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TITULO.

Utilidad de la Rehabilitacién Cardfaca en el enfermo —-

con revascularizacién coronaria.



INTRODUCCION.

La Cardiopatfa Isquémica constituye uno de los mayores pro--
biemas de salud piblica en el mundo entero. A pesar de su redu---
cecién alentadora en la mortalidad ajustada por edad, de un 48% en
relacién a su pico epidémico de 1963, constituyé en 1990 la prime
ra causa de muerte en los Estados Unidos de Norteamérica, al pro-
vocar 500 000 decesos e incapacitar a otras 400 000 personas (1,-
2). En nuestro pals, las estadisticas sefialan a la cardiopatla is
quémica como la cuarta causa de muerte en la poblacién general de
todas las edades, y el primer padecimiento que genera decesos en-

tre las enfermedades crénico-degenerativas (3).

En la gran mayorfa de los pacientes, el origen de la enferme
dad es la existencia de placas ateromatosas en el endotelio de --
los grandes vasos coronarios arteriales epicdrdicos, lo que origi
na una disminucién en su lumen y, consecuentemente, una reduccién
en el aporte sangulneoc a la regién irrigada por el vaso afectado,
dando lugar a las manifestaciones objetivas de la isquemia miocé4r
dica, como la angina de pecho y las arritmias. Dependiendo de la
magnitud de la obstruceién al flujo, la perfusién mibedrdica re--
sulta comprometida, provocando una disociacién entre el aporte ¥y
la demanda de oxfgeno y otros nutrientes. En su momento méds criti
co, y con la participacién de un trombe intraluminal, la oclusién
arterial alcanza un 100%, desencadenando el infarto agudo del mig
cardio. La repeticién de tales eventos lleva inexorablemente al -
paciente hacia la muerte, habitualmente por arritmias o falla ven

tricular izquierda secundaria a dafio miocdrdico isquémico (4).
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Pese a los grandes avances cientiffcos logrados en el campo -
de la Cardiologfa, el tratamiento de la cardiopatfa isquémica si-
que siendo meramente paliativo, pues la alteracién que le dﬁ ori-
gen, la aterosclerosis, es un proceso progresivo y generalizado.-
De tal forma, el objetivo de la terapia para la mayorfa de los pa
cientes no es "curar", sino mejorar la funeién, al disminuIr los -
sintomas, la severidad de la enfermedad, o limitar la progresién-
de la misma (5). Por elle, la evaluacién de los tratamientos para
la cardiopatIa isquémica no se debe limitar a los pardmetros bio-
médicos. Dicha evaluacién debe inclufr las dimensiones del esta--
tus socio-econdmico como criterio adicional del resultado: fun---
cién en la vida diaria, productividad, actuacién del rol social,-
capacidad intelectual, estabilidad emocional y satisfaccién con -

la vida (6).

Estos componentes multifacéticos, algunos de los cuales re--
fle jan las percepciones del paciente, han sido colectivamente de-
nominadas "Calidad de vida", y tienen primordial importancia en -
la toma de decisiopes en medicina cardiovascular, particularmente
en lo que respecta a la cardiopatfa isquémica. Basta mencionar --
que los grandes estudios epidemiolégicos multicéntricos realiza--
dos en los Estados Unidos (CASS, VACS) y Europa (ECSS), no mueg--
tran diferencia entre la sobrevida obtenida por los pacientes con
cardiopatia isquémica tratados farmacolégicamente, de aquellos so
metidos a un procedimiento de revascularizacidén miocArdica (7,8,-
9,10) . Adn asf, las mismas series reportan una mejoria objetiva -
en la calidad de vida del paciente sometido a revascularizacién,-

considerando dicho beneficio como suficiente para justifiear la -
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realizacién de la intervencién (11,12). Como ejemple, considere--

mos a dos pacientes, ambos con cardiopatfa isquémica, uno bajo ~-
tratamiento médico y el otro revascularizade quirdrgicamente; am-
bos vivieron los mismos 4 afios, pero mientras el primero sufrié -
de angina, infartos e insuficiencia cardiaca, el segundo tuvo una
existencia tranquila hasta ser sorprendido por la muerte stdbita .
AsI, la revascularizacién tiende a mejorar las prespectivas de vi

da del paciente, aunque no su duracidén (13).

Ahora, si bien los procedimientos intraluminales de revascu-
larizacién, como la angioplastfa coronaria percutdnea transluminal
(con balén, ultrasonido, l4ser) y la aterectomfa, han resuelto un
gran nimero de casos de obstruccién arterial, la cirugfa de puen-
teo aorto-coronario sigue siendo el pilar del tratamiento inter--
vencionista de la cardiopatla isquémica, realizéndose méds de 250~
000 cirugfas de éste tipo cade afic en los Estados Unidos, por ser
mis aplicables al patrén difuso de enfermedad coronaria (plurivas
cular), el m4s frecuente en la prictica cardiolégica (14,15). Sin
embargo, la cirugla a corazén abierto implica una serie de desven
tajas, entre las que destacan la incapacidad postoperatoria del -
paciente, derivada de la esternotomfa, canulacién mediastinal, in

tubacién endotragueal y safenoexcéresis.

Es en este punto, en donde la Rehabilitacién, a través de di
versos programas, ha sido aplicada a la Cardiclogfa, con el obje-
tivo de reincorporar al paciente a su vida habitual con mds rapi-
dez y mayor facilidad. La experiencia en algunos palses ha docu--

mentado el papel benéfico de la Rehabilitacién cardlaca en el pa-
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ciente sometido a revascularizacién miocdrdica quirdrgica, al re-
ducir la estancia hospitalaria en terapia intensiva y en forma --
global, asf como la incidencia de complicaciénes, a la vez que fa
Acilita el retorno temprano del paciente a las actividades labora-
les, hecho de gran relevancia, si consideramos que la mayor parte

de los sujetos enfermos se encuentran en edad productiva (16).

La calidad de vida tiene diversos niveles de conceptualiza--
cién,pero para fines del estudio se definird como un amplio rango
de capacidades, limitacidénes, sIntomas y caracterIsticas psicoso-
ciales que describen una habilidad individual para funcionar y de

rivar satisfacciénes de una variedad de roles (17).

La calidad de vida est4 constitufda por tres componentes ma-
yores:Capacidad funcional, Percepciones y sintomas y su consecuen
cia. En término de calidad de vida, la capacidad funcienal tiene -
cinco subcomponentes) capacidad para realizar las actividades dia
rias, funcién social, funcién intelectual, funcién emocional y --
status econémico, por lo que no resulta equivalente a la clase --

fqncional establecida por la capacidad de esfuerzo (18).

En el presente estudio utilizaremos un cuestionario modifica
do del Nottinham Health Profile, empleado en Inglaterra y bien va
lidado en ensayos quirdrgicos (19). Los componentes a evaluar son
1.- Sensacién global de bienestar, es el puntoc de vista de la per
sona y su Juicio de valores acerca de los componentes de su vida,
incluyendo el estado general de salud y la satisfaccién que recite
en la vida, 2.- sintomatologfa residual se relaciona directamente

con el estado postoperatorio del paciente, ya que la ausencia de -



molestias le permite la realizacién de un espectro mds amplio dg -
actividades, 3.- el desempefio del rol social comprende la partici
pacién en actividades informales y sociales con los amigos, la“in
teraccién comunitaria y las relaciones familiares, 4.- la sexuali
dad es tamblién una de las principales determinantes de la conduc-
ta humana, por lo que su evaluacién es imprescindible al estimar -
el impacto de un tratamientc sobre el paciente, 5.- la autopercep
cién, es un parametro que engloba cambios en el talante, senti---
mientos de depresién, hostilidad, incapacidad, asl como expectati
vag, temores y cuestionamientos acerca del futuro. Todos estos as
pectos, aunados a la capacidad funcional ya descrita, permite e--
fectuar una evaluacibén integral de las condiciones de la calidad -
de vida del sujeto. Los resultados son expresados en forma de por
centaje, a partir de un 10% estimado para la vida vegetativa.' s0-
bre un 100% posible, representado por una calidad de vida éptima.
A la vez, y de manera individual, se considera significativa la -
modificacidn obtenida tras la intervencién en sentido positive -~

{mejorfa) & negativo (empeoramiento) (20).

No obstante, en nuestro pals no se ha conducido un estudio -
encaminado a determinar el impacto de 12 Rehabilitacién sobre 1la
calidad de vida del paciente enfermo sobre el beneficio de algu--
na terapéutica, donde descansa la justificacién de la misma. Por
ello, he decidido evaluar de manera integral el rol que la Rehabi
litacién tiene en la situacién postoperatoria del sujeto isquémi-

COo.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

+» Evaluar la utilidad que tiene el programa de rehabili-
tacién cardfaca en el enfermo con revascularizacién co

ronaria y conocer en que grado se logran dichos benefi

cios.
OBJETIVO ESPECIFICO.

. Evaluar los siguientes cambios, que se presentan en -~
los pacientes con revascularizacién coronaria, que son

sometidos a un programa de rehabilitacién cardfaca,

. Morbimortalidad a los 3 meses

» Calidad de vida.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La cardiopatla isquémica es una enfermedad con una alta inci
dencia de morbimortalidad y define un espectro de situaciones de
etiologla diversa, cuyo factor comin es el desequilibrio entre la
demanda y el aporte de oxIgeno al miocardio; este desequilibrio -
entre la demanda y el aporte de oxigeno al miocardio gensralmente
se relaciona con una reduccién absoluta del flujo coronario, o --
bien con 1a incapacidad para aumentarla de acuerdo a las necesida

des metabslicas de la célula miocardica (21,22).

La enfermedad de las arterias coronarias es actualmente res-
ponsable de aproximadamente el 80% de todas las defuncifnes rela-
cionadas a enfermedad cardiaca, siendo la causa mis comin de la -

cardiopatfa isquémica la aterosclerosis (24,22,23,24).

En el Hospital de Cardiologla Centro Médico Nacional siglo -
XXI, la enfermedad que ocupa la primera causa de atencidén es la -
cardiopatia isquémica, en el bienio de 1990-1991 afecté 2,824 su-
Jetos (25).

El infarto del miocardio en el mismo hospital es la princi--
pal causa de hospitalizacién, con un ingreso mensual promedio de

117.66 enfermos (25).

La revascularizacién coronaria fué empleada en 108 pacientes

en 1990 y 195 en 1994 (25).

Es importante mencionar que la enfermedad de las arterias --

coronarias se presenta paulativamente en poblacién cronolégicamen
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te menor de tal forma que ya no es poco frecuente tener conoci---
mientos de la prevalencia de infartos en personas menores de 30 a
fios. Estudios realizados en México y Estados Unidos demuestran u-
na alta incidencia de factores de risgo coronarios en la nifiez. -
Hallazgos anatomopatolégicos, han demostrado que las estrlas ate-
roscleréticas empiezan a desarrollarse desde los seis meses de e-
dad, debido a la composicién habitual de la dieta (rica en coles-

terol y grasa saturada) (26,27,28).

Una gran mayoria de los pacientes obtiene inicialmente un --
alivio de los sintomas de la angina y me joran su estado funcional,
ocurriendo una mejoria de los sintomas en un 80% de los pacientes
que se someten a cirugfa con injertos. Un 10% de los injertos ve-
nosos llegan a ocluirse dentro de las dos primeras semanas de ope
rados y del 10% al 20% se ocluyen entre la segunda semana y el a-
fio (29) .

En la antigua Grecla ya se aconsejaba por Asclépiades de Pru
sia (124-40 a.C) y posteriormente por Herberden (1772) la activi-
dad fisica para el control del paciente enfermo del corazén. En -
los afios 30 y 40s se inicid la historia de la Cardiologfa preven-
tiva en la Escuela de Massachusetts, se remonta a la época del -~
doctor Paul Dudley White quien sostenfa que la enfermedad corona-
ria se podfa disminuir y en gran parte eliminar modificando los -
factores de riesgo coronarios, sin disponer de los datos epidemio

16gicos con que contamos en la actualidad (30,31,32,33).

En los Estados Unidos se han identificado mds de 700 progra-
mas de rehabilitacién cardfaca dirigido a pacientes infartados. .y
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revascularizados. Para la atencién del enfermo revascularizado se
encuentran los programas de Minnesota, John F. Kenedy, Albania y

Nueva Britania (22,3%,35,36,37).

En México se cuentan con programas de rehabilitacién cardfa-
ca en el Hospital 20 de Noviembre, Instituto Nacional de Cardiolg
gla, Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, Hospitul Re
gional nimero 1 Cuernavaca, Unidad de Medicina Flsica y Rehabilita
cién sur y Hospital de Cardiologla Centro Médico Nacional sigle -
XXI

Los componentes fundamentales de un programa de rehabilita--
cién para pacientes con enfermedad coronaria son en primer lugar-
un programa de actividad fIsica; gradualmente progresivo y contro-
lado, en segundo actividades de educacifn para la salud del pa---
ciente y su familia y, en tercero, mantener una actitud positiva-

hacia el paciente para transmitirle confianza (22,32,38).

Las complicaciénes que pueden ocurrir durante la realizacién
de los programas se clasifican en dosy I.- ClInices y II.- Elec-~
trocardiogrdficos. I.~ ClInicos se subdividen en a) menores y se
encuentran; Angina, hipotensién e hipertensién arterial, lipotf--
mia, insuficiencia cardfaca, disfuncién del mdisculo papilar; y --
b) mayores se encuentran, taquicardfa, fibrilacién ventricular, -
reinfartos y muerte sdbita, II.- Hallazgos Electrocardiogrdficos-
son; elevacién o depresién del segmento ST., extrasistole supra o

ventricular, blogueo auriculoventricular (33).

Los programas de rehabilitacidén cardfaca con ejercicios pro-
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ducen miltiples efectos benéficos, con una mejorfa en la calidad

de vida e indudable aumento de la capacidad funcional, elevacién
del umbral de angina, descenso de colesterol, triglicéridos, au--
mento de colesterol de lipoprotelnas de alta densidad y sobre to-

do mayor reincorporacién laboral (22,39).

En el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional siglo -
XXI, ia rehabilitacién cardiaca se inicié en 1975 y a partir de -

1986 se implanté el programa para pacientes revascularizados.

La calidad de vida es un concepto surgido hace dos décadas,-
que trata de definir en forma integral el bienestar percibido por
el individuo, respecto a la intervencién de cualquier naturaleza.
Su valoracién no es sencilla, ya que el concepto es inherentemen-
te amorfo, elusivo y subjetivo. Los investigadores sociales y con
ductuales tienen numerosos cuestionarios y pruebas escalares que -
estudian mdltiples pardmetros, pero solo existe informacién preli
minar respecto a los factores que determinan la eleccién de 1las

pruebas y su combinacidédn (40).

En 1980, el Dr Hunt desarrollé un cuestionario (Nottingham -
Health Profile) que permite evaluar la calidad de vida, con mayor
confiabilidad que los instrumentos previamente conocidos (19). --
Tal cuestionario, que puede ser autoaplicado o administrado por -
un trabajador de la salud, permite evaluar aspectos muy importan-

tes del estado percibido de salud. (anexo 4)

La cirugla de revascularizacién miocdrdica no est4 excenta -
de efectos colaterales que pueden reducir sustancialmente sus be-

neficios. Por ello, en diversos palses se han empleado exitosamen
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te los componentes de la calidad de vida como Lndices de eficacia

terapéutica de la intervencién (18).
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HIPOTESIS.

Loe programas de rehabilitacidén cardlaca a los que son So-
metidos los pacientes con revascularizacién coronaria, dismi-
nuyen 1la incidencia de morbimortalidad y mejoran su calidad -

de vida.



MATERIAL Y METODO

En el presente estudio, tipo observacional, longitudinal, --
prospectivo, comparativo y de 2 cohortes, se captarén en forma --
consecutiva 60 pacientes intervenidos qufrurgicamente de revascu-
larizacién aorto-coronaria reciente, en el servicio de Cardiolo--
gla de Centro Médice Nacional siglo XXI del Instituto Mexicano --

del Seguro Social.

Los pacientes fueron captados durante 7 meses, entre mayo y

noviembre de 1992, con un péricdo de seguimiento de tres meses.

Se formaron dos grupos, aquellos pacientes que partieciparon -
en el programa de rehabilitacién cardfaca (Gpo. A) y aquellos que
por razones personales o geogrédficas no quisieron o no pudieron -
integrarse al programa de rehabilitacién {Gpo. B), cada uno inte-

grado con 30 enfermos.

Los pacientes fueron incluidos si tenfan los siguientes cri-
terios:; 1.~ Paciente de cualgquier sexo; 2.~ Edad menor de 70 afios)
3.~ Haberse sometido por primera vez a revascularizacién aorto-cg
ronaria completa; 4.- Sin complicacidénes transoperatorias graves;
5.- Sin enfermedad concomitante que impida la realizacién 6ptima -~
del programa de rehabilitacién; 6.- Con buena disposicién para el

programa y 7.- Fraccién de expulsién mayor del 40%.

Los pacientes excluldos fueron; 1.- Pacientes con enfermedad
cardiaca; 2.- Paclentes con antecedentes de revascularizacién co-
ronaria previa con Angioplastfa percutdned transluminal y 3.- Aque

1llos que abandonaron el programa.
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A los pacientes del grupo experimental se les realizé histo-

ria clfnica completa y evaluacién cardiolégica integral que inclu
ye exdmenes de laboratorio y gabinete. Una vez aceptada la revas-
cularizacién coronaria como parte de su tratamiento, ademds del -
tratamiento cardiolégico habitual, se inicié la atencidn dentro -
del programa de rehabilitacién cardfaca y se aplicé el cuestiona-
rio para evaluar la calidad de vida antes de la intervencién qui-

rdrgica, (anexo 1)

Una vez sometido a la cirugla se registraron las complicacig
nes y causas de muerte de la misma. Continuaron su atencién post-
quirdrgica con las diferentes actividades del programa de rehabi-

litacién cardlaca.

A los 3 meses después de la cirugla se efectuo revisién clf-
nica y cardiolégica para evaluar capacidad funcional, conocer los
problemas de morbimortalidad que surgieron, fueron sometidos a --
prueba de esfuerzo tipo Bruce, a la 8va semana posterior a la ci-
rugfa, para evaluar la capacidad funcional y prevenir de isquemia
residual, as! mismo se les aplicé nuevamente el cuestionario de -
calidad de vida, dando por terminado el estudio a los 3 meses si-

guientes a la cirugfa.

Los paclentes del grupo control tuvieron las mismas evaluacic
nes, contaron con el tratamiento cardiolégico habitual, sin ser -

sometidos al programa de rehabilitacién cardifaca.

Se efectuaron ccntroles de laboratorio que incluyeron biome-

tria hemdtica, 4cido urico, glucosa sangulnea, colesterol totdl,-
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lipoprotefnas de alta y baja densidad, triglicéridos, creatinina -

Yy exdmen general de orina al mes y los dos meses en ambos grupos.
ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé el andlisis simple de estudio de casos y controles
6 Chi cuadrada de Mantel y Hazel de contingencia con un Indice de
confiabilidad del 95% aplicado a los factores preoperatorios y pa
ra valorar la calidad de vida se expresaron en base a porcentajes
y calificaciénes estandarizadas en el Nottinham Health Profile, -
con significancia colectiva a partir de variaciones positivas y -

negativas de un 15%.
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PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA EN PACIENTES REVASCULARIZADOS

El programa se dividio en atencién pre-quirurgica y post-qui

rurgica; y est{ a su vez en tres fages.

La atencién pre-gquirurgica inicio desde el momento de acep--
tar el paciente la revascularizacién, hasta que entro a la sala -

de cirugfa. (anexo 2)

El médico explico los aspectos m'és importantes de la enferme
dad y de la cirugia, y el fisioterapéuta ensefio ejercicios respi-
ratorios con énfasis en los diafragméticos, ejercicios de relaja-
cién, movilizacidn activo libre e indico actividades de terapfa -
ocupacional; se dio orientacién asobre las condiciones en que se -
encontro después de la cirugfa, tales como drenaje tordcico, intu
bacién orotraqueal, electrodos de marcapaso, monitorec electrocar

diogrdfico, etc. (anexo 3)

Al internarse para la cirugfa se hicieron las modificaciones
del tratamiento farmacolégico en forme individual por el médico -
tratante y revisién de que no existiera alguna contraindicacién -
para la cirugfa y se rearfimaron las ensefianzas previas dadas por

el fisioterapéuta.

La atencién post-quirurgica inicle al término de su interven

eién quirurgica y hasta que realizo el programa.

Consta de tres fases, la fase I (lapso con drenaje) se reali
z0 en la Unidad de Cuidados Intensivos pagt-quirurgicos; una vez -

que el paciente se encontro estable, inicio actividades de bajo -
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costé energético (1-1.5 mets), como son ejercicios respiratorios -
de tipo intercostales, diafragmdticos y apicales inspiratorios, -
cambios de posicidn, ejercicios posturales, drenaje postural, movi
lizaciones pasiva de extremidades y activas de articulaciénes dis

tales, aseo y alimentacién asistida. (anexo 4)

La fase II (estancia_ hospitalaria sin drenaje) se efectuo en
la Unidad de cuidados post-quirlirgicos intensivos e intermedios y
en el servicio de hospitalizacién de cardiologfa con actividades -
de 2-2.5 mets, continuaron con ejercicios respiratorios, ejerci--
cios de relajacién, movilizaciones asistidas, masaje en caso nece
sario, terapia ocupacional, ensefianza de las actividades de la vi
da diaria humana, inicio de sedestacién, deambulacién y programa -
de marcha etapa 1 y alta a su domicilio con indicaciénes estable-

cidas. (anexo 3)

La fase III se proporciono en la consulta externa del servi-
cio de rehabilitacién cardfaca, inicio al final de la tercera se-
mana con prueba de esfuerze, en dos etapas continuas de tres minu
tos cada una, con un consumo de 2.5 y 3.5 mets sin rebasar el 65%

. de la frecuencia cardfaca mdxima esperada, si fué negativa conti-
nuo el programa, si fue positiva se dio Indicacibnes de activida-
des que no rebasaran el consumo de 2.5 6 3.5 mets y no progreso -
en el programa. Se suspendioc la marcha durante ese dia y se dio -
indicaciones para continuar con el programa de marcha como exter-

no etapa 1 y 2. (anexo 6 y 7)

Durante la cuarta y quinta semana se continuoc con ejercicios

respiratorios y de relajacién, se inicio calisténia en el servi--
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cio de rehabilitacién cardfaca, se incremento diariamente el nidme

ro de ejercicios a tolerancia, hasta completar la rutina, ejerci-
cios durante dos minutos, con uno de descanso, terapfia ocupacio--

nal como externo y continuo marcha etapa 1 y 2.

Al final de la quinta semana prueba de esfuerzo en dos eta--
pas continuas de tres minutos cada una con consumo de 2.5 ¥ 5.5 -
mets. Si fue negativa continuo el programa y se realizo monitoreo

de Holter.

Sexta y septima semana se realizo calistenia completa en su -
domicilio, terapia ocupacional, marcha etapa 3 y 4, Ergometria en
bicicleta en el servicio de rehabilitacién cardlaca, se incremen-
to diariamente la carga a tolerancia hasta llegar aun consumo de -

5.5 mets con ejercicios intermitentes.

Octava semana se realizo calistenia en su domicilio, marcha -
etapa 4, prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, valoracién in
tegral; fIsica, psiquica, laboral, dietética y social. Término del
programa y alta del servicio con envio a Cardiologfa de Hospital -
General de Zona y Rehabilitacién Cardfaca a la Unidad de Medicina

Fisica y Rehabilitacién zona sur. (anexo 8)

Como parte del programa de rehabilitacién cardfaca se inclu-

yo educacién para la salud y control de los factores de riesgo.
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RESULTADOS

Se integro cada uno de los grupos con 30 pacientes. En el --
grupo A fueron 28 hombres (93.3%) y 2 mujeres (6.75%), al igual -
que en el grupo B representado en la grdfica 4. En la tabla 1 sé -
muestran las edades promedio y los rangos de ambos grupos, exis--
tiendo una mayor proporcién de pacientes m4s jovenes en el grupo -

A con una desviacién estandar de ¥ 9.5,

Los factores de riesgo coronario se ilustran en la grdflca 2
en donde el estres laboral y el tabaquismo mostraron una diferen-
cia estadfsticamente significativa en el grupo experimental con -

una p= 0.002 y 0.0006 respectivamente (Grédfica 2).

Respecto a la forma de presentacién del padecimiento actual -
existe una mayor prevalencia para la angina estable e inestable -
seguida del infarto del miocardio en ambos grupos y solo dos pa--
cientes del grupo A presentaron isquemia silenciosa. De tal forma
hallamos diferencias estadlsticamente significativas con respecto

a la angina estable con una p= 0.06 para el grupo control (Grifi-

ca 3).

También se compar§ el tiempo transcurrido entre el inicio del
padecimiento actual y la revascularizacién siendo del 27.3 meses -
para el grupo con tratamiento rehabilitatorio y del 22.9 meses pa

ra el grupo sin tratamiento rehabilitatorio ver tabla II.

Las caras miocdrdicas mds afectadas fueron la inferior prece
dida de la anteroseptal, teniendo como complicacién principal del

infarte a la insuficiencia cardfaca para ambos grupos ilustrada -
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en la grdfica 4 y 5.

La clase funcional que llev$ a los pacientes a someterse a -
la revascularizacién fue primordialmente la clase funcional II --
con un 60% para el grupo A y del 46% para el grupo B, no mostran-
do diferencias estadisticamente significativas (p= 0.43) para am-

bos grupos, ver griafica 6.

La utilizacién de la prueba de esfuerzo como medio d;agndsté
co fue 80% (24 pacientes), para el grupo asignado con tratamiento
rehabilitatorio y del 66.6% (20 pacientes) para el grupo sin tra-
tamiento; los resultados de las pruebas de esfuerzo se ilustran -

en la grdfica 7.

Todos los pacientes que conformaron el estudio fueron someti
dos a cateterismo cardfaco, encontrando mayor ndmerc de vasos a--
fectados al grupo control, con enfermedad de 3 vasos con una p no

significativa de 0.03 (Gr4fica 8).

Se encontré mayor variabilidad con respecto al vaso utiliza-
do durante la revascularizacién en el grupe experimental, siendo -

el mids comin la safena interna con una p= 0.02 (Grifica 9).

El n@mero total de dias de hospitalizacién no fue significa-
tivo entre ambos grupos en la gréfica 10 se desglosan los dias de
hospitalizacién por servicio. Al valorar las complicaciones inme-
diatas tras la cirugfa se pudo apreciar como principales causas -
perioperatorias a la arritmia auricule ventricular, infarto perig
peratorio, derrame pleural y fibrilacién auriculo-ventricular, --

mostrada en la grdfica 41, no mostrando diferencias estadlstica--
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mente significativa en ninguna de ellas. No se reportaron compli-

cﬁciones tardias y decesos durante los 3 meses de seguimiento.

La evaluacién de la calidad de vida obtenida después de la -
intervencién quirdrgica, encontré diferencias significativas en--

tre ambos grupos.

Ambos grupos refirieron una sensacidén global de bienestar de
un 55%, de acuerdo al cuestionario aplicado. En el postoperatorio,
en el grupo control logré un incremento al 85%. Tal me joria encon
trada en el grupo experimental, es confirmada con el alto porcen-
taje de pacientes (70%) que refirieron mejorfa tras la operacidén,

{Grdfica 12) a diferencia del grupo control.

Tras la cirugia, algunos pacientes continuaron con sintomato
logfa residual. En general, en el grupo control, hubo una menor -
proporcidén de pacientes con mejorfa (12 pacientes) y mayor canti-
dad (10 pacientes) con deterioro. En el grupo experimental 17 pa-
cientes refirieron me jorla de sus sintomas, 9 pacientes permane--

cleron sin cambios y 4 empeoraron (Grafica 13).

El desempefio del rol social, en promedio, en ambos grupos ex
perimental y control refirieron un desempefio social como del B5%,
respecto a un 100% ideal, es decir, sin menoscabar a causa de su -
enfermedad. Tras la operacién, grupalmente no hubo cambios de re-
levancia. En la gridfica 14 se presentan los resultados en forma -
desglosada. Observando que ia mayorfa de los pacientes en ambos -
grupos no tuvieron cambios en su dindmica familiar, (inciso A), =~

mientras que la interaccién comunitaria, una buena proporcién dis
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minuy$ su participacién (inciso B).

El desempefic sexual de los pacientes no se vié influfdo por -
el programa de rehablilitacién, a los 3 meses de seguimiento, con -
una clara tendencia a permanecer sin cambiog y solo el 60% de los

pacientes del grupo control refirieron mejoria (Grdfica 415).

La autopercepeién, no observé cambios relevantes a nivel co-
lectivo, al percibir los pacientes una calidad de vida del 75% so
bre un 100% posible. En la gridfica 16, se ilustran los grupos des
glosados, destacando un menor deterioro en la autopercepcién de -

quienes se sometleron al programa de rehabilitacién.

En lo referente a la capacidad funcional, encontramos dife-~
rencias marcadas entre ambos grupos. En el experimental, se refi-
rié una mejorfa colectiva del 704 al 100% en el desempefic funcio-
nal integral, lo que no ocurrié en el grupo control, en donde los
pacientes permanecieron sin modificaciones de su capacidad funcio
nal preoperatoria del 70%. En la grdfica 17 se ilustran los valo-
res encontrados para ambos grupos respecto a la mejorla, empeora-
miento o funcién sin cambios despuds de la cirugfa; es evidente -
la mayor proporcién de proporcién de pacientes beneficiados en el

grupo experimental.
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DISCUSION

La distribucién por edad y sexo fué similar a lo reportado -
en la literatura,observandose mayor predominio por el sexo mascu-
lino del 93.3%. Con respecto a los factores de riesgo coronarios,
muchos investigadores no han encontrado a la diabetes mellitus, -
hipertensién arterial e biperlipidem&a como factores de riesgo pa
ra la revascularizaecién. En nuestro estudio, la revascularizacién
aorto-coronaria no se vié influida por ninguno de los factores de

riesgo estudiados.

En un estudio realizado por William se demostro que el infar
to perioperatorio no tiene efectos negativos en la sobrevida del
paciente, la funcién ventricular y el estatus anginoso, en un pe-
riédo de 2 a 3 afios. Durante el seguimiento de nuestros pacientes

no se observarén efectos adversos en la sobrevida del paciente.

Blolooki et. al. compararén los resultados de 3% mujeres quie
nes tuvieron cirugla antes de 1974 con 51 hombres operados en ~--
1972. la murta;idad fué mayor en mujeres (88% vs 20%) u pesar de -
fener evidencia preoperatoria de disfuncién ventricular en los --
hombres. Lango y Tyras no encontraron relacion entre la mortali--
dad y el sexo. Al finalizar el estudio no se registrarén defuncig

nes, durante los 3 meses de seguimiento en ambos grupos.

Uno de los aspectos mds importantes debiera ser determinar -
mas esgpecfficamente lo que sienten los pacientes sobre su salud,-
su sensacién de bienestar y las espectativas de recuperacién en -

el tratamiento, asf como el valor que dan al grado de mejorIa al-
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can;ado. Nosotos encontramos que la sgnsacién global de bienes---
tar, antes de la cirugfa, fu¢ similar para ambos grupos y tras la
cirugia el estado de bienestar mejord en el 85% de los pacientes -

del grupo experimental.

Es también interesante sefialar que Smith y col. no encontra-
rén una relacidn significante entre el nivel de actividad ffsica -
recreativa post-operatoria., Nosotros coincidimos con los datos a-
portados por Smith y col. con respecto a la dindmica familiar, ob
servando sin cambios a la mayorla de los pacientes con el 76.6% -
para el grupo A y 80% para el grupo B. Con respecto a la intera--
ccién comunitaria no encontramos concomitancia con lo reportado -
por dichos autores, ya que una buena proporcién de pacientes dis-

minuyé su participacién en un 33.3% y 40% respectivamente.

La disfuncién sexual antes y después de la revascularizacién
miocdrdica es un problema comin en log pacientes y al cual se le
da muy poca importancia. La literatura actual a menudo estd basa-
da sobre reportes anecdotarios que carecen de exactitud cientifi-
ca. En nuestros pacientes el grupo que mejoré su desempefio sexuzl

en un 60% fué el grupo control.

En el informe proporcionado por el CASS, el nimero de pacien
tes quirdrgicos que manifestarén una limitacién en sus activida--
des habituales fué significativamente menor. En el estudio la ma-
yoria de los enfermos estudiades del grupo experimental mostraron
un incremenﬁo de su capacidad funcional después de la cirugfa, lo
que no ocurrié en el grupo control, en doﬁde ;oa pacientes perma-

necieron sin modificaciones en un 46.6% y el 53.3% de mejorfa pa-
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ra el grupo experimental.

Una posible explicacién a estos hallazgos positivos fué pri-
mordialmente tener en cuenta la influencia que tienen las necesi-
dades y expectativas especificas de cada paciente, estas necesida
des que vienen dadas tanto por factores médicos como por facteres

personales y sociales.

Se ha prestado mucha atencién a los efectos de la cirugla co
ronaria en la sobrevida del pacliente, pero muy poca a los efectos
en la calidad de vida y se dispone de muy escasos datos que hagan

referencia a est4 importante cuestién.
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CONCLUSIONES.

1aw

Los pacientes que participaron en el programa de rehabilita--
cién cardiaca mejoraron su calidad de vida en relacién a los

pacientes que no se sometieron al programa de rehabilitacidn.

Es importante para el médico conocer la amplia gama de aspec-
tos de la calidad de vida, para poder delimitar correctamente

las nuevas técnicas cardiovasculares

Facilitar a los médicos y pacientes la informacién de las po-
sibles alternativas de atencién médica y tener en cuenta que
el tratamiento quirdrgico como el médico, son efecaces y sus
riesgos y beneficios varian con las caracteristicas de cada -

paciente en concreto.

No es posible valorar la incidencia de mortalidad a los 3 me-
ses de seguimiento en este tipo de pacientes. Para ello se re
quiere realizar un seguimiento a large plazo, se espera seguir

el presente trabajo a 2 afios.

Las principales complicaciones perioperatorias fueron las a--
rritmias auriculo-ventriculares, infartos, derrame pleural y

fibrilacién auriculo-ventricular.

No es fdecil valorar la sexualidad después de cualquier tipo -
de intervencidn, se requiere de un equipo multidiciplinario -
integrado por Sexologos, Psicologos, Cardiologos, Rehabilita-

dores y Trabajadoras Sociales.
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7+~ Los factores de riesgo no influyeron sobre la revasculariza--
cién pero esta a la larga, si no se modifican, pueden llegar
a obstruir nuevos vasos coronarios o al puente aorto-corona--

rio.

8,- La evaluacién de los pacientes debe incluir mediciones del es
tatus sociomédico y no limitarse a mediciones biomédicas, yei

que la vida tiene profundidad.



TABLA 1

EDAD DE LA POBLACION

GRUPO A GRUPO B
PROMEDIO 55.4 60.7
.
DESVIACION |+ +
_ESTANDAR - 9.5 - 8.1
RANGO 30-68 37-65
TABLA II

TIEMPO ENTRE EL PADECIMIENTO ACTUAL Y LA
REVASCULARIZACION.

GRUPO A

GRUPO B

PROMEDIO

27.3 meses/2.28 afios

22.9 meses/2.96 afios

RANGO

1 a 240

1 a 120
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REHABILITACION CARDIACA_EN EL PACIENTE REVASCULARIZADOQ
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CALIDAD DE VIDA

(anexo 1)

B

{Cémo e siente, en general?

. En excelente ensdo de dnimo

. En muy buen estado de dnimo
, Geneealmente en buen extado de fnimo
. Con muchos shibajos de dnimo
Ueneralmente, con poco dnimo
. En plsimo estado de dnimo

P ygwrvns

b

¢c9n qué rm:uncill‘u siente \ule,i .

\. En ningdn momenio

™
!
Z

3. En oc:
. Coma |l mnud del tiempo
. Casi 10d0s fo1 dlas

Todaos los dlas

nococao3l oaoanTt

o>

0

¢Es usted muy activo{a)enlacomunidad,
o tiene mucha relacidn con sus parientes.
y amigos?

O 1. Muy sctivota)

1. Generalmente-activo{a}

B }. Ocasionalmente sctivola)

L 4: Como la mitad del tiem,

O 5; Rara vea activo(a). uttimamente
0 6. Nada sctivola}

o

iHasta qué punto estd usted sanslecho{a)
con su vids personal?

. Muy satisfecho(a)}

En general satisfechota)
A veces satislechola)
Rara vez satislechola)
Poco saisfechofa)
Nada satisfechola)

XSy

i

En el trabajo ;con qué frecuencia tiene
usted dificultad para hacer las tareas que
s¢ le encomscndan?

1. Ninguna dificultad

2. Unas pocas veces

3. Algunas veces

4. Con bastante ftecuencia
5. Las mas de las veces

8. Siempre tengo dificultad

™

iHasta qué punlo esta usted satnlechola)
<on su vida sexual®

1. Muy satisfechola)

2 Generalmente ssinfechola)
). Ocasionalmente sauisfechols)
4. Rara vet sansfechotal

3. Poco satisfechola)

&. Nada samsfechola)

Q

..5¢ siente lo suficientemente bien para
en sus acti 7

1. Si. me siento bien en todo matmio
2. Si. me siento bien (a mayot parte det tiempo
). De vez ¢n cuando no me sitnto lo bastanie bicn
4. No, rara vez me siento bastante bien
3. A veces necesito syuda para poder participar en mis
actividades habnusles
Las mis de las veces necesto ayuda para poder pasucipar
en mis scuvidades habituales

0 DOOSY)00006GO) 0000000000

°

=

iCon qué frecuencia se siente
deprimidota), decaidofa) o
descontento{a)?  ~

En ningdn momenio
Pocas veces

Algunas veces

A mecnudo -

Las mis de 1as veces
Siempre

SwaN=

~

iCudnta encrgia o vitalidad posee usted?

Mucha energia

Bastante energia s mayor parte del iempo

Mi nivel de energla es muy variable
Generalmente poca energia

Casi siempre con muy poca encrgia

Sin ninguna encrgia; me siento cansado, rendido

L ekl o

~

iHasta qué punio estd usted satisfechola)
en las relaciones con su esposn{a) y con
los hijos?

Muy satnlechota)
Generaimente satisfechola)
COcasionalmente satisfecho(a)
Rara vez satisfechola)

Poco satisfecho(a)

Nada satulechola)

oooopo Do00Gol000DOR

e



PROGRANA DE REHABILITACION CARDIACA EN PACIENTES REVASCULARIZADOS

ETAPA IMICIO ESTANCIA DURACTON MET  FRECUENCIA ACTIVIDAD RESPONSABLES ORIENTACION
PRE- ACFTACION  HOSPTTALIZACION 15 DIASSENPRO 1A L5 1x7 EJERCICICS RESFL  TERAPISTA FISIOO MANEJO GRUPAL
QUIRURGICA Y€ TNTERVEN- IE CARDIOLOGIA  MEDIO, RATORICS. EJERCI  CARDIOLOGO ASPECTOG MAS TMPOR

I QUTRR- . CIS [E RELAJA=  MEDICO REHABILITADGR TANTES LE LA ENFER
clca CIotl, MNILIZA—  TRABAJADORA SOCIAL ~ MEDAD Y CIHUGIA.
€U ACTIVO LI— CTDICIONES POST—
il QUIRURGICAS {LAPSO
QN DRENAJE) .
MANIO THOTVIIRWAL
MDIFICACION AL
TRATAMIENTO FARMA
COLOGICO. -
POST- POST-QUIRR- TERAPIAPOST- 2AJDIASEN 1A 115 1X7 L ANTERIGR MAS-  TERAPISTA FISICO VAEIO [E STRES
QUIRURGICA GICO INGDIA QUIRKGICA IN:  PHOMEDIO LTWJE POSTURAL  CARLIOLOCO HUTRICION
FASE T 0 " TESVA. CAMBIOS DE HUSI-  MEDICO REHABILITADGR
{LAPSO CON CIN.MNDMIENTGS  ENFERMERAS
DRENAJE). PASIVO Y ACTTVD,
FASE 11 POST-QUIRUR~ TERAPIA POST- 10 LIAS EN PO 1A 25 1X7 TOLO LD ANTERIOR  TERAPISTA FISIOO MDIFICACIUN DE =
(LAPSO SIN GICO MEDIATO QUIRMEGICA IN-  MEDIO STESTACION.MNI  TERAPISTA COPACIO—  FACTORES [E RIESGO
DRENAJE} . TEREDIA [E CAR MIFITO ACTIVO ~-  NAL, CARDIOLOGO EMERCICIO. MONITO-
BICLOGIA, ASISTI0.ANV.D.H - MEDICO REMABILITADR  RED PERSOUAL. AT~
T.0. QUIDADCS DE  EIFERMERAS TE DEL SISTEMA DER
HERIDA QX. INICIA VIDA GRIENTACION
MARCHA MASOTERA- LABORAL.
PTA. BIPEDESTA—
cien,
FASE III ALTA TE HOS- DOMICILIO ¥ CCH 6 SDMANAS HASTA 1x7 TONO 1O ANTERIOR  TEMAPISTA FISICO ¥ - CRIENTACION DE AC-
RECUPERA—~ PITALIZACION SULTA EXTERMA — 5.5 CALISTENTA.EJER~  OCUPACICHAL.MEDICO — TIVIDAD FISICA SE-
CION Y MAN DE REHABILITA— CICIO kN BICICLE  REMABILITADOR.CARDIO (LN TOLERANCIA.RE-
TENIMIENTO CIOH CARDIACA. TA ERGIETRICA.  LOGO.TRABAJADCRA SO- OUNOCIMIENTO DE —
REEDUCACION MUS-  CIAL.DIETISTA.EIFER- SINICMAS [E ALARVA
CULAR. FERAS, TECHIODS BN —  AUTORIMIGISTRO LE 2

BQIS TE ELECTRO—
UINTLBTIC0.

FULSO.ORIENTACION \2
LAIXRAL,




PROGRAMA PARA PACIENTES QUE
REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA

(anexo 3)

ATENCION PREQUIRURGICA

MEDICO

FISIOTERAPEUTA

ENSENANZA DE

EJERCICIOS
GRUPAL
ORIENTACION MEDICA
DE LA CIRUGIA a) Respiratorios
diafragmiticos
b) De relajacién
c) Movilizacién activa
POR EL MEDICO TRATANTE,
MODIFICACION DE
TRATAHIENTOS REAFIRMACION DE LOS
INDIVIDUAL
: EJERCIC10S PREVIOS
( ANTICOAGULANTES,
VASODILATADORES, TERAPIA OCUPACIONAL
DIURETICOS)

. 2€



PROGRAMA PARA PACIENTES QUE

REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA (anexo 4)
TERAPIA POST-QUIRURGICA CONSUMO
INTENSIVA 1-1.5 METS
T ATENGION POST-QUIRURGICA
DIAS POST ACTIVIDAD FISICA ACTTVIDADES DE LA  |PROGRAMA
QUIRURGICOS |  SUPERVISADA VIDA DIARIA DE
MARCHA
~ | 1aPSO con | RELAJACTON
. EJERCICI0S RESPIRATORIOS | ASEO Y ALIMENTACION —--
g | oReENAJE EJERCICIOS POSTURALES | ASISTIDA
z DRENAJE POSTURAL
MASAJE
19 a1 3° MOVILIZACION PASIVA DE
EXTREMIDADES

€€



PROGRAMA™PARA PACIENTES QUE

REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA (anexo 5)
TERAPTA POSTQUIRURGICA
INTENSIVA E.INTERMEDIA CONSUMD
HOSPITALIZACION
SERVICIO DE CARDIOLOGIA 1-2.5 METS
DIAS POST ACTIVIDAD FISICA TERAPIA OCUPACIONAL PROGRAMA
QUIRURGICO | SUPERVISADA Y RECREATIVA. DE MARCHA
ESTANCIA EJERCICIOS INICIA SEDESTACION
RESPIRATORIOS ENSENANZA DE ACTIVIDADES
| HOSPITALARTA TE TA Vopa DIARCA
i SIN DRENAJE | EJERCICIOS sERAPL . INICIA
@ o o POSTURALES ERAPLA RECREATIVA PROGRAMA
2l salé TERAPIA OCUPACIONAL
DRENAJE POSTURAL INSTRUCCIONES DEL USO DE
DE ESCALERA MARCHA
MASAJE ‘
ETAPA 1
MOVILIZACION
ACTIVA-ASISTIDA

ALTA A SU DOMICILIO, CONTINUA CON LAS INDICACIONES ESTABLECIDAS.




CONSULTA EXTERNA DE

" REHABILITACION CARDIACA

111

FASE

PROGRAMA PARA PACIENTES QUE
REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA

(anexo 6)

CONSUMO HASTA
5.5 METS.

SEMANA POS’ ACI‘IV’IDAD FISICA TERAPIA OCUPACIONAL Y PROGRAMA DE
QUIRURGICA SUPERVISADA RECREATIVA MARCHA
FIN DE LA |PRUEBA DE ESFUERZ0 DE METS (3.2K/H) ¥ 3+5 METS {5K/H) & G5% FCM
Ja i
CALISTENIA EN ACTIVIDADES DE LA VIDA ETAPAS
ba y 5a REHABILITACION DIARIA Y RECREATIVA 1y 2

FIN DE 5a. |PRUEBA DE ESFUERZO DE 2.5 METS (3. 21(/}1) ¥ 5.5 METS (6.7K/H)

MONITOREC DE HOLTER

CALISTENIA EN SU

éay 7a DOMICILIO

- ERGOMETRIA EN BICIL
CLETA EN REHABILI-
TACION.

LY RUEBA DE ESFUERZO T

TPO BRUCE VALORACION FINAL ALI

AUTQRIZACION DE

ACTIVIDADES SEXUALES

Y PARA CONDUCIR AUTQ

MOVIL

ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA,

A A SU HGZ.

EL PROGRAMA INCLUYE ATENCION INDIVIDUAL POR DIETOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL

(14
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PROGRAMA DE MARCEHA

{ ANEXO 7 )

LNSTITUTO NEUICAND DEL SIGERD SOCHL
CEVTRO MEDICO NiCIONAL G20 131
RENABILITACIGN CARDICE

** EFECTUAR CAMBIOS CADA 3 DIAS
*¥¥ EFECTUAR CAMBIOS CADA SEMANA

* SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO "ﬁ




S PROGRAMA PARA PACIENTES QUE
o REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA (anexo 8)
Z .
[ ORTENTACION MEDICA EJERCICIOS RESPIRATORIOS
25 TERAPIA OCUPACIONAL
ey -
g8
M

REVASCULARIZACION —————— . COMPLICACION
NO PROGRESION DEL

TERAPIA RELAJACION PROGRAMA
INTENSIVA | EJERCICIOS RESPIRATORIOS Y POSTURALES
MOVILIZACION DE EXTREMIDADES . SOLUCION DE LA -~
COMPLICACION, RE-
HOSPITALIZACION [SE AGREGA TERAPIA OCUPACIONAL INSTALACION DEL -
CARDIOLOGIA PROGRAMA .+
SEMANA)
. FIN DE 3a P.E 2.5 METS (3.2K/H) ¥ 3.5 METS (5K/H)
NEGATIVA POSITIVA
bay 5a \c;msmnm TERAPIA OCUPACIONAL
. FIN 53 P.E 2.5 METS (3.2 K/H) ¥ 5.5 METS (6.7 K/H) NO PROGRESION DEL PRO-
MONITOREO DE HOLTER GRAMA
NEGATIVA POSITIVA 1

6ay 7a TS—~ERGOMETRIA EN BICICLETA
VALORACION INTEGRAL POR

+« 82 P.E TIPO BRUCE CARDIOLOGIA
NchTIVA ;——— POSITIVA .

FIN DEL PROGRAMA
ALTA .DEL SERVICIO CARDIOLOGIA H.G.2Z.
CON ENVIO Ay REHABILITACION FISICA ZONA SUR.

ATENCION POST = QUIRURGICA

i



POBLACION POR SEXO

GRAFICA |
FEMENING ( 6.78 %) e
aus B ¥ H
¥ HA Th
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ABREVIATURAS.

Estudio Multicéntrico Controlado de la Cirugfa Coronaria (CASS)

Arritmias auriculo-ventriculares (AAV)

Fibrilacién ventricular (FV)

. Fibrilacién auricular (FA)

Extrasfstole ventricular (Exv)

Infartb del Miocardio {IM)
Sangrado de Tubo Digestivo (STD)

Bloqueo de rama derecha del Haz de His (BRDHH)

Bloqueo del fascliculo anterior (BFA)

Bloqueo auriculo-ventricular (BAV)
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