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Resumen

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad, la primera
causa de muerte en nuestro pais, al igual que en los paises europeos y occidentales.
Objetivos: Evaluar la utilidad del programa de rehabilitacién en pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio en fase de convalecencia. Material y métodos: Se realiz6 un
estudio explicativo cuasi-experimentalen pacientes con el diagnéstico de Infarto Agudo
de Miocardio en fase de convalecencia, remitidos al Departamento de Rehabilitacion del
Hospital Amalia Simoni de Camaguey, desde octubre 2014 a octubre 2015. El universo
estuvo constituido por los 61 pacientes y la muestra quedd conformada por 48 que
cumplieron los criterios de inclusién. Los datos se recopilaron a partir de laencuesta
gueconstituyo la fuente primaria. Ello permitié constatar si existian diferencias entre las
observaciones antes y después de la rehabilitacion. Se aplicé la prueba de Los Signos,
utilizando un nivel de significacion de 0,05. Resultados: Se obtuvieron modificaciones
de los factores de riesgo coronario, destacandose el sedentarismo. Disminuyo la
depresion y la ansiedad. Todos los parametros evaluados por la prueba ergométrica
mostraron marcada mejoria después de concluido el tratamiento en el 88,6 % de los
pacientes. Conclusiones: Se evidencié una marcada mejoria de los pacientes después
de concluido el tratamiento, logrando su reintegracion a lavida social sociedad y por
ende mejorando la calidad de vida.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad, la primera causa de muerte
en nuestro pais, al igual que en los paises europeos y occidentales. La tasa de
mortalidad por Cardiopatia Isquémica aumenta de forma exponencial con la edad y
comienza a cobrar protagonismo entre las causas de muerte, fundamentalmente en los
hombres, pasando a convertirse en la primera causa de muerte por encima de los 45
afios en el varén y de los 65 afios en la mujer.}?

El espectro clinico de presentacion del Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es variado y se
ve influenciado por la localizacion, la extension y la patologia concomitante del
paciente, aunque resulta del dominio publico que la manifestacién clinica mas frecuente
es la aparicion de un dolor constrictivo toracico en region esternal. Este cuadro tipico
cambia con la edad, siendo mas frecuente en pacientes jovenes, mientras que en la
poblacién anciana o diabética son mas frecuentes las presentaciones atipicas.®

En la actualidad los programas de rehabilitacién cardiaca no solamente incluyen los
aspectos del ejercicio fisico sino que se han constituido en el primer eslabon logistico
de la prevencion secundaria de la enfermedad coronaria.*

Los programas de rehabilitacion cardiaca estan enfocados precisamente a esta
poblacion con alto riesgo de desarrollar un nuevo evento coronario y constituyen el
esfuerzo multidisciplinario mas completo de que se dispone en la actualidad para
enfrentar la tarea de prevencioén secundaria de la enfermedad coronaria.>”’

La rehabilitacién cardiaca debe ser integral, por eso incluye no solo entrenamiento fisico
sino también conocimientos de los factores de riesgo coronarios, tratar los aspectos
psicoldgicos, socioecondmicos y laborales. Estos pacientes pueden incorporarse mas
temprano y con mas prontitud a sus actividades habituales lo que posibilita seguir
siendo Utiles en su trabajo. El ejercicio fisico le proporciona una sensacion de bienestar
y seguridad que se pone de manifiesto por el aumento de sus capacidades laborales
mejorando por tanto su calidad de vida. &°

La rehabilitacion cardiaca provee una oportunidad Unica y altamente costo-efectiva de
educar al paciente inmediatamente después de un episodio mérbido coronario en los
aspectos mas importantes preventivos e iniciarlo de forma progresiva a un nivel de

actividad fisica apropiada para su reintegracién social y beneficio a largo plazo.®



La Cardiopatia Isquémica es cada dia causa de muerte e incapacidad en etapas mas
tempranas de la vida, cuando el individuo es aun util a la sociedad, sin embargo es
frecuente encontrarnos pacientes que después de un evento isquémico agudo dan por
terminada su vida de relacién y encarecen su calidad de vida.°

En nuestro hospital contamos con el servicio de rehabilitacion con caracter regional
donde se desempefian laboralmente gran cantidad de técnicos medios en Terapia fisica
y rehabilitacién, licenciados en tecnologia, especialistas en Medicina fisica y
Rehabilitacion, Licenciados en Cultura Fisica, consejeros nutricionales, psicologos,
Licenciados en Enfermeria.

Consideramos que éste es un servicio que requiere de recursos econémicos y humanos
minimos, que ademas contamos con ellos, de ahi que solo depende del esfuerzo y la
voluntad de las personas encargadas de brindar atencion médica, por esto nos
sentimos motivados a realizar este estudio especificamente para la fase de
convalecencia de la rehabilitacion cardiaca.

Los objetivos principales de un régimen de actividad durante esta fase son: aumentar
gradualmente la frecuencia, duracion e intensidad, de manera que entre la octava y
duodécima semana después del IAM no complicado, el paciente alcance un nivel de
esfuerzo similar al que debe realizar cuando se reincorpore al trabajo o a las
actividades ordinarias, ademas brindar apoyo psicolégico al paciente y su familia para
una recuperacion exitosa a largo plazo.*

La investigacién esta sustentada por la importancia que se le confiere a la rehabilitacion
cardiovascular, al conocimiento de sus ventajas y el poco uso que se esta haciendo de
ella, lo cual permitird un mejor prondstico y calidad de vida de estos pacientes y la
presencia en nuestro pais de una poblacién con tendencia al envejecimiento, con
presencia de factores de riesgo de enfermedades coronarias e incluso el incremento de
éstas.

Teniendo en cuenta todo lo abordado realizamos este trabajo con el objetivo de evaluar
la utilidad de la rehabilitacion cardiovascular en fase de convalecencia, en el

mejoramiento de la capacidad fisica y el estado psicolégico de los pacientes con IAM.

Material y métodos



Se realiz6 un estudio explicativo cuasi-experimental, con los pacientes con el
diagnoéstico confirmado de IMA, remitidos al Departamento de Rehabilitacion del
Hospital Amalia Simoni, de Camaguey, en el periodo de octubre 2014 a octubre 2015.
El universo estuvo constituido por los 61 pacientes. La muestra qued6 conformada por
48 que cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

e Estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

e Edades entre 40 a 70 afios.

e Menos de 20 dias de ocurrido el episodio agudo.

e Clasificados como de bajo riesgo.

Se solicitoconsentimiento informado para el llenado de la planilla de recoleccion de
datos, la cual contenia informacién sobre variables socio demograficas y resultados de
las prueba ergométrica precoz valorativa realizada al egreso hospitalario. A los
pacientes se les realizd el test de Goldberg, que evalla sintomas de ansiedad y
depresion.

En la prueba ergométrica valorativa las caracteristicas analizadas fueron:
manifestaciones hemodinamicas, capacidad de ejercicio y  cambios
electrocardiograficos.

Para estimar la capacidad del paciente, se considero el esfuerzo realizado o el estadio
alcanzado, no el numero de minutos de ejercicio, dada la influencia del protocolo
empleado.

Posteriormente, se puso en practica un programa integral, disefiado y estructurado para
la fase 2 o de Convalecencia de los pacientes clasificados segun estratificacion como
de riesgo bajo y medio, que incluyd educaciéon sanitaria-psicosocial y un programa de
ejercicios fisicos.

La educacion sanitaria estuvo conformada por cuatro charlas y dinamicas grupales que
se realizaron cada 15 dias, durante los 3 meses. La duracién de los ejercicios fue de 60
minutos.

Una vez transcurridas 12 semanas, tiempo de duracion del tratamiento, se midieron
nuevamente los parametros iniciales, para observar modificaciones.

Para clasificar los resultados de acuerdo con la evaluacion final después del tratamiento

rehabilitador se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:



Buena: Frecuencia cardiaca mayor de 100, TAS (tension arterial sistélica): >150
mmHg (hasta 220) y TAD (tension arterial diastdlica) :> 90 mmHg (hasta 120), doble
producto: +20000 mmHglat/minutos, consumo méaximo de O2: >10 Mets, y no
alteraciones electrocardiograficas en relacion al ST. Golberg< 2 respuestas
afirmativas (Ansiedad) y sin respuestas afirmativas (Depresion).

Regular: Frecuencia cardiaca de 90 a 100, TAS: menor de 150 mmHg y TAD menor
de 90 mmHg, doble producto: més de 15000mmHglat/minutos, consumo maximo de
02:6-10 Mets, y algunas alteraciones electrocardiograficas como las arritmias.
Golberg: entre 2 y 4 respuestas afirmativas (Ansiedad) y 1 6 mas respuestas
afirmativas para Depresion.

Mala: Frecuencia cardiaca <90 TAS: <140 mmHg, TAD <80 mmHg, doble producto:
<15000 mmHglat/min., consumo maximo de O2 por debajo de 5 Mets, y algunas
alteraciones electrocardiograficas como arritmias y movimiento ligero del ST.
Golberg: >4 respuestas afirmativas (Ansiedad) y >3 respuestas afirmativas
(Depresion).

Para conocer si existian diferencias entre las observaciones antes y después de la
rehabilitacion se aplicé la prueba de Los Signos, utilizando un nivel de significacion
de 0,05.

Resultados

Tabla 1.Distribucion segun frecuencia cardiaca maxima por prueba ergométrica.

Frecuencia cardiaca maxima Inicio Final
Frecuencia| % | Frecuencia| %

Bien 45 93,7 47 97,9

Regular 2 4,2 1 2,1

Mal 1 22,1 0 0

n =48.

Fuente: Encuesta. p=0,000.

La frecuencia cardiaca maxima antes de aplicar tratamiento fue de 93,7% en los

pacientes conla categoria bien y al finalizar la rehabilitacion el 97,9% estaba en esta



categoria. El paciente que se localiz6 en la categoria mal al inicio pasé a regular y el
regular paso a bien al final del estudio.

Tabla 2.Distribucion segun tension arterial sistolica por prueba ergométrica.

Tension arterialsistolica Inicio Final
Frecuencia| % | Frecuencia| %

Bien 41 85,4 42 91,6

Regular 5 10,4 3 6,2

Mal 2 4,2 1 2,1

n =48.

Fuente: Encuesta. p=0,000.

En la prueba ergométrica inicial el 10,4% de los pacientes tenian la tension arterial
sistélica en la categoria regular y el 4,2% mal. Después de concluida la rehabilitacion, el
91,6% se encontro bien con 42 de ellos, el porcentaje de regular bajé a un 6,2% y solo
el 2,1 %se mantuvo con la condicibn de mal. La prueba de Los Signos encontré
diferencias estadisticamente significativas en esta variable al comparar ambos

momentos de la investigacion.

Tabla 3. Distribucidnsegun tension arterial diastélica por prueba ergométrica, al
inicio y al final del estudio.

Tension arterial diastolica Inicio Final
Frecuencia| % |Frecuencia| %

Bien 28 58,3 | 42 87,5

Regular 17 35,4 |6 12,5

Mal 3 6,3 |0 0

n =48.

Fuente: Encuesta. p=0,000.

Antes de la rehabilitacion, la tension arterial diastdlica se presentd en el 35,4% de los
pacientes en la categoria regular y el 6,3% mal. Después de aplicado el tratamiento se
observaron cambios importantes en este parametro. El 87,5% finalizo el estudio bien

con 42 pacientes, y el 12,5% regular con 6, no quedando ningun paciente en la



categoria de mal. La prueba de Los signos encontré diferencias estadisticamente
significativas entre las observaciones (p=0.000).

Tabla 4.Distribuciénsegun presencia de alteraciones en electrocardiograma al

inicio y al final del estudio.

Electrocardiograma Inicio Final
Frecuencia| % | Frecuencia| %

No alterado 31 64,6 44 91,6

Alterado 17 35,4 4 8,3

n =48.

Fuente: Encuesta. p=0,000.

Referente al electrocardiograma se encontré alterado inicialmente en 17 pacientes que
representa el 35,4%. Al concluir se observé una evolucion adecuada, hallando que el
91,6% no tenian alteraciones, como se evidencia. Con la prueba de Los signos se
puede afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas en los resultados
observados al inicio y final del estudio con una probabilidad de 0,000.

Dentro de las alteraciones electrocardiograficas presentadas se incluyeron el
movimiento del segmento ST y las arritmias leves (supraventriculares y ventriculares),
solamente un paciente presentd al final arritmia severa, (fibrilacion ventricular)

mostrando una mala evolucion.

Tabla 5. Pacientes con depresion, segun escala de Goldberg al inicio y final del

estudio.

Depresion Inicio Final
Frecuencia| % | Frecuencia| %

No 35 72,9 47 97,9

Si 13 27,1 1 8,3

n =48.

Fuente: Encuesta. p=0,000.

La depresion al inicio del estudio estaba presente en el 27,1% de los pacientes y al

concluir éste, el 97,9% se encontr6 sin manifestaciones clinicas de dicha entidad. 13



pacientes que aquejaban estos sintomas evidenciaron mejoria con el tratamiento,
quedando solamente uno que los mantenia, coincidiendo con el paciente que tuvo la
evolucion mas mala en nuestro estudio.

El test de Los Signos muestra que existen diferencias estadisticamente significativas en
las frecuencias observadas al inicio y final de la investigacion en la variable depresion
(p=0,000).

Tabla 6.Pacientes con ansiedad, segun escala de Goldberg al inicio y final del

estudio.

Ansiedad Inicio Final
Frecuencia| % | Frecuencia| %

No 7 14,6 45 93,7

Si 41 85,4 3 6,3

n =48.

Fuente: Encuesta. p=0,000.

Cuando se realiz6 la primera evaluacion del comportamiento emocional de los
pacientes el 85,4%, presentaron ansiedad, al concluir la intervencion el 93,7% no la
presentaban, solamente 3 pacientes del total mantenian la ansiedad. Con los resultados
de la prueba de los signos se encontré que existen evidencias suficientes para afirmar
que existen diferencias estadisticamente significativas en el mejoramiento de la

ansiedad de los pacientes rehabilitados (p=0,000).

Tabla 7. Evaluacion final después del tratamiento.

Evaluacion final | Frecuencia | %

Bien 44 91,6
Regular 3 6,3
Mal 1 2,1
Total 48 100

Fuente: Registro de datos del estudio.
En la evaluacion se tuvo 1 solo paciente evaluado de mal, para un 2,1 %. Dicho

paciente present0 una arritmia severa, no mejoria de los parametros hemodinamicos y



depresion que se mantuvo después del tratamiento. Sin embargo, 44 pacientes fueron
evaluados de bien para un 91,6% vy el 6,3% de regular, demostrandose asi la utilidad de
la rehabilitacion cardiovascular que manejada de forma integral combinando la
educaciéon sanitaria con un programa de ejercicios permitié6 a los pacientes tratados
mejorar la tolerancia al esfuerzo, un rapido retorno laboral, mejor control de la Tension

Arterial y disminucion del indice de masa corporal.

Discusion

Stampfer y Colditz'* obtienen resultados coincidentes con el nuestro en cuanto al sexo,
predominando la edad entre 60-69 afos. La presentacion clinica del IMA es
basicamente similar en ambos sexos, pero en el caso de las mujeres la evolucion es

peor que la de los hombres, lo que se justifica segin estudios realizados***?

, por el
hecho de que, generalmente las mujeressufren IMA en edades mas avanzadas que los
hombres, por la existencia de menos efectividad en el tratamiento con trombolisis y en
la diferencia de percepcion del dolor entre ambos sexos, lo que hace que acuda a los
servicios de salud mas tarde y por lo tanto aparezcan mas complicaciones e incluso la
muerte.*?13

Estudios realizados en pacientes hipertensos sometidos a programas de ejercicio
regular sugieren que la presion arterial puede reducirse entre 5 a 10 mm Hg.****Este
efecto persiste sélo en la medida que el individuo mantiene su actividad fisica,
disipdndose progresivamente en cuanto ésta cesa.

Entre las explicaciones del mecanismo antihipertensivo del ejercicio fisico se han
invocado: reajuste de los baroceptores arteriales, atenuacion de la descarga eferente
del sistema simpatico lo que induce la disminucion de la actividad de la renina-
angiotensina, vasodilatacion arterial y disminucién de la resistencia periférica.>*>*®
Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por otros estudios, en los cuales la
frecuencia cardiaca maxima aumentd en todos los grupos de trabajo, asi como la
obtenida en la ergometria, lo que se interpreta como una mejor respuesta contractil a la
actividad fisica programada.>®*®

De igual modo se perciben cambios en la Tension arterial (TA) reflejados a partir de

modificaciones en la funcion contractil del ventriculo izquierdo o en las resistencias



periféricas en condiciones normales. Con el ejercicio la TA sistlica aumenta
progresivamente hasta un maximo de 160-220 mmHg, siendo los valores més altos
frecuentes en ancianos. >%1°

Diferentes investigaciones han demostrado a su vez que la TA diastdlica no cambia de
forma significativa, su variaciéon es de + 10 mmHg respecto a las cifras en reposo
durante la ergometria, lo cual se corresponde con los resultados obtenidos por la
investigacion. En recuperacidon se produce un descenso progresivo de las cifras
tensionales, manteniéndose en ocasiones varias horas con niveles inferiores a los
previos a la prueba.!*"'®

Algunos autores han reportado una disminucion del desnivel del segmento ST después
del entrenamiento fisico, esto explica que los pacientes hayan mejorado a los 3 meses
de concluido con la rehabilitacién, coincidiendo con nuestros resultados. *°%°

El Inter heart study, incluye enfermos de 52 paises de varios puntos del mundo y
demuestra que mas del 90 % de riesgo global del IMA es previsible, considerando
nueve factores de riesgo. Las variables asociadas como el estrés y la depresién son
importantes predictores de riesgo del IMA, en todas las edades, regiones y grupos
étnicos, siendo su efecto comparable al de la Hipertension y Obesidad abdominal,
considerando esta relacion verdaderamente causa y mucho mas importante de lo
previamente reconocido, pudiéndosele atribuir una responsabilidad sustancial de los
IMA.

En el Instituto de Cardiologia de Madrid se realiz6 un estudio para valorar la mejoria
psicoldgica que se encuentra en los pacientes al tercer y duodécimo mes de iniciar un
programa de Rehabilitacion Cardiaca integral en personas que habian sufrido un IMA,
observandose disminucion significativa de los niveles de depresién y ansiedad en
ambas valoraciones con respecto a la valoracion inicial, manteniéndose diferencias
significativas respecto a las encontradas en un grupo control , lo cual coincide también
con lo obtenido en este estudio.*

Los resultados obtenidos en este programa, coinciden con el estudio de Belardinelli??,
quien demuestra la aseveracion de que en los pacientes clasificados en el bajo riesgo

se condiciona la obtencion de resultados significativos a corto plazo.



El control de las emociones negativas (ansiedad, depresion) pueden ayudar a evitar
desequilibrios en el funcionamiento cardiovascular, tanto en personas sin

padecimientos cardiacos, como en personas que hayan sufrido de las mismas.

Conclusiones y recomendaciones

e Se obtuvieron modificaciones de los factores de riesgo coronario, destacandose el
sedentarismo.

e Disminuy6 la depresion y la ansiedad y todos los parametros evaluados por la
prueba ergométrica mostraron marcada mejoria después de concluido el tratamiento
y eluso del programa de rehabilitacion en pacientes con el diagnostico de IMA en
fase de convalecencia, logrando su reintegracion a la vida social y por ende
mejorando su calidad de vida.

e De acuerdo con ello se propone proponer generalizar el uso de la Rehabilitacion
Cardiovascular en todos los servicios de salud para reincorporar a los pacientes con
enfermedad cardiovascular a la sociedad lo mas pronto posible con la minima

discapacidad.
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