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INTRODUCCION

La rehabilitacidn de los pacientes con Infarto del Miocardio consiste
. A

en una serie de actividades encaminadas a reintegrar a los individuos

que cursan con esta cardiopatia, a sus funciones normales en un me-

nor tiempo; tales acciones deben ser realizadas por el eguivo de sa

lud en forma coordinada, progresiva y continua, con el fin de dismi-

nuir la incidencia de comvlicaciones posteriores y basicamente acla-

rar dudas para satisfacer las necesidades personales.

Los programas de rehabilitacidén adquieren gran relevancia en:funcidn
de los {ndices de morbilidad y mortalidad por Infarto-Agudo del Mio-
- cardio en la Replblica Mexicana, ya que en los afios de 1977 a 1980,

. : p i
ocuparon el cuarto lugar en la poblacidon mayor de 45 afios.

Lo anterior fundamenta la. necesidad de que una vez recuperado el
paciente-del cuadro clfnico, ge tleven a cabo programas de rehabili= -

'utacién, en los cuales el persond de enfermeria partxcma a tra.ves

,i'de la a.tencxon contmua. y directa desde la. etapa: del cuadro ;gurdp‘j’kv

‘;ﬁa’stafla teintegra.c‘ién'a la vida activa.

'Secretana de Programacxon y Presupuesto. Informacxon eqtadfs-'
tea. Sector Salud y Segumdad Socxa.l pp. 40‘46‘, ;




L. PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

El Infarto Agudo del Miocardio es la mé&xima expresibn de la insufi-
ciencia coromaria, o sea, es el déficit de riesgo sanguineo para cun
plir con las demandas metabbdlicas que el tejido miocArdico requiere

para gsu funcionamiento.

ElL proceso se inicia en el momento en el cual la cantidad de ox{g'end
que llega a la miofibrilla es insuficiente para permitir un metaboiis:
Vmor celular aerbbico y &ste se convierte en anaerdbico, traduciéndose
patoibgicamente en necrosis de una zona del mésculo cardfaco conse -

cutivo a isquemia del mismo.

- Uno de los factores bisicos es la atercescierosis, ia cual produce .

formacidén de placas ateromatosas que ocasionan una reduccidén de la

“o v oo-luz-de.las arterias coronarias y es incrementads por las célulag es

. pumosas cubiertas de células endoteliales y, al rofnpgr'se, dc;._'si:t'eh-j

. ,‘clle‘nb ‘colgulos quebbstruy‘en la [qz de- alguna arteria o arterias coftj;v-

. -nariag.

" El cuadro suele presentarse slbitamente al realizar un ejercicio o:

“en'el reposo y es repentina la manifestacidn que puede ser caracte.

v riatica o .no. -




Generalmente el paciente se angustia por el cuadro clf;ﬁco, ya que
el dolor es intenso y produce sensacidn dc muerte inminente o tam-
bién manifiesta ansiedad al conocer el diagnbstico, debido a la con-
" fusibn de términos que existen en relacidn con el Infarto Agudo del
. Miocardio y paro cardiazco: ademis, se conjuga que los individuos
sugcepribles pertenecen a la personalidad Tipo A, caracterizada por
que son sujetos agresivos, competitivos al querer mis en el minimo
de tiempo, su personalidad es vigorosa, impacientes y con sentido
de apremio o urgencia temporal; en si, viven en funcidn del reloj;
justificando tal conducta 2 que son personas con una gran responsa-~

2
bilidad sobre ellos.”

Se presenta predominantemente en individuos del sexo masculino, En
la mujer, la concentracion de estrdgenos la protege hasta la cuarta

" década de la vida, que corresponde a la mennpausia.

"Otro- factor condicionante es la vida sedentaria) término que se re=
.. fiere a la actividad fisica peribdica, es decir, sorn personas que no.

practican. deporte por méltiples ocupaciones, falta de interés, habi-

tos y ‘limitaciones geogréficas o fisicas.

Sus hébitos alimenticios son basados principalmente en el consumo -

“de :ﬁgi»do's";' en los cuales sobresale el colesterol y los t':arlvaphi‘d'ratvp_s’,’-;

g Shapiro, Mario';,v Infarto Agudo del Mio‘créfrdivo; p. 320




los cuales predisponen a la arteroesclerosis.

El tabaquismo como elemento de riesgo forma parte etioldgica de es-
te padecimiento, ocasiona intoxicacidn nicotinica con manifestaciones

. . ; s . iz
como taquicardia, vasoconstriccion e nipertension.

Los antecedentes heredofamiliares como Hipertensién Arterial Sisté-
mica, Diabetes Mellitus, Cardiopatias Lsquéricas, Hipercolestero-
lemia, Hiperuricemia y Obesidad, con factores desencadenantes: de’”

angustia en el paciente y familiares, por las experiencias previas.

El paciente al verse hospitalizado con el problema de infarto del Mio~
cardio, cursa al principio con incertidumbre, confusion, depresidn

emocional, niegan su problema y piensan que estdn a un paso de la

muerte, Posteriormente reflexionan preguntindose: ¢cdmo influiré-

N .2 A ’ N Yo ’
su situacion en su condicion econdmica actual v posterior? - ¢Que
. har en lo que se refiere a sus hibitos alimenticios y en general?. = '~
" Debido 'a que estas personas tienen costumbres muy ordenadas o de- "

.
sordenadas por su actividad.

‘Se sienten derrotados porque no serdn productivos en el futurc y se.

_interrogan: ;A ‘qué se dedicardn posteriormente ? - ;Como’ se desa~’

‘}"'z':oAlia'.';r.'-é.n ,profesion?a.hnent.e?, aunado a esto la f‘eéppnsaﬁilidad :dey so8

_.tener una familia, ' .




Otra de las incbgnitas es lo referente a su actividad .sexual ¢Cohmo
la llevarid a cabo?, peligra su vida al realizar un esfuerzo y, por
otra parte, el conilicto al pensar en la decisidn que tomari su pare

jas

-Lia familia influye totalmente en su evolucidn v al observar el pacien
te que ésta se comporta sobre protectora o con una actitud dé duelo;
en lugar de obtener z;poyo para adaptarse a las circunstancias se de-
sorienta v aumeﬁta su zozobra o depresion; lo cual favorece la pre-

sencia de dependencia o rechazo a la familia por sensacion de minus

valia.

En el Instituto Nacional de Gardiologfa, Dr, Lgnacio Chivez, de la

cindad de México, se realizan dos tipos de actividades en los pacien -

tes que. han sufrido Infarto Agudo del Miocardio, un programa- se'ins

trumenta con los pacientes que no han presentado complicaciones y:

8¢ inicia a las 72 horas posteriores- a éste, hasta los seis meses,

‘el cual ‘cubre todos los aspectos relacionados con el individuo.

. .I;a‘js';c‘::‘trés actividades ,la“s 'efgctﬁa el 'persvorigl_v_, de exyxlfg“rrhrerfa en elmg
rx;e'ix:t_;p aé.‘su eéré;o y se Vprbplgr‘cit_;»n‘ai i;uformacién aée.,r‘ca» ¢li§l‘» trat_a"-
mxento médu:o, dietético y ‘ac':tikvig)ia‘_‘dés Efs'ica‘sbque po‘d:rfi': r_evaliz?zv;),‘
"‘Si‘.;—"kén;b’a.géc;,?.ks‘e»consid«;:a q\;e’esg:_.izit,ery’en‘;.iénlpuedg.:mé’jox‘ta.frs’e. a‘

través de un programa elaborado: con los aspectos bisicos de dicha




informacién, lo cual se realizaria una semana antes de su egreso;
de tal forma que no exista interferencia del estado emocional del

paciente, momentos antes de su salida.

Por lo anterior, surge l2a necesidad de elaborar un estudio que - pexr
mita valorar la importancia del personal de enfermer{a en la reha-
bilitacidn del pa.cieni.;e con infarto del miocardio, en el Instituto Na‘-
cional de Cardiologfa Dr. Ignacio Chévez, cuyos resultados coadyu-

ven en la rehabilitacidn del paciente.
2. CBJETIVOS

a. Identificar la coordinacidn del equino de salud en el programa -

de rehabilitacidn del pacienre con infarto del miocardio.

b, = Describir la participacién del personal de enfermeri{a en la re--

habilitacidn del paciente con infa.rto de} mior:ardio‘en‘ el Institu= ‘ .

to Nacional de Gardiologfa.

e, Ide_ntlifi;éa.r los factores relacionados ‘con lakrehavbiliktzbicién‘ del pa.
_ciente.‘
Proponer un programa de ai.encwn de enfermena. en la reha’ln

: vhtacton de l:)s pacxentes con mfarto del rnmcardlo. , 



3. HIPOTESIS

a. . La coordinacidn del equipo de salud en el programa de rehabi~

litacidn permite la participacidén activa del paciente.

b, La participacidn del personal de enfermer{a es factor basico

en la rehabilitacién del paciente infartado.’
4. VARIABLES
a.  Variable dependiente:

Participacidn activa del paciente.
Variable independiente:

Coordinacién del equipo de salud en el programa deizje,’f

habilitacidn.

" b.  Variable dependiente:
Rehabilitacién del paciente infartado
‘Variable independiente:

Participacién del personal de Enfermerfa

5. CAMPO DE INVESTIGAGION

El estudio se realizb en el Instituto Nacional de Cardiologfa Dr. [ na-
" cio Chivez, ubicado en Juan Badiano No. 1, Delegacién Tlalpan, Mé-

“xico, DF




Area .geogrﬁfica:
Instituto Nacional de Cardiolog{z, Dr. Ignacio ChAvez.
Universo de trabajo:

Personal de Enfermeria que labora en los sexvicios de hospita-

lizacion.
Eleccidn de la muestra:

Del total del universo, 160 enferrinera.s; de ellas se seleccio~

.naron' 30 enfermeras por muestreo aleatorio.




I. MARCO_ TEORICO

1, Anatomia del avarato cardiovascular.,

El corazdn es un Srgano hueco, muscular y cuatricameral, situado
en el mediastino anterior, en la parte media de la cavidad toracica,

entre los dos pulmones, apoyado en el diafragma y suspendido en la

base por los grandes vasos.

1.1 Relaciones del corazdén con el mediastino.

La situacién del corazdn en el tdrax es oblicua hacia abajo, hacia
adelante y hacia la izquierda; esti en intima relacidn por su cara
posterior con el esbfago el cual se adosa a la cara posterior de-la

aurfcula izquierda, con el bronquio izquierdo y el nervio recurrente.

Solo una pequefia superficie ventricular estdi en contacto con la cara

anterior del tdrax y corresponde al ventriculo izquierde v a un sitio
cercano del corazdn o endoipex, el resto se conserva cubierto por

“el tejido pulmonar.

Su cara inferior descansa sobre el mfsculo diairagmético y. las ca= "

ras laterales tienen relacion con la .pleura pulmonar,
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1.2 Morfologia interna del corazén

El corazén estd conformado por dos cavidades, derecha e izquierda,
divididas entre si por una pared muscular denominada tabique inter-
aurigular y ventricular y, &éstas a su vez, también se dividen en su-

periores llamadas auriculas,e inferiores que son los ventriculos.
a.  Auricula derecha:

Es una bolsa de paredes muscilares delgadas, consta de dos partes:.
una parte posterior de paredes iisas, derivadas del seno venoso em-
brioldgico (porcidn sinusal), en la cual penetran ias venas cavas

superior e inferior, el seno coronaric vy otra parte de pared trabecu

lada muy delgada, que constituyve la aurfcula embrisidgica original.

Las dos partes de la auricula estdn separadas pnr una cresta muscu
lar, la cual se encuentra por arriba de la vend cava superior, se

desvanece a la derecha del ostium de la vena cava inferior, recibe

el nombre de cressa terminalis y su posicidn corresponde externas-

““mente con-la del surco terminal.

" Desde la cara lateral. de la cresta terminal, se observan un gran'nfi "

mero de milsculos pectineos que se:dirigen lateralmente y paralelos =:

‘unos a otros, a lo largo de la pared libre de la aurfeula.

"+ La porcibn “superior de la aurfcula derecha (orejuela’ ;{érecha)vyestﬁi“
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cubierta de misculos pectineos, uno de &stos se origina en la cres-~

ta terminal y se ha lLlamado Taenia Sagitalis.

El borde anterior del orificio de la vena cava inferior esthd vigilado
por un pliegue de tejido (vdlvula de ia vena cava inferior o de Eus-
taquio). Esta varia de tamafio, puede o no encontrarse o ser muy
grande, estd periorada por numerosas aberturas, forma una estruc
tura que se nombra como reticulo de Chiari. Por delante de la.

valvula de la vena cava inferior entra en la aurfcula el seno corona

rio.

Su orificio en ocasiones estd o no protegido por un pliegue a modo

_de vAlvula que se denomina vélvula del seno coromario de Tebesio.

"La paved posterior media de la auricula derecha estd formada por

“el septo interauricular, cuya porcidbn central, ovoidea, es delgada

fi

‘brosa.  En el sepro forma un2 depresidn poco profunda qie es la fo..

sa oval. La parte restante del septo es muscular y ordinario, for-

ma una cresta alrededor de la fosa oval, la cual se llama limhé de

.la fosa oval, es o no permeable" "/ e Ll

En la parte anterior media, un orificio auri{culo ventricular comuni-

ca-al ventriculo derecho a través de la vAlvula triclispide.”

_3_/' ‘Netter, Frank. Corazér, p. 8.
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b.  Auricula izquierda:

Es un saco de paredes lisas v delgadas, pero més gruesas en com-~

paracién a la auricula derecha y carece de Cresia Terminalis. Re-

cibe a cuatro venas pulmonares a su derecha e’izquierda. Su pared
media est? dada en su porcidn postercinferior por el septum interau—'
ricular y, en la porcidn anterosuperior se encuentra el tronco aérti-‘
co. El septum interauricuiar tiene una depresidn central o fosa
oval, el cual funciona como viivulz cerrfndose ante m;’wor presién

del .lado izquierdo.

En el ‘suelo de la aurfcula izquierda se encuentra un orificio’ aurica-

- . loventricular izquierdo, que estd flangueade por dos clispides de {a’

valvula mitral, a través de la cual pasa la sangre zl ventriculo.iz-

- quierdo.

“¢.. " Ventriculo derecho:

‘Es una cavidad en la cual sus paredes ticnen un grosor de'4 a 5:mmi,

En un corté transversal se observa como media luna que abraza al

;., .k,v'_t%"n‘trfciilo izquierdo.‘ su 'formak/ es casi ciréul;r, ‘el 's"ep‘{:u‘m' mterve_xl o
tncular yip’a‘,r_éce abombarse hacia la cavi;lad ,vent:ricuia;‘. derecha Eg
' ";ﬁ-‘:‘ers‘ dwxd:.da “9':,"16:“?‘?, una ,po’r_cién éosteroiﬁfér;c;f ° cérhai{a.j’dé entri :
: L que gqgtighé la valvula “tri‘c{x;p‘ide y ‘unagybo_"rcién‘antérb’sﬁpgriag"‘_r,v" ‘

o' cAmara de expulsidbn. La delimitacién entre estas dos .se indica::
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por las bandas musculares (parietal, cresta supraventricular, septal
y moderada)., La cresta supraventricular queda dispuesta en forma
de arcada en la parte alta del ventriculo, se dirige desde la pared
posterolateral hasta el tabique intraventricular. La banda moderadc
ra va del tercic medio e inferior del septum, se cruza hacia adelan
te dondevse une al miisculo papiiar anterior, juntas estas bandes
musculares forman un orificio casi circular que, normalmencev, no

provoca alteraciones.

La pared de la camara de entrada son trabecuiadas, éstas encierran

una abertura ovoide mas o menus elongada.

La cimara de ilenado se considera a la porcidn del ventriculo derecha

-‘situado entre la vilvula tricspide v la punta.

La cimara de expulsion del ventriculo derechoc se denomina a mehnudo |

~infundfbulo, contiene sblo unas pocas trabéculas,

~Los miisculos de la pared ventricular o trabécula carnae, se han

clasificado de:

‘Primer orden. Son columnas verticales o cordones muscula=-

.fés.' se:manifiestan a -manera de bajo relieve. -

‘Segundo orden. Son los que cruzan de ‘una parte a otra. -

‘Tercer orden. Son, los que’ protruyen como pilares hacia-la . &



._.‘
-
.

cavidad ventricular y sirven como puntos de fijacién a las cuer

das tendinosas y se ha nombrado como muisculos papilares.

d. Ventriculo izquierdo. Tiene una forma elipsoidal, sus paredes
miden de 9 2 15 mm., de grosor y son circulares al corte

transversal.

En su superficie izquierda el septum es liso en sus dos tercios su-
periores, las paredes restantes tienen trabecula carnosa no entrela-

zada, es mas numerosa y densa en el ipex del ventriculo izquierdo.

Sus cémaras de entrada v salida no son. 'definidas morr’olégicamehte.
Las valvulas mitral y adrtica, estin adyacentes una a oira v sblo-

estin separadas por una banda fibrosa de la cual proceden la mavor
parte de la ciispide anterior de la vilvula mitral y las porciones ad-

yacentes de las clspides izquierda y posterior de la vAlvula abdrtica.

Cuenta con dos mfsculos pavilares, cada uno recibe cuerdas tendino:

sas de ambas clispides mayores de.la vlvula mitral,

-~ El ventr{culo izquierdo se caracteriza por carecer de cresta supra-. i ..

ventricular, el septum ‘es liso en sus dos tercios superiores 'y poSee- -

un misculo anterolateral y posteromedial.:

Vhlvulas del corazda:

El corazbn cuentd con cuatro orificios ‘auriculoventriculares:y los .
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de los dos grandes vasos arteriales, no son sino agujeros en el es

queleto fibroso del corazdn.

El aparato walvular auriculoventricular consta de un nlmero deter-
minade de valvas, cuerdas tendinosas, milsculos papilares y anis:

tlos de la vAlvula,
Valvula tricuspidea.

Las tres clspides o valvas se llaman, segitn su posicién, anteri;)r,
media (septal) y posterior, cada borde libre de las valvas estdn co
nectados a los filamenios coliégenos blancos de las cuerdas tendinp-
sas que provienen de los misculos papilares anterior, posterior y

septal del ventriculo derecho.

- La trichspide esti separada de la pulmonar por la cresta supraven-.

tricular.
Vilvula mitral:

La vhlvula mitral auriculoventflchlar izquierdé. posve;e' c&spyie;ie's__ Kl;.,ﬂ
1'3ntérior i(a.ﬁx"ticak) y la poste‘rior’ (mural), vy dos p'eq';xeﬂa.s‘valvavts‘: ol
7 mi‘siuvr'al‘_eé; en cuyo borde se fijan las: cuerdas’ té‘nldivn‘oys'a.k uxiidag a

16%v.;ﬁ>ﬁsculog papila‘res anter‘olateralk ¥ post_e‘rorine'dia.'l del ﬁezﬁ_f{c’:ul&u

izquierdo.
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- 8u &rea de apertura normal es de 4 a 6 centfmetros cuadrados.

-La vilvula anteromedial es la mayor en superficie y movilidad, te-

ne continuidad fibrosa con la pared posterolaterai de la raiz abrtica.
Valvulas semilunares o arteriales.

Los orificios del tronco pulmonar y aorta son cerrados por vilvulas
en forma de taza que se parecen a las vilvulas de las venas. Cada
una de ellas posee tres valvas, los extremos {ijos tienen forma de =
" Uy se anclan a la ralz de su vaso ¥ los bordes libres tienen forma

de V; lo que permite su coapracidén total durante el cierre valvular.

~~El &rea normal de apertura aortica es de 3 centimetros cuadrados y

el de las pulmonares es parecida a la de la aorta.

'kLa valvula. pulmonar se cncuentra colocada adelante y a la zzqmerda

: cIe la. vé.Lvula. aorhca, como resuLbado de la dxreccwn que t1ene la,

'v‘;cﬁ.xnara. de saiida del ventnculo derecho hacia adelante, arnba y a

Sl zzqmerda..
Las yfkib"r,a's'r estriadas miden de 10 a 15 micras de dlé.mgg;bfy de 30 -
"‘a‘—'éo“mi‘c‘ra;s de lohgimd V,ca.da una.. Estz’m sxirca.da.# por miofibriua‘s',;;;

‘v'formada.a por sarcomeraa, estructuras que replte.n en Earma sena.da

'.y se componen de mzohlamentos, hxhllos de protemaa contrachles




El miocardic comprende los haces musculares de las auricutas, los =

ventriculos y tejido. de conduccidn.
Epicardio:

Es la capa mas externa de las paredes cardiacas, es ‘una membran‘a
serosa delgada. EL mesotslio de la membrana serosa en lé,sup‘er{{_r
ci’e del corazdn se inserta en el miocardio por una zona i.nterfnedié
de tejido conectivo. Existen surcos de grasa que rodean a los va—

S0B.

Pericardio:

En el saco o cublerta exi:erna‘del co:_azén‘, es u.na.. membrana ;‘ib‘wr:o:-‘
é»e:rqsa,. consta de dos capas: una viscerai o $erbsa, la <‘:u‘ayl' e;té.':
2 f{adheﬁi-’i’d‘:-xv”al' nﬂio’cérdip ,: 'ciue se cbmpope de una delgada capa de cé-
"‘A'i.ll‘xnla.S'm‘Tesotelial'es plz-mas, la cual en ia base ‘Ade‘ ‘.oé vasgos 'pulm‘o'na-“
“:‘1"es y la aorta se dlnge hacia abajo para convernrse en cubleréa -

: extex"na del corazdn. La otra hOJa ﬁbrosa 5} pa.rzetal externa del

pertcardto esté. en conta.cto con la pleura-y esté gonstltmda por", e

. Jldo areolar conectivo fuerte, alrededor del corazon, ‘se e*:tlende ha

",‘cxa a.rnba. pa.ra fustonarse con la tumca externa de los grandes va.-

" sos, ‘sé en'ct;_e'nrt:ja. -£ijé,d; pox_- vligamentos fibrosos al esytver_n&nv. 'dia—;,v =

" fragma y columna vertebral.
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Entre las dos membranas hav una superficie interna y serosa o es-
pacio virtual, el cual se dirige al interior de la cavidad, contiene
de 10 a 20 mi., de l{quido de color pajizo o citrino, que funciona

como lubricante, se denomina liquido pericirdico.

1,3 Irrigacidn del corazén

El corazbém y las partes proximales de los grandes vasos reciben
aporte sanguineo de dos arterias coromarias, que tiemen su origen
en el ostium coronario, ubicado en ia vared de los senos de ValsaL-‘
va correspondientes 2 las vailvas derecha e izquierda. Lios senos
de Valsalva son tres dilataciones que se encuentran en la pared def

vagso, detris de las valvas de la aorta.

Coronaria derecha: nace del seno de Valsalva derecha e irriga al
ventriculo derecho y la porcidn posterior del tabigue interventricu-

dar

‘Se diﬁge a la derecha y hacia adelante -de la.'a.orca., pasa por ideb‘éjo :
o de la orejuela derecha en direccidn del surco auriculo. ventricular,.

en direccidn a la cara posterior y a la derecha del corazén.

En el 90% de los casos se divide en dos ramas tej}:mixyxrale's, una .dﬁe'-

" ellas ‘(descendente posterior), baja por el Surco“intervgqti:yiculaf\ pos:
-+ terior en direccién del dpex, la otra sigue por el surco a\ir{vé‘xltri",-'

cullai-,y termina cerca del margen obtuso.
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Ramas principales de la coronaria derecha.

2. Arteria del cono.

b. Arteria del nodo sinusal.

c. Sobre el surco auriculo ventricular emergen 3 a 4 ramas ven-
—— Atriculares derechas, q;1e son largas y delgadas, viajan por la
superficie anterior del ventr{culo derecho. La {litima de estas
desciende por el margen agudo (marginal derecha), y es por

lo general la mayor.

d. Arteria del nodo auriculo ventricular. Se dirige hacia el mar-

gen obtuso.

e. Ram; terminal. Emite ramificaciones ventriculares-izquierdas,
‘que irrigan la mitad de la cara diafragmética del vencriculo iz~
: quierdo y la descendente posterior de ramas perforantes que
i‘r.r’igan‘ al tercio dal septum cercano a la cara diafragmética

¥, del surco auriculo ventricular se desprenden pequedfias ra-.

" mag auriculares.

. Coronaria izquierda:

" .Sé origina en el semo de Valsalva izquierdo, desde su:nacimientor . ' -

*: . basta. su divisibn se le comace como tronco de la’ coromaria izquier~' -
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da, el que tiene de 2 a 20 milimetros de longitud. Se divide en dos

ramas terminales: 1) la descendente anterior que se dirige al 4dpex

por el surco interventricular anterior; 2) la circunfleja que se diri

ge a la izquierda y corre por el surco auriculo ventricular,

Ramas de la descendente anterior:

X

ds

EP

a.

 ¢’irrigan la parte media anterior. - R E e S

~eulo derecho,
‘Ramas de la circunfleja:

" Arteria del nodo sinusa}.

La arteria del cono se une con la arteria del cono de la coro~

naria derecha para formar el arco de Vieusens,

Las arterias diagonales, se disiribuyen por la pared libre del
ventriculo izquierde v se dirige hacia el margen obtuso, por lo

general son tres (la, 22., y 3a., diagonal).

Las arterias septales penetran por el septum interventricular

Otras ramas menores que irrigan la pared ‘anterio,r delvventrL

Ramas ventriculares izquierdas que son variables de un corazon == -

““a.otro, la principal es la arteria marginal obtusa o marginal

izquierda,
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c. Arteria circunfleja auricular izquierda, corre paralela a la cip
cunfleja sobre la superficie de la auricula izquierda. Todo el

septum’ es irrigado por la circulacién coronaria izquierda.

L.as ramas de las arterias coronarias terminan en una red capilar
cuyos vasos se orientan en el mismo sentido de las fibras miocir-

dicas.

Sistema venoso del corazd : e
£

Lias venas cardiacas anteriores siguen apro;cimadamence el travecto
de las arterias coronarias derecha, se colecran en el seno venoso
‘coronario, él ‘que va por el surco -auriculo ventricﬁla.r posterior y
desemboca en la auricula derecha. Existe una red capilar venosa
que ¢om;1nica a la circulacién coronaria con las cavidades derechas

del corazén por las venas de Tebesio que drenan cerca de los tabi-

" ques.

".“EL drenaje venoso. del ventriculo izquierdo se efecta por las venas

',‘del senio ‘coronario.  La gran vena cardiaca se une con la vena in-
. terventricular anterior; del ipex se dirige al surco auriculoventri=

-cular izquierdo. -

:"El seno coronario rebasa el margen obtuso y sigue por el surco ‘au-:-

' ~,j,ricﬂ.o' 'ire:'xtrivt:uilér izquierdo y llega a la pared pdsteroinf'erio.r:‘y pa-




o
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raseptal de la aurfcula derecha, recibe a la pequefia vena cardiaca

Y

y a la interventricular posterior.

1.4 Grandes vasos v linfaticos.

El corazon cuent2 con vasos sanguineos conectados a &l, el tronco

de la arteria pulmonar es un vaso corto, mide de 4 2 5 centimetros
de longitud y 3 centimetros de diimetro, nace por delante y a la iz~ i
quierda, para dividirse en dos ramas a la derecha, que tiene una -
longitgd mayor y se va a 90° del tronco: la rama izquierda es cor
ta y se dirige hacia atris y abajo del tronco de la pulmonar. Des-
pués de ramificarse la red arterial pulmonar, al transformarse en
red venosa pulmonar transporta la sangre a la auricula izguierda a
través de las cuatro venas pulmonares, dos de cada pulmén, dere~

cha e izquierda.

bel ventriculo izquierdo nace la aorta, por atrés de la pulmonar.
VSu. primer porcidn, aorta ascendente se s’itﬁa la cara lateral dere-"
c@a de la artgri; pulmonar y cruza frente a su rama dereﬁchar, en
'\d:ondefle_;_e ,vfduha el cayado o arco #Grticg, el cual atrax}ive‘sa’pq‘r de~
o lanée primero y por encima despﬁés de‘ .Iaf rama derecha de la “art'e-v-
"_.x‘.i‘a.v:‘pgh%xona'r. para“dirigirseraltrisy a la izquierda po;te£i9r$§hte; i

'l‘a.‘ alt\ira,del"-afcd'j'es» de 2.5 centimetros 'ai)roxirxiédamente», de la’

4/ -Guadalajara, José Fernando; “ Cé.rdioiog{a, p.- 36,




horquilla supraesternal; la tercera porcién en la aorta descenden-
te, se ubica a la izquierda de la triquea del esdfago y desciende

atrds de la rama izquierda de la arteriz pulmonar y por el borde
aﬁ:erolateral de la columna tordcica, un poco a la izquierda de la

linea media.

Linfaticos:

Existen tres grupos de linfiticos subepicirdicos, intramiocirdicos
y subendocirdicos. Los mis sobresalientes son los subepicirdicos,
que forman una red distribuida por ia superficie ventricular; -se in
tegran en dos granc.ies grupos colaterales derecho e_izu_uierdo, que

abocan al ganglio preabdrtico y retroadrtico, respectivamente.

No se ha definido ampliamente el papel de los linfiticos en diveréos

padecimientos cardiacos.
P

‘Inervacion:

El pericirdico, tejido conjuntivo y paredes del corazén, tienen re-

ceptores que dirigen impulsos aferentes por axones periféricos s

"i'."sbr‘ial‘esfa los plexos simphticos por sus ganglios Cp 2 Ty, ba.qubftl"se_"

localizan los. cuerpos-de las neuronas y pasan-los impulsos a las as-

tas posteriores de la médula,




Las fibras cruzan la linea media y ascienden por el trayecto espino

taldmico ventral y termina en el nficleo posteroventral del tilamo.

La inervacién simpitica eferente tiene su origen en la médula espi
nal, en los ganglios cervicales (superior, medio e inferior), que
originan los nervios cardiacos y al unirse forman el plexc cardia~-

cOo.

El sistema simpatico inerva a todo el corazén e influye en el siste.

ma de produccién de aceleracidn o presores de la contraccibn.

El sistema parasimpdtico inerva el nodo sinusal, auricular, nodo
auriculo ventricular y troncos principales de las coronarias a los
cuales se les denomina inhibidores por su capacidad de detener la

contraccién cardiaca.

1.5 Sistema de conduccidn

El sisterna de conduccibn cardiaca esti formado por conecciones ‘v -

ramificaciones de ‘tejido que inicia, propaga y regnula los irnpulsos

que estimulan la contraccibn del corazdn.

. Las estructuras corresponden a las células P, celulas transicionales

y células de Pulkinje, son ﬁbraé no éépeéialiéada‘s} ;p’f'imyl‘tz_i)_a;g I_y‘y‘fse'

‘- ‘interconectan en una red difusa.
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El sistema se divide en nodo sinusal, nodo auriculo ventricular, haz

de His y sus ramificaciones y tractos internodales,
a. Nodo sinusal (Keith y Flack)

Es una masa subendocirdica de tejido de conduccidn localizada en la

parte superior a la desembocadura de la vena cava superior.

Tiene forma de elipse aplanada con longitud promedio de 15 mm., se
localiza a un milimetro debajo del epicardio por lo cual es suscepti=-

ble 2 procesos pericdrdicos inflamatorios.

Como ya se menciond, el nodo senocauricular se encuentra en la unién

entre la aurfcula derechz y la vena cava superior,
b. Nodo auriculo ventricular (Aschoff-Tawara).

B Es una masa de tejido de conduccibn localizada en ell‘pi.rsﬁrder 13 auri
“cula derecha, a una dismncia variable a‘ la izquierda de la ape‘r"tu'ra‘ .
:de{: seno coronario. Por eswa via pasa el estimulo sinusal a loé ve’gk"
;%‘rfcﬁlos, sufre retardo en su velocidad, para da.fi 1ug#r. akla 'contrfac;' -

. cibn auricular,

MXde ‘8. mm., .de '1oﬁgitud apfpximad;mente y 8u grosor es de3 mm.,

se enlében‘tré debajo del endocardio septal de la aurfcula 'dexje;;h;a ,};plo_'r' :

encima de'la triclspide y delante del seno coronarios.
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¢, . Haz de His:

Es un fasciculo grueso de tejido de conduccidén que esti en continua-
cién directa del nodo aurfculo ventricular, mide de 2 a2 3 centimetros

de longitud y un grosor no mayor de 3 mm.

Cruza el suelo de la auricula derecha por detris de la valva poste-
rior de la vilvula trichispide. Se dirige al margen inferior del sep
tum membranoso, el cual estd encima del seprum interventricular

muscular del que lo separa una banda de tejido fibroso.

Es importante tener presente la relacidon del septum membranoso con
la pared postero medial de la raf{z adrtica, lo cual puede explicar en

alguna alteracidn, bloqueo aurfculo ventricular,

El haz de His se divide a los 3 centimetros de su origen, en rama

: ‘dé:rvzé;h.a‘ (RDHH) y rama izquierda (RIHH), que viajan por debajo del

endocardio septal derecho e izquierdo respectivamente.

‘  La’.‘k'xk'avtvma‘dkerecha.djel haz de His es un filamento cilfndrico, largo'y

‘de"lyga;do, se monta sobre la banda moderadera para 'dividixfse ,c;erc"aﬂr k

"“'del mfisculo papilar anterior en diversas ramificaciones que se diri:-

gen atodo el endocardio 'yéntricular derecho 'y termmé.é—en las ﬁbfa;'s e

' de Purkinje.
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La rama izquierda del haz de His tiene forma de uno o varios fila-

mentos aplanados que estin por debajo del endocardin.

Sus dos divisiones son definidas, la anterior se dirige al misculo

papilar anterolateral y la posterior se dispersa como abanico con di
reccién al msculo papilar posterc medial, cerca de &stas se origi-
nan las primeras ramificaciones en red de Purkinje, se extienden a
todo el endocardic ventricular izquierdo; sin embargo, entre el na-
cimi.t.:ntorde ambas subdivisiones se forma una red de Purkinje, tem

prana, a nivel de un tercio del septum interventricuiar.
Tractos internodales:

Son fibras auriculares especializadas que se conectan al nodo sinusal
"con el nodo aurfculo ventricular son tres haces denominados tracto
internodal anterior o haz de Bachman, medio o Wenckebachy poste-

rior a Thorel,

“El' haz de Bachman rodea por delante la vena cava superior .y se di--
. 'vide“en una ramificacibn que cruza hacia la aurfcula izquierda'y la’
| otra desciende por el septurn interauricular al nodo aurfculo ventri-

“cular.

~El'ha§ “de Wenckebach rod'ea,po’r la parte posterior a la vena cava

-superior:y se. divide en dos ramificaciones que se dirigen una bacia. -
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la aurfcula izquierda y la otra desciende al nodo auriculo ventricu=

lar,

El haz de Theral desciende por la éresta terminalis y de ahi al nodo

E

rd .
auriculo ventricular.

Funcidn: es la de asegurar la llegada del impulso sinusal al nodo

auriculo ventricular.
Haces andmalos:

Son puentes de tejido muscular especializado que permiten la estimu

lacién prematura de los ventriculos.

Lios haces anémalos conocidos son: Haces de Kent, Haz de James .-

y el Haz de Mahaim.

1,6 Histologia del corazén

"Las paredes del corazén poseen tres capas:

" ls . Endocardio. Corresponde a la capa interna del corazén, se for '
ma de endotelio. delgado liso, que reviste a.'las»'ca.,vida.d_es‘,g:;\_rﬁ‘\f‘ :
"dfacas y se continfia hasta los grandes vasos. Estd construido

por un epitelio. plano no estratificado, ni qheratix’:izédo y pOT .,

s/ Ibidem., pp. 31-33.




una sustancia intercelular que le sirve de sostén, la cual es
abundante en las valvulas, tanto auriculo ventriculares como
sigmoideas, Los velos valvulares son pobres en irrigacidn,
rd - . 7 ‘é/
solo se nutren a través del borde de su implantacion,

2. Miocardio. Es la capa muscular cardfaca dispuesta en espiral,

constituido per miisculo estriado,

El miocardio se dispone en varios planos, la capa més cercana al
endocardio tiene una direccibn en ingulo recto con relacidn 2 las ca
pas cercanas a la superficie epicirdica del corazén. Las capas in_-
termedias se disponen en situacidn oblicua en relacidn a las otras
dos.  En las acriculas sblo hay dos capas que se ubican en‘éngulo.

recto entre si.
El misculo cardfaco posee las siguientes caracteristicas:
a. No -ests bajo control directo del sistema nerviogo.

b.. No posee organizaciones en unidades motoras definidas, ni pla-

cas motoras terminales.

" Las fibras del mbsculo cardfaco se ra.miﬁca.ﬁ, p"ero‘las'm‘ioﬁb‘rillds

. no. ge bifurcan, éstas son la unidad contrictil y muestran zonas cla~

6/ 'Espino Vela., J.; Introduccién a la cardiologfa; p. 25.




ras y obscuras. Entre ambas se encuentran bandas finas, llamadas
discos intercalados, a los que se les ha considerado cocmo divisiones

entre elementss celulares,

2. Fisiologia del corazdn

2.1 Estructura celular

El misculo cardiaco estd integrado por celulas, las cuales tienen al-
gunas caracteristicas ultraestructurales; como el sistema de thbulos
T, el reticulo sarcoplasmico longitudinal, las cisternas subsarcolé-

micas, las mitocondrias y las miofibrillas.

Las miofibrillas contienen filamentos de actina y miosina, estos se
interdigitan y se deslizan unos sobre otros en el proceso dercontrac

cidn, esto se desarrolla una vez que la c@lula se despolariza y de-

sarrolla un potencial de accién que se propagari a twdo lo largo v
se conducird hastael interior de las células, a travées de los thbulos
CT. Tal despolarizacién del sistema de tlbulos transversos determi-"

na que las cisternas subsarcolémicas liberen. el calcio que se ‘encuen

tra depositado en su interior. El calcio entonces se combina con las

" protefnas contrictiles, que se activarin y se formarn puentes enfre .

la actina y.la miosina, llevindose a cabo la contraccibn,’
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El reticulo sarcoplismico transporta calcio a su interior y se dismi
nuye la cantidad de calcio libre citoplismico. La disminucidn del

calcio libre dstermina que 2ste se despegue de las protefnas contric
i/
tiles vy ta relajacién se lleve a cabo.

2.2 Propiedades fisioldzicas del corazdn.

El corazén posee varias propiedades que adaptan su funcionamiento. a

las necesidades del organismo.
i, Excitabilidad » Batmotropismo (umbral),

Es la capacidad del misculo cardiaco de responder 2 un estimulo

(mecénico, quimico, eléctrico). Si se estimula la céiula, ésta res-

_ponde con el potencial de acciébn transmembrana.

2. Automética (ritmicidad vy cronotropismo).

Propiedad .que le permite- al corazbn generar sus propios estimuloss
Esta caracteristica. depende de la fase 4, en la cual la célula se va:

des‘polarizando naulatinamente hasta. alcanzar el potencial dé,acci,‘énﬁr'
'3, Conduct_ibi.l.iﬂad o-dromotropismo.

Las células son capaces de conducir los estimulos sin decremento,

0

%/ Pebdn, Jorge y Kabela, Emilio; Anilisis de los factores gue '
‘ determinan la ‘contractilidad’ cardfaca v 'su “influencia en {a "
. regulacion de’la funcidn ventriculat; pp. 575576, 0 1.7
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egto es, sin que el potencial de accidn pierda intensidad a lo largo

de su trayectoria, a travées del tejido.
4. Gontractilidad o inotropismo.

Es la propiedad mecinica que tienen las miofibrillas para contraer-

Y

se (se explica mis adelante).

s
i

2.3  Electrofisialogfa

Potenciales transmembrana:

Las células cardiacas tienen una composicién ibnica intracelolar dife-

rente a la composicidn idnica extracelular.

El sodio y el potasio son los iones mé&s imporiantes en el potencial =
"de. 'accidn transmembrana y a los cambios idnicos de estas corrien~
] m;ea;‘a,través-de la-membrana celular, es a lo qus se define comn

potencial de accidn transmembrana,

“La concentracidbn de potasio intracelular es mayor que .15.-can¢éntré.4 ;
’ -cién”extracelular y la concentracifn de sodic intraceiular es menor, .
- mientras que la concentracién de sodio extracelular es mayor; . asi,

_tenemos una diferencia de potencial. A’ causa de esta diferencia y

. de_bidé ‘a que la n;eymbran{atén‘reposo es mis -pe'rmé_a.ﬁlé “al pota.sxo

: _8_/ Ggadalajara, ‘Jose F.; op.cit., pp. 92’-9'5.’
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que al sodio, la membrana de la fibra en reposo estd polarizada.

El potencial transmembrana en reposo es la diferencia de potencial
que existe entre el interior y el exterior de una célula; esto puede
medirse al insertar un micro electrodo en el interior de la célula y

medir la diferencia de potencial a través de la membrana.

El potencial de la membrana en reposo en el misculo cardiaco es de
-35 a -95 mv aproximadamente v de -90 a ~100 mv en ias ifibras con

ductoras de Purkinje.

Con el inicio de la excitacidbn hav un cambic en la permeabilidad de
la membrana que permite 2 ios :ones de sndio con su carga positiva,
penetra en la fibra, al invertir el porencial transmembrana y el cam-

bio resultante estd representado por la fase cero.

El potencial de accién en el misculo cardiaco es de aproximadamente ;-
105 -mv lo cual significa que tiene un aumento de mds de 20 mv y es

de negativo a positivo, por lo que se llama patencial de inversidon. -

Después de la excitacion la membrana se conserva.’despolarizada‘du-f
brante. 0.‘15 a 0.3 de segundo, manifiesta una mejseta (Faée ly 2)‘
&uf‘afnte la cual el sodio al ingresar a la célula, ’g:‘s' captado por lds
ionyye‘:s' pro?'eicos y ello. permite la liberacion de po.hsip y oc’:e.si‘on_a:vlaf:

disminucién de la positividad lograda.




El registro intracelular no muestra diferencia de potencial, debido a

que la entrada de sodio es compensada con la salida de potasio.

La duracién de la meseta genera un periodo de contraccidn prolonga-

do.

El origen de la meseta en el potencial de accién se debe a que se
difunde una cantidad de iones de calcio, en el interior de la fibra
muscular, no sélo en el inicio del potencial, sino 0.2 a 0.3 segun-
dos después. ‘Tambisn se explica que una vez iniciads el potencﬁal
de accidn, la permeabilidad de la membrana del misculo cardiaéo va
ra el potasio disminuye aproximadamente cinco veces, debido é.l in-

gfeso del calcio.

La permeabilidad disminuida de potasio, reduce la salida de &ste du- »
rante los siguientes 0.2 a 0.3 de segundo, lo que impide ia repolari .

‘zacibn rapida de la membrana,

La‘fepolarizacién‘é restauracién del potencial normal.de reposo se
presenta al aumentar la permeabilidad de la membrana para el-pota- .
sio y descenso de la permeabilidad del sodio. Sin 'emba.rg_d',' el sodiq ‘

“ ya-ingresado’ esti unido a los aniones proticos y eso. condiciona que

el potasio, al no tener fuerza electrostitica que lo retenga, "po'i-‘fu,éi;_ .

Za osmbtica continGa saliendo de la c2lula, razén por ia que el inte- - -

rior de la célula continlia perdiendo <:a.7:gz|.'st positivas'(}?‘ase 3) ‘td‘r‘-‘-"




nindose en un proceso de autorregeneracion; al dejar a la ctlula
en reposo (fase de repolarizacién ripida). Posteriormente le sigue
un periodo de potencial en reposo estable (Fase 4), desde el punto

de vista eléctrico.

Sin embargo, desde el punto de vista electrolitico hay una gran con-

_ centracion de sodio intracelular que no puede salir por la iLipermea- ’
bilidad celular al ibn y en contra de la fucrza osmbtica., Para man;
tener los gradientes normales de concentracidbn de estos iones, parti
cipa un sistema de transporte activo 2 nivel de la membrana celular,
que utiliza ATP y que expulsa el sodio que ha entrads a la célula v
bombea una cantidad equivalente de potasio. Al interior dc'La celuia
debido a la fuerza electrostitica ejercida por los aniones protéicos.

Y

recién liberados del sodio.

"De esta manera, al final de la fase 4 es cuando la célula alcanza S

ias condiciones previstas a la excitacion.

_Comtractilidad:

‘ fﬁyli‘ziyqfx"scﬁlo' cayrdfadé‘reg{na su funcién por medic. de"c;imbi‘o“s';'én_lér

" longitud inicial de la fibra y modifica su actividad intrinseca o sea

Gt

~ su’contractilidad.

9/ - .Thidem., pp..89-92
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Los mecanismos que regulan al misculo cardfaco y los cambios en
la longitud inicial de sus fibras son el resultado del volumen diastd
lico final y &ste tipo de modulacién se encarga de compensar los
cambios en volumen que se encuentran, latido a latido; de esta ma
nera se mantienen iguales los gastos de ambos ventriculos. Las al
teraciones circulatorias mis marcadas o los méis prolongados, son °
compensados al modificar la propiedad de contractilidad., Este me-
canismo es el resultado de que tiene un sistema de -reticulo sarco-
plismico y cisternas subsarcol2micas menos organizadas en relacidn
a.; esquelético y menos abundante, por Lo mismo el miocardio contie~
ne concentraciones subméiximas de calcio v es muy sensible a cam-

bios en la entrada del catidn.

De esta manera el concepto de contractilidad implica la manifesta-
cién mecéinica de los procesos quimicos. que se llevan a cabo en el

interior de las células musculares y permiten a las pratefnas con-_

“tractiles genmerar tensidn y acortarse.

“Los. elementos que determman la contra.cnhdad son A'I‘P asa de la i
‘i-:myiosixyx'a ca.ntxdad de protemas contractxles, ATP asa senslble al- ca.l
éio’ en el retfculo aarcoplé_smic’n, xiivel.ea de 'ATP, la mayor‘ parteu. L

de ellos ‘son’ elementos estables y solo se modxfxcan como resulta

se. ha esta.blecxdo, requieren aun de horas o d.tas. ’Eys‘ta."_caracter'fs'
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tica hace que el estado inotrdpico refleje la cantidad de calcio acce-

. . 10
sible para la contraccién y los niveles de energfa existentes .—/

2.4 Fendmeno eiéctricc.

El sistema de conduccidn coordina las contracciones y esti compues-
to por el nodo sinusal, haz internodal de Bachman, haz de Wenckeback
y haz de Throel, el nodo auriculs ventricular o Ashoff Tawara, tron- ‘

cos del haz de His, rama izquierda y derecha y red de Purkinje.

En el nodo sinusal o de Keith y Flack se originan los impulsos elég_
tricos. En esta fase la despolarizacién es lenta y espontinea duran
te la fase 4, lo que da como caracteristica a la actividad automitica

de las fibras sinusales.

En el misculo aricular el ascenso es rapido y el potencial de repo
so constante, por lo que su fase 4 es recta, porque el milisculo.auxri

-cular de trabajo no tiene automatismo.

- La velocidad de conduccidn a nivel de la auricula es de un metro

‘ por- segundo y rige al ritmo’ cardiaco con una frcuencia de,6b a 100"

" latidos por minuto.

vEn el, nodo aunculo ventricular ° de. Ashofi-Tawara los potencxales .

de accmn regzstrados en 1as fibras se paret_e al de.las fxbras sinu~ "

10/ Pebn, Jorge y Kabela; op.cit., pp. 571-572.
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sales. La propagacidon del impulso es extremadamente lenta y es
resultado de la lenta velocidad del ascenso del potencial de accidn.
La despolarizacidon de la fase 4 sblo acusa actividad automética en
las fibras de la parte baja del nodo y, en su parte ceantral, no se

ha detectado automatismo.

La respuesta [isioldgica 2 la lentitid de conduccidn del nodo auricu~
lo ventricular es la que permite la sincromizacidén entre la contrac-
. . . o . .

cion auricular y ventricular, con el {in de que la aurfcula vacie su
contenido al final de la didstole ventricular, para que después ocu-

rra la sistole ventricular.

El nodo auriculo ventricular conduce a 20 centimetros por minuto y

tiene una frecuencia de 40 a 7 por minuto.
Sistema de His:

En las fibras de Purkinje la velocidad de elevacidn del :potencial de”
accidn es grande, por lo tanto la conduccidn es ripida. - La dura- -
ciéndel potencial es mayor y por lo mismo el periodo refractario

es largo. En condiciones apropiadas cada una de estas fibras -desa

rrolla una despolarizacién espontinea de la fase 4 y 'llega.r a ser un »

"marcapasc automitico,

A nivel de haz de His y la red de Purkinje, lé conduccidn es de é:u_a'_"/v.
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tro metros por segundo y su frecuencia es de 20 a 40 latidos por

minuto E/

La curva electrocardiogrifica ohtenida de una derivacidén unipolar,
es considerada como una suma algebriica, de las curvas de dos po -

tenciales de accion.

Una de las curvas representa la suma de los potenciales de accidn
del epicardio. La curva endscirdica comienza antes y termina des-
pués de la epicirdica. La resta del potencial endocirdico del epicir

dico da como resultado el comvlejo QR, ST del electrocardiograma,

La actividad de las fibras en el nodo sinusal precede a la primera
indicacidon de actividad en el electrocardiograma y da lugar a la on-

da P, La repolarizacién de las {ibras auriculares no se observa en

el electrocardiograma por producir potenciales de pequefia wnagnitud-

que ‘no- se regisiran a distancia v por ser simultineas a la despola~ .

“rizacidn ventricular.

La-actividad ‘alcanza la parte superior del nodo aurfculo ventricular. .

' precozmente durante la onda P.

La propagacién a través del nodo auriculo ventricular es'[énta,.:')rilai g

excitacidn de las fibras del fasciculo de His no tiene lugar hasta la

w Néttér; Frank';' op .citL ps 49
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mitad del intervalo P-R. La expansion de la actividad a través del
fisciculo comln, lasramas fasciculares y las porciones del sistema

de Purkinje precede a la excitacidn precoz del misculo ventricular.

El complejo QRS es el resultado de la actividad de las fibras mus-
culares de los ventriculos.
El segmento S/T isceléctrico corresponde a la meseta del putencial

de accifn ventricular.

La onda T es el resultado de la repolarizacion de las fibras ventri-
culares. Debe ser una deflexion lenta, asimétrica y positiva en ague

llas derivaciones en las que el complejo QRS es positivo. Esta con-

" ducta se debe a que el potencial de accidn subendocirdico tiene una

mayor duracién que el subepicdrdico, por ello la repolarizacidn ven-
tricular se inicia en el subepicardio. Por lo tanto, el dipolo derx'e-‘-
cuperacion - se dirige del epicardio al endocardio y el vele:’:t'rddo'x".cgis-
tra ia c;rca_positiva del “dipolo.
La onda ‘U“ se corresponde en tiempo con la repolarbi‘zaciop de La.s ‘fib;'-as',‘:_:

G : . 13
' especializadas de las ramas fasciculares y del sistema de Purkinje.™ . =~

2.5  Fisiologfa de la circulacibn

- La circulacién de la sangre se lleva a cabo por tres él‘evfr;enfoél fun- sl

" damentales:

12/  Guadalajara, J.F.; op.cit., pp. 92-102.
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a, Corazon
b. Sistema arterial

C. Sistema venoso

Fl corazbén impulsa la sangre hacia las arterias en contra de una re
sigtencia a su vaciamiento por las arteriolas, la interaccidn entre
estas fuerzas genera la presidn arterial. Estos factores junto con
sl sistema nervioso autdnomo determinan el flujo sanguineo, la irri-

gacidon de los diversos Arganos v la oxigenacidn tisular.

Retorno venoso es el retorno de la sangre desaturada de oxigeno y
concantrada de bibxido de carbono hagia el corazén; estd influido

por el volumen sanguineo.

‘El retorno venoso negativo realiza una fuerza de succianb que viene
de las venas cavas y de la presidn del lienado del ventricule dere-
“cho.

- La presidon venosa central es la interaccién de las fuerzas antes -

mencionadas dentro del sistema nervioso.

"-La sangre llegada al ventriculo derecho es expulsada hacia:los pul:

. mones para su oxigenacidn y en condiciones normales debe ser bom:

‘ beada la misma cantidad por el ventriculo izquierdo.
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~ Tres leyes principales rigen la fisiologfa general de la circulacidn:

1, Ley de la presidbn. La presion de la sangre en los vasos de-
pende del gasto cardlaco en la unidad de tiempo y las resisten

cias de los vasos a la impulsidon de la sangre,

2. Ley de la velocidad. La progresion de la sangre dentro de los
vasos en la unidad de tiempo, depende de la magnitud del area

de los vasos.

3. Ley del volumen de flujo, Es la cantidad de sangre que pasa
por un irea de seccidn del sistema circulatorio, en una unidad

de tiempo.
Gagto coronario:

. Un gaLstp card{aco‘ normal promediq"es de cinco litt;os pof ?ninutio
>(70 revoluciones por minuto “con 70 cc.,’ por latido). ~ De bés‘tos‘ren‘v
,repoéo, 4.5% va 2 ’las coronarias, lo que equivale 2 70vcc.. de aég‘
grekpor 'minufo por cada 100:gramos de tejido miockr dico(miéhtra.s :

v que es de 55 éc.. por minuto _'por cia.da’, 100 gramba de tejidb en el. .

'célxr-eb:o).,’

- La sangre ﬂuye de la artena a-la vena coronaua con un’ gra.diente
) 'de presmn muy favorabl 90 mmHg.. como.. promedxo én el bulbo

é.ortico,' 35 mmHg a n'xvel del capxlar a.rtenplar,(lz a ‘mvelvdell, cav—_‘_ '
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" pilar arteriolar, 12 a nivel del capilar vencso y 2 cero 2 nivel del
seno coromario y de la auricula derecha. Todo aumento de resisten

cia o bien de disminucidn del flujo acortari el gradiente.

La perfusion miocirdica debe ser continua y no intermitente y pulsé-
til, es decir, tanto en 'a sistole como en la didstole. Sin embargo,
en el lecho coronmario es curioso que el ventriculo izquierds sea me-
jor irrigédo en didstole gue en sistole, lo que no ocurre en el dere-~
cho, donde la irrigacidn si eg uniforme. El ventricule izguierdo,
por ejemplo, recibe 300 cc,, al iniciar ia siswole, pero que a 50
ct., en mesosistole, a causa de la poderosa compresiétn que el mio-
cardio contréctil efectfia durante la sistole sobre el vaso; aumenta a.
150 ce., en la telesistole, dado que hay ya menor tensidtn contrhctil
péra. subir a persistir en 300 ml., a lo largo de toda la difstole,

exactariaente a la inversa de lo que sucede en otros vasos. O sea,

","que'—el;iego coronario se hace preferentemente en didstole, por lo.
:que se hace indispensable la gran taquicardia, que la acorta), ‘1> mig

‘mo que la insuficiencia sipmoidea abrtica, que desploma la tensidn

: j diastblica del bulbo adrtico.

" Para que el miocardio reciba una adecuada cantidad de sangre se.me

cesita correcta funcidn des

"a. - Factores intracoronarios.

b, ‘Fagtores extracoronarias.’




éélibre, _sqpeifi;ie).
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Factores intracoronarios; requieren la presencia de una red
coronaria normal, tanto en su superficie, falta de destrucclén,.
como en su calibre, falta de obstruccidn; como en su tono, fal
ta de constricciones; asi, como de un bajo gradiente de presidn
en el seno coronario; 2) requieren de la ausencia de compre-

siones coronarias vecinas (coraza pericirdica, turmores),

Factores extracoronarios que condicionan la adecuada cantidad’
de sangre: 1) que el cstium coronario esté permeable, 2) que
la presién del bulbo adrtico, la que determina la inyeccidn y

el gésto, gea la debida, lo que depende, de una adecuada sufi-
ciencia circulatoria en gasto cardiaco, volumen circulante, re-
sistencias periféricas y su resultante: tensidén arterial del buj-
bo abrtico. Lo que significa que puede haber insuficiencia co-

ronaria aislada, local no debida a- insuficiencia cardiocirculatg::

~ria, como es el caso. de. la ateroesclerosis coronaria -y asocia~

da o congecutiva a la insuficiencia cardiocirculatoria, por

ejemplo en el shock avanzado.

- ,E‘l"éohtfc’l‘del flujo sanguineo coronario depende de factores hemodi-
‘némicos, unos generales como el gasto del corazén y otras locales,

éo'mo“:es' el estado ffsi_cb v funcional "del lecho coronario ’(tovn‘o,' tuz,
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El gasto cardiaco es un factor importante del gasto coronario, kestﬁ
a:‘'su vez regulado por el bulbo espinal (contrc! neurbgeno y por las
catecolaminas que tienen efecto sobre receptores beta del miocardio ,‘
va que' su liberacidén tiene efecto inotrdpico y cronotrdpico, aurnenta~
'déi-es del gasto. En cambio, el afecto de las catecolaminas sobre
los péqueﬁos vasos coronarios, pese a que también tienen receptores,
es poco importante v en todo caso ben&fico, pues en vez de cﬁnstre-

firlos los dilata.

Aunque el tema es debatido, parece haber evidencia de que la accidn

simpaticomimética dilata esos pequefins vasos a la inversa de lo gue
. 13/ '
pasa en otros lechos y la vagal los constrife.~

Gasto cardiaco:

Es la. cantidad de sangre que sale del corazon en un minuto.

Es el resultado final de todos los mecanismos que intervienen en la

“funcidn ventricular, como son (la frecuencia cardfaca, contractilidad; -

. sinergia de coniraccibn precarga y poscarga).

‘Lios par@metros en relacidn con el gasto cardfaco sons

“Ga;sto fsi‘_ystélic.ok V(GS):: es-la cantidad de sangre ‘que sale del - E

- coraztn en cads latide 60 a 100 ml.

: Chévéz Rive}a Ign'a.cio;_ —Ca’rdioheu:nologfa'~ y fisiopatolopia, ...
pp. 18l-182, = S : =
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2, Gasto cardfaco (G.C.): normalmente es de 4 a 8 litros.

Se calcula:
G.C.: G.S. X F.C.

3. Indice cardfaco ([.C.): es la cantidad de sangre que sale del

corazdn en relacidn con la superficie corporal.

I.C.:__G.C. = L/m?%/minuto.

Superiicie corporal {m*®)

. . 2,
Normaimente el fndice cardiaco e¢s mayor de .5 L/m*>/minuto.

4. Fraccidn de expulsion: es el porcentje de sangre en relacibn .

con el volumen diastblico ventriculo derecho (V.D.).

F.E. = .—.g-‘ﬁ_'—.._
v.D.

. Generalmente el corazén debe expulsar en cada latido mas del 60%
" de su contenido diastSlico, de lo conirario se presenta disfuncidn

“ventricular..

" realiza conociendo el consumo de ox{geno en un minuto (VO,) ¥ se -
. divide ‘entre la diferencia arteriovenosa.
| _La’concentracién de oxigeno que se absorbe por la sangre, depende

de’la cantidad de ésta que lloga al pulmén..

CEL chiculo del gasto cardfaco,‘~ de acuerdo al principio de Fick, se. " .
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Cuando el gasto cardiaco esti disminuido, la cantidad que llega a
los pulmones también esti disminuida, pero la concentracién de oxi-

geno alveolo~capilar es mayor, originan diferencia arteriovencsa.

El chlculo de gasto cardiaco tiene como utilidad establecer un trata-
miento adecuado, conocer parimetros hemodinfmicos y, entre estos
calcular areas valvular (mitral y adrtica), as{ como cortocircuitos

intracardfacos, arteriovenosos, veno arteriales o mixtos.
Resistencia es la fuerza que se opone a la presidn del flujo.

En el area sistemica v pulmonar es determinada por el didmetro de
las arteriolas o sea las resistencias son inversamente proporcionales

“al flujo; -flujo alto, resistencias bajas y viceversa.
a. Cilculo de las resistencias perifericas y pulmonares.

La resistencia total es directamente proporcional a la presidn. '

del‘ sistema e inversamente proporcional al flujs.

”Cﬁlculo de resigtencias perifericas (RPT)

RPT = Preslon medxa de la aorta « Presitn medial de la aun—A~
. cula derecha (mmlig)
Gasto cardiaco (ml/mxnuto)

'Valores normales: 900-1 200 d/seg/cm-5.

o 'Pa.ra convertxr el resulhado de mmHg a una unidad de fuerza.
' ;i(dma.) se mulhphca la. presmn por 80 yel resultado se dunde

entre el gasto carchaco.
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b. . Chlculo de resistencias pulmonares.

Las resistencias pulmonares: es la fuerza que se opone al flu
jo gi.:lmonar y depende del tono de las arteriolas pulmonares y
por la presidn reinante de las vénulas pulmonares y auricula
izquierda. Lia suma de ambas da las resistencias pulmonares
totales.

Presidn media de la - Presibn media de la auricn

RPT - arteria puimonar la_izguierda X80
Gasto pulmonar total

Valores normales de 200 a 400 d/seg./cm-5

El chlculo de las resistencias periféricas sc utiliza en casos de In-
" farto. al Miocardio complicado con [alla cardiaca y para valorar efeg

tos farmacoldgicod sobre las resistencias periféricas.

- "Al -calcular las resistencias pulmonares se pretende plantear indica-
ciones quirfirgicas en cardiopat{as congénitas con corto circuite aurf-- "o
culo’ ventricular y que existe hipe_:tensiGn arterial pulmonar. . Tam-

“bién ge utiliza para determinar la accidon de los firmacos sobre: la. .

) ; v;scutdtufa pulmonﬁr y. definir el tratamiento de la hipertgnsiéh ‘“ax"k-‘«';

' terial pulmonar.

Piesibn' arterial:

"_"L'a.r 'présig';xi"ép el aistenia‘ia’r'térkial‘ depéﬁd‘e.d:’e‘i ﬂujq que pasa atra--
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ves de &l y de las resistencias que se oponen a dicho flujo.

Se mantiene fundamentalmente por el gasto cardfaco, las resistencias

y el volumen sanguineo.

Existen otros factores como la elasticidad de la aorta, la viscosidad
de 'la sangre, la gravedad en ausencia de reflejos vasomotores que
incrementan las resistencias perifévicas, para compensar el descen-

so del gasto cardiaco.

La presidn sistdlica es la méxima expresidn durante la expulsidn de

sangre del corazém en contra del sistema arterial..

La presién diastdlica es la minima expresién que sc registra en el

sistema arterial y se basa en las resistencias periféricas.

--Lia presidn.diferencial; es la resulmnte de la diférencia entre la pre

'}.’vsiévn' sistblica y la diastblica; determina a la amplitud del pulso,

La presién media se calcula:

" Pm = Presién sistdlica més media de la presién diferencial

Flujo sangufneo:

'Y_El'ﬂ'y.»xjo‘b ‘sa.ngufn‘eo ‘de los vasos es laminar, es- decir, ,v§,'A_dé1 centro

de la arteria y disminuye su velocidad en la capa del 'exi_'d:qn:tel'io;? i
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Durante la sistole ventricular la sangre es impulsada hacia las arte
_ riolas, el volumen las distiende y provoca constriccién refleja como
respuesta; ocasionindose inversidn retrdgrada del flujo, colaborando -

en el cierre abrtico.

La red venosa es un sistema que alberga a una gran parte de . volu-
men intravascular, contribuye a la regulacidn del gasto cardiaco.

El retorno vénoso depende del volumen sanguineo, tono vasomotor,
bomba muscular, presidn intratoricica, posicidn corporal v fancio-

namiento del ventriculo derccho.

Las venas son susceptibles a estimulos adrenérgicos con lo que re-
gula el tono venoso; la vasodilatacién condiciona el atrapamiento

rd n I . . .
sanguineo en el lecho venoso y la vasoconstriccion increrenta el re

L torno sanguineo al corazbn.

La posicibn corporal influye en el retorno venoso, ya que disminuye’.

“¢on ‘el ortostatismo y aumenta con. el decbito.

,La. presmn del llenado del ventnculo derecho no se opone -a la lle-

: gada de sangre. pero cuando se elcva por £a.l.la contr&ctxl del ventr{ o

'culo, constrxccxon penc&rdxca o mnocardxopatxa restnctwa se chficul’

‘ta e!." i.ngreso ‘de_ sangre‘al. cora.zon Y se oppne, ,atl ,lfetoi'nQVVex;oso,, S

“elevazido la presidn - del ‘sistema.
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La presidn venosa central es la resultante de la interaccién del re-

torno venoso y la presidn del llenado del ventriculo derecho.
Factores que intervienen en la presidn venosa central,

a. La hipovolemia disminuye la presién venosa central, por dismi_

.7
nucion del retorno venoso.

b. L.a reaccibn adrenérgica eleva el tono venoso, por lo tanto au~-

menta la presion venosa central,

Ce La presién venosa central se puede elevar por dificultad al lle-:
nado diastdlico del ventr{culo derecho en insuficiencia cardfaca
congestiva, miocardiopat{a restrictiva o por constriccidn peri-

VT
“cArdica.
- La presidn venosa central colabora en el diagnﬁ‘stico del infarto .

Co . L4/
del” ventriculo derecho:

Ciclo cardiaco:

‘Es el perfodo que va-desde el final de una contraccibn cardiaca ha

‘ta’el final de la contraccién siguiente.

““‘Cada’”ciclo- se genera de un potencial de accibn en el nodo sinocauri

olaf Gugdélaj?rA, ‘José F., 62 .cite, pps 79-83."



lar, viaja inmediatamente a ambas auriculas y, desde ahf, a travées
del haz aurfculo ventricular hacia los ventriculos. Sin embargo,
existe un retraso de mas de una décima de segundo entre el paso
del impulso cardfaco a través de las auriculas a los ventriculos.
Esto permite que las aurfculas se contraigan antes que los ventricu

los, y antes de producirse la contracciébn ventricular enérgica.

El ciclo cardfaco incluye un perfodo de. relajacion, denominado dids- .-

tole, seguido de un perfodo de contraccidn llamadoe s{stole.
3. Epidemiologla del Infarto Agudo del Miocardio.

Definicibn:

El infarto al miocardio es una enfermedad no transmisible, que-en . ..

‘los Gltimos afios ha sufrido modificaciones significativas en su pang

rama epidemiolbgico, en la Repfiblica Mexicana. El cambio se re- . -

fleja gh los {ndices de mortalidad, va que en los afios de 1977 a '1980':‘ &

j‘oé.upar"q’n‘ el tercer lugar en el grupo de edad de 45-a° 54 aflos y mis".

o de.'65 aﬂos.‘l—éj

" El problema se acentda a medida que la espefa.nza, de vida ge incr

" :‘_nex'ﬂ:afy,él‘niveyl dé vida mejora.

___/ Guyton. Au rata.dd de £.isioloL(a.J p."leé; :

__/ Secretar{a de Programacxon ¥ Presupuesto, op et p 40,
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La cardiopatia coronaria reviste una gran importancia, ya que direc-
tamente a traves de sus repercusiones y c~mplicaciones, causan un
elevado porcentaje de defunciones e incapacidades fi{sicas para el tra-

bajo en individuos en edad activa, conforméindose como un problema

econdmico-~social.

Los factores de riesgo no se han modificado y sin embargo continfia
esta patologfa, ampl{a su radio de accién v se presenta en grupos

etarios menores que antes s¢ consideraban libres de riesgo.

El hecho de ser identificados los factores de riesgo, ya sea biolégf‘
cos o sociales, no indica que se conozca la etiologia, ya que estos
riesgos se asocian. Lo que s{ se ha comprobado es que se fortale-
cen al relacionarse con una sociedad con desarrollo industrial més

elevado que en otro.

La‘import#ncia de la medicina actual radica no sdlo en el ,09“9¢im?¢9_
to.de l;:‘)‘s“fac.tores dei riesgo, ni en la preveﬁciz’)ny, diagnostico y tz.-a-'.'
t#miento oportuno, sino también en la rehabilitacidén como ‘prevenci6n"
tégcia;ia para que los individuos que han presentado la cardiopatia, ‘
ﬁelvan a ger productivos econ&micam‘ente y mis importantemgnte

‘alin, que sean autosuficientes.

. Elinfarto del miocardio es la mixima .expresién de insuficiencia co-

ronaria pnr ateroesclerosis o trombosis; quienes.desencadenan ne- -

crosis celular de una zona muscalar.
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El proceso se inicia cuando al'ocluirse una arteria, la cantidad de
oxfgeno que llega a la microfibrilla no es suficiente para cubrir el

metabolismo celular aerdbico y se convierte en anaerdbico.

3.1 [Etiopatogenia.

Existen mfiltiples factores que intervienen en el infarto del miocar-
dio, los cuales al relacionarse potencionalizan las posibilidades de

presencia de enfermedad, intensidad y extensién de la alteracién.
Los factores analizados en orden de importancia son:

1. Hipertensidn arterial, Es una enfermedad caracterizada por. un
aumento sostenido de presidn intraarterial diastdlica, principal-
mente como expresion del aumento de resistenciae vasculares
perifericas. La presidn intraaarterial depende del gasto-volu-

men que_llega al vaso y de las resistencias que se le opunénﬂ/

2. Tabaquismo. Es el factor de riesgo mayor para la ateroescle~
rosis coronaria, principalmente en individuos jovenes de ambos "

Sexos.

Uno de.los. elementos activos del tabaco es la nicotina, la. que es un L '

‘ivkéardio'estimulan'te 'y 'vasoexci&dor.al amimetico. productor de aumento ..

“""en las teslstenmas gerxﬁarxcas.

__/ Ch&vez Rlvera I.._ Cardxpoat{a tsquemicj._, pe 53.
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Esto incrementa la frecuencia cardfaca, el gasto por latido, gasto

cardiaco, el consumo de oxigeno miochrdico y con la poscarga, las
, . 18/

cifras de tension arterial.
A la nicotina se le ha considerado aterogénica indirectamente, al li-
berar lipidos a la sangre circulante, ya que tiene efecto estimulante
adrenérgico. Otro de sus efectos es trombogénizo por incrementar

la. agregacidn plaquetaria,

El mondxido de carbono es transportado y fijado en los tejidos por
la- hemoglobina en lugar del oxfgeno, ocasiona alteraciones vasculotd
xicas de dafio con alteraciones en la permeabilidad y proceso de ate-

rogenesis.

El hébito al tabaco se produce por liberacién de noradrenalina en los
centros hipotaldmicos del placer, sin embargo existe gran influencia

de la publicidad, modo de vida y personalidad.

3. Hipercolesterolemia. Es el aumento en las concentraclones de

‘nal del Instituto. Nacional de Cardw\ogxa), evidencia ‘qué- dxferen
: ‘cxa a 1os pueblos de su mgestlon habxtual ‘de grasa.s saturndas, i
Ly colesterol en la dieta._. Sm embargo, en laa soc1edade5 con-‘f

temporé.néas industrializada's, se 6ba‘erva un- incremento' en ,-elv

consumo de azlicares- refuxados Yy Escxdoa grasos saturadoa._,

__/ Espmo Vela, J., B.cxt., pp. 100-101

colesterol en més de 250 mg., por 100 ml. (sxstema tradlcm— . .




‘Herencia: Es un factor determinante en el cval 'se ha observa- .. '

;gonadas femenmas, ya.no mtervxenen en . la. prevencmn de atero-‘
,esclerosis. Cabe mencxonar que a.ntes de la menopausxa ‘el tam
‘ ‘_baquxsmo Y los anhconceptwos orales aumentan la anldenma

E del i.n.fa.i-tp en la mujer.

56.

Diabetes. Es una alteracién en la fase intermedia de los car-
bohidratos, debido a la deficiencia de insulina del metabolismo
de las grasas y depdsitos de lipidos en las paredes vasculares,

por la movilizacidn de las grasas de reserva, lo que da lugar

a ateroesclerosis.

En un adulto en ayunas las cifras de normalidad en glucosa en
sangre son de 60 a 115 mg/dcl. (sistema tradicional del Insti-

tuto Nacional de Cardiologia).

La diabetes tiene un origen genético, la cual desencadena por
factores como la obesidad, falta de ejercicio, infecciones, em-
barazo, dieta aita en carbohidratos, stréss emocional f{sico.
Estos incrementan los requerimientos de insulina, manifestan--

dose un desajuste aporte-demanda.

.do mayor incidencia en personas con antecedentes de cardiopa-

tfa isquémica.

Sexo. Es mfs frecuente en el hombre que en la mujer,'pe‘ro‘

después de la menopa.uai‘a el riesgo se iguala, ,debido a qué,lﬁs'
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7. Obesidad. Es un aclimulo de tejido adiposo, traducido por un
peso corporal superior al 15% promedic para la edad, sexo y
altura. Este factor repercute sobre la carga hemodinimica y

en el riesgo aterogénico.

Sin embargo, se considera que como elemento aislado no po-
see importancia relevante, sblo cuando se asocia con hiperten-
sién arterial sistémica, hiperlipidemia, sedentarismo y diabetes,

se congidera como factor de riesgo.

8. Sedentarismo. Es la escasa actividad del individuo en su ocu-

pacién o fuera de ella.

El ejercicio se ha considerado importante y benéfico para los
individuos, ya que aumenta el flujo sangufneo coronario,. el
transporte de oxigeno y la perfusidn tisular. Permite llevar

una vida higifnico-dietética mejor, ayuda a suprimir otros fac

tores de riesgo tales como tabaquismo, obesidad, hiperlipide-

rxﬁag, controla la dieta, evita el alcoholismoe, aleja angustias

L ’ : : . o 19/ -
y temores por.la enfermedad, mejora la tensidn emocional.”

9 “Siress . Es la respuesta del organismo ante cualquier estimu

" lo interno y externo de una intensidad tal' que exigirfa meca~ -

_ .19/ Chavez Rivera, L.; op.cit., pp. 134-135.




nismos suplementarios de adaptacidon y defensa para conservar

20/
su homebstasis.

El mecanismo metabdlico del organismo ante situaciones de

siress, congiste en liberar noradrenalina, adrenalina y hormo-
nas glicoactivas, las cuales 2 su vez producen arritmias, taqui
cardia, taquipnea, hipertensién arterial sistémica y aumento de

la coagulabilidad sanguinea.

10. Personalidad. Se deduce a ia personalidad como el conjunto
de cualidades y caracteres individuales que dan las fases psi-

colbgicas de una persona determinada.

Los pacientes coronarios tienen rasgos emocionales definidos de ‘la

siguiente manera: personalidad tipo A,

Caracterizada porque son sujetos agresivos, competitivos al querer -

obtener més en el mfnimo de tiempo, su personalidad es vigorosa,

impaciente 'y con sentido de apremio.o urgencia temporal; en’sf,

viven en funcién del reloj y justifican tal conducta a que son persé- v‘

21/

nas ‘con una -gran responsabilidad sobre ellag.

__23/ Timio, M.; Glaae‘s.spcy:ialesry...-p'.' 78

" .21/ Shapiro, M.; _op.git., pp. 32-33,



3.2 'Fisiopatologia

El infarto agudo del miocardio se traduce como la mixima etapa de
insuficencia coronaria, en donde la hipoperfusi6n miocirdica, parce-
lar, absoluta y aguda, produce una zona de necrosis en el tejido afec
tado v, en la medida que aumenta, se deprime la fuerza de contrac-

ie
cion hasta que desaparece.

La anoxia miocdrdica suprime el ciclo de Krebs v ia produccién de
A.T.P., necesarios en la contraccidn miocirdica, por lo tanto, ia

falta de oxigeno en dicho tejido condiciona acidosis tisular,

Durax{!;e la anoxia hay disminucidn de entrada de oxigeno a la céiula

.
al reticulo sarcoplismico de las protefnas contrictiles queda en po-
sicion .de ‘relajaci'on. esto permite que se conserve energia para F;a-
ctardar la aparicidn de necrosis y por consiguie‘nte la destruccidn cev-'

lular,

‘Las alteraciones anatdémicas en los troncos son por ateroesclerosis; -
.- en-la 'que se observan depbsitos de placas de ateromas en el endote
- ~lio vascular que progresa hasta obstruir- la luz del vaso, permanen- .

témente 'y dprovecha la circulacién colateral. La cual es insufizien-

~‘te. para satisfacer las demandas miocArdicas de oxigeno. .
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La capa celular media esti atréfica, infiltrada de macrdfagos con L
pidos, con calcificaciones, cristales y capilarizﬁc%n de la {ntima.
También hay hemorragias intramurales favorecedoras de trombosis
luminal y de embolias de material ateromatoso; el organismo al

reaccionar contra ellos los destruye y remplaza por tejido fibroso y

vascula.r.g-é/ ’

Existen oiras opiniones acerca de la trombosis, entre ellas se asegu
ra que el trombo es formado después de la necrosis del tejido por

un fendmeno de hipercagulabilidad local.

(El infarto isquemico se caracteriza por tener una zona necrbtica pi-
lida que implica citdlisis de las fibras, esta regidn genera trastornos
mecinicos y eléctricos y su regeneracidn con cicatrizacidn serd lenta.
En su periferia habrad tejido lesionado primero y menos lesio‘:qa.do ppi

teriormente que a traves del electrocardiograma padré‘ ser identifica.

do'._

iUna vez instalado el dafin, el organismo ‘circunscribird, remozari’

y cicatrizari la zona alterada, en par de meses.

“Lias etapas ,clfnico-pé.tolégicas del infarto se describeh ‘a’ continuacidn:’

" ‘a.. Después de seis horas de instalado el infarto se puede observar:

que la.zona de un aspecto’ de falsa hemorra.gia..

y Espino Vela,’ Jey op.cits, .pe. 326, .




Co

d.

S fel

‘contraccibén paradbjica y sin colagenizacién, lo que restringe . °

,,/la',:disténs‘ibi_).idad y queda acortamiento. sin dist‘invciE'm; la zbna‘:
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A las doce horas las fibras son rojizas por la eosinofilia.

Posteriormente a las dieciocho horas presenta dilatacidn capi-
lar con exudado de leucocitos al predominar los neutrbfilos,

acentuindose a las 24 horas para dar una imagen de nitidez.

En el segundo y tercer dia wursa con una fage de tumefaccidn

con infiltracidn leucocitica de la periferia.

Del tercer dia a la cuarta semana, se considera etapa de re-
mocidn de la necrosis. Los macbgrafos y linfocitos se dirigen

de la periférica al centro, en el transcurso se fragmentan fi-

_bras musculares, con yuxtaposicidn del tejido daflado y el via-

ble.I

A partir de la cuarta semana, se inicia la etapa de escarage-

‘nizacién de la zona, en donde aparece fibroblastos y haces de

col&gené.:,vnuémménte formada y preexistente. La éared se

-adelgaza, sin embargo esto puede presentarse desde antes _por

B ‘ 23
se obgerva grishcea.

';:Chi've‘z'inve‘fa.'I.:, : ogA ‘.éit.,,ip.'27. : T
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3.3 Cuadro clinico

La cardiopatfa isquémica es manifiesta por los siguientes signos y

sintomas:

Dolor retroesternal, opersivo, intenso sibito, se transmite el caello,
a la mandibula, se puede i;radiar a ambos hombros y extremidades
superiores, especialmente al izquierdo a lo largo del nervio cubital,
debilidad con parestesia. Estas propagaciones de dolor se distribu-
yen por el plexo braquial que tiene relacidn con los nervios cardfa-
cos; én ocasgsiones se percibe en epigastrio o en la egpalda. Sin
embargo, entre eatas caracterfsticas de dolor varian, ya que se pue

den presentar en conjunto o solamente unas de éstas.

El dolor tiene una duracién promedio de 30 minutos, aparece en re- k
poso, en forma sibita, por oclusién precipitada: también por un es:

- .tado-de stress o ejercicio fisico que altere el balance-de oferta-deman

da "de ox{geno.

-Una situacién emotiva produce secrecién abundante de catecolaminas

endégenas 'que ‘aumentan la demanda.'de ox{geno, en una’ frea 'h';‘gu.’ﬁ"-,{:

“ciente de riego ‘coronario, -

: “EL .;élolorf"aﬁar'eclzé duié.nte el éafueyfzd' y n&i se :qusvpéxi'cfie‘ ,c_v:pﬁ” elilj:e;raovsvd;

'mnio“.@flg‘angina de pecho.
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El doler se acompafia de reaccibn vagal o adrenérgica que se mani-
filesta por diaforesis profusa y fria, palidez de tegumentos, nfuseas

o vémito, vértigo, en ocasiones colapsc periférico e hipotensidn.

Angustia debido a la descarga adrenérgica y a la sensacitn inminen

te de muerte por la intensidad del dolor.

En 1.15% de los pacientes no se presenta dolor, especialmente en
’

pacientes diabéticos.
El infarto al miocardio puede pasar inadvertido por anestésicos, ac-
cidente vascular cerebral, coma diab&tico, enfermedades psicbticas,
en tales casos se inicia con colapso vascular, niuseas, vomito, ede-

‘ ’, - + f‘
ma agudo pulmonar, sincope por hipotension, postural y muerte s~

bita.

-3.4  Diagnbstico
El diagnbstico del infarto agudo del miocardic se realiza a través"
codes

‘a. . Identificacidn del cuadro cifnico, por medio de la historia cli-

nica,

24/ Guadalajarg, José F.i opucit., pp. 775-776,
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b.  Anilisis electrocardiogrifico de las alteraciones miocardicas.

Para el diagndstico del sufrimiento miacirdico es importante dife~
renciar las fases por las que cursa la célula miocirdica en forma

progresiva y simultinea que se manifiesta electrocardiogrificamente.

La etapz inicial se presenta por isquemia, caracterizada por altera-
ciones en la repolarizacidn y se traducen en cambios en la onda T,
la cual normalmente es positiva en todas las derivaciones; excepto

en aVR y en ocasiones en aVL. y V1,

En la fase aguda de sufrimiento coronario, la onda T se vuelve mis’
alta, picuda y simétrica porque el &rea subendochrdica es la prime~
ra en sufrir la deficiencia de riesgo sangufneo, esta etapa es diffcil

de . detectar por ser fugaz,

La segmda fa.se es la de lesxon subendocirdica que se produce al
'prolonga.rse el tiempo de 1squem1a o al agra.va.rse el estado metabo-

lico y se maniﬁesta. en el electroca.rd.iogra.ma por depre_sion nggati.va, '

del éqgmento 8T.

L.a. tercera fase es cuando el dai’io avanza hacia el eplca.rdm y se de-, _;,.f‘
nomma. xaqu.em:a. aubepmé.rdxca que se traduce por alteracwnes en la

'-"on‘da/ T, que- ahora. ag ‘t‘x‘egat‘.iyva. Y de‘rr:gxr_nas simetricas,’
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La etapa mas avanzada del dafio severo es la lesibn subepicirdica,
que se manifiesta en el trazo elecirocardiogrifico por elevacién o

desnivel positivo del segmento ST.

La quinta fase es la necrosis del tejido miocirdico, se hace eviden~
te de diferentes formas en relacidn a la localizacién y dimeasién del

infarto.

En el anilisis de un trazo elecirocardiografico se identifica consecu-
tivamente y las fases de la evolucién del infarto del miocardio, sin
embargo no siempre se encuentran como tales; ya que en unas de~
rivaciones se observa lesidon, en otras isquemias y necrosis, o la ne
crosis subendocirdica o infarto subendochirdico, tiene las siguientes

caracteristicas:

1, Onda Q anormal seguida de una onda R de menor amplitud de .
la normal pot la pérdida de los-dipolos que se acércan al eLeE'

trodo y provoca un complejo QR,

2. . -En el electrocardiograma primero se ve el tejido muerto y tue -
}ch» el tejido normal vivo.
3. 'Onda Q ancha mayor de 0.04 seg., es'muyﬁproihnd;a, mayiqi de

2 milfmetros y empastada.

La aihp{itﬁa de la :ohda Qy de la R dependen de la extensién
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del infarto; a mayor necrosis mayor onda Q, mis aberrada

y de menor amplitud que la onda.

Si el infarto abarca toda la pared ventricular, desaparece la onda

R, denominf&ndose infarto transmural,

Infarto subepichrdico:

Se manifiesta por la disminucidn del voltaje de la onda R, la cual

se acompafia de zona de lesién y sus caracteristicas son:

a.

Infarto transmural:

- Es el infarto que abarca todo el espesor de lay'parbed véntﬂmilfa'_i-"y',. ;
tiene su’ inicio, ya sea en .un infarto subendocérdicp o en-un: ii;fartdf,

subepicirdico, como ya se describif anteriormente.

A mayor zona de necrosis, menor onda R.

El complejo se hace mis ancho a partir de que existe mayor
necrosis.

Cuando el infarto abarca to&a la pared ventricular no hay dipo =~
log gque se hagan aparentes; por 1;) que aparecen complejos’ -

QS anormales, definiéndose como infarto transmural.
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Clasificacion del Infarto del Miocardio segln su evolucién:

1.

De la primera a la segunda semana existe zZona de lesidn y se

llama infarto del miocardio en evolucibn.

De la segunda a la décima semana de evolucidn existe isquemia

y se le denomina infarto del miocardio reciente.

Después de la décima sermana puede existir isguemia residual
y zona de necrosis, la cual se manifiesta por onda Q profunda
y aberrada, a este tipo de infarto se le denomina infarto anti-

guo 2l miocardio.

- Clasificacibn del Infarto del Miocardio aseglm su localizacidn:

‘a.

S be

~tum, deéaParéde el prix‘nejr‘vepmr septal 'y el \;eétckr‘.z's. ’éi:fde

Infarto del tercin medio del septum.

Cuando se necrosa el tercio medio del septum interventricqlar,

desaparece el primer vector de despolayizacibn normal, lo cual

" 'se manifiesta por ausenciz de onda R en Vy de la Q en V,

quienes se acompafian ‘de zona de lesidn.

Infarto de(lors dostercios del septum,

" “Cuando la necrosis abarea el tercio medio e inferior del sep- -

la masa anterior y baja del septum, porlo cual existe ausen- -
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cia de onda R de VI a V3 y pérdida de Q en V5 y Vb,

c. Infarto apical.

Esg la existencia de necrosis de la masa anterior y baja del
septum, afectindose sbdlo el vector 2s, por lo que la R de VI

y V2, esti conservada y se pierde en V3 y V4.

d. Infarto anteroseptal.

Cuando la necrosis abarca los dos tercios inferiores del sep-
tum y la regién paraseptal izquierda, se pierdes los vectores 1
septal y el vactor 2s, por lo que la imagen de necrosis se re-

" gistra de VI a V4,
€. Infarto anterolateral.

La necrosig afecta los dos tercios inferiores dé\. septum, la r_e_" ‘

‘ éifm apical y lateral baja-del ventriculo izquierdo, se ven a.feg- S
tadas todas las derivaciones -precordiales, se pierde el vecto.r.

I septal y el w)ector 28 por lo cu;.l‘ ‘se ven diversas moﬁ.alfas

en {a despolarizacidn.

f. . Infarto A:‘\teri.ola.tevril extenso.

Existe necrosis .en los dos tercios i.n;fei'i_oreks del septum, enla e

régiaxi aﬁiéal, ‘en la pared libre del ventriculo iquiiérgio; con s '
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extension a las porciones laterales altas, con péerdida del vec-
tor I, del vector 2s. En el electrocardiograma se ve zona de
negrosis, isquemia y lesidn en todas las derivaciones precor-

diales, y en DI y aVL.
g. Infarto lateral alto.

Cuando la necrosis se instala en la cara lateral alta del ventr{
culo izquierdo aparecen alteraciones en el electrocardiograma
por péerdida de dipolos del vector 2, tiene repercusién bisica

en DI y aVL.
h. Infarto diafragmético.

Es también llamado infarto posteroinfevior, presenta alteracis

nes de necrosis, lesida y/o isquemia en las derivaciones pe;-i-*"

fericas DI, D Il y en aVF. -
i. Infarto dorsal alto.

Cdando la necrosis estd localié.ada en la ca.i-a' posteriﬁf v 'é.lta
del. corazon, ge gbserva en las denvaciones Vi y. VZ una onda
"R prommente, la cunl es una imagen en eéspejo de ondas Q pro i,,"

. £undas de lesion subepxc&rd:.a posterxor alta,
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j» Infarto del ventriculo derecho.

Cuando la necrosis estd localizada en el ventriculo derecho.
Los signos de necrosis, lesién y/o isquemia, se pueden reco=
nocer al tomar las derivaciones precordiales y epiglstricas de-

25
rechas, también llamadas medrang.

C. Datos de labgratorio.

- 1. Cuenta leucocitaria. Se encuentra elevada durante los primeros
dfas, después que se produjo el infarto del miocardio, ya que
existe reaccidén leucocitaria por la inflamacidén del misculo ven-

tricular de trabajo.

2. Enzimas séricas. Las enzimas se liberan abundantemente al

torrente sanguineo cuando se destruye la celula miocirdica,

Creatin fosfoquinasa (CPK). Esta enzima orienta a cuantificar
la extension del infarto de acuerdo a la importancia de la ele-
vagibn que ésta tenga. Se eleva a las tres horas de haber ini

ciado el cuadro v alcanza su mbis alta concentracion dentro de

las 24 horas, normalizindose 2 los tres. dfas después.fﬁSu e

fra es de 0 a 4 unidades.

gé/ Tbidem
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Transaminasa glutimico oxalacética (TGQ): su elevacion empie~
za a las seis horas de haberse producido la necrosis miocirdi-
ca, y alcanza su maxima concentracidn a las 24 horas y duran-
te 72 horas permanece elevada. La cifra normal es de B a 40

. unidades.

Deshidrogenasa lactica (DHL). Inicia su elevacion a los tres
dias de haberse producido la necrosis miocirdica y permanece
elevada hasta 30 dias después. Su cifra normal es de 200 a

500 U.

d. La radiografia del torax es de gran utilidad porque avuda a
reconoier la presencia de hipertensidn venocapilar, o incluso
edema pulmonar en estadios subclinicos; también se puede va-

lorar el tamafio del corazon.

e..  Valoracidén hemodindmica durante el .infarto agudo del miocar=-

- dio.

L valoracién hemodinimica durante la fage ja'gudafd_él infar@o-bdb’kl'

miocardio, se realiza a través de la medicion de: .

“l. . Presidn arterial directa

2. ° Gasto cardfaco

3. Presidon dizstdlica de la arteria pulmionar.
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La medicion de los parimetros anteriores se efecta por medio de
un catéter de Swan-Ganz, el cual se instala con base en las indica

ciones siguientes:
Inguficiencia ventricular izquierda.

Choque por infarto agudo del miocardio, hipotension severa y

otras causag.

Insuficiencia cardiaca congestiva severa por infarto agudo del

miocardio u otras causas.

Desarrollo de soplo sistolico durante la fase aguda del infarto

del miocardio.

Los fundamentos para la colocacidn del catéter de Swan-Ganz,. son: ..

Disponer de una via para la ministracidn de liquidos endoveno-

sos.

: Facilitar el rnuestreo seriado- de sangre venosa mezclada para ' :
Vel c&lculo de la saturacxon de oxxgeno, volﬁmenes. lo cual srr-—_"v"
ve para determma.r el grado de determro funcxona.l del ventn- L

'culo xzquierdo y. calcular algunos componentes de 1a formula

_;de Fxck.'
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Valorar la presién arterial media, en forma directa, para cal-
cular varios {ndices de funcion ventricular como resistencias

periféricas y el indice de trabajo cardfaco.

Calcular el gasto cardiaco que es un parimetro primordial en
la funcidn ventricular y es necesario para la evaluacitn del tra

bajo cardiace y resistencias vasculares periféricas.

Medicion de la presion distdlica final de la arteria pulmonar es
un reflejo de la presion diastdlica del ventriculo izquierdo, o
sea la presion de llenado de esta cavidad, en ausencia de-este
nosis mitral, obstruccibn de venas pulmonares y éusencia de ’

resistencias vasculares pulmonares.

La presibn diastdlica de la arteria pulmonar es parecida a la pre-

5ibn enclavada en cufia y &sta, a su vez es similar a la-presion
“auricular izquierda, excepto en enfermedad pulmonar aguda o cro-

 mica.
= £+ Ecocardiografia.

La~ ecocard.togra.fia ha vemdo a 1nt°gra.r el estud,lo del sujeto con
»enfermeda.d cardiologxca. ElL trazo ecocard:.ogr&fxco se obtxene a

v tra.ves de. un- tra.nsductor colocado en la region paraesternal s.zqmer

da entre el 3er, y 50. ‘.spacxo mtercosta.l se envia un'has; de ul'—~
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trasonido que al encontrarse con las estructuras cardiacas se re-
fleja; y al ser captado por el mismo transductor, @éste lo convier-
te en gefial electrica, lo amplifica y lo presenta en una pantalla
osciloschpica como espigas mbviles, de esta forma se obtiene el
modo A. En caso de que las espigas se conviertan en puntos se
obtiene el modo B; el cual permite observar el movimiento de las
estructuras del corazdn, en un plano anteroposterior: es decir,
cuando la-.estructura se acerca o se aleja del transductor. Si el
movimiento anteroposterior de los ecos cardiacos se registran con
desplazamiento lateral, a velocidad de 25, 50 y 100 mm., por se-
gundo, los puntos dibujarfn el movimiento de las estructuras car~
dfacas en el tiempo, este registro se denomina ecocardiograma mgo

bdoM.

En el paciente con cardiopatfa isquémica se demuestra acinecia o
- discinecia de las paredes del ventriculo izquierdo debido 2 que en

el'in'fz‘ii't'd_‘égudofdel miocardio ‘hay -alteracion en la movilidad de'la. /.

pared infartads, Dicha alteracion consiste en disminucién de la

 movilidad (Hipocinecia), falta de la movilidad (acinecia) con movi<

mienﬁo_compénsador exagerado 2 las paredes sanas. Existen _algh-:'
" nas ka‘lte\raciones-en la movilidad de la pared posterior o delf v_syepm,: L

en pacientes con angor de esfuerzo, en el momento del dolor. ‘
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El estudic ecocardiogrifico nos puede dar Aigﬁncs datos acerca de
la funcion ventricular, de acuerdo a que en el movﬁniento de la v&_l_
vula mitral no sdlo interviene el flujo que pasa a través de ella,
sino tambien es importante @l papel de las presiones de la aur{cula
y ventriculo izquierdo. Asi se sabe si existe hipertensidon diastdli-
ca ventricular izquierda, si ésta es telediastblica u holodiastdlica y
si se debe a insuficiencia ventricular izquierda o a la disminuciézviv.
'd}é la distensibilidad ventricular vor hipertrofia o fibrosis. Porrocro
»lado, se miden didmetros y grosor de las cavidades y se puede de-

terminar si hay dilatacidn o hipertrofia de las mismas.

Como Gltimoé aspecto, también se pueden calcular vollimenes ventri=

culares, fraccion de expulsion, acortamiento:fraccional ventricular

.1zquierdo y velocidad de acortamiento circunferencial.

"3;5' Cérﬁ&xiéacibnes S R R

be ;”A:ritmias;

Los trastornos del ntmo v de la ccnduccxon son las comphca xones E

_més comunes del mfarto agudo del mtocardzo.

-'L ’s a.rntmias pueden producir muerte subxta y reducxr la e.hcac a>

'de bombeo del mxocardxo llegando a la msuﬁcxencia cardxaca aguda
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Trastornos del ritmo,

En la fase aguda del infarto agudo del miocardio, la mortalidad es
mayor en la primera hora de la instalacién del infarto (20-30%) del
60-65% de‘los pacientes fallecen antes de llegar al hospitél; Con
frecuencia la fibrilacidn ventricular se presenta en esta fase tempra
na del infarto agudo del miocardio un 90% de los- pacientes con in-
farto d‘elkmiocardio agudo presentan alghn trastorno del ritmo esto
se ha demostrado por la monitorizacidbn continua. Las extrasistoles
ventriculares, taquicardia ventricular, fibrilacidn ventricular, taqui-
;ardia sinusal, bradicardia sinusal, extrasistoles auxjiculares, taqu.i-ur'

cardia auricular paroxdistica,flutter anricular, fibrilacién auricular. -

Trastornos de la conduccidn: bloqueos auriculoventriculares, apa-

"+ rece com mayor frecuencia en el infarto diafragmitico que en'el in -

.7 “farto anterior, complican-al-infarto del miocardio éx_x:'el' 5 al 12% de g

"los casos.

2. Insuficiencia cardiaca:

' » Cu_;indo' s’e"in‘s'yta.lka, un ij;fa.rto ,kag'udd del miqc;rdi.o 3 wna kpa.r_te‘j unpor_

iantedel miocardio ventricular deja’ de ‘ser. funcional ‘que - trae. ?95-3

mo’ consecuencia una disminucibn'de la fuerza de ‘contraccibn ' del:

"corazbn, que impide mantener un gasto cardfaco adecuado para
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cumplir las demandas tisulares de oxigeno de las necesidades orgi-

nicas.,

8i el dafio miochrdico es extenso el deficit del gasto llega a ser de

tal importancia que los organos vitales sufren importante daficit de

riego.

2.1 Insuficiencia ventricular izquierda.

El infarto agudo de! miocardio afecta principalmente al ventriculo
izquierdo, se entiende que &ste sea el que con mayor frecuencia

muestre sintomas y signos de insuficiencia.

2.2 Chogue cardiogénico:

- Este estado hemodinimico constituye la méixima expresion de insu-.

ficiencia cardiaca,
3.7 Muerte siibita:

" ““Aparece por fibrilacién ventricular, o por ruptura cardiaca com he~ ' .

~ mipericardio agudo.

' 4. Perica;rditis :

: ';._Se' presenta en upills% de los ‘casos del- miarto det. mipcéfaiq?. el {ﬁ'g_‘v“”. ..

e pericirdico aparece usu“a.tlm‘ehteqdurérx‘:\té el segundo a.l. tercer di'a L
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de evolucion y desaparece en dos a tres dias después.
Es raro que se presenten derrames pericdicos de consideracidn..
5. Disfuncién del mfsculo papilar,

Se debe a isquemia de la necrosis del miisculo papilar y aparece

soplo sistblico en el 4pex, durante el infarts del miocardio.
6.  Ruptura del misculo papilar.

Se presenta en el 1% de los infartos, con evolucidn fatal produce

insuficiencia cardfaca, aguda y severa.
7. Perforacion del septum interventricular.

El 25% de las rupturas son del septum y con menor frecuenda de
la pared libre. El 50% de los enfermos fallece durante la priméé o

ra semana y sblo el 12% sobreviven dos meses,

8. Ruptura cardiaca,

QOcurre en el transcurso de las dos primeras. semanas de evolucion -

del infarto transmural, casi siempre .y causa el 10% de las muei-'- i

tes.

9. ' Embolia sistémica.

- Se originan trombos murales en las auricula 'y ventr{culos izquier




79.

dos, trae como consecuencia embolias (cerebral, femoral, mesen=

terica, renal y en bifurcacibn adrtica).
10, Aneurisma ventricular.

Aparece en un 5 a 20% en el ventriculo izquierdo en el 95% de los

casos; -se presenta en infartos transmurales por lo general.

3.6 Tratamiento del infarto agudo del miocardio.

El paciente con infarto agudo del miocardio necesita ser hospitali-:
zado en una unidad de cuidados intensivos coronarios en las prime
rag 72 horas de iniciado el problema con el fin de prevenir y tra-

tar complicaciones comunes.

En este tipo de padecimiento se hace hincapi® en la alta mortali-

dad por trastornos eléctricos como lo son lag arritmias mortales.
" Asimismo, cabe mencionar la ‘repercusion hemodinimica que se.. .

present® como consecuencia del grado del dafio miocirdico.’

" El primer objetivo del tratamiento es suprimir el dolor: precordial -
".con . la ministracidn de pirazolonas que incluso es potenciado con.la '
ministracidn intramuscular e intravenosa, aunque la ministracién

“intravenosa puede complicarse con paro respiratorio por depresitn

central, razdn por la’ cual esta via de reserva para el paciente-
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chocado con intenso dolor, en quien la via intramuscular no asegu-
ra una efectiva absorcién del fA&rmaco. Cuando haya desaparecido
el dolor, conviene mantener al paciente sedado, con el objeto de

liberarlo de la angustia y el miedo, ya que ambos inducen a la hie
pergsecrecion de catecolaminas con el riesgo de provocar arritmias

activas e incrementar el consumo de oxigeno.

Se impone reposo absoluto mientrag haya dolor y en las fases ini-
ciales del cuadro agudo. Después del 0. dia se le permite (si no
tuvo complicaciones) sentarse en silldn., ILas libertades sobre el

reposd son graduales durante las tres o cuatro semanas, con vigi-
lancia clfnica electrocardiogrifica, de laboratorio ¥ posteriormente

. iniciar un programa cuidadoso de ejercicios de rehabilitacion.
‘Vasodilatadores coronarios:

Los nitritos de ministracién sublingual (nitroglicefina dmxtra.to de

storbxde (Isorbtd) constituyen la meJor medida para el tra.tamxento g

"'del a.ngor. asi un pa.cxmte con infarto o con. solamente a.ngma ines. .+ -

table, ge le mimstra. una ta.bleta. de n.itnto sublmgual en caso de

] de‘xsquemxa‘. Cabe mencmnar que- por la accmn va.sodxlatadora S

" ‘generalizada, m‘ocasiones presenIZn descenscs diseretos de-la -t

E dolorva.ngmoso. Estud).os rea.h.za.dos con mtroghéerma o 1.sorb1de'f. S

; sublingual ha.n demostrado un efecto satisfactorio hmx&ndo la. zona AR
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tension arterial y sintomas colaterales como cefaleas.

Dieta:

Conviene proporcionar una dieta liquida, en las primeras horas y
posteriormente seri blanda e hiposddica. Asi como la ministra-

cion de un laxante suave para evitar constipacion.

Trombolisis intracoronaria.

La finalidad de este meétodo es recanalizar la arteria coromaria
obstruida y as{ la reperfusion miocdrdica para evitar la extensidn

de la necrosis tisular subsecuente al infarto agudo del miocardio.

En este procedimiento se usan enzimais proteoliticas para intentar
la lisis del trombo intracoronario en la fase aguda del infarto dal’

miocardio, con el objetivo de reperfundir el irea isquémica, este

pro_cedimiexito esth indicado en pacientes con infarto agudo del 'mio -
',jcardio,' con menos de ocho horas de iniciado el cuadro clfnico"-'
-Aunque se ha comprobade que mientras mas temprana sea la trom

" “holisis ‘coronaria han sido méis favorables los resultados.

Tratamiento de los trastornos del ritmo:

. v ‘*Tz{quic‘a"rdia‘ sinugal: el ti‘atami:nto
’a..("'»Hipovofr.ezb'r‘xia:‘» ‘quwf.cﬁos.

b..’ Hiperrte’rmia': ; antipiréticos v
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c. Ansiedad: sedacidn.
d. Insuficienciz card{aca: digital,

e. Suspension de drogas con efecto cronotrdpico positive.’
2. Bradicardia sinusal.

a. Suspender medicamentos de accibn vagal (opidceos, digital)
b. Valorar administracion de atropina por via intravenosa.
¢+ Si hay hipotensidn .y no responde a la atropina, insta}.aci‘én ’

de marcapasgso transvenoso.
3. Extrasistoles auriculares.

" 'No requieren tratamiento cuanda son aislades, pero .si son £r'e'cx‘xén-‘
tes se manejan con digital o quinidina o disopiramida "f oral.;

4, Taquicardia paroxistica auricular,

Se trata mmedmtamente con dxgltahza.cton rapida,  La cardioveréf"

'sxon electnca se mdxca. cuando ha.y repercuslon hemgdmamxca, .

T \E"l\i'ti:er "vatirivci’xl‘ai' .

mdica dxgztahza.clon rapxda y sx es repetxb.va o refracmma, :

tra.tada por eatxm "lacxon aurxcula.r ripxda. (mar(:a.paso transvenus )
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6.  Fibrilacion auricular,

Responde a la digitalizacién ripida y en franco deterioro hemoding =

mico cardioversidn eléctrica.
7. Extrasistoles ventriculares.

Son tratadas con bolos de Xilocaina al 2% de 50 a 100 mgs., por
via endovenosa o a goteo continuo a razén de 1 a 5 mg., por minu=-

_to;
Para ser tratadas se valora:

MAis de 5 por minuto.

" Que_ sean pareadas.

Cuando sean multifocales.,

- 8i son precoces.,

8. Taquicardia ventricular.

‘Es tratada con ministracién de lidocafna por via-intravenosa, -cardig-

" wersibn en deteriors hemodindmico.

9. 'v‘:Tra‘ta.miénto de los trastornos de. conduccion. '

CEL »_Y'blcsq‘ueq ’A-V, ‘de primero y éeg'undb grado _r_xlo'bi:tz"[, Vn‘ol‘feQu'»xe;reﬁ;

~ tratamiento, sblo supresion .de firmacos de accion vaga, como opife
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Instalacion de marcapaso transitorio endovenoso en bloqueo A-V

completo.

Bloqueo A-V 20. grado mobitz I,

B.C.R.H.H.
Bradicardia sinusal refractaria a tratamiento fannacblégico.

 Taquicardia ventricular refractaria a tratamiento médico.
Antecedentes de crisis de Stokes-Adams.
Pericarditis posinfarto:

Ministracion de aspirina a la dosis de 4 a 6 gramos para disminuir

el dolor y su eiecto antiinflamatorio.

En los casos en los que el cuadro persista por més de dos semanas,

ministrar corticoestercides.

.. Insuficiencia mitral posinfarto:

Practicar cqrohario y ventriculografia izquierda de urgencia y pos-

teriormente cambio valvular mitral y revascularizacion coronaria.
" Perforacion del septum:

Tratamiento quirfirgico hasta la tercera o cvarta semana.:
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Aneurisma ventricular:

Los aneurismas pequefios no se tratan, las indicaciones para tratar

les quirirgicamente son:

Insuficiencia cardfaca refractaria a tratamiento médico.

Taquicardia ventricular repetitiva.

Presencia de trombo mural dentro de la cavidad.

3.7 Atgncif)n de enfermeria al paciente con infarto agudo del mio~"

cardio.
1, ' .Admisién répida del paciente.

Se actuarf con prontitud porque en este caso la preparacibn psico}.B_. ’

gica y fisica se darin mutuamente.

' “Se transportari al paciente en una camilla hasta su unidad sin que "

. realice el minimo de esfuerzo.
2. Monitorizacion,

; ,_‘;_,Vigilancia estricta de trastornos del ﬂtxno. '

‘ 3, Anélgesia.'

" Usualmente se ministran opiiceos como el Demeral, conlel fin de .

. disminuir la atencibn y la agitacidn asociada al dolor, las cuales =
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avmentan la demanda de gasto cardiaco.

Verificar si el dolor disminuye en duracion e intensidad,. si hay

irradiacion o reaccipn adremérgica,

4.  Ministracion de liquidos por via intravenosa; para lo cual se

canaliza una vena, de preferencia con catéter central,

5. Toma de muestras de sangre para examenes de laboratorio co-~
mo- leucocitos, electrblitos, transaminas glutdmico oxalacético,
deshidrogenasa lactica y creatinfosioquinasg, tiempo de protom

bina, urea, creatinina, glucosa, hematocrito y hemoglobina,

b. Instalacion de puntas nasales para ministracion de oxigeno,

para disminuir la hipoxia michrdica,
7.  Dar posicion de semifowler.
8. Control horario de signos vitales.

9. Cn'ntrrolv de liquidos,

Vigilar volumen urinario con el fin de evitar deshidratacién

por la ministracibn de diuréticos o por dietas hiposodicas..

‘Mafitener en ‘reposo absoluto, evitar esfuerzos,.

) ,’1‘1.‘ " Ministracién de tranquilizantes como.la levopromg.éin’a-'bajr'a;{ ‘
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disminuir la ansiedad y prevenir hipotensién.

12. Toma de electrocardiogramas seriados y en caso de dolor de-

tectar oportunamente trastornos del ritmo y/o conduccidn.,

13, Ministracion de dieta blanda, hiposddica estricta, baja en re~
siduos, para evitar constipacibn con el fin de digminuir es-

fuerzos ¢ prevenir insuficiencia respiratoria.

Al digminuir los esfuerzos se previene que ocasione estimu-

los vagales y arritmias.

No dar alimentos frios o calientes.
Py . ’

Omitir estimulantes como te o café

Si el paciente no quiere que lo alimenten, ayudarlo a ‘que’se

alimente.

4. Integrantes del equipo de salud y los aspectos de coordinacian“"

para. la rehabilitacién del paciente con iniartovda‘l miocardio.
En la actualidad, dentro delkcampo de las ciencias de la salud se - .
ha hecho necesaria la yelacién interdisciplinaria; ,‘ya que el concep,

" to de salud inql:ﬁ;re “eleménrto'é biolagicos, peicologicos y-sociales

" que demuestran la participacién de las diversas ramas del conoci-

~miento en consecucién de mejorar las condiciones v calidad. de vida -

. _dg‘ todos los grupos de la poblacisn que irif.égra.ﬁ_ 1a sociedad,




. Terapista ocupacxonal
ertmsiotez‘apeuta '

: . Pll_gglogo
-Erén\‘lq\;iatn ,

o rf,k'.l‘.raba“jt"doi'a social . - ‘dietista

. ";xMae-tm de educacion flaica

: ___/ Avtla J’imenez R.: Salud comumtana, p. 333; o

: __j .Tourna[ c:udmc Rehabxhtatxon, 1984. YMCA, p‘p. 490-493

88.

En vista del elevado indice de mortalidad y morbilidad del infarto

"agudo del miocardio en los Gltimos afios y el proceso de especiali-

zacidn creciente de las ciencias quimicas, biolbgicas, medicas, so

ciales, se encuentra que es importante la integracion de las funcig

nes que desarrollan diferentes técnicas y/o especialistas a traves

de un programa planificado con objetivos concretos y un sentido de

coordinacidén interinstitucional y multidisciplinaria,

26/
4.1 Integrantes del equipo de satlud.™

Profesionista: . Funcion
Medico cardié.logo Director del programa

- Enfermera cardiolbgica Coordinadora del prpgramé.
Administrador ‘ Secretario del ﬁrograma
Médicos
Enfefmeras

2/




4.2 Acciones bisicas de rehabilitacidn en pacientes con infarto

del miocardio.

a. En la unidad coronaria se evitari que el paciente realice max
nicbras como pujar al evacuar, toser, trabajo isométrico ¥y

otras maniobras de valsalva.

b. Una vez que ha cursade el estado agudo, la educacion varia
seglin el estado del paciente, es continua durante toda su hos

pitalizacidn.

c. Después del S5o. dfa posinfarto, se inicia el programa de reé-
habi.litacian, con:
Una orientacidn acerca de los objetives dei programa.  infor
macidn sobre su estado, sintomas que se notificarén, dieta y4
actividades como son: e}seo personal en ‘su cama, leer el pg

riddico, sentarse sobre el borde de la cama.

d Despues del 60, dia posinfarto se puede baf@ér.' perménecer'

sentado en un sillén, hacer ejercicios calistenicos y activi=

_dades .ocupacicnales,
Después del l4o. dia posinfarto el paciente desarrolla activi-
" dades que llevarf a cabo en su casa como caminar en su -

c'ha'rbtvb,%p'q"s'illb, subir y bajar evs'cal'é'xl-ya.s'; “bafio ncjr@ﬁa;'l ¥
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.g.'

‘ca, as{ como manejo de factores de riesgo.

' Apoyo psiceldgico a través de reuniones sociales yfconffami-i

‘liares,

90.

como actividades ocupacionales las que le permitan mover las
extremidades superiores e inferiores (trabajo con madera, ye

28/
so, plastilina o de imprenta o de escritoric).

Cabe gefialar que todos los ejercicios calistenicos son acumu-

lativos.

Una vez dado de alta el paciente se le da orientacign a &'y
a2 su familia para continuar un programa de rehabilitaciton ex-

terno.

En la entrevista al paciente para continuar un programa de rg
habilitacion, se pide que sea de preferencia en compaﬁ;’a de
su conyuge o persona de confianza. Entre los temas gue se
abordan son: identificacién de factores de riesgo, esmbieci_-

misnto de objetivos y tetas por alcanzar, evploracidn fisica,

evaluacién cardiovascular y prescripeion de ejercicios.

Educacidn continua acerca de anatomia y fisiopatologia cardfa~."

 Shapizo, M.; op.citi, Pp. 795-797.
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je Agesoria vocacional u ocupacional.
4.3 Papel que le compete a cada integrante del equipo de salud.

Existen varios programas de rchabilitacibn al paciente con infarto
del miocardio, todos tienen el objetivo de integrar al individuo a

su nicleo social a través del restablecimiento fisico. Las funcio-
pes de los miembros del equipo de salud varfan segin la fase A~

enfermedad y las necesidades del paciente.

ElL médico cardidloge. Es el regponsable de la valoracion clini-
ca del paciente, basindose en la estabilizacion de las constantes
vitales, que no haya insuficiencia cardfaca, con a;ritmias, hipoten
sion o angor. Su participacion se continla en todo el programa

de rehabilitacién interno y externo.

Enfermera cardiologica. La enfermera participa en la unidad co-
ronaria en. la atencidon directa y continua al paciente en estado cri

tico, as{ como evitar maniobras de valsalva.

Una vez desaparecido- el estado agudo, el profesional de enfermerfa °

' continGa con la atencidn directa y continua, lo cual le permite cong
cer la evolucin del paciente, valorar sus actividades y conocer la
e évolucion del paciente, valorar sus actividades y-comocer sus ‘in’te-’.i

‘reses, inquietudes y necesidades. Participa en la educacidn conti-
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nua intra y extrahospitalaria a la familia y paciente principal-

mente,

En los programas externos de rehabilitacién la enfermera funcigna

como coordinadora u operativa de las actividades.

En el programa de la Asociacion de Jovenes Cristianos de Colum-
bia (YMCA), la enfermera coordinadora tiene funciones administra~- -
tivas importantes, permite la relacion estrecha de los organizado-
res, directores, médicos, personal participante y es un magnifico

contacto con otras instituciones.

Administrador. Tiene funciones de secretario, coordinador y facili

tador de recursos para el logro del programa.

Medicos. En los programas de rehabilitacibn participan en todo-'s.u
desarrollo medicos de otros hospitales (especialidades), .que;,al‘ va...

~ lorar al paciente, permiten dar una vision global de su estado.

" En los programas existen médicos voluntarios, residentes y de ba- L
: se que le dan mis auge al programa.

Enfermeras. El profesional de enfermeria’ se cara‘cte,riz;a por{p‘rg_‘ ‘
'__'porcidnar una atencion directa y- continua al paciente, familia 'y

;‘comtixﬁdad, dentro.de los programaa de z_-ehabiliﬁaéiaxx_»pa.rtiéipan en
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. . . - - . -
la supervisidn y ejecucion de los ejercicios; asi como asesoria y

educacion continua.

Terapista ocupacional. Trabaja cerca de la enfermera en la age-
sorfa al paciente acerca del programa, desde el 50. dia posinfarto,

en el programa YMCA.

Fisioterapeuta. Participa en el programa desde su inicio, en con-

" junto con el terapeuta ocupacional y resto del equipo.

Psicologo. Este profesional se encarga de mantener un ambiente

. , . ‘ .
social armonico, donde reina la camaraderia y apoyo activo a los
participantes y familiares. Lo anterior se puede lograr con sesio-

nes individuales y grupales de psicoterapia y dinfmica grupal.

Psiquiatra. El médico psiquiatra al igual que el psicologo tiene cg
mo objetivo fomentar la salud mental tomando en cuenta que esta .

depende. de roles, institucionés y comunidades sociales.

.+ Su participacion inicia entre el 100. y 200, dia posinfarto al ela-
“borar prbgramas basados en la evaluacién familiar y social para

. "’la-blsqueda de. recursos e identificacion de necesidades.

.'Deservnpeﬁ'a‘\m papel habilitador en. el proceso social, o sieia como

'f_‘or'g‘a.niza‘dor de los miembros de la comunidad.
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Maestro de educacion fisica. Cada sesion es dirigida y evaluada
por el profesor de educacidon fisica, tomandc en cuenta la asesorfa
periodo de calentamiento, estacionario o entremamiento y de enfria~

miento, en el programa YMCA,

En el programa YMCA las clases se pueden adaptar a la alberca,
ya sea por problemas ortopedicos o en quienes prefieren ejercitar-
se en el agua, no es necesario saber nadar, para desarrollar el

programa.

Dietista. Aporta en el conocimiento fundamental para normar los:

regimenes alimenticios convenientes,

Al proporcionar servicio directo 2 la comunidad valora la importan . -
cia de los problemas nutricionales de sus integrantes, orienta so-
bre la nutricién y presupuesto; as{ como asesora a otros miem-

29/

bros del equipo de salud.

4.4 Estrategia de coordinacion.

La integracidon de diferentes profesionales de la salud, en la ‘a.tr‘am'-'."
cidn 2 la persona que ha sufride infarto del miocardio, es una in-
teraccidn en la cual puede haber simple comunicacién de ideas o

K yintég'ra.ciakn mutua de conceptos directivos, métodolog{a.,‘pi-écevdiff :

‘mientos, epistemologfa, terminologfa, datos y la organizacién de

29/ Avila, R.; op.cit., pp. 335-336.
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la investigacion y la ensefianza en un campo amplioc. Este grupo
estd compuesto por personas que han recihido una formacién en dis
tintos dominios del conocimiento, que tienen diferentes conceptos,

datos, terminos y que se organizan en un esfuerzo comfn.

Una vez hospitalizado el paciente que ha sufrido un infarto del mio-
cardio, su atencidn es estratificada porque la comunidad intrahospi-

talaria estd organizada por tres niveles de atencidn.

Los sujetos con infarto del miocardip, idealmente quedarin bajo vi
gilancia estrecha dentro de las primeras horas en que éste se ha

instalado.

El personal que integra el equipo de salud de la unidad coronaria
debe llevar control de los dias de evolucion, de cada paciente, to-
mando en cuenta si ha presentado o no complicaciones o tiene fac-
tores de riesgo; bor otra parte, debe tener conocimiento de la pa__“
tologia, manejo y perspectivas una vez de c;xrsar el cuadro agudo .

y estabilizarge satisfactoriamente.

Una vez que el sujeto ha sido _atendido en su estado critico y lo ha:
s‘uperado, el personal de este cac; preéenta el reporte :al departa»
‘mento de rehabilitacién y con la exposicion del caso por paffe el
- girdiélbgo‘ de la unidad coronaria al de dicho departamento, ‘én-’es-‘-[

ta sesién estin presentes fisioterapeutas, terapistas ocupacionales,
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profesor de educacidon fisica, trabajadora social, Debido a la esca
sez de profesionales como psiquiatras, psicologos, dietistas y ad-
ministrador, a ellos se dirigird un reporte dos veces por semana
de los candidatos 2l programa de rehabilitacidn, con sus datos es-

pecificos.

Estag actividades se realizan cuando el sujeto ha cursado ya el 5e.
y l4o. dia posinfarto, el paciente‘ permanece ain hospitalizado,b feg._
liza sus ejercicios y de acuerdo a un plan de atencidn del equipo
de salud, el paciente recibe educaciGn por sesiones; ya sea grupa
les o in.di.vidua.les y/o su familia. Estas sesiones son con los di=
ferentes integrantes del equipo, quienes trabajan de acuerdo a un
programa general y uno individual de acuerdo a las particularidades
de cada sujeto; posteriormente en sesiones de trabajo semanales4 :

se da a conocer los avances y particularidades de cada caso.

Una vez que ha sido dado de alta el paciente asistirh en fbrma. ex=
terna al programa, debido a que esto se enfatigaré en su atex:;ciar;
_porque puede dejarlo por desinterés o presiones familiares o labo- . S
‘rales. A los programas externos se incorporan el profesor de ’
: educaéiEm fisica, ‘trabaja'dota social y administrador, quienes i_.n’de-" R
ﬁeﬁdie;teménte que estén .aSesorados por la enfermera y 'rgsté del ‘
eguipo, tendrin una visliﬁn social del indi\(igluo para a&a’erlb aj l\-.s,-»b

te proyecto, as{ como a su familia.
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La comunicacion es importante en cada uno de sus integrantes, de-
bido a esto las sesiones de trabzjo gerin peribdicas, continuas y
en forma armonica, no sbélo para discutir casos, sine para evaluar

metodologia.y avances o retrocesos, con el fin de mejorar.
5. Rehabilitacion del paciente con infarto del miocardio.

La rehabilitacidon esti ligada a! desarrollo de la medicina fisica,
en particalar al incremento de una conciencia social y al sentido

de responsabilidad,

El estudio de métodos de tratamiento y el interés a las personas

que han sufrido deformaciones o presentan incapacidad, ha llevado

siglos para establezer normas que colaboran en la superaciom de

estas.

En el siglo XIV se incentivd para la rehabilitacidon de los sujetosk

. que sufrian lesiones de guerra.

En el afio de 1661, la sociedad inglesa aprueba la Ley de Ayuda, al

Pobre, donde se pretenden tres fines:

1, Declarar ilegal la mendicidad.
2.. Clasificar a las personas depe.n_die_.ntes.bi‘

3. Prestar asistencia al pobre e incapacitado, *
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En el siglo XVIII surgen dos acontecimientos. El medico inglés
John Hunter describe las bases de la recducacién de los mfsculos
y la relacion de la voluntad del paciente y la amplitud de los mo-
vimientos. Al final del siglo, Phillippe Pinel libers al enfermo
mental Asylum de Bicetre; lo que origind el inicio de ia rehabili
tacion psiquiltrica y el uso de la terapeutica basada en la ocupa-

cion y el recreo. Asi comienza la asistencia f{sica y psicolbgica.

En el siglo XX se observa interts por los nifios incapacitados.

El personal de enfermeria asiste a convalecientes y hace enfasis
en la terapeutica de la ocupacidn. Con el surgimiento del depar-
tamento de servicio social se cubren dimensiones como el cuidado

¥ educacion en el hogar.

Una vez mhs después de la primera guerra mundial se empieza a
usar el término de rehabilitacign y surgen asociaciones para orien

‘tar a los lesionados y proporcionarles engefianza vocacional,

Surgen asociaciones con el deseo de fijar normas y requisitos pa= |

ra la prictica de la rehabilitacion.

Dﬁtlante la segunda guerra mundial, con el programa decon&alg-‘-
.cientes de la fuerza aérea del ejércitp, se hacen eﬁdergtesk los. al" o
cances de la rehabilitacidn al ser dados de alta hombres que tenfan -

20 afios hospitalizados.
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Después de la segunda guerra mundial continfia el interés por la fa
se de rehabilitacidn, instituyéndose la Ley de Rehabilitacién en
1943 y fueron ampliados los servicios de rehabilitecidn vocacional
y médica en 1954, Se destinaron fondos para la educatién e inves-

/
. 39/
tigacidn profesional.

En las sociedades contemporineas, el cambio de sociedades rura-
les a urbanas, el desarrollo industrial, las guerras y las enierme
dades cronico-degenerativas han aumentado el nlmero de personas

que sufren lesiones y exigen asistencia.

El hechc de que la rehabilitacion se encuentre ubicada en el tercer
nivel de prevencién le resta interés, ya que se ha tlegado a consi-
derar separada de La‘asistencia a un paciente agudo y .convalecien-
te, también que para aplicarse se necesitan conocimientos sofisti-
cados, porque se ha denominado como una especialidad independien

te,”
5.1 Concepto de rehabilitacién.

En la conceptualizacidn de la rehabilitacion han participado diferen ' ' *
tes profesionales e instituciones, emtre los cuales -destacan: la

National Council on Rehabilitation, quienes la definen como la res-

; éi)/ Perin Styker, Ruth; Enferraerfa de rehabilit'aci@_“,vpp, 46,
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tauracion del individuo a la m#&s plena capacidad fisica, mental,
social, vocacional y econdomica de que es capaz. El concepto abar
ca cinco estados de las personas, quienes al sufrir alguna altera-

cidn siempre se ven afectadas todas estas Areas.

El Dr. Frank Krusen la define como un procedimiento creador que
abarca los esfuerzos cooberativos del equipo de salud y otros aso-
ciados para mejorar las aptiktudes mentales, fisicas, sociales y vo-
cacionales de las personas impedidas. En este concepto se enfati~
za en la creat{vidad del equipo sanitario para aprovechar las capa-

cidades permanentes.

La Gomunity Health Service de San Francisco entiende por rehabi-
litacion al proceso de reducir la dependencia de la persona impedi
da o incapacitada, desarrollando en el mayor grado posibf.e las ca=
pacidades necesarias para el funcionamiegto ade»cuador en su situa'L-f
- vci{)n ivndividua.l. El objetivo de la declaracién anterior es sob;e,sal
tar la dependencia minima, con el fin de que el individio adquiera
‘re‘s'peto por ai mismo, satisfaccion pers;)nal y un senti'miveqbg ‘de

vida Gtil,

Helen J'. Yesner, (l:ra.ba.;a.dora. social) defme a l.a. rehabxhhcmn co- E

mo un’ proceso de tr&mmlento encammado a a.yudar a los mdx-ndxms k

7 '.ffsicammte, impedidos a hacer mﬁ:dmo uso ’de ‘la.s_ ca.pacida,d{as]resi-ﬁ‘ "
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duales y permitirles obtener satisfaccion y utilidad méxima en tér-

minos de si mismos, de sus familias y su comunidad.

Esta definicion expresa la relacion familia y comunidad con el pa-

ciente.

El Dr. -Wilbert Fordyce enfatiza en su concepto de que l2a incapaci-
dad no sdlo es fisica y que sus efectos son duraderos e influirin

en varios aspectos de la vida de un individuo.

El Drf Sedwik define a la rehabilitacion como un episodio transito-
rio durante el cual a un ser humano con menoscabo f{sico-psicold-
gico se le da la oportunidad de realizar en su persona, latentes po-
tencialidades de mejorar la independencia de accion y el cuidado
personal; ‘en esta definicibn resalta la importancia de encontrar pé__
_tencialidades latentes a través de la creatividad, logrando indepen-
Edcn;:i; Héica y en la toma de decisiones. Otro aspecto irn‘porta.nteb
“de enmarcar es que el proceso de rehabilitacidn es transitorio. en

‘la vida de esta persona.

_,El Dr. Howard Rusk afirma que la rehabilitacitn Yes un pi-bgrama‘_: S

"""‘g:dlh;:ebido para capacitar al individuo f{sicamente incapacitado, en- :

"“fermo crémico o convaleciente para vivir y trabajar al mé.xixnode

st capacidad. . Esta es una parte integral de la responsabilidad clf = =

. .niea, no institucional y comunitaria para hacer frente a los proble.
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mas de la enfermedad cronica. La descripcion anterior sugiere
que la rehabilitacidon no siempre debe ser en una institucién hospi

talaria, puede realizarse en la comunidad, hogar o en la consutta

externa.'

La enfermera, Ruth Perin Stryker define a la rchabilitacion co-
mo un ''proceso creador que se inicia con la asistencia preventiva
inmediata en la primera fase de un accidente ‘o enfermedad. Se
continfla a travées de la etapa restaurafiva de la asistencia vy supo-
31/

ne adaptacion de toda la persona a una nueva vida,!
En la conceptualizacion de la rehabilitacion han participado diferen
tes profesionales e instituciones, quienes enfatizan en rehabilitar
al individuo fisica, psicolbgica, social, vocacional y econémicamer_:_
te, con el fin de desarrollar al miximo capacidades remanentes o
latentes para disminuir la dependencia fisica y en la toma de deci
sipm_as_; En este proceso no sdlo debe participar el equipo de sa.~,.
lud, sino también la familia v la comunidad, en forma optimista,

sin olvidar que es un proceso transitorio.

' En el pacienté con infarto agudo del miocardio, la rehabilitacion
“‘es. consecutiva a la etapa de convalecencia. Una vez cursada la

eta_pa-hguda., el equipo sanitario se enfrenta a.la responsabiliaad k

.31/ Thidem., pp. 9-12.




de incorporar al individuo a sus actividades, lo cual no sélo redunm
dard en el beneficio personal sino tiene importancia socioecondmi
ca de un pais; ya que se considera que en un 85% de los casos

32/
las personas se pueden incorporazr a sus funciones.

En el Instituto Nacional de Cardiologfa se conceptualiza a la reha-
bilitacion como un proceso activo y progresivo por el cual el indi-
‘viduo es restaurado a su estado mfis Optimo, desde el punto de vig
ta fisico, méedico, sicoldgico, social, emocional, vocacional y eco-

nomico.
5.2 [Factores relacionados con la rehabilitacidon del paciente.
'5.2.1 Incapacidad fisica:

La incapacidad es el grado de menoscabo objetive de alguna Area -

.de un individuo.

" La incapacidad debe distinguirse del impediments, ya que este Ulti
‘mo indica el ajuste total de una persona, a un problema determina-

do.” El grado de incapacidad no determina la cantidad de impedi-

- ‘mento, sin embargo cuando el impedimento supera a la incapac’idad"

A e e : S 33
debe darse asistencia psicoldgica.

" 32/ Chivez Rivera, L.; op.cit., p. 453,

;_3_/ Perin, R.; m,fp._ 18.
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5.2.2 Reaccicnes psicoldogicas a la incapacidad fisica.

La persona que sufre una incapacidad reacciona inicialmente con el
mecanismo de negacién al problema, posteriormente cursa con un

perfodo de inconformidad y lamentacion. Durante esta fase el pa-
ciente experimenta un sentimiento de pérdida o reduccidén de la ca-

pacidad ffsica.

Sin embargo, también refiere una pérdida de identidad y rol social,

con un efecto resquebrajadoren el yo.

La tercera reaccidn es la depresion y especificamente en los pa~
cientes que han sufrido un cuadro de infarto agudo del miocardio,
se pregenta al tercer dia con temor a la muerte o temor a no lle«

" var una vida completa.

La cuarta y quinta fase se denomina sublimacién y aceptacion ante
\m problema, se consideran positivos para el desarrollo pps!:qrioxﬁ
deli indjﬁiduo. En estos periodos el pgciént_e empicza a cambiar v
2 ampliar sus valor‘es'. Lo que era importante ayer pzira."él, pue'-
'&e ‘carecer de significado hoy. ‘ Emergerin nuevos valores con sig_:"
"nifica.do’s mis profundos, compo resultado de un’arbl'lsqueda; de vigor
.y el ‘anilisis de la irxcapacidad. Aunquev su problema b_isicé es E{-’:" ‘

sico, sus problemas méis importantes se relacionan con su £gtufo.

S ”‘iCano cuidarf de sf mismo? (Podrid cuidar a su familia?.
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;Serd un cdnyuge sexualmente apropiado?. Para la persona activa
profesionalmente, sus preguntas son abrumadoras y carecen de con-

testacidn inmediata.

A medida que transcurre el tiempo se hacen mas patentes las necesi
dades econbmicas, vocacionales, de vivienda, de transporte y-adapta~

cibn psicosocial.

Al mismo tiempo, aparece dependencia y se considera saludable por-
que reguiere tiempo para reunir recursos como depresidn, ira, dis- -

tintos grados de dependencia.

El proceso de cambio sc inicia cuando comprende que se ha juzgado
a si mismo, por las llamadas normas usuales, gue son més conven-
cionales que reafistas. Le producen un sentimienmto de inferioridad,
cuando no puede hacer lo que se considera normal o cuando cree que

parece diferente.

. Cuando identifica y examina estos valores normales, amplia el conte
- nido de sus valores anteriores; entonces subordina el ideal perfecto
RRETT - se - . VRS
'y entrari en un procesoc de adaptacidn, en el cual se acepta a s mis -

“'mo y pueda ser aceptado por los otros.

" Las metas deben modificarse, de modo que el paciente pueda.experi-
‘‘mentar éxitos realistas. Al empezar a incrémentarse la iﬁdeégndenF

day ia reéponsabilidad personal, surge una nueva imagén de s mi

-

S me. .
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"Por el contrario, las personas que permanecen deprimidas y lamen-

tindose un perfiodo mis largo, requeririn psicoterapia.

Algunas personas reciben beneficios secundarios de la incapacidad.
La persona dependiente puede aprovechar la oportunidad de tener una
- razbn para su dependencia. Una incapacidad puede satisfacer una

necesidad masoquista.

Cuando una personz ha asimilado la incapacidad v se recupera de un
lperfodo de desorganizacibn, dolor, temor a la muerte y ansiedad pa-
ra hacer frente al futuro, se valorari y lograré comprendei que ing¢a
pacidad no es estitica, sino depende del interés que &l tenga por su-

peraria.

La asimilacién a la incapacidad es variable en cada individuo y signi-
fica comprender el tratamiento, pero no limitar los intereses prépini:sf
) permanecer innecesariamente dépend‘xente, es probable que haya
‘pr.ogrgraso » pero a cada persona debe permitirsele su propio n’.t;ho de .

integra.cfﬁn ‘social.

Jerome Siller menciona que ""el objeto de la.':ehabilita.‘ci-én_,es_.fomen-

tar'la integracidn del yo y un sentimiento de estimacibn propl.a‘:‘,.""./‘ v

7 » »'1 _3_@/ Thidem., . pp. 16-18.
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§5,2.3 Factores gue determinan la respuesta del paciente.

Comienzo. I.a reaccibn psicolbgica a la incapacidad y al futuro pro-
pio es diferente en el caso de una enfermedad con inicio agudo que
en otra de progresoc lento. Con la enfermedad aguda o traumatismo
la incapacidad se estabiliza y luego hay una adaptacitn a la incapaci_
dad resultante. Hay una limitacion de la incapacidad y una vez pa=
sada la confusidn, el paciente alcanza un ajuste y conoce que' eé lo

que puede hacer y lo que no puede hacer.

Pronbstico. El resultado de una incapacidad es influido por el ‘gra-
do de_: la afeccidon, es decir, si la afeccion se estabiliza si fuera con

El &rea de pronbdstico es rica en oportunidad para malas interpreta--
ciones. ¢Como percibe el paciente el prondstico? :Es difereﬁte de:
la de su familia o del personal que le rodea ?. c;Suponek éi. que una
:Lé'siﬁn permanente sea méis incapacitante que lo que serh realmente?
b"'.v‘fSin ’embargo, las actifudes desalentadoras no se justifican ni para
'k_j-i,los t;amilia‘rebs, equipévde salud y menos aln en el paciente que es el ;

més afectado.

",:i?é‘rsona‘lida.‘d anterior. Uno de los mitos de la rehabilitacién es que ~

: tina incapacidad provoca un problema’ de la personalidad, esto a8 r‘a-’-s‘

s ramente .cierto; en otros.casos, no hay relacidn entre'la personali-
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dad y la causa de la incapacidad pero la primera afecta gravemente

al ajuste final,

En esencia, es vital recordar que la personalidad anterior del pacien
te seflala qué clase de apoyo necesitari, qué clase de ayuda es pro-

bable qde acepte y como se adaptari a cualquier problema que tenga.

Inteligencia. Determina qué es lo que el paciente podrd aprender;
sin embargo, tiene importanciz lz motivecidn y el impulso para com-

pensar la incapacidad.

Aptitud e interés. Un paciente puede tener clertos intereses que pue-

den acumular y usarse a medida que aprende su f{uturo estilo de vida.

En los casos que ge carezca de intereses, se pueden realizar prue-
bas psicométricas y pruebas de aptitudes para escoger campos de
ocupacion apropiados, con el fin de descubrir y desarrollar nuevos in

tereses: y capacidades.

Grac}lqksk de dependencia fisica. La dependencia puede deberse a.‘fa.l:ta. E
,ﬂe' vpl\;nl;ad, falta de rehabilitacién o extensa iﬁcapa.cida.d fisica. EL
kgrva.do cllerlndepeadencia. puede relacionarse con el grado ’de" dépenden—

cia .fisi.ca.. Los ajustes .psicolﬁgicos son rﬁis diﬁéileé de g‘uﬁ‘gz‘a?; B

cuand§ hay depen’dené‘ia fisica.
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El papel de la rehabilitacidn es reducir la dependencia fisica a traves
de la educacitn de nuevas formas de realizar distintas actividades,

identificando adaptaciones posibles.
Factores externos:

Medio ambiente psicoldgico. Entre le ambiente de un individuo se
encuentra la familia con sus relaciones y roles, los amigos y el equi
po sanitario. Independientemente de que el enfermo es responsable
de su rehabilitacifn, tienen una infiuencia determinante quienes le ro
dean. Por lo consiguiente, la conducta de los miembros de su me-
aio ambiente debe ser saludable y positiva en cuanto a sus esgpectati-

vag.

Medio ambiente fisico, Los cambios fisicos, en lo que se refiere a
instalaciones, ubicacién de la oficina, disposicidén del edificio, pueden

“asegirar la vida social, ta educacidn y el empleo de la persona.

_Condiciones econdmicas. El ajuste final estd influenciado por la si-
7.0 tnacibn econdmica, aunque la ayuda puede que sblo se requiera’ini-

; éi_élménte. k

Y Liag pfeg‘ur;tas que se hace son ;Puede adaptar su casa?. ;Puedé-ad- .

.quirir el equipo apropiade? - ;Puede costearse 1a nueva educacién?.

: ';Pizedé mantenér a gu familia si’ es &l quien gana el sustento de ella? ‘.
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(Puede contratarse a, una persona que le ayude en su trabajo?. Por
lo consiguiente, la sociedad tiene un compromisc econdmico. en este

rengldn.

Expectativas sociales. Dentro de los factores mis importantes se
encuentran, qué espera el paciente de si mismo y qué espera de lo>s
amigos. I.os amigos son determinantes para que el paciente inmicie
vida social de nuevo y pa-rticipe en actividades como miembro de un
grupo, Si se le excluye de estas actividades su vida se circunsckribj._

r5 mis y seri menos satisfactoria.

Recursos de la comunidad., Cada estado y cada comunidad local varia
en cuanto a la disponibilidad de recursos para el paciente incapacitado

y varian de acuerdo al tipo de incapacidad.

+
~Es importante que el departamento de psicologia y trabajo social dis-
paigan de personal que coordine a cada paciente en lo que se refiere
a proporcionar asesorfa y -dirigirlos hacia algln recurso apto para -

ST .35
“asgistir su a.fecci’on."'/

: 5‘.3- Claéificacién del ejercicio fisico.

:‘Desdw 1964 la: Organizacxon Mundial de la Salud demostro que el eJer-lf“'
acio y tra.bajo apropxados producen menon efectos da.mnos que la. ina.c-:: '

: tivxdad. .

35 Didem., pp. 13-16. -
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Lias consecuencias psicoldgicas y socicecondmicas de la inactividad

pueden ser desastrosas para el enfermo, familia y la comunidad.
.

Los problemas que aborda la rehabilitacidén después de un infarto

agudo del miocardio son:

a, Las limitaciones fisiolbgicas y médicas.
b. El desequilibrio psicolbgico para adaptarse a una enfermedad
grave.

Log factores para determinar la actividad fisica, son:

Tolerancia del paciente al trabajo,
Duracidn del trabajo.

Intensidad de la actividad especifica.

Se debe evitar con que se realiza el gasto energetico, es Gl en la
" " regulacidn del esfuerzo, ya que indlca el grado de. stress cardirovas-' i

cular y respiratorio realizados.

El consumo de oxigeno por minuto nos puede revelar el grado dé\tr’a-f
. .

ba;o fz.sx.ologzco. conl base a este pa.ra.metro se pueden prescnbxr las:

' a.ctzw.dades apropiadas, de acuerdo a la pa.tologm del enfermo.

En el infarto agudo del. mmca.rd:.o se valora.ré. el dafio mmcardxco, :
-y determma el nivel de act:wxdad flsica para. cada. pacr.ente. prescn-.

bir las actividades apropiadas de acuerdo a la patologla del enfer;no.’ N
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En el infarto agudo del miocardio se valorari el dafio miocirdico y
determinar& el nivel de actividad fisica para cada paciente, prescri-
bir un programa de rehabilitacién dirigido a integrarlo 2 la actividad

habitual del enfermo en el menor tiempo posible.

El reposo es esencial despu&s de un infarto agudo del miocardio, pa-
ra la cicatrizacidén del miocardio dafiado; aunque estc no es una ga-
“ rantfa: ya que los movimientos sibitos, impulsivos y no controlados,‘
el miedo, la ansiedad, pueden aumentar la presidn arterial y la fre-

cuencia cardfaca, al aumentar la presidn arterial y la frecuencia car
dfaca, al aumentar el trabajo miochrdico y el consumo de oxigeno

del paciente que se supone en reposo absoluto.

La inmovilidad prolongada produce efectos adversos 2l sistema cardio

-vagcular y la musculatura.

. Lia fuerza muscular se pierde en un 33% de cada dia bajo repo'so;.»

Liog efectos negativos del reposo absolute son:

a... - Reduccitn de la fuerza muscular.

‘b, Reduccibn del volumen muscular. .

‘c... Aumento del tono simphtico.
d. Aumento de la frecuencia cardfaca y tensién a.r'te':‘.-‘i'_al' aun mig

: m'o tiaba.jo.

“El entrenamiento Hsico produce:




i terminade por cambios en:
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1, Aumento de la efictencia de la circulacién.

2. Disminucién de la frecuencia cardiaca y la tensidn arterial a

un mismo trabajo.

3, Aumento de la ventilacidn.

4. Posiblemente aumento del desarrollo de capilares.

5. Aumento de los sustratos de depbsitos energéticos.

6.  Aumento del metabolismo aerbbico.

7. Disminucién de la produccion de catecolaminas; o sea disminy

cion del tono cimpitico.

El ejercicio fisico proporciona un estimulo fisioldgico potente para

aumentar las demandas &% oxigeno.

El ejercicio recomendado para los coronarios es el trabajo din&mico,
ritmico, de grandes grupos musculares, su objetivo es lograr la hi. = = ..

ﬁertroﬁa muscular,

" El aumento de los requerimientos de oxigeno del miocardio esth de-.

Trabajo cardiaco interme.. -

Tensitn de la pared ventricular. .

g ‘Con‘it’f:‘*_‘ctﬂida‘d. :
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El trabajo cardiaco interno se puede evaluar por la frecuencia
cardfaca y la tensidn arterial; ya que proporciona un fndice
aproximado del gasto energatico micardico y de la demanda de

oxigeno del corazdn.

El entrenamiento fisico disminuye en forma significativa, esta

demanda de oxigeno del miocardio.

La tension de la pared ventricular se determina por la presidn
intraventricular y por el volumen ventricular, el ejercicio pro-

duce un aumento en la presidn ventricular izquierda.

~ Lia respuesta de la presidn al ejercicic es mayor a medida que

aumenta la edad y en pacientes con hipertensidn arterial,

Lia contractilidad es un parimetro dificil de medir, el flujo co

ronario y también que gsea adecuado, la contractilidad se man-

tiene ‘semejanta 'a lo normal.

El flujo coronario aumenta en relacitn directe al trabajo desarrolla-

" do y con las demandas de oxigeno del miocardio. El aumento del '

flujo coronario depende de la reduccitn en las resistencias vascula-

" . res corunarias.

‘Eh pacientes coronarios la qdpacidad det flujo coronario para aumen e

tar esth Jimitada.




115,

Agpectos fisioldgicos para la evaluacidén del ejercicio fisico, entrena

miento y rehabilitacion.

Costo energético. Es la expresibn en grandes calorias del metabo-
lismo basal y equivale a una calorfa por minuto. Un consumo de

oxigeno de 1 000 c,c. equivale a 5 calorias.

Consumo de oxigeno. Es la cantidad de oxigeno total por minuto e

incluye el costo por el metabolismo basal.

Calorfas. Son unidades de produccidn de calor. En la clinica una

caloria equivale a 200 c¢.c. de consumo de oxigeno.

METS. Son equivalente metabdlicos (un met representa la energia

necesaria para que se lleve a cabo el metabolismo basal en un suje-

_to despierto y sentado),

Un met equivale a 3.5 mililitros de eoxigeno/min./Kg., de peso.

' pbrcentaje de ‘la frecuencia cardfaca ‘ajustada para la edad.

" La frecuencia cardfaca mixima declina con la edad. Para pruebas.
~° de esfuerzo se considera que el 85% de la frecuencia mixima debe -
‘ser el l{mite en pacientes, Para programas de entrenamientp"éélﬂ'j

"‘.bdnsickiera. el 7‘0% como- pulso maximo.

En hipertensos el gntfgnamiei}to debe séyrv del ‘50%.
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Por cada calorfa de aumento por esfuerzo, el gasto cardfaco aumen-
ta de 1.5 a 2 litros por minuto. La ventilacibn pulmonar y el flujo

tambien aumenta proporcionalmente al aumento del costo energético.

La posicién sentadza mis que la supina representa la condicién basal.
El uso del retrete portitil al lado de ia cama, representa un menor

gasto de energia que el uso del cdmodo.

En personas con infarto del miocardio se prohibe el bafio de regade-
ra, cuando se le permita caminar se aclarari la velocidad y la dis-

tancia.

Las personas obesas requieren de un costo metabblico adicional para
agcender escaleras, sec hari a un paso lento, ya que las demandas de
energfa varfan de 9 a 14 calorfas por minuto, para descender escale=

© ras se requieren cuatro calorias por minuto.

. .Las actividades ordinarias se fijan alrededor de 2.5 Kcal/min. Las

actividades domésticas requieren de 3 2 5 Kcal/min.

“El esfuerzo para actividades de recreacitn es mayor que el esfuerzé o
. de actividades ocupacionales, sobre todo por la intensidad y lo pro=

: _long'adko'.'de los periodos de actividad sin descanso.

:Hayixvfxa;kyor, consumo de energéticos. por la actividad fisica de extrem_i_ '

“dades. superiores que de extremidades inferiores. =
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La actividad que realiza un sujeto varfa desde la lentitnd y la indi

ferencia hasta la forma frenética.

La expresidn del gasto energético durante una prueba de esfuerzo

tiene relacidn con la altura y peso del paciente.3—6-/

5.3 Clasificaci®n del ejercicio fisico.

En nuestro pais se emplea una clasificacidn practica que -permite
identificar al sujeto segin la frecuencia, intensidad y duracidn del

ejercicio fisico que desarrolla:

i. Ejercicio fisico regular, controlado y dosificado, como aqﬁet que
se realiza un minimo de tres veces por zemana, por cuando me-
nos 20 minutos por sesibn, con dosificacidn en watts, kilogrémyer-

- tros o kilopondios y prescrito por un especialista, previa prueba

de esfuerzo.
2. Ejercicio flsico regular, no controlado ni dosificado; es a.quel e
que se. practtca un mmimo de tres veRes: 'por semana, por cuan-

do menos 20 minutos de sesibn, . pero sin control. de la d«asxs de

: energfa, sin conocimiento del hm).te de tolerancm. ca.rchaca y que. TR

“ne haya sxdo prescrito por especzahsta prevxa prueba de esfuer

- ZQ.

" 3¢/ Shapire M.; op.clt., pp. 776-788.

y
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3. Ejercicio regular incontrolado, es el que se realiza sin ritmmo,
sin periodicidad y sin prescripcitn, no dosificado y sin prueba

de egfuerzo previa.

4. Ejercicio irregular (de fin de semana), es el que se practica oca
sionalmente, en un fin de semana, fin de fiesta, vacaciones, o
cualquier otra ocasidn esporidica, p.ero sin haberlo praclicado
por largo tiempo. No hay control de dosis, tolerancia cardiaca

ni vigilancia por especialistas, Es el mas peligroso.

5. Sedentario es aquel que no practica ejercicio ffsico programado
sino Gnicamente el que tiene que realizar como parte de su tra=-
bajo ¥ el cual no es suficiente para mantener una condicidn de

entrenamiento apropiada. Es el mis comim.

El trabajo fisico se clasificar® segin su intensidad y expresado, a

su vez, el costo energético aproximado segin los diferentes tipos.

En el siguiente cuadro puede observarse esta clasificacidn.

Iﬁtensidad de

trabajo . Mets 05(1/min) cal/min
) Muy‘ ligero 152 menog de 0.5 menos de 2.5
" Ligéroﬂ ' 2.3 0.5al.0 2.5 a 5.0 ;’
 Moderads 34 L0alss  5.0a7.5 .
Pesado 46 152200 ; ,7.5‘a,167.,'o5";
* Muy pesado ,_ 6{3 20225 10,08 12.5 :

‘Méximo z_nﬁé de:8 " més de 2.5 " rnas crlvz_zv,‘l-Z.Sﬁf vi.
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5.4 Fines de la rehabilitacitn cardiaca posinfarto del miocardio.

Se ha establecido ya que por un aumento en la incidencia mundial de
enfermedad isquémica coronaria se ha incrementado conmsiderablemen
te el nmero de pacientes que sufren infarto del miocardio. Se sabe
que la cirugia de revascularizacidn y, sobre todo, la existencia de

unidades coronarias han contribuido a aumentar el nimerc de sobre-

vientes de un infarto.

Por lo anterior, se comprende como estin aumentando en forma con
tinua los sujetos candidatos a ingresar a un programa de rehabili;a-'

cion,  El programa, cualquiera que sea, tiene por objeto:

1.  Promowver el ingreso ripido al trabajo.

2. Promover un equilibrio paicolbgico déndole seg\n.'i;dad al -
enfermo.

'3, Favorecer un estado de entremamiento fisi.cp deseable m

_estos gujetos.

En muchosvcasos la rehabilitacién motivari un cambio en el estilo
. de vida del paciente. Los entusiastas de estos programas aducen
con verdad que no es posible afirmar si el sujeto viviri mis afios,

" pero que la calidad de au vida serd mejor,

>U§."p:og'rama de rehabilitacién puede ,c‘:dn;idez{grsev en 4 fa‘_s'es:_‘,'.
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a. Durante la fase aguda en el hospital, siempre que no haya hi-
potensidn, arritmias, insuficiencia cardfaca, para ser iniciada

. entre el 50. y el 10o. dfa posinfarto.
b. La fase poshospitalaria o de convalecencia en casa.

c. El ingreso a un programa para rehabilitacifn activa especiali~

zada, 2 © 3 meses despugs del infarto.

d. Fase cronica con el fin de mantener un estado de entrenamien-
37

to y prevencidn continua de complicaciones.

5.5 Evaluacidén y prescripcidbn terapeutica del ejercicio en el perio~

do poaterior al infarto,

La cardiopatfa isquémica se diagnostica clisicamente por dos medios’
que son: la historla clinica y especialmente el interrogatorio; por
un lado y el electrocardiograma por otro. Sin embargo', el dolor a.g

" ginoso no es atipico y mediante el interrogatorio es dificil precisar

en e3tog . casos.

T ,A-gEs ya. un hecho sabido que el electrocardiugrama en reposo puede

I ser. normal en paciemca con msunclencxa ca.rd.{aca en u.n 40'a 60% T
»de 108 63808. lo cual hace que este procedumento tenga un ba.JO In

L d.zc——a‘.de ;g‘.ps,ibihg_iad. ‘

37/ Widemi, pp. T93-794.
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En los Oltimos afics se han venido desarrollandeo métodos para inves
tigar la existencia ée'in_suﬁciencia coronaria en aquellos sujetos en
los que, por la clinica o electrocardiografia, no es posible establecer
el diagnbstico; entre ellos destacan las pruebas de esfuerzo, que dan

una informacidn funcional de la circulacidn coronaria.
Efectos del ejercicio sobre el corazon:

El incremento de la funcidn muscular, condicionada por el ejercicio,
‘aumenta el requerimiento de oxigeno periférico. Mediante via refle-

ja se estimula la secrecidn de catecolaminas, que ejercen su efecto

inotropico y cronotrdpico positivo sobre el corazbén, lo cual ge tradu~ -

ce por aumento del gasto cardiaco. Este incremento en la funcidn
corre paralela al aumento del gasto cardiaco y por ende, del consu- ’ﬁ

mo de oxigeno miochrdico (MVO,).

: EL.a.@er;tqde_ la dernanda de 05 por el corazénm, ﬁormalmgnte, es

B cﬁmpensa.do con un aumento del ﬂ‘lxjo coronario con. el consigvui’ent‘é '
"i.ncrvemento del aporte de 0, hacia el tejido contréctil, Para ,que‘»e'l‘ .
’;.p'ox{-éef éqfresponda al Incremento de la demanda, se neées:;.ta la; 'no_r_'
mélidad ‘ckleli 5;rbol arterial coronario, la presifn atmo;zférica..'v La

: ;ﬁ,ﬁre;iﬁn vpa.r‘cia.l de oxfgeno en los aLveoloa pul.monares (PAOz). y .en
2 la. sangre a.rtenal (POZ), la concentracx.on de hemoglubma. cn-cula.n- 8

o te, la rfun tn de la membra.na alveolo-ca.ptla.r, la.%permeabﬂidad de i




12z,

las vfas respiratorias. FEn otras palabras, si larespiracibn pulmo-
nar es adecuada, si no hay anemia, si las arterias coronarias no
estin obstruidas, al realizar el &jercicio se incrementari el aporte
de 0z hacia los tejidos, aumentando el gasto cardfaco y la presién
"arterial, de acuerdo con el incremento de la demanda periferica de
05. Por lo té.nto, se estard en presencia de una funcibn ventricular

~normal, soportada por un buen riego coronarip.

Cuando por lo contrario existe obstruccidn de las arterias corona-
A}
rias, al aumentar la demanda de 02 al miocardio, impuesta por el
ejercicio, el riego coronmario no se incrementari de acuerdo com di
cho requerimiento y se estableceri un desequilibrio entre el aporte
y la demanda de 02 miocirdico, que se traduciri por insuficiencia
" coronaria (angina de pecho, deterioro de la funcidn ventricular y apa
ricidn de manifestaciones de isquemia miocArdica en el electrocar-

. diograma),

" Las pruebas de esfuerzo con fines diagndsticos, pretenden incremen~ .

- tar los requerimientos de 02 miochrdico en un intento de provocar um’ k

ﬁes'équilibrio»a.porte'-demanda del riego c.orona.fio y de ‘esta £§rma h_a#-

cer manifiesta la enfermedad.

Las pruébaa de-eafuerzo mhs difundidas son la de Ma.‘ster; la def‘bi-_"

“‘cicleta erg‘ométrica. yla banda sin fin.
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Para que una prueba sea (til, cumplir® los siguientes requisitos:

a. VMesvura.ble. El esfuerzo desarrollado podri ser cuantificado en

unidades fisicas.

-b. Reproducible, Se utiliza la misma metodologia y calibracién

del aparato, para hacer estudios comparativos.

¢. . Graduada. La carga de trabajo aplicada serd graduada, o sea

progresiva, para que sea adaptada z todos los sujetos.

de. Controlada, Control clinico y clectrocardiogrifice durante todo

38/

el tiemno que dure la prueba.

Se ba adoptado como limite de la tolerancia al esfuerzo al 50, 60,
70% de la frecuencia cardiaca, por arriba de la cual el pacienie se
considera no apto para realizar esfuerzo flsico; a esto se llama

pulso lumte, Junto con sintomas de angor, disnea, aparicidn de

ff.arntmza.s, m:fra.desmveles del ST, determman si la intensidad del

_ejercicio.esth representando un hecho indeseable para el fungimmieg e

i to.del: corazdm.

"Existen otros pardmetros como el volumen cardiaco y el cociente de. =~

- -rendimiento cardfaco.

_3__8_/ G@adalajé.ra.;" J.F “og‘k.cit.-:,"'pp., 672-677,
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Pulso limite. Representa la frecuencia cardiaca lmite que no exce

derd durante el ejercicio.

Para enfermos menores de 50 afios, el pulso limite es de 120 por

minuto.
Para mayores de 50 afios 110 por minuto.

- En enfermos que estin bajo tratamiento de digital o blogueadores be-

ta, adrenérgicos, se restan 10 latidos.

E! pulso limite durante la fase aguda del infarto agudo del miocardio
‘(:orresponde aproximadamente al 50% de la frecuencia cardfaca méxi+

ma.

Durante la fase subaguda del infarto agudo del miocardio, el pulso
Wmite corresponde al 60% de la frecuencla cardiaca méxima, . Duran
~te laetapa de convalecencia, el pulso l{mite corresponde al-70%. de

la frecuencia cardfaca mfixima.

" Los fines que se persiguen con las pruebas de esfuerzo som: =~ . .

Establecer o cambiar un diagnbstico.
Definir la capacidad funcional del sujeto.
. Evalua.r la capacidad de tolerancia a un trabajo 'dgterb'ainiidof

. Prescripcifn del entrenamiento. '

, —Establgcei- riesgo coronmo fdtx;ro.
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f. Evaluar los resultados de la terapia.
g+ _Motivar al paciente para que ingrese a un programa de rchabi-
litacion.

Tipos de pruebas de esfuerzo:

1. Banda sin fin: puede graduar la velocidad y la inclinacitn es
muy ruidosa y requiere de mucho espacio, funciona con ener-
. gla eléctrica, el costo es mas elevado, el paciente puede caer.

se, no permite cateterismo simultaneo.

2. Erg&metro de bicicieta, supina. Se puede realizar cateteris-
mo simultineo, hay menos interferencia en el electrocardiogra
‘ma, no hay problema de cafdas del paciente, es muy cébmoda,

requiere mucho espacio y es costoso.

Sentado es cbmodo, permite ajustes del asiento, permite q_béé_x;‘ -

“var el nimero de revoluciones por minuto,

. A continuacitn se describe la técnica de ejercicio con bicicleta er- .. -

N

gometrica.T

El. ejercicio‘ se'realizé pedalea.ndo'a. un detei-minado :‘-itmo," coittkra"f" '

F"‘,yvluna. resxstencxa. externa cua.nhﬁcada. por la persona. que lo aphca' en

'éstas bicxcletas, la reustencia a.phcada. puede ser mec&nica. (fnc— :

ficion de una rueda. acczonada. por lon peda.les) o electromagneb.ca. (los

__/ Shapu-o M., gg t.,p. 807.



pedales accionan un disco methlico gue es frenado por un campo elec

trico que puede ser graduado).
Variables que intervienen:

F. Fuerza aplicada como resistencia, al pedaleo (kilogramos)
R » Radio del pedal; (metros),
r.p.m.: revolucidbn por minuto,

W = Potencia desarrollada,

Chlculo de !z potencia,

6 sz r.pem.

W = F X 211
W = (kilogrametros/min.)
F = kilogramos

R = metros

T.p.m. = revoluciones/min.
En individuos sedentarios se iniciarh con una carga de 300Kgm/mm
¥ en sujetos adiestrados 450 Kmg/min., cada 105 Kmg/min. produce S

el consumo: de .1 met en un individuo de 70 Kgr. »

”_ngta.:‘ 1 met = 3.5 ml., de 0, x min. x Kg., de peéé.

. Ejemplo: 3.5 x 70 = 245 ml., de 0, x min. en copdiéibneé;ba‘é‘a'.lés‘
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Tipos de esfuerzo:

1. Maximo., Cuando se alcanza el nivel maximo de consumo de

oxigeno capaz de ser transportado por el sistema circulatorio.

Agotamiento extremo.

Nuevos incrementos de carga no se acompafian de aumento en

el consumo de oxigeno.
“Subméximo:

Cuando se alcanza la frectiencia maxima calculada para la 'edéd_ S

y sexo y no se lLlega a la capacidad aertbica méxima.-

Equipo:
Ergometro
Electrocardiﬁg rafo
‘Oscilus c’opio

Desfibrilador

Medicamentos de urgencia

"' 'Equipo de reaslmacibn respiratoria, i’

-Esfignoman&metro,’ v

- Estetoscopio

' (Pz;épé.f#ciﬁh del paciénté: e
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Historia clinica completa
Electrocardiograma de reposo
Preparacidn psicolbgica

Ayuno

Suspension de tabaco y drogas (reserpina, digital, bloquéé.dores beta,

diuréticos, quinidina y nitritos),
Cambios hemodinimicos:

Aumento de la frecuencia cardiaca
Aumento de la presion arterial

Aparicion de soplos
Cambios electrocardiogrificos:
Contraindicaciones:

:;Infaz;to agudo del miocardio
' Axégina. de pécho'hiesta.ble
' hsuficiencia cardfaca

| m'bc;ugo |

. Embolia pulmenar.

‘ ipaaﬁdencia. regplratoria

Paclentes con iarcapaso. asincrénico.
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: : Riesgo:
Aparicién de angor
Infarto del miocardio
Arritmias graves
Hipertensidon reactiva

Reaccibn vagal

4
Mortalidad 1 x 10 000

" Relativaas:
Disrrittmias supraventriculares

Extrasistoles ventriculares

Hipertensién arterial sistémica o pulmonar
Estenosis abdrtica
Cardiomegalia
" Diabetes Mellitus
T bTirotoxi.'cosis ¢ mixedema - - e
;fragtbmba de conduccibn
“Mai-éapasqs fijos

Deésequilibrio hidroelectrolitico

A:ﬁtmias

Tratamiento digité.lico o béi@a.hloquéa.dorés' ’
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Criterios para determinar la prueba de esfuerzo:

Sintomas Signos:

Taquicardia excesiva Cianosis

Bradicardia Palidez

Disnea gevera Aprensidon

' Angor - Galope protodistdlico

Fatiga intensa }ﬁpert@sién arterial
Claudicacidn intermitente Falta de ascenso al iniciar

Vertigo la carga

Mareo Hipotensidn arterial

Escaldén de ascenso y descenso {prueba de Master)

Tiene gque existir 23 centimetros entre uno y otro escaldn con ancha«

“ra de 50 centfmetros.

' Es un método segurc de bajo costo y poco espacio, no se logra au- -
‘mentar la frecuencia ;a.rdia.ca suﬁcientemente, no permite éateteﬁg_._
i;{:o'sitnultineu, dificil medir la tensibn arterial, no se puede hacer .-

anfpe_r'éona.s gseniles, no se puede registrar electrocardiograma.

* *Faﬂ:té:es relevantes en las pruebas de esfuerzo:

. " Ambiente. La temperatura estar® entre 15 y 25 grados centigr;agloﬁ,"""‘

Ry hum_ed?_d mayor al 6Q%-
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Horario., Se realizard 90 minutos después de la Gltima comida sin

haber tomado t€ o café o haber fumado.

Medicamentos., No continuar con digital y betabloqueadores adrener-

gicos antes de la prueba de esfuerzo.

Tipos de carga. Para enfermos corcnarios se hace un incremento

continuo para alcanzar un nivel de estabilidad.

El incremento discontinuo durante los tres primeros meses despuss
de un infarto agudo del miocardie, permite auscultar, registrar la

tensidn arterial y el electrocardiograma en su totalidad.
- Contraindicaciones para las pruebas de esfuerzo:

Absolutas. Insuficiencia cardiaca

Infarte agudo del miocardie, del mes a dos semanas, o
Ahgor inestable

Aneurisma disecante

- Taquicardia ventricular
Exfragistcles' ventriculares
kEfstenosis miéz;a{
?mB§Li§mo pulmogar
. vifrromﬁoflebi-t:ir.g aguda -

Infecciones -
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Criterios electrocardiogrificos:

Supradesnivel del segmento ST
Infradesnivel del segmento ST
‘Eloqu_eo intraventricular
Extraéfstoles ventriculares
Taquicardia ventricalar o supraventvicular
B . Blogueo de 20, & 3er. grado
S - 4/

Desviacitn del 100% de segmento QRS.

5.6 - Rehabilitacion de apoyo a la familia.

. .El proceso salud-enfermedad ha evolucionado histdricamente desde loa
enfoques biologicistas, hasta la concepcidn de este fenbmenc como 80
cial. Eas as{ como el proceso centrado en el individuo, para ser vig

to también como un proceso colectivo.

“Este cambio implica poner atencidn en los factores ecombmicos, so- . k
. clales y culturales que afectan a los grupos sociales, entre ellos a

la-familia, pero no como simples elementos de la cadena causal: -del

: p:oces'o salud-enfermedad, sino como parte-del eje organiiidoi- de :

dicho _prdce’so.g

'g_/ Ib).dem.. PP “809- 810

: '_/ CEUTES- Teona. de. a cnnamica fa.miha.r, p. 1
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Cualquiera que sea la forma que ha tomado la familia, a través de
la historia, siempre se ha recomocido la importancia de las relacio
nes entre las personas, especialmente entre los cbnyuges y entre pa

dres e hijos.

Cada vez es mis evidente que se vive a fines del siglo XX y que se
necesita la ayuda y apoyo emocional y cilidas relaciones humanas pa
ra vivir satisfactoriamente en un mundo que se transforma ripidamen

te.

Al definir a la familia se encuentra gque es un proceso que tiene lu-
gar cuando la gente se une como resultado de las necesidades e inte-
reses comunes y se interrelacionan cilida, Intima v personalmente

en respuesta a las necesidades propias y de los demis.

..Este proceso familiar debe llevarse en un ambiente de }_xongstidad,

respeto mutuo, atencidén y amor. La familia proporcipnaré. Vun luéaf'
seguro para ‘liberar la frustracion, pira ventilar la honestidad s ;vsara' T
exprésa.r profundos sent:imientos. L.a comunicacidn sincera ayudard
a hacer de la famlha el centro en donde se tesuelvan los problemas

' "personales y una fortaleza perpetua para la seguridad emocmnal -—/

43/ ~ CEMESAN; La familia ante el problema de las drogas, pp.
-1 26-28. : T ' L SR
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5.7 Educacidn de! paciente en un nrograma de rehabilitacibn.

A través de la ensefanza se pretende adaptar al paciente a su enfer
medad; por lo que las instrucciones deben individualizarse para ca-
da paciente y su familia y expresarse en terminos gue puedan com-

prender.

La educacidn varfa segln el estado del paciente, se inicia inmediata-

mente después del ingreso.

La instruccibn continfia durante toda la hospitalizacidn y sé resume

al darlo de alta.

En la rehabilitacién al paciente con infarto del miocardic, especifica-
mente se continla con una educacibn externa, ya que se pretende in+

. tegrario flsica, paicoldgica y socialmente en su nlcleo,

“Las actividades que se realizan gon:

" 1. Comentar con el paciente los objetivos a corto plaze y no b.nlx'

“tarse. a mencionarios en forma devli‘sti para que los cumplai

‘A medida que el paciente experimente una mejorfa, ‘planificar *

" con &l el objetivo a largo plazo. Entre los temas-a »Vgcmenta'.: '

| eatha:
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a. Informacibén sobre su estado.
b. Sintomas que serin notificados.
c. Actividad que requeriri la necesidad de adaptacion a un cambio

de ocupacidn.

d. Dieta. Informacidon al! paciente y su familia, especialmente 2

la persona que se encarga de preparar alimentos.

Es més exitoso indicar al paciente las modificaciones que intro
duzca a su dieta, en lugar de darle a conocer una dieta espe=

cial.

e. Medicamentos. Incluye efecto esperado, frecuencia, dosis y

los efectos colaterales principales, que serin notificados.

1. Otros tratamientos que necesitan continuarse después de dar de
alta al paciente, la fecha en que se presentari 2 un nuevo exa-
men medico.

kg'. - Inferencias para los demfis miembros de la familia. Educacié@ )

« 44/
a los familiares si hay personas con riesgo.

En la educacién del paciente con infarto del n':‘irocardio‘e‘l gqu.ipd de

. salud concebiri a la enseflanza como un proceso de ensefianza apren-"

i gé_j " Burrel Burrel; Cuidados ihtén.sivosﬂ;:v ‘PP, 8-9° R
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dizaje, donde intervienen factores como la propia enfermedad para
lograr definir intereses, cambiar valores y entender la rehabilitacidn

como fase importante para la integracidn del sujeto a su sociedad.

La educacibn de un paciente en un programa de rehabilitacidn posin-
farto, iniciard con el entendimiento por el paciente de la importancia
del programa, facilitar su colaboracion, darle a conocer la r‘elevancia.
de la enfermédad ¥y que requiere atencidn espercializada-. Se insistird
en el valor de prolongar el ejercicio gradualmente cuando este fuera

del hospital.

A los familiares se les instruird para evitar sobreproteccidn; easti-

. mular al paciente a continuar en el programa‘de rehabilitacitn.
En un programa de rehabilitacidn se formulan las siguientes pregum-~
tas:

1y 4Que es la enfermedad coronaria?

Es el estrechamiento de las arterias que llevan sangre al cora-
z6n, por la acumulacién de grasa en el interior de la arteriai "
. ¢Por qué sufr este ataque cardfaco?

o "Explicé.rl_é los ﬁctoz"es ‘de rieégo_ coronario, la herencia, -:elf.ta-

bé‘quismo‘,' hiperlipidemia, hiperten‘siénva.rté;-ialy,b' deﬁ‘;iie‘xxt‘eé;hé&

" bitos :a‘l”lm‘eﬂﬁcios ¥ la falta de ejerciclo.
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6.

- gestivo para que’ se lleve a cabo una.’.digestiﬁn adecuada,

. Guando.el corazén Tecibe poca sangre ocurre dolor.

' '(;Pro'rr qué‘l'os exfrenios de ktemperatura', agravan los ‘aintdrlr'xﬁs;'f :
: ',Los va.soa de la p1el se contraen con el f.in de prevemr la per- .
";'dma. de calor, esto aumenh. la resistmaa del ﬂugo aa.ngre ¥

. a.umenh. la. preuiun mstol!ca oca.smna.ndo a.umento en el traba;o

Aidel. coraz\ﬁ_n‘., o
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¢(Hay alguna forma de prevenir otro ataque?
Se sugiere seguir ciertas reglas para su vida futura.
;Por qué se considera de gran importancia el ejercicio?

Se aclara como la vida sedentaria va ligada al proceso dé Vcivi-

‘Vizacién propio de paises desarrcllades. La incidencia de muer

te sQibita es menor en sujetos que hacen mis ejercicio.

(Por que evitark ejercicios estiticos como cargar, levantar o
empujzr? Porque los ejercicios isometricos o sea el que no
incluye todo el cuerpo, produce aumento brusco de la temsion

arterial.

(Por que reposari después de la comida?

‘ Después de una comida se requiere de sangre en el aparato di-

¢Por que ‘algunos enfermos tienen angina y otros no?,
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9. ¢Por qué no recibo ninguna medicdna especial ?

Los medicamentos se prescriben por diferentes razones.

Sedantes y tranquilizantea, sdlo por breves semanas.
Digital y diuréticos, se suspenden después de algin tiempo.
Beta bloqueadores. Se usan por tiempo prolongado paré. pre~

venir el dolor.

- Algunas veces se usan drogas para controlar otros problemas,
como hipertensidn arterial, hipercoiesterolemia o paza contro-

45/

lar la diabetes.

5.8 Programas de rehabilitacitn

La actividad f{sica constituye una seguridad de vitalidad y una afir-

macitn de vida.

'La capacidad reducida de llevar a cabo actividades fisicas cotidianas

: _afeéta al concepto que.el paciente tiene de si mismo.

En la- actualf.dad los progresos tocnoloﬂmos, tales como los de tele— '
’metr{a, medicma de consumo de mnge.no y gasto de. energ{a los re-’ = 2
5ulb&dos de estudios bsicos en materia de quuemm mmcé.rdxca. y £1-

’f'stologfa del ejercs.ci.o. y. el deaarrollo de metodos seguros Y compli-'

.45/ Shapiro; M.; Lop,cit., pp. 826-827. -

' f{—:cadq_a de verificacién de la tens_mn cardfaca han contnbmdo_.afun ea-
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foque mas cientifico de la prescripcibn de actividad para el cardib-

pata.

L.os estudios han comprobado que la prescripcidn del reposo absolu-
to despues de un infarto agudo del miocardio no ten{a una base cien-

tfica, a2 continuacibn se describe un esquema comparativo.

La permanencia media en el hospital. Antes de la segunda guerra

~mundial era de 42 dias, actualmente es de 2l dias.

El retorno al trabajo antes de la segunda guerra mundial era de seis -

meses, actualmente es de 2 a &£ meses.

Para que el paciente alcance la meta de mixima capacidad funcional
se proporcionari instruccibn, orientacidn especifica y coordinada,

tanto al paciente como a la familia.

. No se dari orientacidn vaga porque provoca depresidn y confusidn.
“‘AdemAs, se fomentan- conductas negativas.
" .La inactividad provoca mayor deterioro del ajuste fsico que, a-su

' “‘vez, hace-que el corazbn se encuentre menos capaz de tolerar las. -

numerosas tensiones que se encuentran en la vida diaria.

k}::‘.‘n"la.: iéha.biﬁt&ci’on del individuo participar ‘el equipo de‘ﬁilud,} pa.. s

trfm, familia y otros; colaborando en la definicibn de 'ij:e‘ﬁ.Qors'"dél:

pacxentey el equipo.
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Para que a partir de estos se de orientacidn para alcanzarlos, es

probable que obtenga un alto nivel de motivacitn.

Es necesario que exista entre paciente, familia y equipo de salud,
comunicacidn, para elaborar programas de rehabilitacidn que favorez
can la comunicacidén y mejorar la calidad de relaciones. De esta
manéra el agesoramiento del paciente y familia constituye el elemen

to esencial en los programas de rehabilitacidn.

En la instrumentacion de programas de rehabilitacitn cardizca-fisica
se seguirdn instrucciones, al tomar la consideracibn particular del
paciente con prueba cifnica de isquemia, especialmente por su alta

gobrevivencia despufs del perfode agudo.

‘Se ‘trata en estos programas un objetivo accesible, que evite el debi .
litamiento y se forme un restablecimiento temprano con eL'piopf_xsito ’
de que el paciente pueda cuidar de s{ mismeo en el momento de saiir
,dekl'hvo‘rspital.r De hecho va en aumento el convencimiento de‘que.la.
’tér,cevra. semana de hospit#lizaci6n'nixigfx'.n beneficio afade a la fec§p§~_‘

‘racibn del paciente de infarto agudo del miocardio sin complicacidn.

: L6 anterior confirma el punto de vistn'dé-i;ue este pen‘.odo dé dexﬁ-‘_‘

.o’ se a.proveche meJor en programas. espedﬁ.cos de mstruccion del

‘ ",r'paczente A su £a.m:.lia Y en otros, aapectos de la. rehabﬂz.tacmn en lu-A-

'ga.r de simplemente deaca.nsar con la. reducczon conaxgmente del buen s
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estado f{sico y debilidad Hsica aumentada.

Debido al grado de dafio cardiaco resultante de lesiones repetidas la
atencién por si misma constituye, en el caso de algunos pacientes un
objetivo ilusorio. Pero ayudar, con todo, al paciente a apreciar sus
- capacidades remanentes y sus limitaciones, para sefialar la direccion
hacia una participacidn mas razomable en actividades comprendidas
dentro de su capacidad funcional. La insistencia, aumentada en la
apreciacién fisica del cardidpata no reduce la necesidad de aprecia-
citn de enfermerfa de las respuestas emocionales del paciente y sus
.manifestaciones. Pero es el caso, que el retorno grad‘ual ¥ tempra-
no en la medida posible a la actividad fisica aumenta la capacidad .del

paciente de hacer frente 2 su situacibm,

La rehabilitacidn fisica del cardiaco se ocupa de: apreciar la capa-
ddad de funcicnamiento en cada fase de la enfermeda.ﬁ, v en esto

o iﬁi_'luyen favétcoresv como: gravedad d;la enfefmeda.d, lasr rcorxAxpli‘caci_t_‘:.
nes, .la.s“,i-espuestas emocionales, la edad, la respuesta a lds trata-;

.mientos y las enfermedades concomitantes.
i *.qu pasos para eiaborar un programa de rehabilitacion son:

“a. .- Establecer: objetivos para cada fase.

. dé,jétapa. ,de' la éhferx‘nedad que . ;or’npren‘da‘ fas acb‘.vidaides,‘ qu@; = o

b. 'Prbpér'cioxia.'r al paciente una prescripcitn die‘eje‘rlcyicio ‘para ca= .




50

.ra,'l, Baéta. el ;Suxito‘ de £unciorvxa.mient>6 méximo sin riesgo a.;gu4 v

‘M0
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puedan ser llevadas a cabo, su duracidn, su inteasidad y su

frecuencia,

Vigilar parimetros apropiados a cada fase durante y después

del ejercicio, para avériguar el grade de asfuerzo.

Ayudar al paciente a adquirir una capacidad fisica mixima por

medio de ejercicios.

Instruir al paciente en reiaci®n con su papel en las diversas

fases.

Enseflar y aconsejar al paciente su familia ‘en relacidn con
¥ 3 B y

siig respuestas emocionales y la reduccidn del factor de ries«

go.

Asegorar en relacidn con ia congervacidon de energia o la evi~
tacidén de esfuerzo, mediante nuevos arreglos fisicos del medio

ambiente de trabajo o mediante adaptacidn del horario,

_ Volver a apreciar periddicamente el funcionamiente y la nueva

* prescripeibn, aumentar 1a carga del ejercicio, por regla geme- ..
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Para traducir su prescripcidn de ejercicios en actividades de la vida
cotidiana se ensefia al paciente a2 servirse de ruadros que indican los
requisitos aproximados de energia ﬁara la atencidn corriente de aquel
por si mismo, asi como las actividades laborales, en la casa y las

recreativas.

Existen varias clases de programas de rehabilitacién para personas
con enfermedad cardiaca coronaria, Todos comprenden tanto la ins-
truccion vy el asesoramiento del paciente y su familia, como el res-

tablecimiento f{sico.

Las funciones de los miembros dei equipo (enfermera, medico, die-
tista, psigaiatra, asesor vocacional, trabajadora social) varfan segln’

la fase de la enfermedad y las necesidades del paciente.

Los programas de rehabilitacion comprenden:

“. 1., Un programa de fase precoronaria, de ejercicios graduados pa= -

ra las personas con perfiles coronarios de alto riesgo ¢ con. .

angina pectoris controlada.

: Programa.s de a.te.ncxon interna pa.ra los pacxentes de mfarto

agudo ‘del xmoca.rdxo climca.mente esta.bles, empezando el dia.

siguiqnte de su- ad.mini" . (faa’e 1y H) a
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3.« Programa poshospitalarios de convalecencia para el paciente en

vias de recuperacidn. (fase III)

4. Programas de evaluacitn de trabajo y reacondicionamiento pa-
ra el paciente de infarto agudo del miocardio, recuperado (fa-

se 1V).

54 Los programas de rehabilitacidtn del paciente interno compren-
den la fage I y II que abarcan el perfode de enfermedad aguda,

. 46
que suele ser de 21 dias en los casos sin complica.ciones."“/;
Programa de rehabilitacitn en pacientes externos.

" Este programa tene una duracién de 6 a 8 semanas, y es para man-

tener las funciones musculares fisioldgicas.

Durante el perfodo de ejercicios, el paciente se mamitoriza. El pa- |
‘ciente acude al hospital tres veces por semans, por media hora,. La. - '

. .actividad ge dirig'e'a aumentar el poder Vmuscula.i' usa cargas altas. -

de er@gforhétroppr un minato, seguidas de dos minutos de descanso,

cince veces; después se le pone a pedalear cinco minutos, tres ve-..

. ‘ces, con descanso de tres minutos. - El enfermo trabaja comtra una . "

-révs‘i'st@ciévque"amnenta el pulso al 70% ajustada para su edad.

;R»eébxﬁ_ghda.ciqﬁgs para las diamcié.s de: -

g_f_:_/ Smith-Germain; “Enfermeria. mér‘iico-guirﬁrgic‘a.‘,' pp_.‘ 614-617.
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Caminata en enfermos posinfarto:

(Programa de Alemania Waldkirch).

Grupo l.

X - Grupo I3 -

En la etapa inmediata, previa al alta hospitalaria; e;ltre

la 32, y 4a., semana poasinfarto:

Subgrupo la, 2 veces al dia, en plano, con menos de 350' k
m. duracion hasta 30 min, subir Qas&a 20

egcalones.

Subgrupo-1b, 2-veces al dia, en plano, menos de 1 400
m., duracidn hasta 30 a 45 min., subir

hasta 40 escalones.

Entre la 5a.: vy la l2a. semana posinfarto {convalecencia o -
entrenamiento en su casa o en el centro es-

" “pecializado).

- ysdﬁg‘rupvcy ila, 2 veces al dia, 1900 m., con inclina:ciﬁnr

del 2%, en 45 a 60 min.; subir hasta 40

es calones .

’Subgrupo Il'b 2 veces al. d{a, 2 100 m., con mclinacxfm

de los ultunoa 300 m., hasta 8%, con du—\f;

racion de l hora.. .
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Grupo lII Grupo de alto rendimiento; se camina a 4 Km/hr; re-
servando hasta después de 3 meses de ocu-
rrido el infarto agudo del miocardio o antes
de este tiempo, si las etapas de los subgru-
pos lla y Ilb, los han hecho bien, sin pro-
blemas.

Subgrupo 1lla, caminar hasta 8 Km., en 2 horas, con
inclinacitn del 8% los Qltimos 200 m., subir
40 escalones.

Subgrupo l1lb, caminar hasta 15 kildmetros en 3 horas, -
con inclinacién mayor del 8% .y mas rapida-

mente los @ltimos 800, subir 80 escalones.
'Instrrucciones pricticas en el entrenamiento:
" Gonsejo de Rehabilitacién Internacional de Cardiologia:

1.  Para enfnrmos que trabajan, loa mejores momentos pa.ra ha.cer '

; aus e_]ercx.cms son las ma.ﬁa.na.s a.ntes de ir al traba.;o al regre-,fj‘ :

sar de trabajar, antes de cenar u horas mAas tarde, a.n(}:e‘s ;_>de‘

-acostarse.

e 2. :Una. ca.mmata consxderable d= ida y de regreso al traba;o bim

puede conshtuir los- requemmxentoa de e]erczcms mimmos coti-k_:

dxa.nos. En otros casos, la. magmtud del u'a.bajo ma.nua.l cons-




v,-'r“No'deber& s‘uspenderse el ritmo y:la periodicidad d,e'glﬁaa‘ é;jer...:*

cicios aunque el enfermo esté en vacaciones tranquilas, .
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tante puede ser suficiente.

El objeto del entrenamients es lograr a la larga un acondicio=

namiento fisico adecuado, mis que un estado atigtico.

Las actividades fisicas infrecuentés sibitas o muy prolonga-

das, constituyen un serio peligro.

El enfermo deberi fijarse una ruta de caminata especifica, re-
producible, de igual distancia, que le permita cuando menos
una vez por semana, observar si ha occurride mejoria en su

tolerancia al esfuerzo, o bien, deterioro.

El ejercicio fisico nunca se deberd hacer antes de transcurri-
das dos horas de la Gltima comida; aln caminar estd prohibi-~

do en un lapso de una hora.

Debe prohibirse el ejercicio en casé que el enfermo se sienta .’

mal por cualquier razén (no necesariamente con sintomas car- ' '

diovasculares) o demasiado cansado.

" Con cada nuevo ejercicio que se agregue, debe primero aumen '

. "tarée’» su duracién y hasta después su intengidad o vé[odda_@ié -
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El ejercicio pesado debe siempre considerarse peligroso, en

especial si no incluye movimientos del cuerpo (isométrico),

Si durante el ejercicio aparece angor, disnea o palpitaciones
intensas, se disminuiri la intensidad o velocidad, si esto es
inefectivo, el enfermo descansari de inmediato; es buena cos-
tumbre traer siempre tabletas sublinguales de nitroglicerina

{2unque no se haya experimentado angor previamente).

Los bafios de Hna o regadera, sobre todo después del ejercicio, -

seran tibios, ni calientes ni frios.

Después de un ejercicio, existiri una sensacidn de biemestar,
si esto no ocurre, probablemente el nivel de duracién o inten-.

sidad del ejercicio fue excedido.

lLia aparicidn de mareo, piernas entumidas, palpitaciones inten-
sas, nuevo tipo de dolor torhcico u otros sintomas, al desarro-

llar el ejercicio, sera de inmediato reportada al médico, se re="

- cordard, sin embargo, que el suspender bruscamene los ejerci
cios v quedarse parado, quieto, debe ser por.s{ mismo cousa -~

'-de. estos sintomas.

_ Molestias mus_éuloesqueiéﬁcaa habitualmaﬁtq indican esfuerzo .

: excesivo. Reduciendo la intensidd ayuda a distinguir altera-

ciones moderadas de lesiones potenciales. .-
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l6, El consejo de rehabilitacidn sugiere que todo paciente que ingre

ga a un programa de entrenamiento fisico a largo plazo, seri
. i

3

checado por un médico, mediante pruebas de esfuerzo una o' ;

dos veces al afio,

17.  Numerosos enfermos han observado mayor armonia y estimulo
al hacer sus ejercicios en compafifa de otros. Existen cada
vez mig centros en los que se admite a este tipo de pacientes

para rehabilitacién ¢ entrenamiento a largo plazo.

Programa: Infarto del Miocardio.
Sexo: M. F. Edad: ' Procedencia:
Etapa 1.
1 Movimientos pasives ' 1. Comer solo; la 1. Entrevista 'ini-'
de todas. las extre- cama inclinada a’ cial, ex'po‘si'.ci'qx‘;r
midades, repetir ca- 45°, los brazos breve del pro= - -
..da movimiento 5 ve- ¥ el tronco apo~ grama.
'qeé por sesibtn. 4 yados- sobre una
sesiones al dia (5x4) " mesa en la cama.

'_Mokv'lmientosyiacﬁvos 2. ‘Los cuidados pef-

.: de ‘rotacitn de los. sonales (lavado de

pies, cada ¢ horas, Cla carl; dé-las




Etapa 2.

l. Flexibn pasiva deol
hombro y del codo;
flexitn y extensitn

de la cadera (5x4),

2. Movimientos circu-
lareg de los pies
como en la primes

-ra. etapé. -

1 Movimxentos actwoa

' de todas la.s extre-

xmdades con el pa-‘

_ciente ‘acqsmdq (5x4) =

manos, de ioe dien~
tes) por la enferme-
ra.

3, Usar el cbmodo, al

lado de la cama.

1., Repetir la primera

etapa,

2. Colgar las piernas
fuera de la cama,

una vez al dia. -

3. Bafio completo en

" cama,

o4, kUsa.r el c.omodo a.l

g la.do de la. cama.,

1’; Sentarse en’ 1a. sxlla ;

por cortos periodos,' o

: ,doa-veces ‘al dia.

‘: 10

150,

l. Actividad re= .
‘creativa lige-
ra, como lec=::.:

tura.,

Contmua.r con

5 achvxdades Ta~

creaﬁyaa - ligg

. 'ragh



2. Bafio completo en
la cama, por la
enfermera.

3. Iguales cuidados per-
sonales que en la
etapa 1,

4, Puede comer, sin
ayuda en la cama.

5. Uso del comido al

-lado de la cama.

Etapa 4.

}. Movimie;xtos- activos 1. Sentarse en la ‘silla 1. Puede leer.
e todas lasvextren‘:i- ' durante 20 mi.rixito_s,v o conel tronco o
B da.vdes,‘ con el pacien~ - -3 veces a.l a.{a.’ o . ¢los brazOS
te acostado (5::4). : : o apn_orya.d;;:.’;

2, Ehd\ir.'ec‘er los mbscu- . 2. Gomer ,sentadb_.en a2 ‘.Inic‘ia'r, acti:
‘log durante 2 segun- 's‘il‘.la.‘o”en_la cama,
‘-'F;do‘s,fl‘z veces por se- . ugﬁ;iu. tolerancia,

- ;sﬁiﬁﬁ’. 4 qebiphea al dfa
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3. Movimieatos cir- 3. Bafio completo, por
culares de los pies la enfermera.
4, Uso del comodo al
lado de la cama.
5. Seguir con los cuida-

dos personales.

Etapa 5.

L. Movimientos de las 1, Sentarse fuera de la 1, Seguir eta-
extremidadeg, con la cama, segln toleran- pas previas.
cama a 45° con resia- cia.

tencia moderada (5x4).

-2, Con las manos en los 2. Vestirse, rasurarse y 2. Iniclar educa= . .
hombros hacer movi- peinarse estando sen- cidn -sobre’la
" mientos circulares de tado. ' _ © naturaleza de

los -codos (5x4) ' e o la ‘enfermie="""

dad y sus cuis

kda‘,‘i,,‘;., .. k
3.7 ‘_ksuéntal;ae ve_.ti»"vl.aﬁs,kil’la,_»’alk V |
a la;dé" de la Vca.ma,“,‘p‘a'.ra. '

: ,;:o'rn'er.

4. ‘Ca.minar'en"el» cua.rto

- dos veces al dfa,:.con

gyﬁda. v
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5. Bafio complet.o‘ en

cama, con ayuda.

Etapa 6.

1. Ejercicio activos del 1. Caminar al bafic se- 1. Lo mismo que
paciente, sentado al gln tolerancia. la etapa pre'-:
lado de la cama. ' ' ' via.

a. Movimientos de los
brazos con ligera re-
sigtencia,

b. Resistencia a la fle-

»at N .’
xion y extension de

la rodilla (5x4)

2. Bafio en tina, senta- . 2. Asistir d red-

.do, bajo supervisitm, - niones de gra-

con ayuda para salir po, no'més de
Ly entrar. ‘ . ‘una :hora}.v
1. Igual que la etapa © 1. Bafio en tina, con . 1. Igual que la
prévié.’ R T 7 ayuda en la salida . etapa j)fé})i@, hy

"y en la enti-a'."da;
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2. Dar una vuelta al i)asi-
llo dos veces al dia,

con ayuda.

Etapa 8.,

1, Ejercicios de calenta- 1. Igual que la etapa pre- L. Igual que.la
. mientos con el pacien- via, ) étapa previa,
te de pie:

a. Egtirar los brazos y ha-
cer grandes movimientos
rotatorios de los hombros

en ambag direcciones, 5
veces por sesidn.

b. Pararse sobre los. dedos
de los pies o hacer abduc4-
;it’:h de cada piefna., 5 ve-

ces por sesibn,

2, Camina.rf con ayuda wnos |

15 metros, en el pasillo.

- Etapa 9.

‘1. Frjercicios de calentas . 1. Caminar & la sala =}

: mientos IR v L “de espera dos veces
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al dia, puede
quedarse £ a 10

minutos.

a. flexionar laterales de la
cintura, 5 veces de cada

fado.

b. Movimientos rotatorios del
tronco (mano derecha a ro-
dilla izquierda y viceversa),

§ veces de cada lado.
2. Caminar 25 metros.
Etapa - 10.

S Ejercicio de calentamiento: 1. Caminar a la saia 1. Igué). que 15. .

“a. Flexiones laterales de la de eapera, 2 ve- etapa previa. ..
cintura, diez veces de . ces al dia, puede
: cada lado. _ quedarse 10.a 20

" » b, Ligera flexién de las rodi- ‘minutos.

- ‘llas, con las manos en la

: c»av.dle’rav.. Mantener los talo-

" nes en el lador




2. Aumentar la distancia
de caminata, Bajar un

piso de escaleras y su-

bir por el elevador.
Etapa 11.

l. Ejercicios de calenta-
miento,
a, Flexiones laterales
de la eintura, con
medio kilo de peso,
10 veces de cada lado.
 b. De pie y apoyado scbre la
pared, levantar alternati-
B vamente las plernas, sin-
flexionar las: rodillas 5.
vgce; _: c_a.da. lpierna..
’Z.,kEajar un piso de escaleras

» )"fs"ubir por el elevador.

L. Etapa 12,

1. Ejercicios de calenta-
miento: -

o a. Flexiones laterales de'la

1, Caminar a la By '_Iéiia.l“',i‘q_he'la !
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1. Igual que la 1. Igual que

etapa previa la etapa pre-

via

 sala'de. espera " etapa rpr;eﬁa".

‘segln 1a tole-
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ci.nt;u'a, con medio kilo de rancia.
peso, apoyado contra la pa~

red. |

10 veces de cada lado,

b. Igual que el inciso b, de la
etapa 11,

c. Rotacicnes del tronco {mano
derecha a rodilla izquierda y
viceversa), 5 veces de cada
lado.

.~ 2. Bajar un piso de escaleras y

subir un elevador.

Etapa 13.

1. Ejercicios de calentamiento 1. 'Ve;ﬁ.rse" sin ; R Igual que,_lzi‘.‘b'

‘ka.rkFle;dones la.tei-ales de la’ . ayuda 'con‘rop‘;v‘ - k:‘emp‘a‘:p’rev'iz‘xb. .
_ cintura, con un kilo ‘dc.pe-' o 'de"cé.ue |

s‘o,:‘IVO ‘vec'es_ de cada lado.
- j‘b.‘glgua,l;que el inciso b de'la
. . ‘-etaﬁa 12, pero con ‘un kilo

de pes‘o‘“yb 1o ‘ve'cgvs' de cada . 1 B
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c. Igual que el inciso c de la
etapa 12, pero con un kilo
de peso y 10 veces de ca-

da lado,

2. Bajar dos pisos de escaleras
con descansos en el interme-

dio y subir en el elevador.

Etapa 14.

1. Ejercidos de calentamiento l. Vestirse con ropa- - 1. Igual que '

de calle segln la la" etapa

_a, Igual que a.de la etapa pre- : : : :
: i tolerancia.. - previa.
via. : ’

—

b. Igual que el inciso ¢ de
. l.a.‘ etépa previa.
- ¢+ Sentado ‘en Qna silla hacer .
flexitn de la cintura y to-
;:aéﬁe la punta ‘dérlos ‘pies, e

10 veces.

o Z.Subu- un ‘p‘iso* de escaleras y.

: ~después bajarlo,
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Nombre

- PROGRAMA DE REHABILITACION PARA EL PACIENTE CON L.M.

‘Qbservaciones del médico Ejercicios Antes Durante Después
: FT Enf. 1
2
Etapa 1 3
4
Etapa 2 1
2
3
¢
Etapa 3 1
2
3
4
Ewpa 5
Etapa 3
'Et.apa. 6

'Etﬁpa-?' :
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Observaciones del médico Ejercicios Antes Durante Despubs
Etapa 8 1
2
3
4
Etapa 9 1
2
3
4

FUENTE: I.N.C.; Programa de rehabilitacidn de infarto al miocar-
dio; pp. 1-8, .

5.9 Participacifn de enfermeria

La enfermera que integra el equipo de salud.de un programa de reha

bilitacidn tendri claros los objetivos de la rehabilitacién que son: ..~

Prevencitn de alteraciones agregadas.
Mantener las capacidades remanentes.

_Restaurar al mayor grado la funcidén posible.

‘Elfpai)el*‘de enfermerfa es:
Aplicar conocimientos ‘ya. que requiere de estos para §otﬁp;en;"}"i :
‘der las alteraciones, atenderlas y comprender sus’ Qfﬁctés'ps{

colbgicos, sociales y. econtmicoes..
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Ser comunicativa con las personas que padecen dificultades para ex-

presarse o comprender su alteracibn.

En este rubro la enfermera se conoceri para elegir un campo de tra
bajo: ya que la rehabilitacion es lenta y requiere de paciencia y
comprensidon para ser sensible a su paciente y adaptarse a sus accio-

nes.

La enfermera animaré a su paciente y elogiard no sblo por sus lo-

gros, sino también por sus esfuerzos,
Lo importante no es sdlo ayudarle sino ayudarse a si mismo.
Funciones de la enfermera:

Planeacion de la asistencia del paciente.

Aplicacion de las medidas de enfermerfa preventivas,

La apreciacibén de las necesidades del paciente se produce em
un perfodo de 24 horas v es mis actual’ que el otro profesio-- .

nista de la salud.

. Goordinaciln de un enfoque multidisciplinario,

' ‘La coordinacion es un papel clave de enfermerfa, ya que ‘vig'vw‘;la."

"'que otros profesionistas propdrcionenfavtwcibn' al pac_iye.ﬁte".‘

Para éobrdi.na; los aprmdizajeg de lo‘a’,»paéclex;,teq, la- enfermera
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tendri canales de comunicacidn abiertos entre los diferentes de=

'partamantos.

Ensefianza. La enfermera conocerd aspectos de didictica por
ser una de sus funciones principales en ¢l proceso ensgefianza

aprendizaje del paciente y familia.
Apoyo.

Es una funcidn tradicional »asada en la comunicacidn en el arte
de gsaber escuchar e interpretar las necesidades de los indivi-

duos y asi buscar en conjunto las soluciones,

Para proporcionar asistencia al paciente, se obtendrd informa-

s N . . ﬂ/
cion con base a un instrumentc para entrevisia.

6. Propuesta de un programa de participacitn de enfermerfa en la o

rehabilitacidn del paciente con infarto del miocardio.

En los Gltimos afios, ‘el panorama epide!ﬁiol’ogico de lag enierme&adésv’

’cardiv.ovaecu.’l;‘l.res, ep.»la. Repﬁblica Meﬁcana., ha sufridp modiﬁcat.:i‘bﬁes"v.

vdebivdo, a que las enfermedades no,t:a.nsrhisi'bles ocupan cada vez més :
, ; iu:ga'r'eygb ‘.de 'mayor impcrta.ﬁ:la. entre las principales causas dé tmor-

bi-mofmlidad.

': 41/ - Perin, R.i- op.cit., pp. 32437,
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Las enfermedades cardiovasculares revisten una gran importancia, va
que, directamente, a través de sus repercusiones y complicaciones,

causan un porcentaje alto en defunciones.

En el afio de 1980 las cardiopatias ocuparon el octave lugar de mor-~
talidad general y el wuarto lugar de mortalidad en la poblacion de 45
a 54 afios; las de mayor importancia fueron las isquemias, es decir,
las que se producen por disminucidn o supresidn del riego sanguineo

del corazzdn, como la angina de pecho y el infarto del miocardio.

De esta forma se observa que los padacimientos degenerativos y los
crbnicos,; se han incrementado paulatinamente en la poblacibén adulta,
debido en parte, a una mayor expectativa de vida y una creciente

complicacion de la vida contemporinea.

El mejor conocimiento de lc;s factores que predisponen ¢ condicionan
estas enfermedades, es el emple‘o de mejores tecnicas para de.ﬁcubrir
V‘y"blrsyratva.r oportunamente estos casos; asi como disminuir-lo mejor p“t’)?»
sible las complicaciones, permite y obliga a los trabajadores de la '
salud a‘educar a la poblacién, para que adopten ’la.s mgdidas pe_rtirgéi .
tes con el ﬁn d;: evitar la apaﬁéiGn de las miémas; r:ealizér und).ag_

e# o

nbstico precoz y un tratamiento médico, higiénico'y dietetico oportu- SRS

-;f:nq, , gué evite y dismitiuviv"las compliéaciones.
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Qbjetivos:

1. Disminuir el {ndice de reingresos a hospitalizacidn, de pacien-

tes posinfartados, por complicaciones o reinfartos.

2 Orientar a la poblacidn, para que reconozca e identifique los
signos y sintomas de alarma; y asi participe en su prevencidn

yfo control.

3. Evitar l2 presencia de procesos agudos o complicaciones, a tra

ves de la participacidn del individuoc y familia.
Universo de trabajo:

Pacientes posinfartados qué: asisten a ‘consulta externa.

Familiares de pacientes con problemas isquémicos.

Pacientes que han presentado cardiopatfa rewnitica o hiperten-.

‘giva, y que asisten a control -a comsulta externa..

Sede:
‘ Hospit#ﬂzacifn
; Departamento de Fxsiotera.pxa.

Aulas de enaeﬁa.nza. del - Insh.tuto Na.cmnal de Carcholog'fa. S

Sala.a de conqu.h e*:tema de cardxologxa. y especxalizauon.-'.g_i"
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Jefe del Departamento de Fisioterpia,
© Goordinadora: Enfermera
Responsables:;

Todos los integrantes del equipo de salud

- Recursos materiales:

Pizarrén
Gis

Borrador
Pelfculas

- Rotafolio

" “Evaluacifn:

- Se'realizard permanentemente, tomando en cuenta los objetivos

pla.ngédps .

‘Se elaborar& un informe trimestral y une anual.’ A

:Unidad 1. - Cardiopatia iiqﬁéx'nica. '

" Objetivos: -

""jt Ré#liz’a} pla;ngs de at@ciéh‘de_ cada »,‘ihdi‘vi::\iup,‘- de acqgrdq,@, U

. ‘.'f‘:‘“".r".' BRTI e e L :
., situacion’economica,” social y familiar. L




1, Epidemiologia y factores predisponentes.
2. Diagnbstico precoz y tratamiento oportuno. -

3.  Rehabilitacidn y prevencidn.
Contenido: '

Situacién de salud~enfermedad de la ca.rdiopat{a‘ i'sq‘uémica”gn“~
Mexico. |

Factores hereditarios

Actividad f{sica y mental

Habitos higitnico-dietéticos

Consumo de estimulos y tdxicos

Actividad:
Exposicién, con interrogatoric-al final, para reexpresar las im- -

" quietudes surgidas.

: ’Ot'résyalteraciones:, -

1.  Hipertensitn arterial, obe'ai.da.d,. dia.betesy. hiﬁer\‘iriyc‘ehﬂa_'-fex"bi‘per_a.

‘colesterolemiay

Ty -:jz. - Signos. y vsfnto;ﬁ#s“de: enfermedad
~ vl)’iagné‘sﬁi;»b, precoz &

T;;a.tamignté : 6§6ifhno »




" Aclividades sociales

.T;ﬁo de tral;ajo a desarrollar
A:I‘-‘I;)raél de deséanso

E n los casos de hospitaliia.ci&n infciar orientac’iﬁn‘alvgsl_b‘,_’id{vva.
co‘mbin:a,.ndo; con sesionés Iﬁmilj.ar?a. . : .

" Iniciar el programa del Instituto.
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Farmacolbgico
Dietetico

Actividad.

Estructurar un plan en el cual se contemplen las medidas de

control accesibles para cada individuo,

" Rehabilitacion

Control meédico peribdico
Control higignico-dietetico
Modificacion de hibitos y actividad

Apoyo Familiar,

Organizar un club familiar con el fin de prevenir y llevar 'coni-‘r

trol de sus integrantes.

Actividades sexuales
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'A'Sesionesipa.ra. dar a conocer resultadog y planes a realizar.
‘Lletra.k'r av.'la pré.ctica. ejercid os.

. Elaborar estudios.
En: co#sulta extéma:

Continuar con lag actividades de rehabilitacién en coordinacitn’
con el Departamento de Fisioterapia y el méadico tratante, para

realizar -estudios de evaluacibn miocirdica.
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M. METCDOLCGIA DEL, TRABAJO DE CAMPO

i. Procedimientos empleados.

U.na.‘ vez seleccionado el tema de estudio, planteado el problema y
determinado las hipdtesis v variables, se llevd a cabo la in_veatigaci&n
bibliogréfica y documental. Los datos se registraron en fichas hiblio
graficas y de trabajo; esto con la finalidad de estructurar el marco
tebrico y conceptual del trabajo y darle crédito al estudic. Para rea
lizar la investigacitn del trabajo de campo se eligid el Instituto Na-

cionmal de Cardiologia "Dr. Ignacio Ghavez'.

2. Instrumentos de comprobacidn:

Entrevista con el cuerpo directiva del Instituto para autorizacidm del -

~estudio.

Entrevista con el equipo de salud para darles & conocer el dise,,ﬁ'q:'ide

l# inyesﬁ,gacién.

- ; ‘.Inyes..‘tiga.ciﬁnkvbibliog rafica y doggmén&t{.i ‘.“
: i'jﬁgpédiegﬁes 'Ciipicos de los _pkat‘:ientevs’-‘“
,:Kdl.;keg»de_lbéérsgn’al de enfermer{a.

‘Encuesta mediante la- aplicacibn de un cuestionario."
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3. Recoleccidon formal de los datos.

Se utilizaron dos métodos: recolecciom directa e indirecta.
Directa mediante la encuesta aplicada a las enfermeras.

Indirecta. Se obtuvo como resultado de la revisidn de roles de en=

fermeria y expedientes clinicos de los pacientes.

4. Plan de procesamiente estadistico de los datos.
Se llevh a cabo siguiendo el metodo estadistico.

e emplearon cuadros de concentracion de datos en los que se mane-
S learo: ad d o tra ;

jaron: variables, indicadores, frecuencia y porcentaje.

5. Clasificacion de los datos.

Despues de tabular, codificar y clagificar los datos, se colocaron en '~

cuadros, lo que permitid una mayor claridad para realizar un andlisis -

comparativo.

“6e. . . Descripcién del instructivo de recoleccion de datos.

. Se determin® y elabord. un cuestionario con preguntas cerradas y “sus

L 'édnfeziiqo's inclu_;"req:'

' Nombramiento en el Instituto
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Servicio
Turno
Cursos postécnicos

Conccimientos sobre el Infarto Agudo del Miocardia.

Tratamiento.

Atencidn integral de Enfermerfa y su rehabilitacién con un
g

total de 18 reactivos.
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CUADRQO No. 1

DISTRIBUCION DEL NOMBRAMIENTO DEL PERSONAL DE

ENFERMERIA

NOMBRAMIEN TO Fo. %

‘Enfermera titulada 25 33.34

Enfermera especialista 3 10.00
Auxiliar de Enfermerfa A 2 6.66
TOTAL 30 +100.00

‘FUENTE: Cuestionaric aplicado-al personal. de enfermeria del Ins-

L " tituto ‘Nacional de Cardiologia Ignacio Chivez qué labora’
en-los servicios de hospitalizacién, segln entrevista 'rei'
-lizada los dfas 9 y 10 de octubre de 1985,

- DESCRIPCION:

~ Del. dato vob,tei:ido el mayor porcentaje de encﬁeatad;.s txene o

. brfarxiiento de enfﬂermwéra titul‘a.dva.r.v




CUADRO Neo, 2
DISTRIBUCION DEL SERVICIO A DONDE SE ENCUENTRA ASIGNADO

EL. PERSONAL DE ENFERMERIA

SERVICIO Fo. %o
Pensionistas (90. piso) 9 30.00
Semipensionistas (8o, piso) 9 ) 30.00
Adultos (7o. piso) 6 20.00
Adultos (3er. piso) . 6 20.00
TCTAL 30 -100.0C

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION: .

Los servicios preduminantes de las encuestadas fueron 9¢0. y°

-, 8o+ piso con el mismo porcentaje respcctivamente.’_
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CUADRQ No. 3

DISTRIBUCION DEL TURNO AL QUE SE ENCUENTRA ASIGNADO

EL PERSONAL DE ENFERMERIA

TURNO Fo. )
Matutino 10 33.34
Vespertino 10 33,33
Nocturno 10 33.33

TOTAL : 30 100,80

FUENTE: Misma del cuadro No. |

' DESGRIPGION:

7 El turno al que.se encuentra a‘.s'xgmidb el ‘pers'o‘ha.l‘*deienferr';:iég-‘,}" '

“rfa encuestado fue en un 33.34% en cada turno,
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE CURSOS POSTECNICOS REALIZADOS POR EL

PERSONAL DE ENFERMERIA

CURSO Fo, Yo
Cardiolog{a 6 20,00
Terapia intensiva 3 . 10.00
Pediatria 1 3.33
Médico quirfirgica , 1 ‘ 3.33

Cardiologia y. educacidn
para pr‘ofesora . 1 i o 13433

“Gardiologfa, terapia intensiva S L

é‘inh‘aloterapia. : ' B S ,'3.3‘3'",
. Ninguno , L1 s6.6s
 TOTAL 30 100,00

Fumi'rz: Miéma del cuadro No: 1

: DE‘SCRl’PCION- ‘

El curso predommante en las enfermera.s encuestadas fue el

Cardlologla. en un 20%, sin embargo un 56 68% no ha rea.lizado

mng{m curso.




CUADRO No. 5
DISTRIBUCION DEL CONGCEPTO DE REHABILITAGION POR EL

PERSONAL DE ENFERMERIA

CONCEPTO Fo, T

Son una gerie de actividades en-

caminadas a reintegrar a los

individuos que cursan con una

cardiopatia, a sus funciones

normales en un menor nimero

de tiempo. 15 | - 50.00
Enseflar y aconsejar al paciente | |
y familia acerca de las medidas

para disminuir factores de rieg

go de.enfermedad. _ SR 13,33
Mis de dos conceptos 11 : 36,67
TOTAL o 30 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
- DESCRIPCION:
v El cdncepto predominante de la ini.(:a.d de las en.iei"meraa ~’e'nlv--',"'1 i

cuestadas fue que son una serie de actividades encaminadas. a:. .

reintegrar a los individuos que cursan con una cardiopatia, a. ..

. gug funciones Hormales en un menor nimero de. tiempo.
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CUADRO No, 6
'DISTRIBUCION DE LOS DIAS DE EVOLUCION DEL PACIENTE CON
INFARTO AGUDQ DEL MIOCARDIC, DE ACUERDC A LA OPINION

DEL: PERSCNAL DE ENFERMERIA

DIAS DE EVOLUGION Fo. 7

3 . 5 11 }6.68
5 - 10 7 23,33
10 - 20 4 13.33
20 - 30 , 7 : 23,33
No sabe 1 3.33

TOTAL 30 100.00

 FUENTT:" -Misma del cuadro No. 1

- DESCRIFCION: .

7' La opinibn del personal de enfermer{a respecto a'los dfas de" .\ "

evoflucién del total de la muestra predominé en: un '36.63% ‘en’

< el de 3 - 5 dias.




CUADRO No., 7
DISTRIBUCION DEL CONOCIMIENTO DEL DIAGNOSTICO DE LOS .

PACIENTES ASIGNADOS AL, PERSONAL DE ENFERMERIA,

 CONOGIMIENTO DEL
. DIAGNOSTICO DE
'LOS PACIENTES

ASIGNADGS Fo %
Si : .2t 90,00
Casi siempre 3, 10.00-°
TOTAL _ , 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Lia mayor parte de las enfermeras encuestadas conocen el

. diagndstico de los pacientes aisgnados.




CUADRQ No. 8
OBSERVACIONES HECIAS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA ACERCA DE LAS
INQUIETUDES QUE PRESENTA KL PACIENTE CUN INFARTG DEL

MIOCARDIO

INQUIETUDES MAS FRECUENTES EN PERSONAS

QUE HAN SUFRIDO INFARTO DEL MIOCARDIO Yo, %

Miedo a la muerte 22 28.60
Angustia 19 24.67
Incertidumbre a sup actividades futuras 18 23,37
Confustén para desarrollar su vida social posterior Lo 12.98
Temor a perder su empleo 8 10,38
TOTAL v 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. }
DESCRIPCION:
El dato sobresallente con relacién a las inguietudes del paciente con Infarto del Miocar=

dio, que reportaron las enfermeran encucstadas fue que los pacientes ticnen miedo a la

“6L1

muerte 28,60%, anguatia 24.67% y 23.37% incertidumbre a las actividades futuras labo-

rales, Muestra base 30.



180.

CUADRC Neo. 9

FRECUENCIA CON QUE DEDICA . TIEMPO EL PERSONAL DE

ENFERMERIA PARA ACLARAR DUDAS A LOS PACIENTES ASIG-

NADOS,
FRECUENCIA . Fo., "
Casi giempre » 12 40,00 .
Siempre : 9 30.00
A veces : 9 ’ 30,00
. “‘

TOTAL S 3 100,00 -

. FUENTE: Misma del cuadro No, 1

" DESCRIPCION:

_‘dedica tiempo para aclarar dudas a los pacientes asigné.ic'losf,:_jy:_'

el -30% fespectivamenté. siempre 'y. 2 veces. ‘,

Del total de la muestra el 40% de las enie:rxier;s en&uqstadas S
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CUADRO No. 10

TIEMPQ QUE DEDICA EL PERSONAL DE ENFERMERIA, PARA

ACLARAR DUDAS A LOS PACIENTES ASIGNADOS.

TIEMPO EN MINUTOS

DIARIOS Fo. %

15 .15 50.01
15 - 30 1 36,67
Variable -2 6,66
No- recuerda ' ; 2 6.66
TOTAL ‘ 300 100,00

kI“UENTE: Mi‘sma. del cuadro No. 'l

 DESCRIPCION:

" La'mitad de las enfermeras encuestadas dedica menos de

- 15 minutos para- aclarar ‘dudas a-los pq.ciépte's isignédcs;
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CUADRC No. 11
FRECUENCIA DE LA ORIENTACION PROPORCIONADA POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA A LOS PACIENTES CON INFARTO

DEL MIOCARDIO

FRECUENCIA Fo. %
Diariamente 1 36.68
Cuando el paciente lo solicita 7 23.33
VVaria.ble 7 23.33
Espontineamente 5 16,686

TOTAL ~ 30 L 100,00

FUENTE: Miasma del cuadro No. !

" DESGRIPCION:

) ,' MS_,s, vde la cuarta pérte de las enfer_meraa-encueatad,aa:“p:o?or-'i'

ciona orientacién. a los -pacientes con infarto al miocardio. . ..




]
CUADRO No. 12 S

DISTRIBUCION DE LOS ASPECTOS MAS RELEVANTES EN LA ORIENTACION AL

PACIENTE CON INFARTO DEL MIOCARDIO POR EL PERSONAL DE

ENFERMERIA
ASPECTOS Fo, %
Tratamiento médico dietético 13 22.05
Control médico peribdico 13 22,05
Tipo de trabajo a desarrollar 12 20.35
HAbitos higlenico dietéticos 6 10.16
Horas de descanso 4 6.77
Relaciones familiares 4 6,77
Actlvidad sexual 4 6.77
Actlvidades soviales 3 5,08
TOTAL 59 100,00

FUENTET Miema del cuadro No. I
DESCRIPCION:
Los aspectos sobresalientes en la orientacidn al paciente con Infarto del Miocardio son

22.03%, el tratamiento médico dietético y control médico peribdico,

“€81

Muestra base 30.
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CUADRO No. 13
INSTRUMENTACION DE LAS ACTIVIDADES DE REHABILITACION .
CARDIACA POR EL PERSUNAL DE ENFERMERIA QUE HA RECI-

BIDO INFORMACGCION

INSTRUMENTACION DE

LA INFCRMACION = Fo. %
Si 15 50
A veces ' 7 ©23.34
No 4 13.33
Nunca | 4 13,33,
TCTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
‘DESCRIPCION:

Lz mitad de las enfermeras encuestadas lleva a la prictica -

las actividades de rehabilitacién cardfaca.
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CUADRQO No. 14
IMPORTANCIA DE PROPORCIONAR ORIENTACION A LOS FAMILIA-
RES ACERCA DEL TRATAMIENTO A SEGUIR, EVO.LUCION Y CON-
TROL MEDICO PERIODICC DEL PACIENTE CON INFARTO DEL

MICCARDIO

IMPORTANCIA DE LA ORIENTACION

A LOS FAMLIARES Fo. %o
Si muy importante 26 86.67
- Si . . ; : 3 10,00
A veces k 1 ’ 3.33
TOTAL 30 . 100,00

* FUENTE: Misma del cuadro No. 1
DESCRIPCION:
Mé.s de la mxtad de las enfermeras encuesf:a.das mmsxdera muy'

meorta.nte 12 onentacion 2 los fa.mlhares, con relacmn al tra-,

: ta.mxento de}. pacxvente con mfa.rto del miocardm.‘ :
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CUADRO No. 15
'.‘?“PRQFESIONISTAS QUE INTEGRAN EL DEPARTAMENTO DE REHA-

_ BILITACION DE ACUERDO A LA OPINION DEL PERSONAL DE

ENFERMERIA

PROFESLON Fo, %
Enfermera 11 22
Médico : 11 22
Fisioterapeuta 9 i8
Dietista ) - 8 16
Psicdlogo ' 6 12
Trabajadora social 5 ©10

TOTAL ' ‘ 50 100.00

' FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

'DESCRIPCION:

.Lios profesionistas que se mencionan como integrantes del o

equipo de salud, son 22%, al meédico y enférmera ;é’speyt-_' :

tivamente.
e
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CUADRO No. 16
ltN'I‘EGRANTES DEL EQUIPC DE SALUD CON QUIENES ENFERMERIA
HA TENIDO MAYOR COORDINACION EN LA ATENCION DEL PACIEN-

TE CON INFARTO DEL MIOCARDIO.

PRORESION Fo, %
Médico ’ 11 26.75
Enfermera 9 24 .32
Dietista ) 16.21
Fisioterapéuta 5 13,51
Trabajo social ‘ 4 10.81

1?sic610go 2 5.40

TOTAL ‘ 37 ioo.’oo

| FUENTE: Misma del cuadro No. 1

i DESGR;PCION:

La coordinacién en la rehabilitacibn del. paciéxite con infarto " :

del miocardio es de 29.75% con el médico; sin embargo, no -
U lexiste coordinacién completa, ‘vy‘a’ que’ lo‘s‘porcgntajye'a sdn'v'b:a'-josy_

-~ de ‘acuerdo a.la muestra,
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CUADRO No, 17
IMPORTANGIA DE LA PARTICIPACION DE ENFERMERLA EN LA

'REHABILITACION DEL PACIENTE CON INFARTO DEL MIOGARDIO

IMPORTANCIA DE
LA PARTICIPACION Fo. %

©SI, muy importante , 18 60. 00

st : 12 £0.00

e TOTAL - _ 30 100.00

i FUENTE Misma del cuadro No. }

 DESCRIPCION:

- 'MAs de la mitad de las enfermeras encuestadadas, considera .
muy imporcénte la participacién de enfermerfa .en la rehabili~

" tacibn- del paciente con infarto del miocardio. -
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CUADRO No. 18
CONOCIMIENTC POR PARTf.‘ DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
DEL PROGRAMA DE REHABILITACION AL, PACIENTE, CON .
INFARTO DEL MIOCARDIO, DEL INSTITUTO NACIONAL DE CAR-

DIOLOGIA. DR. IGNAGCIO CHAVEZ.

CONCCIMIENTO DEL

‘PROGRAMA ' Fo, %
S1, un poco 14 46.68
(Sf, lo comoce i 11 36.66
No, lo conoce ‘ 5 16,66
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
DESCRIPCION:

El mayor porcentaje de las enferméras conoce superfi‘cialménf- L

..+ te'el programa de rehabilitacién ca.rdfaca.', un 36.66% si lo co- .

noce Vk“n, 16.66% lo desconoce.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

En los Gltimos afios, el panorama epidemioldgico de las enfermeda-
des cardiovasculares, en la Replblica Mexicana ha sufrido modifica-
ciones debido a que las en.fermé:da.des no transmisibles ocupan cada

vez més, lugares de mayor importancia entre las principales causas

de morbi-mortalidad.

Las enfermedades cardiovasculares revigten una gran importancia,
ya que directamente, a través de sus repercusiones, causan un pore
centaje alto de personas con una incapacidad fisica, que puede ser
superada por medio de la Rehabilitacibn. La obtencidn de los logros
no sblo es un beneficio personal, sino también de la colectividad, he
v"cho de gran importancia gocideconbdmica para un ‘pax's,; va que los eg_‘
fermns rehabilitados vuelven a desarrollar un- rol activo .y producti- =
vo, en un 85%, aunque paraf lograrlo hay que contar con un’ progra.-
~ma de Rehabilitacian adaptado a las condiciones de los indivi.duos,’
cb_ntﬁ;.r- ton un equipo sanitario integrado y con cqnocimientos e inte-~ - .

reses. Se considera hasta ahora que la Rehabilitaciénieﬁtosa‘es

’ 'prwatwa de paxaes desarrollados, sin emba.rgo se consldera q_ue es-;

ito es poaxble en la medlda. que se mcentxve a los mdw:duos, fa.xmha},‘

» ”"y*comunidad en estas x}ctwid;dea.
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La poblacidn de estudio, pertenecientes al personal de enfermeria
del Iﬁstituto Nacional de Cardiolqgfa, pregenta algunas caracteriati-
cas interesantes, debido a que su actividad es la de proporcionar
atencidén continua y directa, a los pacientes a su cargo v, con rela-

cidn a la rehabilitacidn del paciente con Infarto del Miocardio.

La mayoria del personal de enfermerfa que labora en el Instituto
Nacional de Cardiologia Fgnacic Chivez, son enfermeras tituladas,
lo que demuestra que en su mayorfa mantienen la misma categoria,
sin embargo, también observamos que esto no es sindnimo de nivel
academico, ya que la mitad de la muestra estudiada tiene otros cu;£

308 postécnicos entre los que destacan el de Tardiologia y Terapia

Intensiva.

La Rehabilitacidn no ha sido concebida completamente, como activi;
dad del equipo de sa}.ud'} ge considera que -para su ‘desarrollo es -
pecesario tecnologia especial. En la entrevista que se.;plicé, la

:mita.d del personal de en;‘.ermerfa tiene claro concepto de rehaﬁil,_iﬁ{ i

citn, ya que considera que son actividades encaminadas a reintegrar ‘

-a los individuos que cursan con una cardiopatfa. a2 sus funcibneasnor .

v ma.l.es en un menor nimero de tiempo y un 36. 67% tiene més de doa
‘Yconceptos. Es meormnte hacer desmcar este aspecto debxdo a que L
"‘es un punto de partxda para propugnar un cambm en el enfoque de

‘ la. atencmn de enfermerxa 'y su partxcxpacion -en la reha.bxhtacmn.,
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H
La opinidn del personal de enfermerfa, respecto a log dias de evo-

lucién del Infarto Agudo del Miocardio sin complicaciones predomind
un 36.68%, que es de 3 a2 5 dias, este aspecto demuestra que se en
focd la atencidn al perfodo inicial en el cual se mantiene a los pa-
cientes en las unidades de Cuidados Intensives Coronaries, no obs-
tante se entrevistd al personal que labora en servicios de hospitali-
zacidn, por lo que se destaca que la atencidn que se considera im--

portante es la del perfodo agudo.

" El conocimiento del cuadro clinico del Infarto Agudo del Miocardio
es importante para proporcionar atencidn de enfermeria no sélo de
tipo biologicista, sino también de tipo psicolbgico y social, dado que el

Paciente estd bajo tensidn tanto emocional como fisica; y es mayor cuando
su ingreso es repentino.,

El medio que le rodea le produce tensidn, confusidn, ya sea por.la
_carencia de estimulos sensoriales o un exceso de estos, o bien dis~

minucidn de horas de suefio.

La _det;eccianv oportuna de 'u,xqui‘et}xdes del paciente disminuyen suvtexr.e‘—
_8idn, al obtener una respuesta ‘©.un apoyo por parte del personal’ de

: ’ __e.nfer;%mgrfé..

“Con relacién a la deteccién de inquietudes del paci@tg pﬁr el perso-
. nal"de“enfermerfa, se ha obaervaao que un 2,8.50%,’ :ebértﬁ miedo -

a la;‘ muerte. y enun 24.67%; "angustia, sin’ embé.rgo,:nu se mmcxo-




193,

nan en un 12.98% y 10.38%, confusién para su vida social v temor a
perder el empleo, hecho que erfatiza gue la atencién seri mis direg
“ta y que tambitn de acuerdo a los dfas de evolucibén, el paciente acla

ra o manifiesta sus dudas.

"El conocimiento del diagndstico de un paciente asignado brinda la PO
- sibilidad de actuar oportuna y adecuadamente; as{ como detectar al-
teraciones precozmente, el personal de enfermeria en el Instiruto Na-
cional de Cardiologia conoce en un 90% el diagnbstico de sus pacien~

tes.

Una vez con el conocimiento de la patologla y de su paciente, el
~ equipo de saled asignard tiempo para aclarar dudas de las personas
internadas y sus familiares, ya que es parte de su rehabilitécién v
‘c.ié esta forma se favorece la participacién de éstos en el tratamien-
to posterior. El personali de enfermeria en un 40% casi siempre
dedica tiempo a: sus pa;ientes para aclarar dudas y el tiempo que de-

dica es menor de 15 minutos en un 50.01%

‘Al mxcxar las actividades de reha.bthcxon se conocerd al pacxente. L &
la mformacmn se obtiene por el ex'pedxente Yy de £orma. directa para.
'i,fa.milia.'riza.rse ‘con al sujeto y su familia, al‘mismo tiempo ge dari'

V"onentacxon sxmulmnea., en el [nst:tuto Na.cxonal de Cardxologxa el

‘personal. de enfermerta Lo hace en un 36.68% d:.a.rxamente, sin ems
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‘bargo un 46.66% lo hace cuando el paciente lo solicita vy es variable.

Dentro de los aspectos que se proporcionan en la orientacifn al pa-

ciente. que ha sufrido infarto agudo del miocardio, destacan de acuer

do a la opinién del personal de enfermeria, el tratamiento médico~
dietético en un 22.05% y el control médico peribdico en un mismo .
.porcentzje, pero no se mencionan como de similar importancia las
actividades sociales en un 5.08%, las actividades sexuales, horas de

descanso y lasg relaciones familiares en un 6.77%, respectivamente,

La preparacidén del personal de enfermeria en lo que se refiere a
agpectos de rehabilitacidn se indica que los instrumentos, debido 2
que un 50% tiene informacidn de rehabilitacién ‘y sf lleva 2 la prieti
ca ciertas actividades; sin embargo, seri em forma coordinada y

se menciona, que con. quien mantiene relacién en estos aspectos. es

‘con el médico. en un 29.75% y la enfermerz en un 24.32%, mno obstan -

te existe una desarticulacidén en esta coordinacidn.

© La familia como eje central de la sociedad y vinculo importante en .

el desarrollo de los individuos, cobra mayor irportancia en el pro-

 ' ceéo‘, salud-enfermedad 'yr es en ella donde se' genera p:inci\pal'm‘enté»_

Alas' pésibilida.des‘de réh;bilitéqién de las personas.a qqieﬂgs les -

.'aqueja una incapacidad fisica y psicolégica, como. también socioeco-

némica por-consecuencia,
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De acuerdo a las diversas evoluciones de la familia siempre se ha
considerado que los logros de sus integrantes son gracias a la co-
municacidn y confianza para exteriorizar dudas, frustraciones y ale
grias. Con baée a Sartir, si concebimos a la familia como un cen
tro nutrido, se puede afirmar que un 86.67% considera a la familia
muy importante como participante y colaborador directo en la reha-

bilitacién de las personas con infarto del miocardio.

Si concebimos al equipo de salud en el cual intervienen diversos pro
fesionistas, quec tienen diferentes enfoques para proporcionar aten-
cion a log individuos de una comunidad, se comprenderd que su ob-
jetivo.es el ayudar a las personas a integrarse a su sociedac_i de la-
manera mig adecuada a su condicidn y posibilidades, pero también
existe ‘con.fusifm en lo que se refiere a todos los profesionistas que
integran el equipo sanitaric, esto puede ser por la relacidn constan-
te, sitio de trabajo, recursos ma teriales especfﬁcamente los econd-
micos, loa que pueden limitar algiin aspecto; sin embargo, en‘la ’
.’rehabiiitacibanuedaré claro que el enfoque biologicista es menos pa~
’ten'te, porque el individuo debe ser atendido integrainenté. Se ha
-considerado al  grupo primario de sé.lud, al médiéo, enfermera con
un 22% respecti‘vam_:ente y en esta etapa al ﬁsiotera;p_'euta en un 18%

- y-nos hemos olvidado de la trabajadora social, psicblogo vy dieﬁ‘sta‘..

" Los programas si no ge promueven ge desconocen y mueren, inde-.

;fpendiéntqme.nte' de sus objetivos, en las entrevistas realizadas se
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encontrd que un 46.68% conoce poco el Programa de Rehabilitacién

al Infarto Agudo del Miocardio y consideran en un 60% que es muy

importante su participacidn debido a que la actividad de enfermeria

egs constante, directa y en muchas ocasiones puede proporcionar un

informe de la persona mis amplio y actualizado que el de cualquier

otro profesionista,

La

2.

4.

investigacidn realizada nos condujo a las siguientes conclusiones.

Los programaa de rehabilitacidn deben ser difundidos a todo el

personal del equipo de salud, aunque no integre el departamen-

to de rehabilitacién.

Los programas de rehabilitacién se deben dar a conocer 2 tra-
ves de programas de educacidn continua al personal del.-equipo

dé salud.

Los programas de rchabilitacion deben ser difundidéé al pﬁbli‘-”,t
“co en general para aumentar su demanda, ya que el I;istifliﬁo y o

unas que otras instituciones gozan de estos programas.

-Debido 2 que el personal de enfermeria del Instituto tie_né en’

Csu rh"ayox_{fa.kel nivel de Enfermera General, pu_ede"pa.fticiﬁar" PR

en los ‘programas no sblo por los conocimientos, sino por lo ' .7~




197.

sensibilizada que esth a participar en la decencia y en la in-

vestigacibn.

5. Es importante la integracién del equipo de salud y dar a cono~

- . .
cer su campo de accion y objetivos.

PRUEBA DE HIPOTESIS

De acuerde con los objetivos planteados, &éstos se 10graz_:b‘n,{

Con los resultados estadisticos obtenidos ae puede concluir que las

hipbtesis fueron comprobadas con validez y confiabilidad.
Hipbtesis 1.

La coordinacibn del equipo de salud en el programa de rehabilitacién

permite la participacién activa del paciente.

. Con base a esta hipbtesis se concluye que no existe difusidn del

Programa de Rehabilitacién, ni coordinacidn del equipo de -salud, °

-por lo que el paciente no exterioriza sus dudas ampliamente.

. Hipbtesis 2,

La participacién eficiente del personal de’ ghféfmerfa. ed .fa'ct"oxr- ;b&-,/__

é_ico en la reha_bilitaciﬁn del paciente infartado.




De acuerdo a la hipdtesis se concluye, que el profesional de enfer=
e . . ey 73
meria es considerado un elemento importante en la rehabilitacion del
paciente, sin embargo su actividad se ve limitada por falta de tiem-

Po, conocimientos mis definidos en esta &4rea y coordinacién con el

equipo del Departamento de Rehabilitacidn Fisica.
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UNIVERSIDAD NACICNAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACICNAL DE ENFERMERIA Y CBSTETRICIA

ESTUDIO SOBRE LA PARTICIPACICN DE ENFERMERIA EN LA RE-

HABILITACION DEL PACIENTE CCN INFARTG DEL MICCARDIQ.

CUESTICNARICO No.

Este formulario es de uso interno del Instituto Nacional de Cardiolo-
gla y pretende identificar la participacién de Enfermerfa en la orien

tacién proporcionada al paciente con Infarto del Miocardio,
Por lo que solicitamos y agradeceremos su participacidn.
- ' INSTRUCCIONES

Conteate con niimero l2 o lag respuestas. que juzgue pertinentes con

relacion a cada uno de los reactivos.
1. ¢Su nombramiento en el Instituto es de?

1;‘ _Enfermera titulada Especialista.
Z. Enfermera titulada

3. Auxiliar de enfermeria VA"

2. " Servicio

3. Tuarpo? .
1.: ' Matutino
2. Veépef&xiq

3. . Nocturno -




v

4, ¢Tiene usted algin curso postecnico?
1. Cardiolugia 5. Psiquiatria
2. Pediatria 6. Medicoquirfirgica
3. Cuidados intensivos 7. Administracidn
4. Neurologia 8. Eduacidn para profesoras »

9. Inhaloterapia
5, Jua rehabilitacién cardiaca ifsica es?

1. Una serie de objetivos que pretenden conocer al paciente

cardidpata.

2. Instrucciones proporcionadas a cada paciente con altera-

ciones cardiolbgicas.

3. Son una serie de actividades encaminadas a reintegrar a -

los individuos que cursan con una cardiopatia, .2 sus fun- -

.ciones normales en un menor nimero de tiempo.

K

; 4. Ensefiar y aconsejar al lia.ciente,y familia acerca de merdi‘-

‘‘das pafa.‘ disminuir "fa.ctorbe’s de'riésgo de erstférxvnre'dad‘."—" :,'

5.7 - Vigilar ;ia:ﬁ.rne_troa apropiados para realizar ‘actividadeé‘;’?;'~‘

| (Los dfas de evolucibn . del ﬁfa.rtbﬁsud_o del Miocardio sin. comi=

i él‘iéa.cioneégr son?




L
.

l: 3 - 5 dias
2: 5 - 10 &fas
3: 10 - 20 dias
4: 20 - 30 dfas

5: No sabe

7. iConoce el diagnbstico de los pacientes asignados ?
1. Si 5. No recuerda
2. Nunca 6. - No sabe
3. A veces 7. Casi siempre
4. Neo
" B. iCudles son las inquietudes mas frecuentes en una persuna que

bha sufrido Infarto del Miocardio? R R

1. Miedo a la muerte

2. Angusta

" 3. Incertidumbre a sus actividides futuras laborales
. 4.  Confusién para desarrollar su vida social posterior

5. :Temor a perder su empleo
¢Dentro’ de sus actividades dedica tiempo para ad;rdr }'dh da'._s.;ta.;f"; G
- los ‘pacientes? :

1y Siemﬁr’e' S 4. Casi rks'iremprjé :

C20 Namea. o . 5. Ne .




10.

11.

1z

BT Espontineamente
4. Cuando el paciente lo solicita-

S Cuando le dan la o?den de 'informgr

: L».":devl— Miocardio? SR T v :

3. A veces 5 A wveces

. MNo sabe

;El tiempo que dedica a2 cada paciente para proporcionar orien-

tacidn acerca de sus problemas de salud es de?

1. Menos de 15 minutos diarios
2. 15 - 30 minutos diarios

3. 30 - 45 minutos diarios

4. Mas de 45 minutos diarios
3. No sabe

6. Neo recuerda

¢Lia orientacibn que -proporcicna a los pacientes con Infarto dei "’

Miocardic lo hage al?

1, Egreso

2. Diariamente

¢Del enlistado siguiente mencicne Cual o culles ég;ﬁeétés le: pa-- :

recen mas importantes en la orientaciin al paciente con Infarto” -

'Ti'ra‘.t#m'iyghto' m'ed‘ico}-die'tk'e,ticr:lo' -




2. Tipo de trabajo a desarrollar
3. Horas de descanso

4. Actividad sexual

5. Actividades sociales

6. Rélaciones familiares

7. Habitos higiénico-dieteticos
8. Control médico periddico

9. Ctros

13. ;Si ha recibido informacién acerca de la rehabilitacidn cardiaca -

" ha llevado a la prictica estas actividades?

’ 1. St " 3. A veces 5. No sabe "

2. No 4, Nunca 6. No recﬁefda

14, - ;Cree importante proporcionar orientacién a los familiares acer. =

ca del tratamiento a seguir, ‘evolucién y control médicp—peribdi';_ o

" co del paci'ex;te con Infarto del Ivﬁ.t;;ardrio ?
. & m;xy hnport;nte
o st
| 3. No ,.sab’e‘v -

4. Avveces.

LR ‘Munca



6.

15, El equipo de salud del departamento de rehabilitacidén estd in-

tegrado por ?

“1l, Medco 2. Enfermera
3. Trabajadora social 4. Psicologo
5. Fisioterapia 6. Dietista
7.  Intendencia 8. Administrader
9 .’ Ctro

16.  Del enlistado siguiente mencione &l o los integrantes del equipo
de salud con quienes ha tenido mayor coordinaci®n en la atencidp-’

del paciente con Infarto del Miocardio?

1.  Trabajadora social 2. Enfermera
3. Dietista 4.  Médico
5. Pgdicologo 6. Fisioterapia

7. . -Ninguno.

i L5 ‘g,C‘ohsidexjé importante la participacién del’ personal de enferme Camd

o rfaen la;,t,xjjeha,bi,‘l_.itacit')n del paciente con Infarto del Miqcérdio 20 i

1. si . 3. st, muy importante

: L2 “:No ‘ _ s : i 4. .. Ne 's?.be' :




18,

;Conoce el programa de rehabilitacion al paciente con Infarto
[ p

del Miocardio del Instituto Nacional de Cardiologia?

1, si 3, No
2. S{, un poco 4. No sabe
5. No recuerdo-

GRACIAS PCR SU CCLAé CRACICN
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