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TITULO. 

Utilidad de la Rehabilitación Cardíaca en el enfermo -­

con revascularizaci6n coronaria. 
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INTRODUCCION, 

La cardiopatía Isquémica constituye uno de los mayores pro-­

blemas de salud pÚblica en el mundo entero. A pesar de su redu--­

ccidn alentadora en la mortalidad ajustada por edad, de un 48% en 

relaci6n a su pico epidémico de 196J, constituy6 en 1990 la prim2 

ra causa de muerte en los Estados Unidos de Norteamér~ca, al pro­

vocar 500 000 decesos e incapacitar a otras 400 000 personas (1,-

2). En nuestro pa!s, las estadísticas sefialan a la cardiopatía i~ 

quémica como la cuarta causa de muerte en la poblaci6n general de 

todas las edades, y el primer padecimiento que genera decesos en­

tre las en~ermedades crdnico-degenerativas (3). 

En la gran mayoría de los pacientes, el origen de la eni'erm~ 

dad es la existencia de placas ateromatosas en el endotelio de -­

los grandes vasos coronarios arteriales epicárdicos, lo que orig! 

na una disminuci6n en su lumen y, consecuentemente, una reducci6n 

en el aporte sanguíneo a la región irrigada por el vaso afectado, 

dando lugar a las manifestaciones objetivas de la isquemia miocá_!: 

dica, como la angina de pecho y las arritmias. Dependiendo de la 

mágnitud de la obstrucci6n al flujo, la perfusión mibcárdica re-­

sulta comprometida, provocando una disociación entre el aporte y 

la demanda de oxígeno y otros nutrientes. En su momento más cr!ti 

co, y con la participaoi6n de un trombo intraluminal, la oclusión 

arterial alcanza un 100%, desencadenando el irú'arto agudo del mi~ 

cardio. La repetición de tales eventos lleva inexorablemente al -

paciente hacia la muerte, habitualmente p~r arritmias o falla ven 

tricular izquierda secundaria a daño miocárdico isquémico (4). 



J 
Pese a los grandes avances cienti:f!cos logrados en el campo -

de la Cardiología, el tratamiento de la cardiopatía isqu~mica si­

que siendo meramente paliativo, pues la alteraci6n que le da ori­

gen, la aterosclerosis, es un proceso progresivo y generalizado.­

De tal forma, el objetivo de la terapia para la mayor!a de los p~ 

cientes no es "curar", sino mejorar la función, al disminu!r los -

síntomas, la severidad de la enfermedad, o limitar la progresi6n­

de la misma (5). Por ello, la evaluaci6n de los tratamientos para 

la cardiopatía isquémica no se debe limitar a los parámetros bio­

médicos. Dicha evaluaci6n debe incluir las dimensiones del esta-­

tus socio-econ6mico como criterio adicional del resultado1 fun--­

ci6n en la vida diaria, productividad, actuaci6n del rol aocial,­

capacidad intelectual, estabilidad emocional y satisfacci6n con -

la vida (6). 

Estos componentes multifac~ticos, algunos de los cuales re-­

flejan las percepciones del paciente, han sido colectivamente de­

nominadas "Calidad de Vida", y tienen primordial importancia en -

la toma de decisiones en medicina cardiovascular, particularmente 

en lo que respecta a la cardiopat!a isqu~mica. Basta mencionar -­

que los grandes estudios epidemiol6gicos multic~ntricos realiza-­

dos en los Estados Unidos (CASS, VACS) y Europa (ECSS), no mues-­

tran diferencia entre la sobrevida obtenida por loa pacientes con 

cardiopat!a isqu~mica tratados farmacol6gicamente, de aquellos s~ 

metidos a un procedimiento de revascularizaci6n miocárdica (7 1 8,-

9, 10). A~n as!, las mismas series reportan una mejoría objetiva -

en la calidad de vida del paciente sometido a revascularizaci6n,­

considerando dicho beneficio coma Suficiente para justificar la -
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realizacidn de la intervenci6n (11,12). Como ejemplo, considere--

moa a dos pacientes, ambos con cardiopatía isquémica, uno bajo -­

tratamiento m~dico y el otro revascularizado quirúrgicamente1 am­

bos vivieron los miamos 4 afias, pero mientras el primero sufri6 -

de angina, infartos e insuficiencia cardiaca, el segundo tuvo una 

existencia tranquila hasta ser sorprendido por la muerte s6bita • 

As!, la revascularizaci6n tiende a mejorar las prespectivas de vi 
da del paciente, aunque no su duraci6n (1J). 

Ahora, si bien los procedimientos intraluminales de reVascu­

larizaci6n, como la angioplast!a coronaria percutánea transluminal 

(con bal6n, ultrasonido, láser) y la aterectom!a, han resuelto un 

gran nd.mero de casos de obstrucci6n arterial, la cirugía de puen~ 

teo aorto-coronario sigue siendo el pilar del tratamiento inter-­

vencionista de la cardiopatía isquémica, realizándose más de 250-

000 cirugías de ~ste tipo cada año en los Estados Unidos, por ser 

más aplicables al patr6n difuso de enfermedad coronaria (pluriva~ 

cular}, el más frecuente en la práctica cardiol6gica (14,15). Sin 

embargo, la cirugía a coraz6n abierto implica una serie de desveE 

t~jas, entre las que destacan la incapacidad postoperatoria del -

paciente. derivada de la esternotom!a, canulaci6n mediastinal 1 i~ 

tubacidn endotraqueal y saf'enoexcéresis. 

Es en este punto, en donde la Rehabilitaci6n, a través de d! 

versos programas, ha sido aplicada a la Cardiolog!a, con el obje­

tivo de reincorporar al paciente a su vida habitual con más rapi­

dez y mayor facilidad. La experiencia en algunos países ha docu-­

mentado el papel benéfico de la Rehabilitaci6n cardiaca en el·pa-
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ciente sometido a revascularizaci6n miocárdica quir~rgica, al re­

ducir la estanc·ia hospitalaria en terapia intensiva y en í'orma -­

global, as! como la incidencia de complicaciónes, a la vez que f~ 

cilita 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-­

ci6n,pero para fines del estudio se definirá como un amplio rango 

de capacidades, limitaciónes, síntomas y características psicoso­

ciales que describen una habilidad individual para funcionar y d~ 

rivar satisfacci6nes de una variedad de roles (17)• 

La calidad de vida está constitu!da por tres componentes ma­

yoresi Capacidad funcional, Percepciones y síntomas y su consecueE 

cia. En término de calidad de vida, la capacidad f'uncional tiene -

cinco subcomponentes1 capacidad para realizar las actividades di~ 

rias, funci6n social, funci6n intelectual, función emocional y 

status econ6mico, por lo que no resulta equivalente a la clase 

funcional establecida por la capacidad de esfuerzo (18). 

En el presente estudio utilizaremos un cuestionario modif'ic~ 

do del Nottinham Heal th Profile, empleado en Inglaterra y bien V!!­

lidado en ensayos quirórgicos (19). Los componentes a evaluar son 

1.- Sensaci6n global de bienestar, es el punto de vista de la PªE 

sana y su juicio de valores acerca de los componentes de su vida., 

incluyendo el estado general de salud y l~ satisf'acci6n que recite 

en la vida, 2.- sintomatolog!a residual se relaciona directamente 

con el estado postoperatorio del paciente, ya que la ausenci~ de -
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molestias le permite la realizaci6n de un espectro más amplio de -

actividades, ).- el desempeño del rol social comprende la partici 

paci6n en actividades informales y sociales con los amigos, la .. i!!: . 

t'eracci6n comunitaria y las relaciones familiares, 4.- la sexuali 

dad es tambi~n una de las principales determinantes de la conduc­

ta humana, por lo que su evaluaci6n es imprescindible al estimar -

el impacto de un tratamiento sobre el paciente, 5·- la autoperceE 

ci6n, es un parámetro que engloba cambios en el talante, senti--­

mientos de depresión, hostilidad, incapacidad, as! como expectati 

vas, temores y cuestionamientos acerca del futuro. Todos estos ª! 

pectas, aunados a la capacidad runcional ya descrita, permite e-­

fectuar una evaluaci6n integral de las condiciones de la calidad­

de vida del sujeto. Los resultados son expresados en forma de po~ 

centaje. a partir de un 10% estimado para la vida vegetativa, so­

bre un 100% posible, representado por una calidad de vida 6ptima. 

A la vez, y de manera individual, se considera significativa la -

modificaci6n obtenida tras la intervenci6n en sentido positivo -­

(mejoría) 6 negativo (empeoramiento) (20), 

No obstante, en nuestro pa!s no se ha conducido un estudio -

encaminado a determinar el impacto de la Rehabilitaci6n sobre la 

calidad de vida del paciente enfermo sobre el beneficio de algu-­

na terapéutica, donde descansa la justificaci6n de la misma. Por 

ello, he decidido evaluar de manera integral el rol que la Rehab! 

litaci6n tiene en la situaci6n postoperatoria del sujeto isquémi-

co. 
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OBJETIVOS, 

OBJETIVO GENERAL· 

:EValuar la utilidad que tiene el programa de rehabili­

taci6n card!aca en el enfermo con revascularizaci6n e~ 

ronaria y conocer en que grado se logran dichos benef! 

cios. 

OBJETIVO ESPECIFICO. 

Evaluar los siguientes cambios, que se presentan en -­

los pacientes con revascularizaci6n coronaria, que son 

sometidos a un programa de rehabilitaci6n card!aoa1 

Morbimortalidad a los J meses 

Calidad de vida. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICos. 

La cardiopat!a isqu4mica es una enfermedad con una alta inc1 

d0ncia de morbimortalidad y define un espectro de situaciones de 

etiologla diversa, cuyo factor comdn es el desequilibrio entre la 

demanda y el aporte de ox!geno al miocardio 1 este desequilibrio -

entre la demanda y el aparte de oxigeno al miocardio generalmente 

se relaciona con una reducción absoluta del flujo coronario, o -­

bien con la incapacidad para aumentarla de acuerdo a las necesid~ 

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

La enfermedad de las arterias coronarias es actualmente res­

ponsable de aproximadamente el 80% de todaa las defunci6nes rela­

cionadas a enfermedad cardiaca, siendo la causa más comdn de la -

cardiopatia isquémica la aterosclerosis (21,22,2J,24). 

En el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional siglo -

XXI, la enfermedad que ocupa la primera causa de atención es la -

cardiopatra isquémica. en el bienio de 1990-1991 afectó 2,824 su-

jetos (25). 

El infarto del miocardio en el mismo hospital es la princi-­

pal causa de hospitalización, con un ingreso mensual promedio de 

117,66 enfermos (25)· 

La revascularización coronaria fué empleada en 108 pacientes 

en 1990 y 195 en 1991 (25)· 

Ea importante mencionar que la eni'ermedad de las arterias -­

coronarias se presenta paulativamente en población cronol6gicamen 
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te menor de tal forma que ya no es poco frecuente tener conoci---

mientoa de la prevalencia de iní'artos en personas menores de 30 ! 

ñas. Estudios realizados en México y Estados Unidos demuestran u­

na alta incidencia de factores de risgo coronarios en la nifiez. -

Hallazgos anatomopatolOgicos, han demostrado que las estrías ate­

roscler6ticas empiezan a desarrollarse desde los seis meses de e­

dad, debido a la composici6n habitual de la dieta (rica en coles­

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

Una gran mayor!a de los pacientes obtiene inicialmente un -­

ali vio de los s!ntomas de la angina y mejoran su estado funcional 

ocurriendo una mejor!a de los sintomas en un 80% de los pacientes 

que se someten a cirug!a con injertos. Un 10% de los injertos ve­

nosos llegan a ocluirse dentro de laa dos primeras semanas de op~ 

rados y del 10~ al 20% se ocluyen entre la segunda semana y el a­

ño ( 29) • 

En la antigua Grecia ya se aconsejaba por Asclépiades de PrB 

sia (124-40 a.e) y posteriormente por Herberden (1772) la activi­

dad f!sica para el control del paciente enfermo del corazón. En -

los años 30 y 40s se inició la historia de la Cardiología preven­

tiva en la Escuela de Massachusetts, se remonta a la época del -­

doctor PaUl Dudley White quien sostenía que la enfermedad corona­

ria se pod!a disminuir y en gran parte eliminar modificando los -

factores de riesgo coronarios, sin disponer de los datos epidemi~ 

lógicos con que contamos en la actualidad (Jo,31,32,JJ). 

En los Estados Unidos se han identif~cado más de 700 progra­

mas de rehabilitación cardíaca dirigido a pacientes infartados y 
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revascularizados. Para la atenci6n del enfermo revascularizado se 

encuentran los programas de Minnesota, John F. Kenedy, Albania y 

Nueva Britania (22,J~.J5,J6,J7). 

En M~xico se cuentan con programas de rehabilitaci6n card!a­

ca en el Hospital 20 de Noviembre, Instituto Nacional de Cardio1~ 

g!a, Hospital. Central. Sur_ de Alta Especialidad PEMEX, Hospital R2 

gional ndmero 1 cuernavaca, Unidad de Medicina F!sica y Rehabili!3 

ci6n sur y Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional siglo -

XXI 

Los componentes fundamentales de un programa de rehabilita-­

ci6n para pacientes con enfermedad coronaria son en primer lugar­

un programa de actividad f!sica gradualmente progresivo y contro­

lado, en segundo actividades de educación para la salud del pa--­

ciente y su familia y, en tercero, mantener una actitud positiva­

hacia el paciente para transmitirle confianza (22,J2,J8). 

Las complicaci6nes que pueden ocurrir durante la realización 

de los programas so clasifican en dos1 I.- Cl!nicos y II.- Elec-­

trocardiográi'icos. I.- Cl!nicos se subdividen en a) menores y se 

encuentran1 Angina, hipotensi6n e hipertensi6n arterial, lipot!-­

mia, insuficiencia cardiaca, disfunción del mdsculo papilar1 y -­

b) mayores se encuentran, taquicard!a, fibrilaci6n ventricular, -

reinfartos y muerte sdbita. II·- Hallazgos Electrocardiográficos­

son1 elevaci6n o depresi6n del segmento ST., extrasístole supra o 

ventricular, bloqueo auriculoventricular (JJ). 

Los programas de rehabilitaci6n cardíaca con ejercicios pro-
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ducen mdltiplas efectos benéficos, con una mejoría en la calidad 

de vida e indudable aumento de la capacidad funcional, elevaci6n 

del umbral de angina, descenso de colesterol, triglic~ridos, au-­

mento de colesterol de lipoprote!nas de alta densidad y sobre to­

do mayor reincorporaci6n laboral (22,39). 

En el Hospital de Cardiolog!a Centro Médico Nacional siglo -

XXI, la rehabilitación cardíaca se inició en 1975 y a partir de -

1986 se implant6 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 intervención de cualquier naturaleza, 

Su valoración no es sencilla, ya que el concepto es inherentemen­

te amorfo, elusivo y subjetivo. Los investigadores sociales y ca~ 

ductuales tienen numerosos cuestionarios y pruebas escalares que -

estudian mdltiples parámetros, pero solo existe información preli 

minar respecto a los factores que determinan la elección de las 

pruebas y su combinaci6n (40). 

En 1980 1 el Dr Hunt desarrolló 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 1) 

La cirugía de revascularización miocárdica no está excenta -

de efectos colaterales que pueden reducir sustancialmente sus be­

neficios. Por ello, en diversos países se han empleado exitosamen 
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te loa componentes de la calidad de vida como !ndices de ef'icacia 

terapéutica de la intervenci6n (18). 
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HIPOTESIS. 

Los programas de rehabilitacidn cardíaca a loa que son so­

metidOs los pacientes con revascularizacidn coronaria, dismi­

nuyen la 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 captar6n en forma 

consecutiva 60 pacientes intervenidos qu!rurgicamente de revascu­

larización aorta-coronaria reciente, en el servicio de Cardiolo-­

g!a de Centro Médico Nacional siglo XXI del Instituto Mexicano -­

del Seguro Social. 

Los pacientes fueron captados durante 7 meses, entre mayo y 

noviembre de 1992, con un p~riodo de seguimiento de tres meses. 

Se formaron dos grupos, aquellos pacientes que participaron -

en el programa de rehabilitación cardíaca (Gpo. A) y aquellos que 

por razones personales o geográficas no quisieron o no pudieron -

integrarse al programa de rehabilitación (Gpo. B), cada uno inte­

grado con JO enfermos. 

Los pacientes fueron incluidos si ten!an los siguientes cri­

terioa, 1 .- Paciente de cualquier sexos 2.- Edad menor de 70 años1 

J.- Haberse sometido por primera vez a revascularizaci6n aorto-c~ 

rónaria completa1 ~.- Sin complicacidnes transoperatorias graves, 

5·- Sin enf'ermedad concomitante que impida la realización 6ptima -

del programa de rehabilitación; 6.- Con buena disposici6n para el 

programa y 7·- Fracción de expulsi6n mayor del 40%. 

Los pacientes exclu!dos fueron1 1.- Pacientes con enfermedad 

cardiacas 2.- Pacientes con antecedentes de revascularizacidn co­

ronaria previa con Angioplast!a percutáneá transluminal y J.- Aql!! 

llos que abandonaron el programa. 
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A 1os pacientes del grupo experimental se les realiz6 histo­

ria clínica completa y evaluaci6n cardiol6gica integral que incl~ 

ye exámenes de laboratorio y g'a.binete. Una vez aceptada la revas­

cu1arizaci6n coronaria como parte de su tratamiento, además del -

tratamiento cardiol6gico habitual, se inici6 la atenci6n dentro -

del programa de rehabilitación cardíaca y se aplicd el cuestiona­

rio para evaluar la calidad de vida antes de la intervención qui­

rdrgica. (anexo 1) 

Una vez sometido a la cirugía se registraron las complicaci~ 

nea y causas de muerte de la misma. Continuaron su atenci6n post­

quirdrgica con las diferentes actividades del programa de rehabi­

li taci6n card!aca. 

A los J meses despu~s de la cirugía se efectuo revisión clí­

nica y cardiol6gica para evaluar capacidad funcional, conocer los 

problemas de morbimortalidad que surgieron, fueron sometidos a -­

prueba de esfuerzo tipo Bruce 1 a la Bva semana posterior a la ci­

rug!a, para evaluar la capacidad funcional y prevenir de isquemia 

residual, as! mismo se les aplic6 nuevamente el cuestionario de -

calidad de vida, dando por terminado el estudio a los J meses si­

guientes a la cirugía. 

Los pacientes del grupo control tuvieron las mismas evaluac~ 

nea, contaron con el tratamiento cardiol6gico habitual, sin ser -

sometidos al programa de re~abilitaci6n cardíaca. 

Se efectuaron controles de laborator1o que incluyeron biome­

trla hemática, ácido urico, glucosa sanguínea, colesterol total,-
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lipoprote!naa de alta y baja densidad, trigl.ict1ridoa, creatinina -

y exámen general de orina al mes y los dos meses en ambos grupos. 

ANALISIS ESTADISTICQ. 

Se utiliz6 el análisis simple de estudio de casos y controles 

6 Chi cuadrada de Mantel y Hazel. de contingencia con un !ndice de 

confiabilidad del 95% apl"icado a los factores preoperatorios y P!!: 

ra valorar la calidad de vida se expresaron en base a porcentajes 

y calificaci6nes estandarizadas en el Nottinham Health Profile, -

con signiricancia colectiva a partir de variaciones positivas y -

negativas de un 1S%· 
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PROGRAMA llE REHABILITACION CARDIACA EN PACIENTES REVASCULARIZADOS 

El programa se dividio en atenci6n pre-qu!rurgica y post-qu! 

rurgica1 y está a su vez en tres fases. 

La atenci6n pre-qu!rurgica inicio desde el momento de acep-­

tar el paciente la revascularizaci6n, hasta que entro a la sala -

de cirugía. (anexo 2) 

El mádico explico los aspectos m~s importantes de la enferm~ 

dad y de la oirug!a, y el fisioterapáuta enseño ejercicios respi­

ratorios con ánfasis en los diafragmáticos, ejercicios de relaja­

ci6n, movi1izaci6n activo libre e indico actividades de terap!a -

ocupacional; se dio orientaci6n sobre las condiciones en que se -

encentro despuás de la cirugía, tales como drenaje torácico, int~ 

baci6n orotraqueal 1 electrodos de marcapaso, monitoreo electroca..!: 

diográfico, etc. (anexo J) 

Al internarse para la cirugía se hicieron las modificaciones 

del tratamiento farmacol6gico en forma individual por el m~dico -

tratante y revisi6n de que no existiera alguna contraindicaci6n -

para la cirugía y se rearfimaron las enseñanzas previas dadas por 

el fisioterapéuta. 

La atenci6n post-quírurgica inicio al término de su interven 

ci6n quírurgica y hasta que realizo el programa. 

Consta de tres ~ases, la fase I (lapso con drenaje) se real! 

zo en la Unidad de Cuidados Intensivos po~-qu!rurgicos; una vez -

que el paciente se encentro estable, inicio actividades de bajo -
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cost6 energ~tico (1-1.5 mete), como son ejercicios respiratorios­

de tipo intercostales, diafragmáticos y apicales inspiratorios, -

cambios de posición, ejercicios posturales, drenaje postural, mov! 

lizaciones pasiva de extremidades y activas de articulaci6nes di! 

tales, aseo y alimentaci6n asistida. (anexo 4) 

La fase II (estancia hospitalaria sin drenaje) se efectuo en 

la Unidad de cuidados post-quirdrgicos intensivos e intermedios y 

en el servicio de hospitalizaci6n de cardiolog!a con actividades -

de 2-2.5 meta, continuaron con ejercicios respiratorios, ejerci-­

cios de relajación, movilizaciones asistidas, masaje en caso neo! 

sario, terapia ocupacional, enseñanza de las actividades de la vl 
da diaria humana, inicio de sedestaci6n, deambulaci6n y programa­

de marcha etapa 1 y alta a su domicilio con indicaci6nes estable­

cidas. (anexo 5) 

La fase III se proporciono en la consulta externa del servi­

cio de rehabilitaci6n card!aca, inicio al final de la tercera se-

mana con prueba de esfuerzo, en dos etapas continuas de tres min~ 

tos cada una, con un consumo de 2.5 y J.5 meta sin rebasar el 65% 

de la frecuencia card!aca mdxima esperada, si fué negativa conti­

nuo el programa, si fue positiva se dio 1ndicaci6nes de activida­

des que no rebasaran el consumo de 2.5 6 J.5 meta y no progreso -

en el programa. Se suspendía la marcha durante ese día y se dio -

indicaciones para continuar con el programa de marcha como exter­

no etapa 1 y ~. (anexo 6 Y ?) 

Durante la cuarta y quinta semana se continuo con ejercicios 

respiratorias y de relajaci6n, se inicio calisténia en el serví--
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cio de rehabilitaci6n card!aca, se incremento diarh1Jnente el m1m,!!_ 

ro de ejercicios a tolerancia, hasta completar la rutina, ejerci­

cios durante dos minutos, con uno de descanso, terap!a ocupacio-­

nal como externo y continuo marcha etapa 1 y 2. 

Al final de la quinta semana prueba de es~uerzo en dos eta-­

pas continuas de tres minutos cada una con consumo de 2.5 y 5.5 -

meta. Si fue negativa continuo el programa y se realizo monitoreo 

de Holter. 

Sexta y septima semana se realizo calistenia completa en su -

do~icilio, terapia ocupacional, marcha etapa J y 4, Ergometr!a en 

bicicleta en el servicio de rehabilitacidn cardíaca, se incremen-

to diariamente la carga a tolerancia hasta llegar aun consumo de -

5.5 mete con ejercicios intermitentes. 

Octava semana se realizo calistenia en su domicilio, marcha -

etapa 4 1 prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, valoraci6n i~ 

tegral1 física, rs!quica, laboral, dietética y social. Término del 

programa y alta del servicio con envio a ca.r:diolog!a de Hospital -

General de Zona y Rehabilitaci6n Cardíaca a la Unidad de Medicina 

Física y Rehabilitación zona sur. (anexo 8) 

Como parte del programa de rehabilitaci6n cardíaca se inclu­

yo educaci6n para la salud y control de los factores de riesgo. 
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IUlSULTAOOS 

Se integro cada uno de los grupos con Jo pacientes. En el -­

grupo A fueron 28 hombres (9J,J%) y 2 mujeres (6.75%), al igual -

que en el.grupo B representado en la gráfica 1. En la tabla 1 se -

muestran las edades promedio y los rangos de ambos grupos, exis-­

tiendo una mayor proporci6n de pacientes más jovenes en el grupo -

A con una desviaci6n esta.ii.dar de! 9.5, 

Los factores de riesgo coronario se ilustran en la gráfica 2 

en donde el estres laboral y el tabaquismo mostraron una diferen­

cia estad!sticamente significativa en el grupo experimental con -

una P= 0.002 y 0.0006 respectivamente (Gráfica 2), 

Respecto a la forma de presentacicSn 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 estad!sticamente significativas con respecto 

a ia angina estable con una p= 0.06 para el grupo control (Gráfi­

ca J), 

También se compar6 el tiempo transcurrido entre el inicio del 

padecimiento actual y la revascularizaci6n siendo del 27.) meses -

para el grupo con tratamiento rehabilitatorio y del 22.9 meses p~ 

ra el grupo sin tratamiento rehabilitatorio ver tabla II. 

Las caras mioccirdicas más afectadas fueron la inf'erior prec~ 

dida de la anteroseptal, teniendo como complicaci6n principal del 

infarto a la insuficiencia card!aca para ambos grupos ilustrada -
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en la grá:f'ica 4 y 5. 

La clase funcional que llev6 a los pacientes a someterse a -

la revascularizaci6n fue primordialmente la clase funcional II -­

con un 60% para el grupo A y del 46% para el grupo B, no· mostran­

do diferencias estadísticamente significativas (p= o.4J) para am­

bos grupos, ver grá:rica 6. 

La utilizaci6n de la prueba de esfuerzo como medio d~agn6st! 

co fue 80% (24 pacientes), para el grupo asignado con tratamiento 

rehabilitatorio y del 66.6% (20 pacientes) para el grupo sin tra­

tamiento1 los resultados de laa pruebas de esfuerzo se ilustran -

en la gráfica 7. 

Todos los pacientes que conformaron el estudio fueron sometl 

dos a cateterismo cardíaco, encontrando mayor n\1mero de vasos a-­

rectados al grupo control, con enfermedad de 3 vasos con una p no 

significativa de O.OJ (Gráfica 8). 

Se encontrd mayor variabilidad con respecto al vaso utiliza­

do durante la revascularizaci6n en el grupo experimental, aiendo­

el más comd.n la safena interna con una p::: o .02 (Gráfica 9) • 

El ndmero total de dias de hospitalizaci6n no fue signi~ica­

tivo entre ambos grupos en la gráfica 10 se desglosan loa dias de 

hospitalizaci6n por servicio. Al valorar las complicaciones inme­

diatas tras la cirugía se pudo apreciar como principales cau~as -

perioperatorias a la arritmia auriculo ventricular, infarto peri~ 

peratorio, derrame pleural y fibrilaci6n auriculo-ventricular, -­

mostrada en la gráfica 11, no mostrando diferencias estadístiCa--



mente significativa en ninguna de ellas. No se reportaron compli­

caciones tardias y decesos durante los J meses de seguimiento. 

La evaluaoidn de la calidad de vida obtenida despu~s de ia -

intervencidn quirdrgica, encontrd diferencias significativas en-­

tre ambos grupos. 

Ambos grupos refirieron una sensación global de bienestar de 

un 55%. de acuerdo al cuestionario aplicado. En el postoperatorio, 

en el grupo control logró un incremento al 85%· Tal mejoría encon 

trada en el grupo experimental, es confirmada con el alto porcen­

taje de pacientes (70%) que refirieron mejoría tras la operación, 

{Gri1i'ica 12) a diferencia del grupo control. 

Tras la cirugía, algunos pacientes continuaron con sintomat~ 

log!a residual. En general, en el grupo control, hubo una menor -

proporción de pacientes con mejor!a (12 pacientes) y mayor canti­

dad (10 pacientes) con deterioro. En el grupo experimental 17 pa­

cientes refirieron mejor!a de sus síntomas, 9 pacientes permane-­

cieron sin cambios y 4 empeoraron (Grá..fica 1J). 

El desempeño del rol social, en promedio, en ambos grupos e~ 

perimental y control refirieron un desempeño social como del 85%, 

respecto a un 100% ideal, es decir, sin menoscabar a causa de su -

eni'ermedad. Trae la operaci6n, grupalmente no hubo cambios de re­

levancia. En la grái'ica 14 se presentan los resultados en forma -

desglosada. Observando que la mayor!a de los pacientes en ambos -

grupos no tuvieron cambios en su dinámica·~amiliar, (inciso A), -

mientras que la interacción comunitaria, una buena proporción di~ 



2J 
minuy6 su partioipaci6n (inciso B)· 

El desempeño sexual de los pacientes no se vi6 inf'lu!do por -

el programa de rehabilitaci6n, a los J meses de seguimiento, con ~ 

una clara tendencia a permanecer sin cambios y solo el 60% de los 

pacientes del grupo control refirieron mejoría (Gráfica 15). 

La autopercepci6n, n.o observ6 cambias relevantes a nivel co­

lectivo, al percibir los pacientes una calidad de vida del ?5% s~ 

bre un 100% posible. En la gráfica 16, se ilustran los grupos de~ 

glosados, destacando un menor deterioro en la autopercepci6n de -

quienes se sometieron al programa de rehabilitaci6n. 

En lo referente a la capacidad funcional, encontramos dif'e-­

rencias marcadas entre ambos grupos. En el experimental, se refi­

ri6 una mejor!a colectiva del 70% al 100% en el desempeño funcio­

nal integral, lo que no ocurri6 en el grupo control, en donde los 

pacientes permanecieron sin modificaciones de su capacidad funci~ 

nal preoperatoria del 70%. En la gr4fica 17 se ilustran los valo­

res encontrados para ambos grupos ~especto a la mejoría, empeora­

miento o función sin cambios despu~s de la cirug!a; es evidente -

la mayor proporci6n de proporci6n de pacientes beneficiados en el 

grupo experimental. 
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DISCUSION 

La distribuci6n por edad y sexo fué similar a lo reportado -

en la literatura 1 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, -

hipertensión arterial e hiperlipidemia como factores de riesgo P2 

ra la revasculariznci6n. En nuestro estudio, la revascularización 

aorta-coronaria no se vi6 influida por ninguno de los factores de 

riesgo estudiados. 

En un estudio realizado por William se demostro que el infa~ 

to perioperatorio no tiene efectos negativos en la aobrevida del 

paciente, la función ventricular y el estatus anginoso, en un pe­

ri6do de 2 a J años. Durante el seguimiento de nuestros pacientes 

no se observaron ef&ctos adversos en la sobrevida del paciente. 

Blolooki et. al. compararon los resultados de J4 mujeres quie 

nea tuvieron cirugla antes de 1974 con 51 hombres operados en 

1?72. La mortalidad fu~ mayor en mujeres (tl8% vs 20%) a pesar de -

tener evidencia preoperatoria de diaf~nci6n ventricular en los -­

hombres. Ll::lngo y Tyras no encontraron relacion entre la mortali-­

dad y el sexo. Al finalizar el estudio no se registrar6n defunci~ 

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

Uno de los aspectos más importantes debiera ser determinar -

mas especfficamente la que sienten los pacientes sobre su salud,­

su sensaci6n de bienestar y las espectativas de recuperaci6n en -

el tratamiento, as! como el valor que dan al grado de mejor!a al-
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canzado. Nosotos encontramos que la sensación global de bienes--­

tar, antes de la cirugía, ~u€ similar para ambos grupos y tras la 

cirugía el estado de bienestar mejor6 en el 85% de los pacientes . 

del grupo experimental. 

Es tambi~n interesante señalar que Smith y col. no encontra­

r6n una relación significante entre el nivel de actividad física -

recreativa post-operatoria. Nosotros coincidimos con los datos a-

portados por Smith y col. con respecto a la rlinámica familiar, o~ 

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-­

cci6n comunitaria no encontramos concomitancia con lo reportado -

por dichos autores, ya que una buena proporción de pacientes dis­

minuy6 su participación en un JJ.J% y 40% respectivamente. 

La disfunci6n sexual antes y después de la revascularizaci6n 

miocárdica es un problema coman en los pacientes y al cual se le 

da muy poca importancia. La literatura actual a menudo está basa­

da sobre reportes anecdotarios que carecen de exactitud cient!fi­

ca. En nuestros pacientes el grupo que mejor6 su desempeño sexual 

en un 60% fué el grupo control. 

En el informe proporcionado por el CASS, el namero de pacie~ 

tes quir~rgicos que manifestar6n una limitaci6n en sus activida-­

des habituales fué significativamente menor. En el estudio la ma­

yor!a de los enfermos estudiados del grupo experimental mostraron 

un incremento de su capacidad funcional despu~s de la cirug!a, lo 

que no ocurri6 en el grupo control, en donde loa pacientes pe~ma­

necieron sin modificaciones en un 46.6% y el 5J.J% de mejoría pa-
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ra el grupo experimental. 

Una posible explicación a estos hallazgos positivos f'ué pri­

mordialmente tener en cuenta la inf'luencia que tienen las necesi­

dades y expectativas espec!f'icas de cada paciente, estas necesid~ 

des que vienen dadas tanto por factores médicos como por :factores 

personales y sociales. 

Se ha prestado mucha atenci6n a los efectos de la cirug!a 02 

ronaria en la sobrevida del paciente, pero muy poca a los efectos 

en la calidad de vida y se dispone de muy escasos datos que hagan 

re~erencia a está importante cuestión. 
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CONCLUSIONES. 

1.- Los pacientes que participaron en el programa de rehabilita-­

ción cardiaca mejoraron su calidad de vida en relaci6n a los 

pacientes que no se sometieron al programa de rehabilitación. 

2.- 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 

J.- Facilitar a los médicos y pacientes la inrormuci6n de lua po­

sibles alternativas de atención médica y tener en cuenta que 

el tratamiento quirúrgico como el médico, son efecaces y sus 

riesgos y beneficios varían con las características de cada -

paciente en concreto. 

4.- No es posible valorar la incidencia de mortalidad a los J me­

ses de seguimiento en este tipo de pacientes. Para ello se r~ 

quiere realizar un seguimiento a largo plazo, se espera seguir 

el presente trabajo a 2 años. 

5~- Las principales complicaciones perioperatorias fueron las a-­

rritmias auriculo-ventriculares, infartos, derrame pleural y 

fibrilaci6n auriculo-ventricular. 

6.- No es f4cil valorar la sexualidad después de cualquier tipo -

de intervenci6n, se requiere de un equipo multidiciplinario -

integrado por Sexologos, Psicologos, Cardiologos, Rehabilita­

dores y Trabajadoras sociales. 



7·- Los ~actores de riesgo no inrluyeron sobre la revasculariza-­

cidn pero esta a la larga, si n~ se modi~ican, pueden llegar 

a obstruir nuevos vasos coronarios o al puente aorta-corona--

rio. 

8.- La evaluacidn de los pacientes debe incluir mediciones del ª! 

tatua sociom~dico y no limitarse a mediciones biomédicas, ya 

que la vida tiene profundidad. 



~ROMEDIO 

RANGO 

EDAD DE LA POBLACIO~ 

GRUPO A GRUPO B 

PROMEDIO 55,4 60.7 
' 
DESVIACION + + 

_ESTANCAR - 9.5 - 8 .1 

RANGO Jo-68 37-65 

TIEMPO ENTRE EL PADECIMIENTO ACTUAL Y LA 
REVASCULARIZACION, 

GRUPO A GRUPO B 

27.3 meses/2.28 años 22.9 meses/2.96 afias 

1 a 240 1 a 120 
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REHABIL1TACION CARDIACA EN EL PACIENTE REVASCULARIZADO 

CALIDAD DE VIDA 
JO 

(anexo 1 ) 

¿C6-o • lilnte, en 1cncnt? 

¿Con qut fncucncili se siente us1cd 
tnftrmo(a), 1dolorido(1). molu1o(1P 

¿&usted muy ac11vo(1)enlacomunidad, 
o hcne mucha rcl.aci6n con sus parientes 
y amiias'? 

¿,Hasta que pun10 cHil uslcdunsíccho(a) 
con su vida pcnonal? 

En el 1rabajo ;.con qué frecuencia tiene 
u\lcd dificultad para hacer Lu 11reas que 
se le encomiendan? 

¡,Ha,111 qué pun10 u1i us1cd1:i.t1•íc.:ho1a) 
c1•n su \1d.l 1cl.ual°' 

,.Se sicn1c lo suficicntcmcntc bien p3ra 
par11e1par en sus ae1iv1dadcs habnualcs:i 

¡,Con qué frecuencia s.c sicnlc 
dcprim1dota), deuidofa) n 
dncontcnlo(a)? -

e.Cuánta encrgia o VJlahdad poKc usted? 

,¡,Ha.ia qut punto esrá u.iedsa11síccho(a) 
en '-s rtlarionc1o con su csposo(a) :t con 
los hijos'! 

L\ l. En ucelcn1c 1uado de lnimo 
O 2. En muy b111n Hl•do dt inlmo 
C l. Ocnct•lmtnle tn buen e111do dt tnimo 
e 4. Con muchc. atlibajot dt 6n1mo 
D '· Urncr11men11, con poco Animo 
e 6. En pftimo ntado dt inimo 

n l. En nin¡íin momento 
0,2.MuyrarawJ 
O ). En OCHioftH 
C <l. Como la miu.d del t~mpo 
O). Cui todos los dlH 
O 6. Todo1 IOI dlu 

O l. M\I~ 1ctiv0{1) 
.n l. Ocneralmcnn•activo(a) 
~ l· Oca1ionalmcnic activo(a} 

g t ¡:;:º~~ ~:1~~~;~ ~71:::mcn1c 
':_6. Nada 1c1ivo(a) 

i:.1.Muyuudccho(I) 
02. En,encn\u.ti1ícchD{a) 
O J. A vrcn u1idtchol•I 
04. Rani YUU1111Íttho(a) 
C 5. Poco u1isfrcholal 
Dfi.Nadasatisf«ho(a) 

O l. Nin¡una d11'icul1ad 
~ l. Unn pocn w«s 
O ). Al1u11u ~cu 
O 4. Con bntan1e írecucnci.:i 
O 5. La' mis de Ln \·ccu 
O ti. Siempre ICll¡'t• d1ficuh.nl 

'll.Muyu"'fcchO(a) 
O;! ~nCT1lmcn1esamfcchol1} 
O ). Oc:mol\llmcnte t.11111íccholal 
O 4 Rar2 vn uudcchO(:il 
O 5. Poco 11t1Mcchota) 
Ob Nadal&lliícchO(al 

n l. Si. me 11cn10 bien en iodo mart1m10 
C11 SI. me sicn10 bien la m1)ot pule del ücmpo 
O ), Oc vu en cuando no me 1icn10 lo ba\lantc bien 
O •. No. r1J1 \"U me sien10 bntintc bCn 
O 5. A .... ccu ntccsuo ayuda pau poder parucípar en mil 

1ctl\1d2de1 kab11ua1u 
O 6. Ln m.hdc ~'veces nc«111oa)'udaparapodcrp1n1C1~J 

en mis 1euvidadn h•bitualn 

U 1. tn n1n1Un momento 
O 2. Poc1' vccn 
O ). Al¡unn ~e~ 
O 4. A menudo 
O 5. Las m.h de tas vccn 
06.Sicmprc 

o l. Mucha cnrraia 
U l. 81.suntc ener¡la la mayor parle del tirmpo 
O). Mi nivel de encrala u mu)' vanable 
O 4. GrnCTalme111e poc.a enrr¡la 
O S. Can siempre con mU)' poca n'lttlla 
O 6. Sin ninauna encrala: me 1ien10 cant.11do, rrnduio 

e l. Muyt.11111fechot1) 
O 2. Generalrnentc Miliduhola) 
O J. Ocasionalmen1c u1idccho(a) 
O•. Raravcrt.111isfechof1) 
O). Poco 111isl'tcho1a1 
O 6. N1d1 111u.ít-chcMa) 



PROGRAIA DE REHABILITACION CARDIACA EN PACIENTES REVASCULARIZADOS 

l'TAPA INICIO ESTMICIA IJURACIOll lfl!T FRECUKllCIA ACTIVIDAD RESPONSABLES ORI~'llTACIOll 

PRE- ACEPru::Iai HliPITAW7XlCJ/ ~ DIAS Ell ~ l A 1.5 1X7 &lfilCIClCS J!S'l 'm'UIPISrA FISICD K\'EJOGU'AL 
QUIRURGICA !F. IllnllVrn- !F. CAl<JI<l.CCIA toEJIO. RA1UUC6. &JElCÍ CAm>Ia..oo:> ~M'OO 

am OJilUl- eres tE IEAJ~ liflllW fl1-lWiILITMX.ll TANICS lE lA EJEtj! 
GICA cxm. MJJII.I1A- 'lllABAJIJXl!A SX1AL lm\IJ y CDUaA. 

CIUI ICl1VO LI- O'JVICICH:s PC61'-
!f<f'.. QJJIUlllCAS (LAl'!D 

01< tm<IJE). 
!'A'E.10 OOIVIIU\L 
KDfflCOC!tll /<!. 
7TIATAHJ:ml'OF~ 
cw:GICD. 

POST- l'C61"-QJJH.R- nllAl'IA F<m- 2A30IJSl:ll l A 1.5 1 X 7 Ul ANJ'l:lUlR !.\AS- TrnAPISrA flSICD fi'N&JOIE~ 

QUIRURGICA GICD IlMDI! QJIR.Rar.A mt ttO!!-DIO Ull'llfJE PCEIUW. CAI<l!<Xllll ?IJllUCIOO 
FASE J TO IDSIVA. CTiM1\JC6 [E KSI- K.DICD fEWll!.ITA[XR 

{LAPSO CON Cia~.10/IMIDmE lmJMllAS 
DREtlAJE). lW51VO Y ACTIW. 

FASB 11 l{l)T~ TERAPIA f{SJ'- 10 UIAS El'l PI~ 1 A 2.5 l X·¡ 1í1:0 UJ NmJUOO 'ffiWJISTA FISJCD IWG'lCACIUl CE L. 

(LAPSO SIN GICD MEDIATO Q.JlJUCICA Ill- >EJIO ~ACICll.KJll n:t!APISI'A CXl.PJ.CIO- f/CI'CllS CE RilSD 
DRENAJE). TEI>EllA!:E C'!! MIF?no ACTIW ..=, NAL. CAfmIC!.OCD F..rm:TCIO. toll'm-

D!Cl.OOIA. A.'llSTIOO.A.V.D.H l®IW RfJlABILITAOOl: M I'aroW..AJlli-
T.O. aJIDA!XE !:E E!f>lMllAS 'lt OO.. SlsnMA [t;2 

tffiIDA ox.nnCIA VII!l\.rnIOO/Cltll 
MAR!liA.,,..amP.A- !J\!lJW.. 
PIA.BllUtSTA--
Cial. 

FASE 111 ALTA IE KF- IXMICUJO Y rol 6 ~ HASTA 1 X 7 tero LO Al'líl:lUOO TDV\PISTA fISIOO 'i - CfUl:lll'ICJ:rtl u-: W:,.. 
RECUPERA- PlTALWCICN SJLTA EmR~ : 5.5 tALlS'Sll.A.EJrn-. OOFPCIOIAL.l<EUOO - TIVIDAO flSir.A SE-
CION Y MAN !:E 1"WlILITA-- ClCIO 1-Jl BICl~ RflWlll.ITAOCR.CAt!:iIO (lfl 'ltlllWCIA.Pl;.... 
TENIMIENTO Clal OO!JIICA. TA m.n'1E.11UCA. u:ro.TRABAJACCP.A r¡}: O::W:::nmme> IE -

EmlJ:t.Clal J.tS- CL\L.DiliISrA.E:Nm- SINIU.\AS IE f.U.Wll 
Cl.UR. li"".cRAS:rmn:a:s rn - AUJWJ:crsrRJ oc .l!. 

=~ro~ ~~rrPO~~ 



GRUPAL 

INDIVIDUAL 

PROGRAMA PARA PACIENTES QUE 
REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA 

ATENCIO!I PREQUIRURGICA 

MEDICO 

ORIENTACION MEDICA 
DE LA CIRUGIA 

POR EL MEDICO TRATANTE1 

MODIFICACION DE 
TRATAl1IENTOS 

(ANTICOAGULANTES, 
VASODILATADORES, 
DIURETICOS) 

FISIOTERAPEUTA 

ENSEÑANZA DE 
EJERCICIOS 

a) Re:spiratorios 
diafragm'1ticos 

b) De relajaci6n 
e i Movilizaci6n activa 

REAFIRMACION DE LOS 

EJERCICIOS PREVIOS 

TERAPIA OCUPACIONAL 

(anexo J) 

"' "' 



PROGRAMA PARA PACIENTES QUE 
REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA 

TERAPIA POST-QUIRURGICA 
INTENSIVA 

ATENCION POST-QUIRURGICA 

(anexo 4) 

CONSUMO 
1-1,5 METS 

DIAS POST ACTIVIDAD FISICA ACTIVIDADES DE LA PROGRAMA 
QUIRURGICOS SUPERVISADA VIDA DIARIA DE 

MARCHA 

H LAPSO CON ' RELAJACION 
EJERCICIOS RESPIRATORIOS ASEO Y ALI!o!ENTACIOI ---¡¡¡ DRENAJE EJERCICIOS POSTURALES ASISTIDA 

¡;; DRENAJE POSTURAL 
MASAJE 

1° al Jº MOVILIZAClOll PASIVA DE 
EXTREMIDADES 

"' "' 



PROGRAM!rt'ARA PACIENTES QUE 
REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA 

TERAPIA POSTQUIRURGICA 
INTENSIVA E INTERMEDIA 
HOSPlTALlZACION 
SERVICIO DE CARDIOLOGIA 

DIAS POST ACTIVIDAD FISICA 
QUIRURGICO SUPERVISADA 

ESTANCIA EJERCICIOS 

HOSPITALARIA RESPIRATORIOS 
H 
H SUI DRENAJE EJERCICIOS 

"' POSTURA LES 
"' o o ¡:; 4 al 6 

DRENAJE POSTURAL 

MASAJE 

MOVILIZACION 

ACTIVA-ASISTIDA 

TERAPIA OCUPACIONAL 
Y RECREATIVA• 

INICIA SEDESTAC!ON 

ENSEflANZA DE ACTIVIDADES 
DE LA VIDA DIARIA 

TERAPIA RECREATIVA 

TERAPIA OCUPACIONAL 

INSTRUCCIONES DEL USO 
DE ESCALERA 

(anexo 5) 

CDNSUMO 

1-2,5 METS 

PROGRAMA 
DE MARCHA 

INICIA 

PROGRAMA 

DE 

MARCHA 

ETAPA 1 

ALTA A SU DOMICILIO, CONTINUA CON LAS INDICACIONES ESTABLECIDAS, 

'.¡!. 



1::1 
H 

!Jl ., ... 

CONSULTA EXTERNA DE 

REHABILITACION CARDIACA 

PROGRAMA PARA PACIENTES QUE 

RE.QUIEREN CIRUGIA. CORONARIA 

SEMANA POST ACTIVIDAD FISICA TERAPIA OCUPACIONAL Y 
QUIRURGICA SUPERVISADA RECREATIVA 

(anexo 6) 

CONSUMO HASTA 

5,5 METS. 

PROGRAMA DE 
MARCHA 

FfÑ DE LA PRUEBA DE ESFUERZO DE lr.3 ME'lS TJ;2K/H1 Y J ,5 lo!ETS ( 5K/H) 6 b5% FCM 
Ja 

CALISTENIA EN ACTIVIDADES DE LA VIDA ETAPAS 
4a y 5a REHABILITACION DIARIA Y RECREATIVA 1 y 2 

FIN DE 5a. PRUEBA DE ESFUERZO DE 2.5 METS (J,2K/H) y 5,5 METS (6.?K/11) 
MONITOREO DE HOLTER 

CALISTENIA EN SU AUTORIZACION DE 
6a y ?a DOMICILIO ACTIVIDADES SEXUALES ETAPAS 

ERGOMETRIA EN BICI Y PARA CONDUCIR AUT.Q J y 4 
CLETA EN REHABILf:: MOVIL 
TACION. ACTIVIDADES DE LA VIDA 

DIARIA. 

l!a RUEBA DE ESFUERZO TIPO BRUCE VALORACION FINAL ALTA A SU HGZ • 

EL PROGRAMA INCLUYE ATENCION INDIVIDUAL POR DIETOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL 

"' "' 



PROG.RA/lfA DE .MARCH4 
(ANEXO 7) 

*SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO 
**EFECTUAR C1MDIOS C4DA 3 DIAS 
***EFECTUAR C1MD/OS C1DA SEMANA 

J6 
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PROGRA!olA PARA PACIENTES QUE 
REQUIEREN CIRUGIA CORONARIA (anexo 8) 

ORIENTACION MEDICA EJERCICIOS RESPIRATORIOS 
TERAPIA OCUPACIONAL 

REVASCULARIZACION 

TERAPIA l RELAJACioN 
INTENSIVA EJERCICIOS RESPIRATORIOS Y POSTURALES 

r.IOVILIZACION DE EXTREMIDADES 

HOSPITALIZACION t SE AGREGA TERAPIA OCUPACIONAL 
CARDIOLOGIA 

SEMANA1 

FI!I DE Ja P.E 2.5 METS (J.2K/H) y J.5 METS (5Kfe) 

NEGATIVA POSITIVA~ 

COMPLICACION 
NO PROGRESION DEL 
PROGRAr 

SOLUCioN DE LA -­
COMPLICACioN, RE­
INSTALACION DEL -
PROGRAMA· 

4a y 5a ............ CALISTENIA TERAPIA OCUPACIONA~M ~ 
FIN 5a P·E 2,5 METS (J,2 K/H) y 5,5 METS (6,7 K/HJ NO PROGRESION DEL PRO-
MONITOREO DE llOLTER 1 / G.RAMA 

NEGATIVA POSITIVA ~ / 
6a y ?a ....__ERGOME.'rRIA EN BICICLETA i 

VALORACION INTEGRAL POR 
Ba P.E TIPO BRUCE~ CARDIOLOG!A 

NEyTiv A . PoSITIV A 

FIN DEL PROGRAMA 
ALTA DEL SERVICIO CARDIOLOGIA H .G .z. 
CON ENVIO A1 REHABILITACION FISICA ZONA SUR. 

~ 
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l'ACT09'&8 DIE 9'1&8eO CORCINA9'10 
GRAl'ICA 2 

Ne. OE F,:OC1ENT!tS 

~t 

z11-

20-

o~· ~1'l1 '· ---.u.L..-1· 
Hl~N· HIPElllUP\-

910N. E::eMIA. 

• ll~PO EXPl! .. IMl!NTAL. A 

"L~ l ... ,-¡¡-·-""'-' HrPEUfll;ICI!· DIABETI!:S OBESIOA ETIL..ISMO' .... 

lllll Gl"UPO CON'T .. OL. B ~ 

P'c..eNTE: CONC~NTPtACION CE OA'TO!'l/82. 0 1!.P,CH. 



No. CE PACle:NTES 

'ªT 

14t 
12¡ 

1of 
., 

1 

ªT 
i 
1 

4 r 

1 

2t 
o1 

APMllNAIMl!STA•LE 

...... NTACION "'ACISCIMmNTO ACTUAL 
CUAOAO:!J 

-t -
ANGINA l!•T•llLI! --•------~ INl"AlltTO DRL MIO• 18QUEMIA MIOCAMJICA 

CMDIO 81L.Jr:NCIOl!IA 

g 
• CJllUPO l!>CPl!RIMl!NTAL A 11111 • .. UPO CONT .. OL B 

J"'tJe:N~:coNCENTRACION DE DATOS/92 e:PCH 



No. CE PACIENTES 

i .. T 

11?-

10,-

a­
l 

·1 

INP'ERIOJI 

CARA MIOCA .. DICA Af"KCTADA 
GRA~ICA4 

ANTSNO 
-+_. 1.,_L 1 +--'~ 1 -

Sl!PTAL 
81!PTJlL 

LATUAL ANT•Ro ANTEftO 
ALTA LATERAL. ~XTEN8A 

LATERAL 
8A .... A 

11 • .. u~o e><PEftlMENTAL. A 111111 ... UFO CONTROL B 
:: 

~Ul!NTE:: CONCl!NTRAC:ON OE DATOS/ 92
0 
~.P.CH. 



No. OE PACIENTES 

4 -

~--

2 

1. 

1 
o+· 

INSUFICIEtlCIA 
CAfiDf/.CA 

CO~LICACIONK8 DllL IN~ARTO 
CJRAP"ICA 11 

- ¡ 
TRANSTO .. NO 01!: 

.~ ........ _,_L_+ ,l-... 
RITMO CONCUCCION 

,,. 
"' • CJ"UPO l!>CPl!RIMl!NTAL. A 11111 Q"uPO CONTROL. • 

FUENTE: CONCENTPtACION CE OATOS/9Z ~P.CH. 
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l'C. DI! PAClltNTl!:S 

zeT 

=l 
1 

•et 

J 
1 

J 
o 

No.Pfll:U~9A 

PRU••A OS K•trUKlltZO 
GRAFICA 7 

POSTIVA 

_9Mij~ 1 .1111111111 1 
NEGATIVA NO CONCWY!tNT!: 

11 GllltUPO l!XPl!RJtAENTAL A 11111 .. Ul'O CONTROi.. a .,. .,. 

FUl!:NTE: CONCENTRACION DI!: QATOS.192 E.P.CH 



No. DE F-ACIENT~S 

••r 
1 

"! 12 

10 ~ 

• t 

6 

.. 
at 
i 
1 

ol 
UNO 

VASO& AP'ECTADOS 
GRAl'ICA 8 

-+-
ºº" TMll 

• Q .. UPO SKP&l'tlMENTAL A 11111 Cl"UPO CONT .. OL e 
~ 

"' 

FUENTE.: CONCENTP!.ACION De: DATOS/92 E.P,CH. 



No. DE PACll!NTE:!I 

:sor 

...... 

20-

1e. 

10-

s-

o' 

VAaOa UTIUZAD08 
ORAl"ICA 9 

- -~-·· lL - -~-- llll .... 
SAFENA IN~RNA MAMARIA INTl!llNA 9Af'ENA/MAMARIA 

• GOIUPO l!)(f'RIUMl!NTAL A l/llf _,..O CONTROL • 

,,. ,,., 

P'U~T~!CONC!:NT~ACION O!: DATl'JSl'H E.P.CH 



N,;i. UE DIAS 

6 r 

~ ¡ 
' 

3 ¡ 
1 

e 1 
1 

o 

DIAS DE H08PITALIZACION 
C3ftAFICA 10 

INT!:NSIVA ~--+------;;;Tl!: .. MR OIA 

• QRUPO l!:XPl!:ft1Ml!:NTA1.. A 111111 GIOUPO CONTftOl. B 

PISO 

~ 

FUENTE: Cl'>NCENTAACIQN CE OATOS/92 E.P.CH, 



COM .. L.ICACIONE8 INM•DIATAa 
CiRAP'ICA 11 

N.O. DI! PACIENTES .. 

11 

4 

11 

" 

o 

1 

. 1 
1 

1 

11 
1 

1 

i 11 ¡ 111 l 
DEU;tl¡tAAV FV fl'llrn:'i fl'A Ew.V IJEUMÓ. l.M ENll"'l:+DDi.S..:IN~I:· CON• S.T.CI HEMO-BRDHH.l"llFA •AVI LE· 1 l 

MI! TRASTORNOS Ol!:L RITMO NJA 
Fl..l<tJM~ 

.IJftUPO l!><Pl!ftlMl!NTAL A 

SEMA CEN- CCtoN VUL· 
SUB• CIA HERIDA SIONES 

CVTA· 
N.1!0. 

RRA• 
QOA 
MECXAS­
TINA\.. 

lllJl IJllUPO CONTftOL B 

SION BO EM· 
NER· &OUA 

VIO PULMO· 
PERI- NAR 
l"E:RICO 

" ro 

FUENT!!:l CONC!!:NTRACClON 01! OAT03/9Z• E.P. CH. 
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56 
ABREVIATURAS.· 

Estudio Multicéntrico Controlado de la Cirug!a Coronaria (CASS) 

Arritmias auriculo-ventriculares (AAV) 

Fibrilaci6n ventricular (FV) 

Fibrilaci6n auricular (FA) 

Extras!stole ventricular (ExV) 

Infarto del Miocardio (IM) 

Sangrado de Tubo Digestivo (STO) 

Bloqueo de rama derecha del Haz de His (BRDHH) 

Bloqueo del fascículo anterior (BFA) 

Bloqueo auriculo-ventricular (BAV) 
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