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RESUMEN

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
mortalidad en los paises desarrollados y en especial la cardiopatia isquémica por
que indica que se deben promover estrategias de intervencion que disminuyan la
morbimortalidad cardiovascular y mejoren la calidad de vida. A partir de estos
datos, se lleva a la préactica un programa de rehabilitacidon cardiovascular.
Objetivos: evaluar el programa de rehabilitacion cardiaca, a nivel de atencion
primaria de salud, en pacientes portadores de un infarto agudo de miocardio, en el
municipio de Matanzas. Material y método: se realizé un estudio
cuasiexperimental, longitudinal, y prospectivo, en el Hospital Universitario "Faustino
Pérez", de Matanzas, en el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2010.
La muestra estuvo constituida por 38 pacientes; a los que se realizé una prueba
ergomeétrica pre alta. Se realiz6 una segunda prueba 3 meses después de
comenzada la rehabilitacion, que fue comparada con la primera. Resultados: al
comienzo de la rehabilitacion cardiaca disminuyeron significativamente las
palpitaciones y el dolor precordial, y la disnea que desaparecio; a pesar del
aumento significativo de la carga de trabajo maxima tolerada media de 71.3 a 96,7
vatios, la frecuencia cardiaca, la tension arterial sistolica y diastélica fueron
similares a los 3 meses. Al final del periodo de observacién, todas las variables que
evaluaron la capacidad fisica mostraron excelentes resultados. Conclusiones: el
programa de rehabilitacién cardiovascular aplicado a este grupo de pacientes,
mostroé resultados favorables, que representan beneficios sociales y econémicos
tanto para el paciente como para la sociedad.
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ABSTRACT

Introduction: the cardiovascular diseases constitute the first cause of mortality in
the developed countries, especially the ischemic cardiopathy; that's why
intervention strategies that diminish the cardiovascular morbimortality and improve
the life's quality should be promoted. According to these data a program of
cardiovascular rehabilitation is put into practice. Objectives: to evaluate the CR of
the Primary Attention in patients with AMI in Matanzas location. Methodological
Design: a cuasiexperimental, longitudinal and prospective study was made at
Faustino Pérez Educational Hospital in Matanzas city, from January to December,
2005. The sample was constituted by 38 patients. An ET was made to all the
patients before discharge, and it was compared with another one made 3 months
later of the beginning of the rehabilitation. Results: symptoms as palpitations and
precordial pain diminished significantly, and the dyspnea disappeared when the
cardiovascular rehabilitation began. In spite of the significant increasing of the
maximum media tolerated work charge from 71,3 to 96,7 vatios, the CF, the SAT
and DAT were similar in 3 months. All the variables that evaluated the physical
capacity showed excellent results at the end of the observation period.
Conclusions: it was concluded that the program of cardiovascular rehabilitation
showed favorable results and from them the corresponding socioeconomic benefits,
not only for the patient, but for the society.

Key words: cardiovascular rehabilitation, Acute Myocardial Infarction, physical
training, Integral Rehabilitation Program.

INTRODUCCION

En Cuba, desde hace mas de 40 afios, las enfermedades del corazén aparecen en
las estadisticas de salud como principales causas de muerte, con ligera disminucion
a finales de la década del 90.*

Dentro de estas enfermedades cardiovasculares la cardiopatia isquémica (CI) es la
responsable del 80 % de las muertes en ambos sexos *. Actualmente, una de cada
cuatro muertes que ocurren en el pais, son por infarto agudo del miocardio (IAM),
presentandose cada vez en edades mas tempranas de la vida, en momentos de
constituciéon del desarrollo de la familia y pleno rendimiento laboral, precisamente
cuando el individuo es mas util a la sociedad, por lo que representan una causa de
incapacidad prematura de la fuerza laboral.

Estas enfermedades originan gran porcentaje de invalidez y un aumento de gastos
econdmicos, es por ello que se deben promover estrategias de intervencion
encaminadas a disminuir la morbimortalidad cardiovascular, con el intento de
mejorar la calidad de vida de estos pacientes y acortar el tiempo de incapacidad
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laboral con una eficiencia adecuada, tanto en la prevencién como en el tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares.??3

De ahi se deriva la tarea de la rehabilitacién cardiovascular (RC), cuyo objetivo
principal es reducir al minimo el impacto negativo de las enfermedades
cardiovasculares y sus consecuencias, con la inclusién de los programas de
rehabilitacion cardiaca integral (RCI), entre otros, que persiguen restituir y
mantener al paciente en el mejor estado fisico y psicolégico posible, reincorporarlo
lo méas perfectamente adaptado a su medio socio familiar y, adicionalmente,
estabilizar, aminorar o revertir la progresion del proceso aterosclerético
subyacente, con vista a disminuir la morbilidad y mortalidad por ataques al
corazén.*®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo con pacientes
que ingresaron en la sala de Cardiologia del Hospital Universitario "Faustino Pérez
Hernandez", de Matanzas, del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2010.

El universo quedo constituido por 38 pacientes que fueron dados de alta del
Hospital con el diagnéstico de IMA y la muestra se obtuvo del total de pacientes
(38) que cumplieron los criterios de inclusiéon al estudio.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes masculinos y menores de 70 afios.

2. No haber presentado durante el ingreso episodios de paro cardiaco, fibrilacion
ventricular u otras arritmias importantes.

3. No tener impedimentos fisicos ni psiquicos que dificulten la rehabilitacion.

4. Tener posibilidades de asistir al gimnasio los dias sefialados y en el horario
establecido.

Con el fin de valorar la capacidad funcional de los 38 pacientes aceptados en el
estudio, antes del egreso hospitalario se hizo una prueba ergométrica (PE), que
evalud la capacidad fisica y la respuesta cardiovascular al ejercicio y se determind
el pulso que se utilizaria en las posteriores sesiones de entrenamiento resultado de
la férmula de Freiburg) (6)

A partir de los resultados de esta prueba, los pacientes comenzaron la
rehabilitacién fisica en de convalecencia (Fase I1), con sesiones de entrenamiento
de 45 min a 2 h. La intensidad estuvo determinada por el pulso de entrenamiento
obtenido en la PE anterior al egreso, y la practica fue: calistenia, estera rodante,
bicicleta, abdominales, cuclillas, trotes, etc.; siempre bajo la supervisiéon de la
enfermera rehabilitadora, el fisiatra y el médico especialista en cardiologia,
responsable de la actividad.

Los pacientes fueron evaluados a los 3 meses, desde el punto de vista clinico y
ergomeétrico.
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Después de obtenidos los datos, se confeccionaron las correspondientes tablas (se
incluyen test de significacion estadistica) y graficos que se presentan como
resultado del trabajo.

El procesamiento estadistico de datos primarios consistioé en la determinacion de la
media como medida de tendencia central y de la desviacion estandar como medida
de dispersion de las variables consideradas. Para constatar la existencia de
diferencias significativas entre los valores iniciales de los indicadores considerados y
a los 3 meses; se aplico la prueba de diferencias de media entre 2 grupos, y en
otros casos se utiliz6 el test de diferencia de proporciones o porcentajes
poblacionales; el nivel de significacion estadistica fue del 5 %.

RESULTADOS Y DISCUSION

Del grupo de estudio (38 pacientes del sexo masculino), el 95% tenia una edad
inferior a 60 anos (edad media de 48,9 + 7,3 afos, el maximo fue 64 afios y el
minimo 32) con predominio del grupo etareo de 50-59 afios (42%). El 74 % tenia
antecedente de IAM de localizacion inferior. Con relacion al perfil ocupacional de los
pacientes: el 29% realizaba trabajo sedentario y el 21 % eran jubilados.

El grafico 1 muestra los sintomas y signos que presentaban los pacientes al
comienzo y al final de la RC: se quejaban de disnea 14 pacientes (37 %), 11de
palpitaciones (29 %) y 33 de dolor precordial tipico (87 %). Durante este periodo,
solo 3 pacientes (8 %) estaban asintoméaticos. Tres meses después del inicio del
RC, ningun paciente reporté disnea (P<0,05), 1(3 %) presentaba palpitaciones
(P<0,05) y solo 3 (8 %) se quejaban de dolor precordial tipico (P<0,05). Durante
este tiempo, 34 (89 %), estaban asintomaticos.

]

En la tabla 1 se describe la carga maxima tolerada al inicio y al final del estudio y
las pruebas ergométricas realizadas demostraron los siguientes resultados
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Resultados obtenidos (coinciden con otros autores 4)

La carga de trabajo maxima tolerada media al inicio fue de 71,3 + 21 vatios y al
final del periodo de observacion fue de 96,7 + 20 vatios.(P < 0,05).

La frecuencia cardiaca (FC) media alcanzada en la carga maxima tolerada fue al
principio de 116,7 + 20,1 latidos por minuto. Sin embargo a los 3 meses a pesar
del aumento de la carga de trabajo méaxima tolerada la frecuencia cardiaca media
s6lo aument6 hasta 121,2 + 21,3. (P> 0,05).

La media de la presion arterial sistdlica (PAs) en la carga maxima tolerada al inicio
de la rehabilitacion fue de 167 = 30 mm de Hg. Sin embargo a los 3 meses a pesar
del aumento del trabajo reportado, ésta s6lo aument6 hasta 170 + 30. (P> 0,05).

La media de la presion arterial diastélica (PAd) en la carga maxima tolerada fue al
inicio de 98 = 15 mm de Hg. Y al final del periodo de observacion a pesar del
aumento de la carga maxima tolerada disminuy6 a 95 + 14 mm de Hg. (P > 0,05).

Como se observa, a pesar del aumento significativo de la carga maxima tolerada, la
FC se mantuvo practicamente igual, lo que evidencia los beneficios de la RC en
estos pacientes.

Se considera que el aumento en la FC se debe al incremento que se produjo en la
carga maxima tolerada, como se conoce, a mayor carga de trabajo, mayor es la FC
maxima alcanzada en la PE. Resultado que coincide con Hernandez, 2002.7

Se sefiala que la disminucion de la FC inducida por el ejercicio en el individuo
entrenado es expresion de la mayor capacidad de bombeo por parte del corazon,
que se manifiesta en un aumento sustancial del volumen de expulsion, y que los
tiempos de recuperacion de los valores de la FC correspondiente al reposo, varian
con la intensidad del esfuerzo, y el nivel de entrenamiento.®

Scheuer® plantea que, en pacientes bajo programa de entrenamiento fisico, la FC
disminuye tanto en reposo, como en ejercicios submaximos (ejercicio que no se
realiza al 100%), sin embargo la FC maxima alcanzada sera la misma, o quizas
aumente algo, y ocurrira con un nivel aumentado de trabajo y volumen de oxigeno
(VO2.)
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Igual sucede con la TAs que, a pesar de realizar el corazén un mayor trabajo, lo
hizo con aproximadamente la misma TAs, e incluso la disminuyé en el caso de la
diastdlica.

Diferentes autores ®° consideran que es expresion de la disminucién de las
resistencias periféricas, mediadas fundamentalmente por el aumento de la
diferencia de oxigeno arteriovenosa. Algunos estudios*!' '? sefialan que existe una
reduccioén de las catecolaminas plasmaticas en enfermos coronarios entrenados, lo
que explicaria esta situacién. En cuanto a la TAC, en algunos trabajos se sefiala **
que cuando la obstruccion coronaria es severa, no se maodifica o incrementa, y que
en su ausencia disminuye.

Los efectos beneficiosos que la RC le reporté a los pacientes de nuestro estudio
quedan resumidos en la tabla 2 donde se observa que todas las variables que
evaluaron la capacidad fisica de trabajo (capacidad funcional, indice de eficiencia
miocardica, potencia media y Doble producto) mostraron excelentes resultados al
final del periodo de observacion.

=

La determinacion de la capacidad funcional puesta de manifiesto por las cargas de
trabajo tolerada, la duracién del ejercicio y la FC maxima alcanzada son elementos
de mucho valor.

La capacidad funcional marcadamente limitada puede ser expresién de un consumo
maximo de oxigeno disminuido debido a una funcién ventricular izquierda
empobrecida o a una isquemia severa, lo que conlleva a un peor pronostico.*

En nuestro estudio al igual que en los de otros autores **'¢1"1® hybo un incremento
bastante significativo de la capacidad funcional (P< 0,05), después del
entrenamiento fisico. El doble producto (multiplicacion de la FC por la TAs) refleja el
gasto energético del corazén y el entrenamiento adecuado lo reduce para la misma
carga es decir que el corazén trabaja méas econémicamente.18 Nosotros en este
estudio al igual que otros autores'’ encontramos una disminucién aunque no
significativa de este parametro. (P> 0,05) y esto quizas se debe al corto periodo de
observacion.

Se concluye que los resultados obtenidos en enfermos 1AM en fase Il (de
convalecencia) que participaron en el programa de RC coordinado, a los 3 meses de
seguimiento, apuntan a una cierta mejoria de la calidad de vida,**°?° de la
tolerancia al esfuerzo, mayor retorno laboral, y un mejor control de la TA.
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