4-8 semanas en cama

mes de reposo en cama

2 semanas en cama

4-8 semanas de reposo

63 de 73 pac'entes en sillón

2..L..l!..Il~LJ1.i.~

16 dlas de reposo en cama

3-6 semanas en cama

12 dfas de reposo en cama

2-3 semanas mfnimo de reposo
en cama

Tratamiento en 51116n desde ­
la segunda semana

2 sema~asen cama

Noveno dí~.~~2.JJ.J..Q2

Le_~_?.EE~_.~~~~1 te r-.
cer día. Levantarse cada 2

hor as ~.!:l.....~1_1l.1I 1n t.Q...jJ2...



VARIANTES fISIOLOGICAS.
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E.s perfectamen te conoci do, -

por i nve s t i gadores y por el In i co s , que el reposo en cama -­

prolongado produce en el ser humanos efectos negativos, a -

saber:

ESTASIS CIRCULATORIO
~?

TROHBOFLEBITlS
J,?

D1BOL 1A. PUUlONAR

,J¡ VENT iU\C ION PULMON/IR

HIPOTENS¡ON ORTOSTATICA

{,TROFIA HUSCULlIR
~.¡. fUERV\!·\uSClILAR: 3%/DIA

CONSTIPACION

ANGUSTIA

n reposo s ent edo , en comparación al reposo en decúbito

dorsal, t amb i én presenta ciertas variantes:

- f ESTAS tS EN PIE RN AS

(IMPEDANCIA-JtEN PIERNAS1'EN TORAX)

~VOLUI~EN LATIDO

~ GASTO CARDIACO 25%

tFRECUENCIP, CARDUleA 10%

tlENSIDN ARTERIAL MEDIA 15%

+V02 10%

~,TRABAJO CARD ixco 5%



En contraste con 10 anterior el entrenamiento

produce los siguientes beneficios:

AUMENíA LA EFICACIA DE LA

~ FRECUENCIA CARDIACA

.,VOZ
~TRABAJO CARDIACO

VIGILANCIA ElECíROCAROIOGRAFICA DURANTE EL EJERCICIO.

Con relativa frecuencia se encuentran enfermos que presentan

sfntomas sugestivos de insuficiencia coronaria en los que el

electrocardiograma en r~pDso no revela alteraciones compati-

bIes con su diagnóstico y que, sin embargo, en el electroca~

diagrama de esfuerzo se hace notoria la intolerancia del :0-

raz6n por la pr&ctlca del ejercicio cotidiano. Como re5ult~

do de estas observaciones, se han puesto en práctica las 11A

madas pruebas de esfuerzo, en las cuales el paciente es som~

tido a ejercicio variable, vigilado con electrocardiograma,

para observar la' respuesta del co r a zñn al esfuerzo.

Para la vigilancia electrocard10gráfica se han disefiado

pruebas que se llaman máximas y submlximas. Una prueba máxi

ma es aquélla en la cual el sujeto es sometido a ejercicio ­

continuo, aunque pulso y presi6n vayan más allá de los lfml.

tes t ol er abl es ; Mientras el electrocardiograma esté normal

éstas no se suspenden. ~n cambio, en las pruebas subrnlxi--

mas, se fija previamente un lfmite; alcanzado éste, se SUs--

pende 1a prueba.



Entre las pruebas mSximas y submáximas existe una gran

variedad. Las m~5 conocidas son la prueba de Master de 10$

dos escalones, el uso de la banda sin fin y de erg6metros­

que son utilizados para ejercitar al paciente y para hacer

su vigilancia electrocardlográfica durante dicha actividad.

Los criterios dE anormalidad electrccardiográfica dura~

te la prueba de esfuerzo se resumen de la siguiente forma:

1. üepr es t én del segmento RS··T de más de medio miHme­

tro por debajo de la lfnea isoel¿ctrica.

2. Inversión de la onda T, si previamente era positiva

o su normalización, si previamente era negativa.

3. Aparici6n de extrasistoies vent~¡culares frecuentes.

4. Alteraciones en la conduccipn (bloqueos aurfculo--­

ventriculares y de las ramas del haz de His).

5. Prolongación del intervalo QT.

En la práctica, el acuerdo es unánime en cuanto al seg­

mento RS-T. Es el elemento más sensible del electrocardio­

grama durante la prueba de esfuerzo y, por tanto, la apari-­

ci6n de su anormalidad exige la suspensi6n de la prueba de ­

esfuerzo. Las pruebas de esfuerzo 5610 se realizarán en -­

los pacientes con electrocardiograma de reposo normal o dud~

so de padecimiento coronario y que, además, no presenten al­

teraciones en el ritmo nI en la contractilidad del miocardio.



FORMADE·PRESCRIB IR LOS PROGRAMAS DE EJERC reto
REHA.B rUTACION ... CAROI ACA.

1. El ejercicio debe prescri bi r s e en porcentaje del­

totaLcalculado y que puede tolerar una persona según su-~

edadyconstituci6n. El ideal seda valorar ese porcentaje

en relaciánconl a <capaci dad aeróbica máxima. El máximo -­

cl tn i có para una persona es el punto en el cual se desarro-­

l l sn s ín tomas o signos de daño al sistema cardiovascular; a

esto se le llama máximo tolerable por la persona. Baslndo­

se en esto. la p r es c r i pc i é n del ejercicio será del 60 alBO%

del máximo tolerable. lo cual dar6 un margen del 40 al ZOI ­

de reserva. Es recomenaable usar siempre el mismo máximo;

por ejemplo, la f r ec ue n c i a cardíaca, la anormalidad de l ele.s.

t r o ca rdi oqr ema ,

2. el ejercicio comprende t r e s pe r I odo s : uno de calen­

tamiento, uno de entrenamiento y uno de enfriamiento. El-

pe r í o do de ce l en t am t en to pe rmi t e a t a circulación un acomodo

gradual a las demandas rápidamente crecientes durante la re!

lizaci6n del ejercicio; además. evita lesiones de tipo atlé­

tico, El pe r to do de entrenamiento de s ar ro l l e , en forma pr2.

gresiva. la mejoría del sistema cardiovascular; debe durar de

5 a 30 minutos según las circunstancias del paciente. El pe­

rfodo de enfriamiento tiene por objeto la reducci6n gradual ­

del aumento del retorno venoso que se produjo durante el ejeL

c t cí o.
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La duración de las sesiones de ejrcicios, asf tomo su

frecuencia, deben aumentarse en forma progresiva.

3. El progrílmil de Rehabi 1 i taci6n debe sujetarse a rev~

loraciones frecuentes: diariamente durante la primera semana;

después, una vez por s aman e y conforme el programa progresa,

una vez cada quince dras, una vez cada mes y asf sucesivame~

te.

4. El ejercicio debe prescribirse en la misma forma en

que se prescribe un medicamento: dosis, frecuencia y dura--­

ción. En cuanto a la dosis se tendr5 en cuenta 10 dicho pa­

ra el máximo tolerable; por ejemplo, el ejercicio en un pa-­

ciente de 50 anos no debe elevar la frecuencia cardfaca arri

ha de 120 latidos por minuto.

Frecuencia. El ejercicio debe realizarse por un mínimo

de 3 veces por semana; de preferencia diariamente y en algu­

nas o~asiones dos y tres veces al ~fa.

Duraci6n. 'Inicialmente será de 24 horas, tiempo que­

será sostenido hasta su revaloración.

5. Las primeras sesiones de entrenamiento deben ser vi
giladas parlas médicos especialistas y por el personal par~

médico con objeto de conocer la respuesta fisio16gica al --­

ejercicio y hacer los ajustes necesarios.

6. Se tratará de evitar el mínimo de daño músculo-es-··
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que l é t í co ; es decir, los dolores musculares, el cansancloy

la fatiga.

7. El ejercicio debe ser agradable, de modo que el su­

jeto que 10 practique lo continúe por dras, semanas o meses.

iL Debe existir personal perfectamente entrenado, aS1

como equipo necesario paracaSDS de emergencia.

MAN1FESTAC!ONES CLINICAS DE INTOLERANCIA AL EJERCICIO.

Las manifestaciones que durante el desarrollo del programa ­

indiquen efectos benéficos n negativos en el cardi6pata, se

resumen de la siguiente forma:

1. Aparición de do l or pr ecor di el en las man dIb ul as , en

105 br azos , en la cara lateral del cuello o en la­

región mastoidea.

2.. Nareos o J.ip'JL~\Í_as durante o después del ejercí c i o ,

3. Ritmo cardIaco irregular o palpitaciones durante o

después del ejercido.

4. Fatiga muscular excesiva o persistencia de la misma

al terminar el ejercicio.

5. Pérdida excesiva de peso.

6. Náuseas, vómitos o debilidad, durante o después del

ejercicio.

7. Oisnea.

La presencia de cualquiera de las manifestaciones anteri~

res, al estar practicando los ejercicios de rehabilitación, ~-



obligará a s

Rehabil t t ac í én

paciente.

Dentro

clasificar a los pacierites

dad de cada uno de ellos,

paciente. si es continuo o intermitente y determinando e1-

trabajo mohimo del paciente.

cional y terapéutica.

Es t ae la s if i eacf6 n sera f ti n-

Clase 1 4. O me t s . 6.0 mets.

Máxi no-----
6. S me t s .

Paciente con padecimiento cardfaco pero sin acti

vi~ad flstea limitada. la actividad flsica ordi

naria no ocasiona fatiga. palpitaciones o disnea.

Clase n 3.0 4.0 4.5

Paciente con padecimiento cardIaco con una ligera

limitaci6n a la actividad flsica. Están cómodos

en reposo, la actividad flsica ordinaria ocasiona

ligera fatiga, palpitaciones, disnea ylo angina -

de pecho.

Clase 111 2. O 3.0 4.5

Paciente con padecimiento cardiaco con marcada li

mitaci6n a la actividad ffsica. En estos pacien-

tes la menor actividad ordinaria produce fatiga,
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palpitaciones, disnea ylo angina de pec~o

CLAS~ IV 1.0 2.0 1.5

Paciente con padecimiento cardfaco sin capacidad

para efectuar cualquier actividad ffsiea sin mo­

lestias. presenta sfntomas de insuficiencia car­

draca o sfndrome de angina de pecho, los cuales

pueden estar presentes eGn en reposo, exacerbJn­

dose al intentar la menor actividad ffsica.

TERAPEUTICA:

Clase A. Paciente con padecimiento cardfaco cuyas acti­

vidades no necesitan restringirse.

Clase B. Paciente con padecimiento cardiaco en el que ­

las actividades comuneS no necesitan ser res-­

tringidas, pero que deberán ser advertidos del

riesgo que corren al realizar esfuerzos seve-­

ros o de competencia.

Cl~se C. Paciente con dano cardfaco con restricciones ­

para la actividad ffsica ordinaria y cuyos es­

fuerzos fisicos se deberán suprimir.

Clase O. Pacientes con dano cardiaco con marcadas res-­

trlcciones para las actividades ffsicas ordina

rias.

Clase E. Paciente con dano cardiaco que debe estar en ­

reposo completo, ya sea en cama o s1116n.
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PRECAUCIONES:

1. No detener ln respiración mientras se esfuerza,

carga o hace el ejercicio.

2. No realizar ejercicio estltico oejercicioisomé~­

trico. Ev i t a r las contracciones continuas de sus

mGsculos como 10 hace al cargar objetos pesados, ­

no trabajar por a r r t ba del nivel de los hombros ya

que provoca una carga excesiva en su corazón. Tr~

tar que todas sus actividades sean intermitentes.

3. Evitar exposiciones prolongadas en temperaturas --

calientes o medios hGmedo5.

4. Evitar trabajos prolongados agachándose o doblánd9.

se. ya que esto i n t e rv i enc con el r e t or no de la -­

s an9re a1 eor a z6n .

5. Evitar duchas excesivamente calientes, frfas o sa~

nas.

6. Efectuar los ejercicios antes de las comidas o dos

horas después de ellas.



PROGRANA DE REHABILITACrON CARDIACA

HOSPITAL CENTRAL COLONIA



REHABILII6~.lOt¡ __~~ROJ.~}.'- Se puede definir' a a Rehabi11t!

ci6n Car d f a ca como una extensión de1 campo dela ~ledicina de

Rehabi1it.<1ción, cuya fUI1c16n es restabll:ceralsujeto aun

nivel de actividad rfsica y mental compatible conla

dad funcional de su co r az dn .

El Program,l de Rehabilitación Car d f a ca del Hospital Ce!}.

tral Colonia deios Fer ro ca r r t l e s Nácionales dé Nóxico, está

basado en el del Hospital Sto Mary's de Minneapolis - Minn.-.

sota, l)"S.;\. Este programa se inició durante el mes de se.e.

tiempre de 1975, con un total de 8 pacientes.

En la actualidad se han rehabilitado 71 pacientes:

65 con diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio

6 con ciagn6stico de Insuficiencia Coronaria Crónica.

OBJET1VOS ESPECIfiCaS del Programa:

1. Detección y CQn trol dé 105 factores de al to riesgo

en la cardiopat1a isqu6mlca.

2. Prevención del Infarto del miocardio en Dacientes­

con t ns uf t c i enci a coronaria cr6nica.

3. ~1ejorar la condici6n física y emocional de los pa~-



cientes que han sufrido infarto agudo del miocardio.

4. Lograr que el enfermo con infarto del miocardio rea

lice sus actividades diarias de la vida humana a -­

corto plazo, reduciendo a s f el tiempo de hospitali­

zaci6n.

5. Tratar de reinstalar al paciente a sus labores heb t

tuales o bien a un trabajo que sea compatible con ­

su condici6n cardiovascular.'

OHG/\N ¡lACTON, Este programa cuenta con un universo de

trabajo formado por los pacientes canalizados de los Servi-­

ci05 de Cardiología Vascular Periférica y Consulta Externa.

üna Te r ep i s ta F1'5 i ca

Una Te r ep i s t a Ocupar.ional

Una PsiCÓloga

Una Trabajadora Social6.

7. Una Oietista.

1. Cuatro !'lédicos Cardiólogos

2. Un Médico Especialista en Medicina de Rehabilitaci6n

3.

4.

5.

Banda sin fin

r'lesa de lijado

Caja de lijado, con pesas de 4 lbs.



ina de escribir

B~scula

Metr6nomo y cron6metro

tscalera de madera

Mesa de exploración.

Erg6metro de bicicleta

Monitorea por telemetrfa

Cardiograffa por Impedancia

Sillas adecuadas (i2).

maní to-'"

aspíra~­

acceso--

El Programa de Rehabilitaci6n Cardfacaestá dividido en

tres etapas: AGUDA, SUB-AGUDA Y de COMVALESCENCIA. Las cua

les son subdivididas del primero al décimo octavo dfa de re­

habi 1i tación.



un trabajo

Incluye los dI as del 50. al 80.

3, Ejerdcios calist.écnicos de

4. El programa se real í za[á en el

C. ETAPA DE CONVf\LESCE.l~CIA;

l. Representa un trabajo de

2. Incluye del 9o . al

3. Incluye ejercicios

4. El programa ser~ realizado

t ac i ón •

5. los ejercicios s e r én activos y con resistencia

da.



A. ETAPA AGUDA:

Encamado

Brazos y

Comer sol q.

Hablar pOI'

Encamado

Ejercicios respiratorios: 5 inspiraciones pfofun"';

das por nariz y espiraciones por boca.

Ejercicios calisténicos de 1.2 me t s ,

20 segundos de ejrcicio por dos minutos de reposo

repetir dos vece~.

Total un minuto de e j e r c t c l o

Terapia ocupaciona120 minutos máximo

Ej c. 1

~le ts .1. 2

CPN. 66

3 respiraciones
20 s e q . eje. en la cama

3 "esp.
2 mint. de reposo
repetir dos veces



3er. dra de rehabl1 Hación:

Encamado

Lavarsecdl'ay dientes, con codos apoyados enla

mesa.

Ejerddos c al t s té cn i co s de 1.2+ lA
Dos veces al dfa

Total un minuto de ejercicio

Terapia ocupacional 20 minutos máximo.

Ejc. 2

Mets. 1.4

CP!1 66

:1 Resp.
30 s eq , eje. eola
3 res p ,

1 miot .

repetir

Encamado

Rasurarse (eléctrica)

Pe i na r s e (1 i 9ero )

Ejercicios calistécnicos de 1.2, 1.4

Dos veces él1 dI a

Terapia ocupacional 20 minutos máximo.

U mets.



Eje. 3

t1e ts . 1.8
eP~1 112
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B. ÉTAPA SUB-AGU~:

5o :.-d 1~~_~eha.PJJJ_~_~6n ;

Brazos sin apoyar

Cargat' pesos ligeros

Sen_~2 r 1o__~_!:''.._ S i 112,..
dfa.

Ejercicios cal's
dos veces al dfa.

Siendo un total de 4.5 minutos de ejercicio.

-Terapia ocun ec t one t 30 mt nut os emé x i no , en el
cuarto del paciente o en el Servicio de Rehabi1 i

"dÓ"'i It -t It I*­
! H+]).t-rl ~, J( ~~ ¡111
r¡ f (R 1*

Eje. 1-2-3 3 res().

Mets' • 1. 8. ? 1 2. 1 30 5eg. ejc. en si 11 a'- ... .,

CPM 112-112-66 3 resp.

30 seg. de reposo

repetir dos

Baño de esponja a manos • cara,. brazos y t6rax
ayudado.
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Sentarlo en s111a cuantas veces lo desee

Ejercicios c e l s t t é cn t co s de 1.8, 2.1 Y 2.1

met s .• dos veces al dfa.

Total de 6 minutos al d i a .

~1ets. i .s , 2.. 1, 2.1 ;'. mi n t , eje. en silla

112-112-66 j resp.

mí nt . de reposo

Ejercicios calistécnieos de 1.8, 2.1, 2.1~ +

~:,.1 me t s ,

S'iende un total de !3 minutos de ejercicio

Eje. 1\ 3 r es p.

~Ie ts . 2.3 2 mi n t. eje, en s t l l a

CP~1 112 3 resp.

mi nt. de reposo



Poner pijama o bata 5010.

Hacer- o recibir
del-cuarto.

Ejercic;ios cc l í s

2,3 + L...~_ na.ts ,

un -to t a1 de

Eje.

Mets.

5 3 resp.

Z mi eje. en silla

- Paciente sentado en silla,
pi e s en e i s 1Ifl 1o .

- ¡,loo ita reo de le. deri V,IC iones [Ce

ambos

- Lijar tabla de pino con caja de madera conte-­
niendo pesas por dos kilogramos.

- 100 ve ces por minuto

- Flexión y extensi6n de brazos solamente

- 6 minutos

- EeG. y er. en reposo
nutos.

8 Y 10 mi-



- LIJADO-

leos i 6n ar te r t al

Frecuencia cardiaca'

Gasto cardíaco

Met~bolismn basal

L CLlNICOS:

Apadd6n

Disnea, pa l íde z ,

Hipotensi6n

Taqui ca r d i a>60% enla prueba de la etapa sub-ag.!:!,
da o > 70% en 1 a etapa de convalescenci a.

Sub-aguda ( 607, mx)

<- 30

31 - 40

41 50

51 6Q

':.. 60"--

11. ELECTROCAROI0GRAFICOS:

Convalescencia (70% mx)

Extrasfstoles ventriculares f re cue n t e s , bigemi­

nismo u otras arritmias.

Aparición de bloqueos A-V o de rama

Desnivel negativo del ST. recto o descendente>l mrr



Invers16ndelsentidodela onda T.

1 Ir. fARO~OGRAFl~ POR>IMPEDANCIA:

Apadci6n de onda "O"

dD
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Puede ir al baño.

Ejercicios calistªcnicos
2.6, t 2.8 me t s •

Siendo un total de 12 min

Te r ap t a ocupacional 60 mio

Marcha en su cuarto con asistenci~

,; millas DOr hora.

Ejercicios c a l i s t é cn i cos de 1.8,

2.6, 2.8 + _~~ mets.

La secuencia ser~ de 2 minutos de ejercicio por
un minuto de reposo.

Con un total de 14 minutos de ejercicio

Terapia ocupacional igual.

110. df.~ de reh_ab'llitaci6n:

Camina en el pasil10 con asistencia a raz6n de

2 millas por hora duran te 5 minutos dos veces -

al d í a ,

t íerc t ct o s cal t s t é cn i cos de 1.2,2.1, 2.1, 2.3,

2.6,2.8, 3.1 + 3.3 mets.

Mismo sistema de dfas previos

Con un total de 16 mtnut.o s de ejercicio

Terapia ocupacional igual.



120.dfl de re~ab~litaci6n;

Camina en el pasillo solo a

Ejercicios c a l I s t é cn t cos de l.B,
í:. •6> 2. 8, 3. 1, 3. 3 1- 3.6 me t s •

~Óro ssrs d~__~.i~i~_l e t a_ 1

ta r de ,

Contar pulso él Los 3', pedal

ceder 70% del máximo.

Terapia ocupacional igual.

~Añ0.~~ tina o regaaer_~ sin lavarse la cabez.a
y los pies, vigilar la temperatura del agua --­

(templada). El paciente debe estar sentado, y

el baño debe ser de 10 minutos.

Ejercicios cali,tecnico5 igual + 4.1 mets.

Erg6metro, 2 me t s , '7' mañana, 8' tarde.

Terapia ocupacionnl igual.

~Qf.ii de l'"E\!.labi11taci6n:

Sube 3 escalones, lentamente

Ejercicio:: ca l t s t é cn i cos igual" 4.6 mets.

Ergometro, l....!l~ts s; mañana 1.:. tarde

Terapia ocupacional igual.

Sube §. escalones

Ergómetl"O ~mets 4' mañana 5' tarde



Ejercicios calistécnicos igual

Ter e p i a ocupacional igual,

i 7o. ti i a ~h; ...Ie h~E.ll.jJ:.~~.J--º!!.:

Sube 12 escalones

Ergóll1€:tro 4 mets ~_ mañana 5' tarde

Ejercicios ca l í s t é cn i cos igual

Terapia ocupacional igual.

18o_~ dfa de r_ql1_~_ilL~~J_~D"':'

Al final de la fase de con va l e s cen c t a

Prueha de esfuerzo de bajo nivel (3 mets).

!l4



PRUEBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL

( 3 me es )

ERGOMETRO DE BlCICl.EH\ O BANDA SIN FIN

-SOwatts - 2 M.P.H.

- ECG.y el. en reposo

- y a los 2, 4, 6, 3y 10 mt n t .

I
- 6 minutos

- OX inclinación

~



t 1 t,[ t
i~6

Ejercicio 6 ~Ie t 5 2. 8 epr·, 66

100. d I a de r.eh ab i l t.t a c i é n :

---rw:.-.------r-~·-~- ....-l--··-··l !

Lli~Wf .tJ
Ejercicio 7 Mets 3.1 CPM 80

11

0

1
iT~' 1---::..:..-'¡lillJ

Ejercicio 8 Mets 3.3 CPM 80

120¡'td~~1
Ejercicio 9 Mets 3.6 CPM 66



Ejercicio 10

lO

~Ie t s . 4. 1

4 .1

CPM 50

66

Estos ejercicios se harán en Mas alteroos.

1--4 o. d h de r eha b i1 1t ae l2.!.'..

Ejerci c í o 11 eHI 80
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EJEnCICIOS ClIlISTECNICOS

PHUEBA DE MONlTOHEO \ ERGOMETRO 1 3 METS

.
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Al co nc l u í r la etapa de convalescencía, sí no se han­

presentado complicaciones, el paciente puede ser dado de al

ta~ su domicilio; ~sistlendo diariamente al Servicin de

Rehabilitación a control como paciente externo hasta compl~

tar 50 días.

El programa en su domicilio incluye marcha en

que aumentará en distancia y disminuirá en

la siguiente forma:

190. al ?lQ.:.__q.~~.~ '·eh·abili.!..~~:

Programa de ejercicios igual

Marcha en terreno plano 400

rAn ser recorridos en 7.5

Programa de ejercicios

Marcha a razón de 400 metros en

veces al día.

25c~ (: 7.9...::..2i~.j.!:! __I!:.~..:"!É.2l~.t a e~.9.~

Programa de ej er c i ci os igual.

Marcha a razón de 800 metros en 15 mí de. ti empo.

28o. a1 3Oo_:..-ª~ ¡j e•.!:~..b.~..Q.!lli~iJ-E":'

Programa de ejercí c i os i gua1.

Marcha a raz6n de BOa metros en 15 minutos dos veces

al d f a ,



l!~!.L}30. d t a de rehabilitación:

Programa de ejercicios igual.

Marcha a razón de 1,200 metros en

dos veces al día,

340. al 360. d f a ~e reharJ..~litaet6n..:..

Programa ~e ejercicios igual.

Marcha a razón de 1,600 ms t rns en 20 minutos .

Programa de e j e r c i c i os igual.

Marcha a razd" de 2.400 metros en30min~tos

400. al 420. día _.9..~~~gJ'!-a..~!...U.~_~_~:

Programa de ejercicios igual.

Marcha a r a z ó n de 2,600 me t ros en 30 minutos.

43º-.:.._'!l....i 5o_:_jJ.~_.9.~_~h..ab i !_j._~ci 6n:
Programa de ejercicios igual.

Marcha a razón de 2,800 metros en 35 minutos.

~ 6o ._~J.:.~.§.<!..:__.,.g..!2_~~ í 1 j t ac i 6.D-:..

Programa de ejercicios igual.

Marcha a raz6n de 2,800 metros en 35 minutos.

490. ~~11..._~__!'.ehab.,jJ.j tací ón ~

Programa de ejercicios igual.

Marcha a razón de 2,400 metros en 26 minutos.



.~_2...:_~_L.2.9--9..:-9J_~.~-I..~.!l.~~jJ.~.E2.2!!. :
Programa de ejercicios igual.

Marcha a raz6nde2.40Q metros



fERROC"'tHltES NACIONALES DE MEXICO
HOSPITAL CENTRAL COLONI.\

SERVICIO DE MEDICINA FISICA y nF.HA!!llITACION
TAIJ!.A DE CONVEflSION DE P1JlSO

REHA131LlTACION CAHOrr,CA

H1S0

TvfTI9. 3r~ puh.:cio.1lt:s; vea e! tH',:n~(l IfJ.l)~urndo. c~}n·,újrl~¡{.l ~n L,. lah/;} 1,'1\ i;] cotumna del ¡,¡di) il~l\li~rdOl!i ~j.rtl~tOq¡J.t;I ~¡~e 5m! J,)_ulu.
cío"".'! p·ut'euocto.

~ Pimin S.n: P/min Ser¡ Prmin. 5<9 Plm;r, S~9 Plmín

33· 33.ú 5b 2e.2 64 nA 71 166 97 13.6 1.30
32,~J oS 2¡11 64 233 n -rs.s 97 131 131
37.a 55 28···.13.0 64 2:~;J 111 IBA 98 us 132
32.7 55 219 65 ~:¡ 1 7B 183 ge -13.5 133
32,ti ss 21.8 65 7.3 ·23.0 78 182 l1n 13.'1 134

'-32.5 55 717 6f¡ na 79 181 99 13..3 135
37.4 se 276 65 228 79 rs- 18.íl 100 13.2 136
37.3 56 71.':: 65 nl 'I\l 179 101 131 137
37.2 55 2U (J(J n6 so 1'1.8 101 13··13.0 138
31.1 ss 213 f;"l; . ns so 1/.7 102 12.9 140:r,··no se 212 6H 224 SO 17.6 102 i28 141
319 56 :71 66 223 81 11.& 103 IV 142
31 ¡¡ :..ú 2/- no 61 22.2 BI 17A 103 12.6 H3
3Li 57 1&.9 (jI 2~~, i Hl 1"13 104 ,.11..5 144
31.f., 57 26.& 6i 12,220 32 11.2 105 124 145

"<11.5 57 267 68 219 32 lU 105 123 t46
31A ,,7 266 (;3 21.3 ¡l:l 17·-17.0 100 12.2 148
31..3 &l ·-28.5 (j~J 21.7 lJ."J W.9 101 ~;; .1 149
31.2 SU 76./1 úr.: 21.6 H3 \68 lO, 12--12.0 1&0
311 58 26.3 68 '115 í¡'¡ 1ft} toe 11.'1 151
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PROCE oIN ¡ ~~JQ_.PARA SUB [RESCALERAS:

l. Descripci6n de las escaleras:

3 escalones

plataforma

2 pasamanos

Medidas de los escalones~

Medida de la plataforma:

Altura de los pasamanos~

cada esca16n.

2. Progresión:

Se tomará el pulso al paciente sentado al pie. de-­

las escaleras. Instruir al paciente que se sosten-

ga.de ambos pasamanos, que suba y baje despacio y -

Que suba de uno a uno 1o~ escalones.

Tomar el pulso inmedi at a me n t e después que el pacte!!.

te descendi6 el Gltimo esca16n, el paciente estará

sentado al pie de la escalera.

Aumentar 3 escalones en cada sesi6n tantas como el

pa~iente tolere hasta que sea capaz de subir 12 es-

-calones o un piso.

l. Los ejercicios se continuarán en casa con regulari-

dad. una vez al dfa o dos si es posible.



2, Deberá efectuarlos antes de las comidas o

después de ellas.

3. Hacer cada ejercicio con intervalo de 2

ejercicio por un minuto de reposo.

4. Marcar el total de ejercicios por

sión.

l. Este programa de marcha está dise~ado para darle

ejar'ciclo adiciona'¡ al paciente. más allá de 10 que

caminarfa en ~u casa o patio.

2. Harcar el tifa que debe empeza r el pr-o qr ama de Ji;! --

marcha.

3. Revisar el programa diariamente.

4. Caminar sobre superficies planas.

5. Si presentara cansancio para caminar. continuar en

ese nivel hasta que 10 pueda hacer con más faci1i-­

dad.

6. Adve r t f r a'l pac i e nt e que en caso de dolor, debe de­

tenerse y tomar un vasodilatador coronario, guardar

reposo de 15 a 20 minutos e iniciar nuevamente1a ­

actividad de manera más moderada; si el dolor no d~

saparece debe acudir al servicio de emergenciaspa­

r a ser va l or ado por el Cardi6logo.





Con $61000$<\1\0$ de haberse iniciado el Programa de

RehabilitaciónCardfaca. en el Servicio de Rehabilitación

del Hospital Colonia, y con el corto número de pacientes ma­

nejado (65) no es posible establecer conclusiones definiti--

va5.

Sin embargo. podem~s decir que en la poblaci6n ferroca­

rrilera se ha comprobado que el infarto aguaoae1 miocardio

eS más frecuenté en el hombre (como ya es conocido en esta-­

dfstlcas previas) que en la mujer, en una relación de 4:1. -

Se anexa cuadro.

EDAD Y SEXO DE 65 PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.
HOSPITAL COLONIA NOV. 1977

GRUPOS DE EDAD CASOS FEMENINO MASCULINO

31 40 años 1

41 50 años 11 2 9

51 .- 60 años 24 1 23

61 70 años 16 7 9

71 Ha aiíos 12 3 9

al 90 arios 1 1

TOTAL 65 13 52



La mayorfade Tos pac.i ente s t n i c t é su programa en 10$

prim~ros ~chodfas post-infarto, de la siguiente forma:

43 pacientes en 1a etapa AGUDA

8 pacientes en 1a etapa SUB-AGUDA

14 pacientes en 1a e tapa de·CONVALESCENGIA.

De los 65ca50s, R.R.D. mascuUnode 49 años falleciÓ·­

evando 16 d í as de rehabilitación, por presentar un segundo

infarto del miocardio con ruptura de 1a pared 1 i bre del ven­

triculo izquierdo (datos de autopsia).

A E.l.J. masculino de 55 anos se le suspendió el progr~

ma por insuficiencia coronarla crónica y diabetes mel1itus,

Dresent6 necrobiosis en pie izquierdo que hizo necesaria la

amputación a nivel de tercio medio de muslo í zqut e r do , lle-­

vando 15 días de r eh ab t l t t ec i én .

TI'E~s pacientes completaron su programa, pero·'presentaron

las siguientes complicaciones:

C.R.N. ma s cul i no de 60 a ñcs , pr e s en t é angor con el es--~

f~erzo y manifestaciones clfnicas de insuficiencin cardiaca,

habiéndosele diagnosticado aneurisma ventricular, se le sus-­

pendi6 el programa llevando 120 dias.

E.R.F. masculino de 50 años pr es e n t d dolor (moderado) ti

po anginc~o en varias ocasiones posterior al tercer dfa JE r~

habilitaci6n, sin cambios electrocardiograficos y con enzimas

normales; 12 dlas despu6s reinició su tratamiento en el 50. -



dfa del programa, completándolo sin mayor problema.

A.C.L. masculino de t.5 años, se le suspendió el progra­

ma en la etapa a qude (40. día) por presentar dolor r e t r oe s v­

te rn a l , reanudándolo a los 4 d í as . NU12v<l:nente pr es en t é do­

lor y cambios electrocardiográficos sugestivos de lesi6n, -­

51;1 demos t r ars e i n f a r t o del miocardio, ¡'¿¡zón por la cual se

le regr!';,.) el 50. d I a dí! r e h ab i l i t ac t én , 45 días de s pué s , l~

granda terminar el orograma de 60 dlas, continuando como pa­

ciente externo con buena tolerancia.

El resto de los pe c i en t es r s a l izd su programa completo

sin complicaciones. cen cambios en Su frecuencia cardIaca y

tensiin a r t e r i a l de 10 puntos de acuerdo a la basal inicial.

sin l1egar nunca a las cifras máximas del 60 y 70::; sobre la

basal en las etapas SUB-AGUDA y de CONVALESCENCIA, respecti­

ve.men te.

Un gran nGmero de pacientes que completaron su programa

de r-ehab I l í t ec itin de 60 días, han seguido asistiendo al hos­

pital para efectuar sus ejercicios en grupo con sus compane-

ros.

En la situacl6n laboral, del grupo de pacientes mascul!

nos (52)27 regresaron a sus labores habituales que tenlan ­

antes del infarto, estas labores vadan desde inspector aud!

t o r , maquinista de camino, ayudante de ingeniero. ayudante­

de superintendente, qa r r-o t e ro de patio, f o r j a do r , me cán i co ,

e t c ,



De los 25 jubilados de la empresa: 14 desempeñan sus -

labores, generalmente de tipo oficina en distintas empresas

y negocios particulares, a los c ual es retornaron con buena

tolerancia. El resto (11) reciben su pensi6n de jubilados

y l'ealizan su programa en su domicilio dos veces al día.

Del q r up o de 13 pacientes femeninos, 9 real izan ac t l vj,

dades propias del hogar sin presentar complicaciones y 4 --

realizan a ct.í vi deda s de tipo recreativo.
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L Lamayoda de los pací ent es con Infarto Agudo áel Mio~

cardiopueden ser sometidos al Programa de Rehabilita­

ci6n Cardiaca con vigilancia estrecha durante el ejer­

cicio; el riesgo de complicaciones. es mí nt no .

2. HabrS 81gun05 casos Que a criterio del Cardi6logo, no

deb e r án de pasa:" al Progn,ma de Rehilbi 1 i t a c i ón algunos

pacientes de acuerdo él su edad , o ca rd t ope t Ie muy ava!!.­

zada (cardiomegal i e grado 1¡¡ (1 IV) o sujetos en los ­

que el infarto agudo se ha oresentado cen complicacio­

neS severas; angor frecuente o insuficiencia cardfaca

rebelde al t ra t an i en t.o .

3. La labor de Rehabilitación en el Infarto Agudo del Mi~

eardio es fundamentalmente del grupo interdlsciplinario

con funciones de equipo.

4. Los M€dicos Cardiólogos deben conocer a fondo el Progr~

ma para prescribir, entre el 50. y el 80. día post-in-­

farto, la Rehabil itaci6n de un enfermo coronario,
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5. U~ gran namero de pacientes retornaron en condicione~

aceptables a sus labores habituales; en nuestro grupo.

el 78S de los pacientes regresaron al trabajo que de-­

sempenaban antes del infarto agudo del miocardio.

6. He observado que 105 enfermos tratados presentan mayor

confianza en ellas mismos, y mayor seguridad respecto

ala activjdad que pueden desempenar y 105 esfuerzos ­

que deben de evitar.

7. Considero que el Programa de Rehabilitación Cardfaca.

permite al paciente r e t nt e qr a r se en el menor tiempo a­

una vida pl~lI.} y productiva. Será motivo de estudios

posteriores, e l determinar si estos pacientes tienen­

mayor posibi1idad de 50brevida.
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la descripci6n del enfermo con Infartó Aguda del Mio­

cardio Se inicia con una breve exposici6n de la etiologfa.

cuadro clfnlcD B interpretDci6n electrocardiográftca. Po~

teriormente se mencionan generalidades de la ~ehabilitB--­

c i ó n CarMaca del Hospital Colonia, basado en el del Hospi­

tal SL Mar'y', ée r'~inneapo¡ :s, tl,inner,ota. Finalment.e, se

presentan los r es ul t ados y conclusiones de un qr upo de 65

pacientes con diagn6stico de infarto agudo del miocardio ­

que fueron manejados con dicho programa de septiembre de ­

1975 a septiembre de 1977.
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