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RESUMEN

La falta de implementacion de la tercera fase del Protocolo de Base Comunitaria para
la Rehabilitacién, Reinsercion Social y Laboral de los pacientes portadores de
Enfermedades Cardiovasculares en los Consultorios del Médico y la Enfermera de la
Familia pertenecientes al Consejo Popular Sur del Policlinico Universitario Sur de
Morén constituye el problema que conllevo a realizar un estudio retrospectivo,
observacional descriptivo. Cuenta con un universo de estudio de 95 pacientes, los
cuales fueron sometidos a dos encuestas al inicio y termino de la rehabilitacion. Se
trazaron objetivos especificos como: distribuir los pacientes en rehabilitacion segun
variable demografica, establecer la causa de rehabilitacidn, tiempo de tratamiento en
rehabilitacion, técnicas de rehabilitacion mas empleada, resultado de la rehabilitacion
obtenida y secuelas que recidivaron. Existi6 un predominio del sexo masculino
incorporado a la rehabilitacion, el grupo de edad entre los 50 y los 69 afios prevalece.
Son los pacientes de la piel blanca los que con mayor frecuencia inciden, es la
Angina de Pecho la que mas incurre en las posibilidades de rehabilitaciéon de todas
las modalidades de la Cardiopatia Isquémica. EI mayor tiempo de rehabilitacion al
cual se sometieron los pacientes fue de los 3 meses, siguen siendo la actividad fisica
pasiva, la terapia ocupacional y la deambulacion, las técnicas de rehabilitacion mas
utilizadas. Fueron rehabilitados totalmente 78 pacientes, es el dolor precordial la
secuela que se present6 durante la rehabilitacion. La aplicacion de la tercera fase del
protocolo de rehabilitacién trae resultados favorables a los pacientes sometidos a las

mismas.
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INTRODUCCION.

La enfermedad de las arterias coronarias es todavia la principal causa de muerte en
muchos paises del mundo occidental. El infarto agudo de miocardio (IAM) supone
alrededor de un tercio de esta mortalidad. La cardiopatia isquémica (Cl), entidad
llamada por muchos el azote de la vida moderna, es hoy la primera causa de muerte
en los paises desarrollados, donde debido al alto estandar de vida y al desarrollo
cientifico-técnico alcanzado, es posible cumplir dos de las premisas fundamentales
para el desarrollo de esta enfermedad, que son: el aumento de la expectativa de vida

y el control o minimizacion de las enfermedades transmisibles (1).

En paises en vias de desarrollo y subdesarrollados como Cuba, las defunciones por
enfermedades crénicas no transmisibles se han incrementado y entre ellas las
enfermedades cardiovasculares ocupan un lugar destacado. La mortalidad por
enfermedades cardiovasculares aumentd considerablemente entre 2008 y 2009, del
11.8% al 19.4% del total de defunciones por causa conocida. Hoy ocupan el segundo
lugar entre las causas de muerte mas frecuentes, solo superadas por los tumores

malignos (2).

La patologia coronaria alcanza actualmente proporciones epidémicas; segun cifras
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), esta patologia es responsable de un
tercio de las muertes en varones entre 45 y 54 afios de edad y de la muerte de 4 de
cada 10 varones en todos los grupos de edades. En Cuba esto se comporta de forma

similar siendo esta la segunda causa de muerte en la poblacion activa (2).

El mecanismo fisiopatolégico mas importante de isquemia es una reduccion primaria
del aporte de oxigeno al miocardio, es decir un aumento de la demanda con relacion
a la oferta de oxigeno al miocardio, debido a una disrupcion de la placa

ateroesclerotica con trombosis asociada y vasoconstriccion (3).

Salvando las distancias entre las atipicidades, que son muchas y en ocasiones

confunden a los mas experimentados, hay que admitir que la clinica de la cardiopatia



isquémica descrita hace mas de 200 afios no ha sufrido variaciones sustanciales
hasta nuestros dias.

Existe el consenso en aceptar los llamados sintomas prodromicos que se presentan
generalmente horas o dias antes del cuadro principal, y que estan constituidos por
precordialgias intermitentes, palpitaciones, arritmias, malestar indefinido, etc. El

ataque isquémico es por lo general subito.

La cardiopatia isquémica (ischemic heart disease, IHD) causa mas muertes y
discapacidades y tiene un costo monetario mayor que cualquier otra enfermedad en
los paises desarrollados. Es la enfermedad mas comun, grave, cronica y peligrosa en
Estados Unidos, donde mas de 12 millones de personas la padecen; mas de seis
millones, sufren de angina de pecho y mas de siete millones, han padecido un infarto
de miocardio. La cardiopatia isquémica guarda relacion estrecha con la alimentacion

a base de abundantes grasas y carbohidratos, tabaquismo y vida sedentaria. (4)

En Estados Unidos y Europa occidental esta aumentando entre los pobres, pero no
entre los ricos (quienes han adoptado un estilo de vida mas saludable), mientras que
la prevencion primaria ha retrasado esta enfermedad hasta etapas posteriores de la
vida en todos los grupos socioecondémicos. La obesidad, resistencia insulinica y
diabetes mellitus tipo 2 estan aumentando y constituyen factores de riesgo
importantes para la cardiopatia isquémica. Con la urbanizacion en el mundo
desarrollado, los factores de riesgo para padecer cardiopatia isquémica estan
aumentando rapidamente en estas regiones. Se prevé un gran incremento de la
cardiopatia isquémica en todo el mundo, probablemente se convierta en la causa

mas frecuente de muerte hacia el afio 2020. (5)

Siguen siendo las personas de la piel blanca los mas afectados y los hombres
representan el mayor nimero de casos en cualquier estudio realizado, las mujeres
mayores de 50 afios tienen mayor tendencia de padecer de estas enfermedades, al
parecer relacionadas con el papel protector de los estrégenos, pues a partir de esta

edad comienza a menguar la produccion de estos en el organismo.



Se define la rehabilitacion cardiaca como el conjunto de actividades necesarias para
que el enfermo coronario llegue a un nivel funcional 6ptimo desde el punto de vista
fisico, mental y social, por medio del cual puede integrarse por sus propios medios a
la sociedad e insta a que todos los pacientes, independientemente de la edad,
reciban orientacion y se les ofrezca un programa de rehabilitacion cardiaca con un

componente de ejercicio. (6)

Cuba muestra similar comportamiento en relacién con la incidencia acumulada, pues
sigue siendo la cardiopatia isquémica la segunda causa de muerte y de invalidez en
la poblacion cubana. Al parecer, estudios bien estructurados y argumentados,
demuestran el alto significado que tiene la genética humana en este proceso, todo lo
cual revierte en condicionante que exacerban los factores de riesgo que presentan

algunos pacientes de padecer de estas enfermedades. (7)

En el Municipio Morén esta entidad se comporta de la misma forma que en el pais,
pues fundamenta la segunda causa de muerta, solo superada por los Tumores
Malignos. De igual forma se reporta en el Area de Salud Sur de Mor6n, todo lo cual
presupone el desarrollo de investigaciones como la presente que pongan al
descubierto las causas que originan la aparicion de estos eventos cardiovasculares y
que a la vez faciliten y fundamenten investigaciones que garanticen el
reordenamiento de las principales acciones preventivas de salud que permitan en lo

posible reducir la aparicion de esta enfermedad.

En los Consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia pertenecientes al
Consejo Popular Sur del Area Sur de Moron, el territorio cuenta con un relieve llano
sin predominios de elevaciones, el clima es tropical, muy carente de lluvias y con
escasos periodos de invierno. Cuenta con diferentes instalaciones publicas como
escuelas primarias y secundarias, hogar de anciano, base de 6mnibus, tiendas,
farmacia, etc. Sus calles en su gran mayoria asfaltadas e iluminadas. El agua de
consumo es a través de acueducto, su poblacién es predominantemente urbana. Se
presenta similar situacion en relacion con la incidencia acumulada de esta patologia

acumulando un total de 348 pacientes portadores de Enfermedades



Cardiovasculares, representando uno de los principales factores de riesgo que
atafian a la poblacion con riesgo de morir, todo lo anterior constituye prioridad dentro
del accionar de la atencidbn meédico-preventivo, tal situacion forma parte de las

manifestaciones de la problemética, entre las que se encuentran:

1. Que no se implementa la tercera fase del Protocolo de Rehabilitacion establecido
para los pacientes portadores de Enfermedades Cardiovasculares en los
Consultorios del médico y la enfermera de la familia y por el Equipo Béasico de
Salud.

2. Insuficiente pesquisa activa de la enfermedad, lo cual falsea las estadisticas y
propicia que exista morbilidad oculta.

3. Pobre actividad preventiva por parte del equipo basico de salud.

4. Alta incidencia de los factores de riesgo que contribuyen a la apariciéon de la
enfermedad.

5. Elevados indices de consumo de sustancias téxicas que contribuyen a la
ocurrencia de esta noxa.

6. Modos y Estilos de vida de muy mala calidad.

Por lo que planteamos el siguiente problema cientifico: ¢Qué resultados se

obtendrian con la implementacién de la tercera fase del Protocolo de Rehabilitacion

establecido para los pacientes portadores de Enfermedades Cardiovasculares en los
consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia pertenecientes al Consejo

Popular Sur del Policlinico Universitario Sur de Morén en el afio 2015?

Una vez que se encuentra definido el problema cientifico fue necesario definir el
objeto de la investigacion quedando identificado los pacientes portadores de
Enfermedades Cardiovasculares.

El Campo de la presente investigacion quedé definido como la rehabilitacion de los

pacientes portadores de Enfermedades Cardiovasculares.

Entre los objetivos perseguidos por la investigacion quedaron establecidos los

siguientes:



Objetivo General:

Implementar la tercera fase del Protocolo de Base Comunitaria para la
Rehabilitacion, Reinsercion Social y Laboral de los pacientes portadores de
Enfermedades Cardiovasculares en los Consultorios del Médico y la Enfermera de la
Familia pertenecientes al Consejo Popular Sur del Policlinico Universitario Sur de

Moron en el afio 2015.

Objetivos Especificos:

Distribuir los pacientes sometidos a rehabilitacion segun variable demogréfica.
Establecer la causa mas frecuente de rehabilitacion.

Definir el tiempo de tratamiento de la rehabilitacion.

Identificar las técnicas de rehabilitacion mas empleadas.

Mencionar el resultado de la rehabilitacion obtenida.

R o

Precisar las secuelas que comunmente recidivaron.

Para solucionar tal problematica y dar cumplimiento a los objetivos propuestos fue

necesario establecer las tareas de la investigacion que facilitaron la solucion. Estas

fueron:

1. Descripcién nosoldgica y cientifica de la morbilidad por Enfermedades
Cardiovasculares.

2. Descripcion del comportamiento de las Enfermedades Cardiovasculares.

3. Que métodos se emplearon para determinar la morbilidad por Enfermedades
Cardiovasculares.

4. Establecer los resultados y resaltar la discusion que permita comparar estos
resultados con relacion a otras investigaciones relacionadas con las
Enfermedades Cardiovasculares.

5. Determinar las conclusiones obtenidas y plasmar las recomendaciones

pertinentes.



Hipodtesis. La implementacion y puesta en practica de la tercera fase del Protocolo
de Base Comunitaria para la Rehabilitacion, Reinsercion Social y Laboral de los
pacientes portadores de Enfermedades Cardiovasculares en los Consultorios del
Médico y la Enfermera de la Familia pertenecientes al Consejo Popular Sur del
Policlinico Universitario Sur de Moron, permite optimizar el uso de implementos,
tecnologia y recursos presentes en los servicios que se brindan en el Area de Salud,
asi como de sus profesionales en funcién de poder brindar este servicio a los tantos
pacientes que pudieran estar afectados por esta entidad que limita verdaderamente
sus vidas, ademas de mejorar la calidad en su atencion y que permita brindar un

servicio de excelencia.

La novedad y actualidad de la investigacion estriba en el desempefio del actuar
médico que facilita el proceso de rehabilitacion de los pacientes portadores de
Enfermedades Cardiovasculares en los Consultorios del Médico y la Enfermera de la
Familia pertenecientes al Consejo Popular Sur del Policlinico Universitario Sur de
Moron, aportando los elementos necesarios que faciliten estudios similares con el

propdsito de controlar la enfermedad y prevenir sus complicaciones.

El aporte cientifico, econdmico y social estriba en lo econémico en que es
posible controlar la enfermedad sin el uso de medicamentos, lo que representa
ahorros significativos para el pais, la familia y el propio paciente; Y lo social
representa la posibilidad de que los pacientes una vez rehabilitados y tratados
puedan incorporarse a su vida social sin temor a sufrir las temidas complicaciones de
la enfermedad. El aporte cientifico resalta en la posibilidad de conocer la real

magnitud de la enfermedad, sus dimensiones y su espectro.



MARCO TEORICO.

Las primeras referencias sobre la sangre y su relacion con la vida se tienen del gran
Emperador chino TIM JUA, del afio 260 a c., el cual en sus descripciones compara el
corazén y los vasos que a este le llegan con el caudaloso Rio Amarillo y sus
afluentes. Hace también una exhaustiva descripcién del resto de la circulacion
pulmonar y del sistema circulatorio periférico. Solo detalla la existencia de vasos de
diferentes calibres sin establecer la diferencia entre las arterias y las venas. Algunas
otras referencias se tienen de los egipcios que la describian como la enfermedad del
calor, se referian a las manifestaciones que se producian en los pacientes que
padecian de la enfermedad y que por desconocimiento no eran tratada, sin

tratamientos que lograran el alivio de los sintomas. (8)

En papiros egipcios como el de Ebers, el mas conocido, que data del 3700-1500
a.n.e. aparecen referencias especificas a distintas enfermedades cardiacas con
indicaciones terapéuticas para las diversas manifestaciones clinicas de la enfermedad
y entre las que se destacan las auténticas sangrias practicadas hasta mediados del
siglo XIX, de las cuales se tienen referencias en Cuba, utilizadas con frecuencia como
tratamiento de las afamadas "JAQUECAS". Por otra parte, los egipcios fueron habiles
en la inmovilizacién de los pacientes portadores de dolores toracicos relacionados con
enfermedades cardiacas, a las que sin tener un diagndstico preciso era capaces de

diferenciar de otros dolores de esta anatomia. (8,10)

En algunas losas sepulcrales de ancestrales lugares destinados a los entierros de las
personas de la clase media del Antiguo Egipto figuran esculpidos algunos dibujos
relacionados con el corazén como organo, haciendo referencia a este como causa de
muerte. Esta cultura, al parecer, se trasladdé a la Europa renaciente donde se
comienzan a comprender las enfermedades del corazon como causas de muertes

inminentes. (9)



La primera alusion directa que se conoce en relacion con los efectos favorables del
ejercicio en la enfermedad coronaria la hizo Heberden en 1768 en su disertacion en
el Royal College of Physicians y después publicada en Londres en 1802 en su libro
La Historia y Cura de las Enfermedades, cuando comunicO: yo supe de un paciente
que padecia de angor pectoris que se dedico a diario a aserrar madera y después de

algun tiempo se alivio.

La Angina de Pecho es un sindrome de malestar en el pecho y zonas subyacentes
que se debe a hipoxia transitoria y reversible del miocardio. El término fue creado
originalmente por William Heberden, cuya descripcion de 1768 no ha sido mejorada
mucho. (10)

"Hay un trastorno del pecho que se caracteriza por sintomas intensos y peculiares,
considerables para el tipo de peligro en relacion con la enfermedad y no en extremos

raros que merecen mencionarse con mayor amplitud”.

El punto culminante de la investigacion de la anatomia circulatoria lo hizo también
Willian Harvey (1578-1657), quien también estudié en Cambridge y de alli se traslado
a Padua, que era el centro del conocimiento anatémico del Renacimiento. Regresa a
Londres donde publicd el libro Excercitatio Anatbmica Motu Cordet Sanguinis in

Animalibus, que es en la actualidad un dechado de claridad y precision. (11)

Harvey no solo establecié conceptos claros de anatomia, sino también hizo estudios
de la funcion. Asi comprobé que el corazon actuaba como una bomba que se contrae
en sistole y que la sangre, desde el ventriculo derecho llegaba a los pulmones por la
arteria pulmonar, mientras que también en sistole el ventriculo izquierdo la envia a
través de la aorta al resto del organismo. Introdujo el concepto de que las auriculas
NOS SoOn reservorios pasivos y que se contraen en fases al igual que los ventriculos.
Confirmd la ausencia de agujeros entre los ventriculos y que la sangre circula siendo

un circuito cerrado. Solo le faltd mencionar los capilares que no fueron descritos



hasta que se descubrié el microscopio, aunque acepté que habia una forma de

comunicacién entre las arterias y las venas. (12,14)

Marcelo Malpighi (1628-1694), graduado en la universidad de Bolonia y Catedratico
de la Universidad de Pisa, valiéndose del microscopio descubrié los capilares que

unian las arterias pulmonares con las venas. (13)

Evolucion6 el tiempo hasta que en el siglo Il después de Cristo, el médico Griego
Galeno, quien vivi6 en Roma, describié que la sangre se formaba en el higado y
pasaba al ventriculo derecho tras la diastole. El aire de los pulmones llegaba al
ventriculo izquierdo durante la sistole, desde donde la sangre era impulsada hacia la
circulacién periférica. Este concepto y el de los cuatro humores, el sanguineo, el
flemoso, el biliar amarillo y el biliar negro influenciaron la ciencia de la época y la de la
naciente Edad Media. Si bien actualmente muchos de los conceptos galénicos suenan
primitivos. El fue quien introdujo el concepto de sangre, circulacion arterial,

oxigenacion pulmonar y bombeo cardiaco. (14)

Aportes significativos hace también el médico griego Herdofilo, del siglo Ill, quien logro
disecar el primer cadaver y establecer ciertos términos limitrofes que desde el punto
de vista anatémico contribuyeron a esclarecer ciertos elementos fisioldgicos. Es

quien por primera vez establece el término de corazon como bomba. (15)

En el siglo XIIlI, la medicina arabe seguia desarrollandose. Ibn an-Nanfis describio la
circulacion pulmonar negando el concepto de la comunicacion entre los ventriculos.
(16)

Ya en el siglo XVI Andreas Vesalio (1514-1564), profesor de anatomia en Lovaina a
la edad de 18 afios, médico de Carlos | y de Felipe Il de Espafia, tal vez influenciado
por las ideas arabes sobre la circulacién que llegaban a la peninsula Ibérica, rebatio a
Galeno y publicé en 1543 de Corporis Humanis Fabrica, un libro detalladamente

ilustrado que corregia muchos de los errores de Galeno en sus explicaciones



textuales. Excepto la de los capilares que unen las arterias con las venas. El concepto
anatomico que tardd casi un siglo en reconocerse se ajusta a la mayor realidad. (17)

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte y fuente de
discapacidad en los paises desarrollados. Con el importante consumo de recursos
humanos y econdmicos que esto conlleva no es de extrafiar que las distintas
organizaciones sanitarias traten de promover la puesta en marcha de estrategias
orientadas a la prevencion de las mismas. En este contexto surge, como una
herramienta eficaz y rentable, el desarrollo de programas de prevencion y
rehabilitacion cardiaca (RC).

Ya el ejercicio fisico era recomendado en la Grecia clasica por Asclepiades de Prusa
(124-40 a.c.), en todas las enfermedades, incluidas las cardiopatias, Yy
posteriormente a principios del siglo XIX. Sin embargo, a finales del siglo XIX y
principios del siglo XX toda esa filosofia cambio, tendiéndose al tratamiento en
general de las enfermedades con el reposo. Los enfermos con infarto agudo de
miocardio (IAM), permanecian en cama de seis a ocho semanas, en un sillon durante
seis meses y no se les permitia subir ni pequefios tramos de escalera durante su
primer afio de convalecencia, por lo que el retorno a la actividad socio-laboral era
excepcional y la invalidez fisico-psiquica en mayor o menor grado domind a estos

enfermos. (18)

En los afios 50 se produjo un cambio radical de ideas, comenzaron a proliferar los
estudios de investigacion clinica en los que se demostraba una distinta incidencia de
enfermedad coronaria entre los sujetos activos y los sedentarios, asi como los
efectos nocivos del reposo prolongado. Por otro lado, los estudios experimentales
realizados por autores escandinavos y americanos permitieron un perfecto
conocimiento de los efectos del ejercicio fisico en individuos sanos y en cardidpatas.
(19, 22)



Todo esto derivdé a que, en 1963, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
Ginebra recomendod la realizacion de programas de actividad fisica para pacientes
cardidpatas, englobados a través de la RC y definio los objetivos de la misma en su
Informe namero 270 como: El conjunto de actividades necesarias para asegurar a los
cardiopatas una condicion fisica, mental y social 6ptima que les permita ocupar por
sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad.
Paralelamente también en los afios cincuenta se pusieron en marcha varios estudios
epidemioldgicos para aclarar las causas de la ECV, ya que, con el descubrimiento de
los antibiéticos y la aplicacion de medidas de salud publica para controlar las
enfermedades infecciosas, esta paso a ser la causa mas importante de mortalidad y
comenz6 a aumentar rapidamente, pero se sabia muy poco de sus origenes y

causas. (20)

Historicamente se han definido alrededor de 10 denominaciones a esta enfermedad,
desde el “Sindrome de Oclusion Coronaria Inminente dado por Simpson en 1937,
pasando por el “Sindrome Coronario Intermedio emitido por Graybiel en 1955 hasta

el término actual emitido por Flower en 1970. (21)

Sus manifestaciones clinicas han sido descritas por diversos autores, todos los que
han coincidido en describirlas de diversas formas, pero siempre coincidiendo en

caracteristicas y detalles.

Han evolucionado los términos empleados para definir con mayor claridad los
sintomas de la enfermedad y la clasificacion de la misma, la cual no ha estado sujeta
a grandes cambios, no asi a sus bases fisiopatolégicas, las cuales en la actualidad

son conocidas a profundidad. (22)

A partir de la segunda década de este siglo, cuando ya se habian identificado los
signos electrocardiograficos del infarto del miocardio, los pacientes eran sometidos a
un reposo en cama prolongado, desde 6 a 8 semanas segun las recomendaciones

de Lewis. Esta conducta parecio ser posteriormente apoyada por las observaciones



de Mallory y colaboradores en 1939 sobre el proceso de cicatrizacién post infarto del
miocardio que segun ellos tomaba entre 4 a 6 semanas en completarse. (22, 23)

En 1944 Samuel Levine inicié en Boston, en el Hospital Peter Bent Brigham, lo que
puede considerarse el primer paso en rehabilitacion cardiaca, cuando empezd a
sentar en un sillén a sus pacientes con infarto del miocardio por 1 a 2 h diarias al dia
siguiente de su admision. Levine demostro, venciendo la oposicién inicial de muchos
de sus colegas, los beneficios en la recuperacion fisica y sicologica de los pacientes
y la ausencia de consecuencias deletéreas. A partir de entonces se desarroll6 un
intenso interés en los efectos del ejercicio fisico tanto en el individuo normal como en
la enfermedad coronaria estimulando a partir de 1970 el desarrollo de los primeros
programas de rehabilitacion cardiaca en los EEUU, Canada y algunos paises

europeos. (23)

Los primeros esfuerzos fueron orientados a estructurar un programa de actividades
fisicas destinadas a permitir una reintegracion mas precoz a una vida normal del
paciente después de un infarto del miocardio. Posteriormente se incorporaron
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria, reemplazo valvular,
trasplante cardiaco, angioplastia coronaria, o aquellos con mdultiples factores de

riesgo coronario con el mismo objetivo. (24)

En 1948 el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos inicié el Framingham Heart
Study, con la finalidad de estudiar la epidemiologia y los factores de riesgo de la
ECV. Cuatro afios después de iniciado el Framingham Heart Study, los
investigadores identificaron el colesterol elevado y la tension arterial (TA) alta como
factores importantes en el desarrollo de la ECV. (25)

En los afios siguientes, este y otros estudios epidemiolégicos contribuyeron a
identificar otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que ahora se consideran
clasicos. Al acuiar la expresion factor de riesgo, el Framingham Heart Study facilitd

un cambio en el ejercicio de la medicina. (26)



Estos resultados pusieron de manifiesto que gran parte de la mortalidad prematura
debida a ECV e ictus se producia en individuos con una propension general a la
aterosclerosis, y en el contexto de unos factores de riesgo identificados que apare-
cian mucho antes que los sintomas clinicos. Estas observaciones alentaron a los
médicos a poner mayor énfasis en la prevencion, asi como en la deteccion y el
tratamiento de los factores de riesgo, ademas de facilitar a los individuos la
percepcion de que podian reducir personalmente su riesgo de ECV. Por todo esto,
en los afos setenta la RC comienza a tomar un giro multidisciplinar que va mas alla
del entrenamiento fisico supervisado, apoyado con programas nutricionales, clinicas
de abandono de tabaco y apoyo psicolégico por el tipo de personalidad de los
pacientes incluidos y por lo traumatico para algunos de ellos del evento vivido, con
resultados favorables sobre la morbilidad y la mortalidad, quedando en definitiva asi

definido el campo de la prevencion secundaria (PS) en la ECV. (27)

En 2005 la edicion de la Guia de Practica Clinica sobre RC de la American Heart
Association (AHA) en colaboracion con la American Association of Cardiovascular
and Pulmonar y Rehabilitation (AACVPR) desarrolla ampliamente estos conceptos
estableciendo que: Los servicios de RC son integrales, incluyen evaluacion médica,
prescripcion de ejercicio, modificacion de FRCV, educacion y consejo. (27,29)

Estos programas estan disefiados para limitar los efectos psicolégicos, reducir el
riesgo de reinfarto o de muerte subita, controlar la sintomatologia, estabilizar o
revertir los procesos ateroscleréticos y mejorar el status psicosocial y laboral de los

pacientes seleccionados.

Estos programas se fueron desarrollando en la década de los setenta por toda
Europa Occidental. En Espafia el primer centro que inicio su actividad en RC lo hizo
en 1974, aunque no fue hasta 5 afios mas tarde, con la apertura de la Unidad de
Rehabilitacion Cardiaca en el Hospital Ramén y Cajal de Madrid, que se
desarrollaron los protocolos de intervencion y las medidas terapéuticas en RC que se

aplican actualmente, estableciendo asi las bases que permitirian la proliferacion



posterior de estas unidades por todo el pais en la década de los noventa. Pese a
ello, en la actualidad, sigue siendo el Hospital Ramén y Cajal el centro que rehabilita
el mayor nUmero de pacientes coronarios y es, sin duda, punto de referencia para la
formacion de profesionales sanitarios extranjeros y espafoles que se inician en el

campo de la Prevencion y la RC. (28)

La inclusion de la practica en la totalidad de las patologias cardiovasculares, la
demostracion de los beneficios clinicos y de reinsercion socio-laboral con el
consiguiente ahorro de recursos econdmicos, y la utilizacién de estrategias con un
magnifico resultado costo-efectividad, parecerian constituirse como pilares
fundamentales para la implantacién definitiva de los programas de prevencion y RC.
Sin embargo, a pesar de la evidencia cientifica demostrada, estos permanecen
todavia muy poco desarrollados. El porcentaje de pacientes incluidos en los
programas de prevencion y RC es aceptablemente alto en el norte de Europa (95%
en Austria, 60% en los Paises Bajos), mediano en EEUU (30-50%), en Francia e
Italia ronda el 30% y es muy bajo en el sur de Europa y América Latina. En Espafa el
namero de pacientes incluido en estos programas esta en torno al 2-4%, con unos 20
centros aproximadamente en todo el pais. En muchos paises europeos los pacientes
tras IAM o cirugia coronaria, inician y realizan el programa permaneciendo

ingresados durante 3-4 semanas. (29)

En Espafia los programas de prevenciéon y RC se realizan de forma ambulatoria. La
fase Ill se realiza principalmente en dos modalidades: domiciliaria 0 comunitaria
(polideportivos municipales o gimnasios, centros de salud de atencion primaria,
clubes coronarios). Este tipo de programas comunitarios tienen gran desarrollo sobre

todo en Suecia y Finlandia.

De acuerdo con las cifras de morbimortalidad conocidas y con documento de la
Organizacion Panamericana de la Salud, (Consulta Regional. Prioridades para la
salud Cardiovascular en las Américas) las enfermedades cardiovasculares son la

primera causa de morbilidad y de mortalidad prematura en la mayoria de los paises



de la region y comparten con otras enfermedades crénicas sus determinantes,

factores de riesgo y necesidades de servicios. (30)

En 1985, el Colegio Americano de Cardiologia realizara la aprobacion para los
programas de Rehabilitacion Cardiovascular hasta la actualidad cuando se considera
la Rehabilitacién Cardiovascular como un modelo de atencién integral que representa
un continuo en la prevencion secundaria y que incluye el manejo de cinco aspectos
(intervencion del riesgo, manejo de factores de riesgo incluyendo los psicolégicos,
promocion de estilos de vida saludables, ajuste de la intervencion de acuerdo al
género, minorias étnicas, y estado socioeconémico y evaluacion de las

intervenciones) lo cual ha ampliado el roly el potencial de la misma . (24,31)

Estos programas se disefian para limitar los efectos fisioldgicos y psicologicos de la
enfermedad cardiaca, disminuyen el riesgo de muerte subita o reinfarto, controlan
sintomas cardiacos, estabilizan o revierten el proceso aterosclerético y aumentan el

estado sicosocial y orientacion profesional de pacientes seleccionados.

A partir del afio 2000 se conformdé el Comité de Prevencion y Rehabilitacion
Cardiovascular de la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
el cual estd conformado por médicos de diferentes especialidades (medicina fisica,
medicina del deporte y cardiologia), y por enfermeras, cada uno de los cuales a su
vez lidera la Rehabilitacion Cardiovascular al interior de sus asociaciones cientificas.
(32)

A partir del inicio del Proceso de Consulta Regional a mediados del afio 2010 por
parte de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como parte de la
Estrategia regional y Plan de Accion para un enfoque integrado sobre la prevencion
y el control de las enfermedades crénicas, incluyendo el régimen alimentario, la
actividad fisica y la salud, diferentes actores han venido trabajando en una o mas de

las cuatro (4) lineas de accion propuestas en dicha consulta (politicas publicas,



vigilancia, promocién de la salud y prevencion de enfermedades, control integrado de
las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo). (33,39)

Con participacion de 39 programas de Rehabilitaciéon Cardiovascular en Colombia, se
publica la primera aproximacion de algunas de las caracteristicas de atencion y los
componentes de los programas. Se evaluaron los siguientes aspectos: descripcion
general de los programas en datos cualitativos y cuantitativos, los componentes y
elementos de los programas y las caracteristicas de los pacientes de rehabilitacion
cardiaca. teniendo en cuenta la revision de estudios previos con caracteristicas y
objetivos similares, y la revision de las guias de manejo y la literatura relacionada
con los componentes, contenidos y recomendaciones de los Programas de
Rehabilitacion Cardiovascular. Participaron con el mismo cuestionario los paises de

Venezuela, Uruguay, Argentina, Brasil, Pera, Paraguay y Chile. (34)

Los resultados principales obtenidos para Colombia se pueden resumir en la
evidencia de diferencias que existe entre algunos programas con relacién a algunos
de los componentes de atencién y manejo integral y una baja cobertura (menor al
10%).

En la actualidad los programas de rehabilitacién cardiaca no solamente incluyen los
aspectos de ejercicio fisico, sino que se han constituido en el primer eslabén logistico
de la prevencién secundaria de la enfermedad coronaria. (35)

La Rehabilitaciébn Cardiaca puede caracterizarse en la actualidad como un programa

que ofrece:

a) Un enfoque educacional multidisciplinario orientado principalmente a la prevencion

secundaria de la enfermedad coronaria.

b) Motivacién y guia para inducir importantes cambios en los habitos y conducta de
los pacientes (dieta, tabaquismo, sedentarismo) con respecto a los factores de riesgo

mas importantes de la enfermedad coronaria



c) Iniciar a los pacientes en actividades de acondicionamiento y ejercicio fisico

apropiadas de por vida.

d) La oportunidad de monitorizar factores de riesgo significativos después de un
evento coronario tales como la presion arterial, colesterol, tabaquismo, obesidad,
diabetes. (35, 42)

Un interés creciente en el manejo del paciente con enfermedad coronaria se empezé
a generar en Chile a fines de la década de 1960, época en la que se inauguro la
primera Unidad Coronaria en este pais (Hospital San Francisco de Borja).

A pesar del gran desarrollo ulterior en técnicas diagnésticas y de procedimientos de
revascularizacion quirdrgica o intervencional coronarios en diversos centros
asistenciales, se ha prestado menos atencion a la rehabilitacion cardiaca, salvo
esfuerzos aislados de gran mérito. Hoy en dia dos de las instituciones metropolitanas
que imparten atencién cardiolégica avanzada a un volumen importante de pacientes

tienen planes para iniciar a corto plazo programas de rehabilitacion cardiaca. (36)

Es criterio de la autora que la Enfermedad Cardiovascular es potencialmente posible
rehabilitar en fases tempranas, evitando complicaciones funestas para el paciente, es
también posible lograr la conjugacion del tratamiento intervencionista con el
farmacoldgico y el rehabilitador para el logro de la reinsercion total del nuevo

individuo al seno de la familia y de la comunidad.

En Cuba la rehabilitacion de pacientes con Enfermedad Cardiovascular ha sido
tradicionalmente estructurado en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
de La Habana y en general en todo el pais en tres fases: hospitalaria, de
convalecencia y de mantenimiento, siguiendo las recomendaciones del Consejo
Cientifico de Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad y Federacion Internacional de
Cardiologia. (37)



El Protocolo de Rehabilitacion de Base Comunitaria de la Enfermedad
Cardiovascular establece que una vez que el paciente se ha incorporado a sus
actividades laborales o sociales habituales se inicia la fase de mantenimiento de la
rehabilitacion (Fase l1ll), la cual tiene una duracién indefinida por considerarse una
importante medida en la prevencion secundaria, pero haciéndose mayor énfasis
durante el primer afio de evolucion del infarto o la operacion.

Cuando la evolucién en tales pacientes ha sido satisfactoria se les puede prescribir

un programa mas intenso de ejercicios con los siguientes objetivos:

a) Disminuir los sintomas y signos de la enfermedad, tanto en reposo como durante

el ejercicio,

b) Mejorar su capacidad de trabajo o aptitud fisica en relacion con su actividad

laboral especifica,

¢) Intentar reducir la frecuencia de reinfarto miocardico o muerte subita cardiaca.

La fase de mantenimiento puede llevarse a cabo también en gimnasios, campos
deportivos, parques, etc., de la Comunidad misma, con la participacion y supervision
del Médico de Familia y otros integrantes del equipo de atencién a nivel primario,
muy generalizado actualmente en Cuba, los que mantienen en interrelacion estrecha
con los cardidlogos y otros especialistas consultantes, segun las normas y directivas
generales incluidas en el Programa Nacional de Rehabilitacion Cardiaca en la
Comunidad, auspiciado por el Ministerio de Salud Publica y que garantiza la
atencion integral y homogénea a todos los pacientes que por padecer alguna
enfermedad cardiovascular la necesiten, independientemente de la zona o lugar
donde residen. (38)

Objetivos de la fase de mantenimiento.
v/ Someter a carga excesiva al organismo sin provocar alteraciones y prepararlo
para sus actividades normales dentro de la sociedad sin limitaciones.
v' Aumentar su capacidad de trabajo fisico.

v Contribuir a mejorar la zona isquémica residual. (39)



Ejercicios en la fase de mantenimiento

+ En esta fase se realiza la gimnasia cardiovascular. Mantener el nivel logrado o
alcanzar un grado Optimo de actitud fisica, sino se obtuvo tratamos de
aumentar el entrenamiento

» El paciente esta reintegrado a sus actividades laborales, sociales, del hogar,
deportivas y recreativas.

Se realizara bajo supervision.

« Puede ser por medio de:
» Ejercicios activos libres.
» Complementos deportivos.
> Entre 60 y 90 dias del alta hospitalaria se realizara prueba de esfuerzo y se

hara una evaluacién integral determinandose su incapacidad total o parcial

para el trabajo.

Posicion inicial: Piernas a la anchura de los hombros, manos en la cintura.
1. Flexion de cuello al frente y atras.
2. Rotacion de cuello derecha e izquierda.
3. Circunduccion de cuello derecha e izquierda.
4. Elevar los brazos al frente y bajar lateral.
5. Circunduccién de hombros al frente y atras.
6. Flexion lateral de tronco a la derecha con brazo contrario a la axila y
viceversa.
7. Circunduccién de cadera.
8. Circunduccion de tronco.
9. Abdominales. Tomar FC.
10. Respiracion diafragmatica. En decubito supino con piernas flexionadas.
11. Elevacion en puntas de pie con apoyo de manos.
12. Cuclillas con apoyo de ambas manos. Tomar FC.
13. Flexion al frente y atras del tronco.
14. Bicicleta. Tomar FC. Suave, progresiva.
15. Llevar los brazos al frente,,al lado y atras con torsion de tronco.



16. Plataforma. Tomar FC. 1 minuto semanal hasta alcanzar 15 minutos.
17. Elevacion en punta de pies sin apoyo.
18. Asalto lateral.
19. Circunduccion de tobillos con apoyo de mano.
20. Trote. Tomar FC. 1 minuto semanal  hasta alcanzar 15 minutos.
21. Caminata para la recuperacion. Tomar FC final.
« 8- 10 Repeticiones durante el calentamiento.
« Puede llegar a 25 repeticiones.

* No aumentar la frecuencia cardiaca. (39, 40)

Contraindicaciones absolutas del mantenimiento.

Extrasistoles auriculos ventriculares.

Estenosis aortica severa.

Angina inestable.

Arritmia ventricular no controlada.

Aneurisma (relativa).

HTA severa diastélica mayor de 115 mmHg.
Tromboflebitis activa o reciente.

Embolismo reciente.

Insuficiencia cardiaca congestiva no controlada.

Enfermedad infecciosa aguda. (41)

Contraindicaciones relativas del mantenimiento.

Arritmia supraventricular no controlada.
Arritmia ventricular.

HTA moderada o no tratada.
Aneurisma ventricular.

Estenosis aortica moderada.

Diabético no controlado.

Bloqueo auriculoventricular completo.



e Bloqueo completo de rama izquierda.
e Cardiomegalia.
¢ Anemia severa.

e Trastornos neuromusculares. (42)

Principios del Programa de Rehabilitacion Cardiovascular.
¢ FRECUENCIA: Como minimo 3 veces por semana.
e DURACION: 30 — 45 minutos.
e SSTEMATICIDAD.
e ESPECIFICIDAD: a mas duracion menos intensidad.
e INTENSIDAD: necesaria para mantener la frecuencia cardiaca durante 20 — 30
minutos acorde al pulso de entrenamiento. (43)



MATERIAL Y METODO.

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional descriptivo con el objetivo de
precisar la real utilidad del Protocolo de Base Comunitaria para lograr la
Rehabilitacion, Reinsercion Social y Laboral de los pacientes portadores de
Enfermedades Cardiovasculares en los Consultorios del Médico y la Enfermera de la
Familia pertenecientes al Consejo Popular Sur del Policlinico Universitario Sur de
Moroén, en el periodo comprendido entre el 3 de marzo del 2014 hasta el 1ro de
marzo del 2015.

La poblacion quedo integrada por todos los pacientes mayores de 18 afios que
padecen de Enfermedad Cardiovascular totalizando 348 pacientes pertenecientes al

Consejo Popular Sur del Policlinico Universitario Sur de Morén.

Al universo de 348 se le aplicaron los criterios de inclusion que son:
e Pacientes que deseen participar en la investigacion
e Pacientes que puedan ser sometidos a rehabilitacion.
Y quedo entonces el universo de estudio conformado por 95 pacientes con

Enfermedades Cardiovasculares.

Se utilizaron métodos y técnicas de diversos niveles, asi tenemos que:

Nivel Tedrico.
» Histérico — légico: Se emplean con el propdsito de conocer la evolucion histérica
que ha tenido la Enfermedad Cardiovascular en Cuba, para lograr una percepcion mas

objetiva del fenémeno estudiado y comprender su movimiento y proyeccion.

» Analitico y sintético: Se utiliza con el proposito de comprender los nexos y las
relaciones que se dan en el contenido, permite jerarquizarlo segun su relacién con el
fendbmeno objeto de estudio. Ademas, se emplea fundamentalmente en la elaboracién

del diagnostico sobre el estado actual del problema, asi como en la interpretacion de



fuentes bibliogréficas para determinar las posiciones tedricas que sustentan la

solucién del problema cientifico y para arribar a conclusiones.

» Enfoque de sistema: Permite establecer relaciones de jerarquia entre sus
componentes y la relacién con el contexto, todo lo que facilita la precision en cuanto a
la coherencia e integridad de las acciones a seguir para lograr el estudio de la

morbilidad por Enfermedad Cardiovascular.

» Inductivo-deductivo. Se utiliza para seguir un orden logico en los fundamentos
teoricos del tema y arribar a conclusiones parciales y generales.

» Dialéctico-materialista. Es utilizado a lo largo de toda la investigacién para conocer

la evolucién del tema de la investigacion hasta la actualidad.

Nivel Empirico.
Técnicas:

» Encuesta: Se utiliza con el propdsito de indagar acerca de las opiniones y los
criterios de los pacientes implicados en la investigacién, en relacion con la

Enfermedad Cardiovascular y de los resultados de la rehabilitacion. (anexo 1y 2)

Nivel Estadistico.

» De la Estadistica Descriptiva se utilizaron las medidas de frecuencia absoluta (#) y
relativas a través del andlisis porcentual. Se emplea para expresar los diferentes
resultados en tablas utilizando como medida de resumen de la informacién el por

cientos.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Sexo Cualitativa nominal | Masculino Segun sexo Numero y porcentaje segun sexo.
dicotomica Femenino bioldgico
15-29 Edad en afios
Ed Cuantitativa 30-49 segun Carnet | Numero y porcentaje segun grupo de
ad :
continua 50-69 de edad.
70 y mas |dentidad
Color Cualitativa nominal Blanca Se explica a si | Numero y porcentaje segun color de la
de la piel politémica Negra mismo. piel.
Mestiza
Causa mas frecuente | Cualitativa nominal | Infarto Agudo Causa NUmero y porcentaje segun causa de
de rehabilitacion politomica de Miocardio | frecuente de rehabilitacion.
Anginade | rehabilitacion
Pecho presente en
Insuficiencia | los pacientes
Cardiaca
Tiempo de Cuantitativa 3 Meses de NUmero y Porcentaje segun meses
tratamiento de la continua 6 rehabilitacion de rehabilitacion
rehabilitacion. 9
12
+12
Técnicas de Cualitativa nominal Ejercicios Sisele NUmero y Porcentaje segun técnicas
rehabilitacion mas politomica Activos practica empleadas
empleada. Movilizaciones | alguna de las
Pasivas técnicas
Mecanoterapia| empleadas
Deambulacion
Terapia
Ocupacional
Resultado de la Cualitativa nominal Total Silogra algun Numero y Porcentaje segun
rehabilitacion dicotomica Parcial tipo de rehabilitacion obtenida.
obtenida rehabilitacion
Secuelas que Cualitativa nominal Dolor Si presenta NUmero y Porcentaje segun los
comunmente politbmica Precordial | alguno de los sintomas que presente
recidivaron. Disnea sintomas ya
Taquicardia | mencionados
Bradicardia
Sudoracién
Profusa
Fatiga

Muscular




Los resultados se presentaron en tablas de distribucion de frecuencia para su
analisis e interpretacion. Se realiz0 un informe final teniendo en cuenta los
requisitos del Vicerrectorado de postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas de

Ciego de Avila.

ETICA

Toda la informacion utilizada en este estudio se conservo bajo los principios de
méaxima confiabilidad. El uso de la misma ha sido Unicamente con fines cientificos.

Se tuvieron en cuenta los principios de la ética dados por:

e Respeto a la vida humana
e Respetar la dignidad de la persona
e Ser fiel al paciente y a su salud, la que en principio debe estar por encima de

cualquier otra conveniencia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacion segun Sexo.

SEXO Ne° %
Masculino 72 75,79
Femenino 23 24,21

Total 95 100
Fuente: Encuestas

En la tabla 1 se distribuyen los pacientes segun el sexo, donde se aprecia que existe
un predominio importante del sexo masculino, representado por un total de 72
pacientes para un 75,79 %. Estos resultados coinciden con otros estudios realizados.
Recientemente se tratd esta variable en el Medical Center of Pensilvania, Estados
Unidos, cuyo estudio concluyé que es esta variable no modificable en la que mayor
incidencia de la enfermedad se presenta, posiblemente esté relacionado con las
hormonas masculinas que causan pérdida del efecto protector de sustancias
antipresoras como la bradicinina. Otro elemento a considerar con relacion a esta
variable es que son precisamente los hombres los mas afectados por el nivel de
catecolaminas que genera su metabolismo el cual resulta ser mas volatil que el de

las mujeres. (44)

Otros estudios realizados en Canada demostraron la capacidad de rehabilitacion
mostrada por el sexo masculino, quedando demostrado que resulta mas elocuente la
rehabilitacion en el sexo ya mencionado, todo lo cual coincide con los resultados de

la presente investigacion. (45)

El papel protector de los estrogenos como hormona femenina también ha adquirido
significacion especial, pues con frecuencia se observa que las mujeres cuando

entran en la fase climatérica o premenopdausica tienden a padecer de Cardiopatia



Isquémica y con mucha mayor frecuencia sufren los embates de muchas de sus
complicaciones como lo son la Angina de Pecho y el Infarto Agudo de Miocardio. Al
parecer estos estrogenos favorecen la sintesis de sustancias vasodilatadoras e
inhiben de forma competitiva a otras de accion presora. Todo confluye en que los
estrogenos estimulan la sintesis de éxido nitrico en el endotelio vascular de la red
vascular epicardica del corazon, sustancia encargada de producir la vasodilatacion
significativa y necesaria ante las cambiantes necesidades y demandas del musculo
miocardico. Estos resultados por su confluencia con diversas investigaciones lo

hacen poco significativo. (46)

Tabla 2. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacion segun Grupos de

Edad.
GRUPOS DE EDAD N° %
15-29 0 0
30-49 6 6,33
50-69 68 71,57
70 y mas 21 22,10
TOTAL 95 100

La edad también es una variable importante en cualquier estudio que se realice
sobre la Cardiopatia Isquémica, pues como es sabido la edad de aparicion de esta
enfermedad es directamente proporcional al pronéstico, las posibilidades de
rehabilitacion y la evolucion de la misma. Asi se tiene que una Cardiopatia Isquémica
de comienzo en edades jévenes cursa con muy mal pronéstico en relacion a la que
aparece pasado los 50 afios, pues en estos casos la circulacion colateral juega un
papel preponderante en la tolerancia de las cargas de ejercicios y de las
complicaciones. Su mayor frecuencia entre los 50 y los 69 afios de edad se
evidencian en la tabla 2, con un total de 68 pacientes y representando el 71,57 % de
la muestra estudiada, lo cual no coincide con las estadisticas emitidas por el
Ministerio de Salud de Cuba en su anuario estadistico, en el que podemos concertar
la edad de 25 a 59 afios como las de mayor riesgo para la aparicion de la

enfermedad y la posibilidad de aparicion de sus complicaciones. Las estadisticas



emitidas por paises como Espafia y Portugal también discrepan de estos resultados,
pues en su escenario es frecuente el mayor numero de Isquémicos entre los del
grupo de edad de 25 y 59 afios. Este grupo de edad resulta vulnerable a esta
patologia por ser en esta etapa de la vida donde se exacerban los factores de riesgo
de esta enfermedad. Destacan estos resultados como de muy mal pronéstico en
relacion con las posibilidades de rehabilitacion teniendo en cuenta la poca tolerancia

a las cargas fisicas de estos pacientes. (47)

Investigaciones recientes realizadas en Chile por su colegio médico demuestran y
ponen en evidencia la aparicion de esta noxa entre la quinta y la sexta década de la
vida, razones estas que se relacionan por diversos modos y estilos de vida muy
estrechamente vinculados con el consumo de dietas poco saludables y la ingestion

frecuente de alcohol. (48)

Son los ingleses los menos afectados por la Cardiopatia Isquémica en todo el viejo
continente, razén estd que los ha conducido a investigar en mdultiples ocasiones
grupos poblacionales en los que la incidencia acumulada de la enfermedad no
sobrepasa el 10 % de la poblacion mayor de 18 afios. Todo parece indicar que son
ellos los que menos razones genéticas tienen de padecer la enfermedad y por otra
parte da la impresion de que los ingleses mantienen mejores modos y estilos de vida

gue les facilitan exceptuarse del padecimiento.

Es Espafia por su expresion estadistica el pais de Europa que mayor incidencia
acumulada muestra no solo de esta enfermedad, sino también de sus temidas
complicaciones, Baste decir que el indice de mortalidad entre los espafioles
sobrepasa la media de las estadisticas emitida por la Organizacion Mundial de la
Salud. Estudios realizados por varias universidades entre las que sobresalen la
catalana, la asturiana y la de Barcelona denotaron que la alta tasa tanto de incidencia
como de mortalidad por esta enfermedad esta en relaciéon con la mala genética de
los espafioles, sus habitos alimentarios, sus habitos de consumo de alcohol y

cigarrillos. (49)



Tabla 3. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacién segun Color de la

Color de piel No % Piel.
Negra 14 14,74
Mestiza 20 21,05
Blanca 61 64,21
Total 95 100

Son los pacientes de la piel blanca los que con mayor frecuencia inciden en el
presente estudio, representado por 61 pacientes para un 64,21%. Estos resultados
coinciden con similares investigaciones realizadas en Sudafrica, en la que se
evidencia junto la clasica literatura médica como los pacientes de piel blanca son

mas afectados por esta enfermedad que los pacientes de piel negra.

Sendas investigaciones llevadas a cabo por el New Jornal of Medicine, revela la
incidencia de esta enfermedad en también pacientes de piel blanca sin que se
precisen las causas o factores que conllevan a la dinamica de esta variable no
modificable. Se precisa en cuanta literatura se enuncie y revise que los pacientes de
piel negra sufren con mayor severidad esta enfermedad y tienden a padecer de sus
complicaciones con mayor crudeza. Su menor incidencia quiza sea por la severidad
de la enfermedad, segin data investigaciones realizadas en paises africanos y
desarrollados por los institutos de cardiologia de Nueva Zelanda.

Algunos autores alegan que la coloracion de la piel es una determinante que no tiene
en cuenta los aspectos fisiopatolégicos mas importantes de esta enfermedad, incluso
hacen alusion a los elementos genéticos involucrados en la génesis de esta noxa,
por lo que serd importante discernir sobre los elementos que determinan la no
frecuencia de esta enfermedad en los pacientes de piel negra. Otros estudios
realizados en Chile dan cuenta del papel protector que pudiera ejercer la melanina de

estos pacientes. (50)



Tabla 4. Distribucion de los pacientes sometidos a rehabilitacion segun la causa

mas frecuente.

CAUSAS N° %
Infarto Agudo del Miocardio 37 38,94
Angina de Pecho 41 43,17
Insuficiencia Cardiaca 17 17,89
TOTAL 95 100

Es la Angina de Pecho la que mas incide en las posibilidades de rehabilitacion de
todas las modalidades de la Cardiopatia Isquémica, tal como lo muestra la tabla 4,
donde predomina esta entidad en 41 pacientes para un 43,17 %. Estos resultados
coinciden con investigaciones realizadas en el Instituto de Cardiologia de la provincia
de Santa Clara, donde se manifesto la posibilidad de rehabilitacién de los pacientes
isquémicos sobre todo en aquellos portadores de algunos tipos de Angina que
evolucionan bien con el tratamiento médico. Asi también es posible la rehabilitacién
de los pacientes portadores de Infarto Agudo de Miocardio; no asi los pacientes
portadores de Insuficiencia Cardiaca, pues a este nivel de atencién acuden pacientes
portadores de este tipo de Cardiopatia con cierto nivel de deterioro de la funcion

miocardica, lo cual resulta contraproducente su tratamiento rehabilitatorio. (51)

En Chile, recientes investigaciones demostraron la factibilidad de la rehabilitacion
precoz de todas las cardiopatias Isquémicas, teniendo en cuenta las tecnologias de
punta introducidas en los tratamientos intervencionistas que muestran resultados
cada vez mas alentadores, capaces de reducir la mortalidad hasta niveles que

oscilan en el rango del 1 %.

Otros estudios realizados en Esparfia, donde la morbimortalidad por Cardiopatia
Isquémica muestra indicadores alarmantes, pues la incidencia y mortalidad por esta

patologia oscila en el rango del 37 %, demostraron la confiabilidad y la importancia



de la rehabilitaciébn precoz de estas noxas, las cuales tienden a evolucionar mejor

cuando se asocia al tratamiento farmacodietético el rehabilitatorio precoz. (52)

Tabla 5. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacion segun el tiempo

de tratamiento de la rehabilitacion.

Meses N° %
3 51 53.69
6 18 18.95
9 11 11.58
12 9 9.47
+12 6 6.31

Total 95 100

En la tabla 5 se distribuyen los pacientes en relacion al tiempo de rehabilitacién
otorgado e individualizado a cada paciente segun la patologia presente en el mismo,
donde se tiene el mayor tiempo de rehabilitacién en los 3 meses representado por un
total de 51 pacientes para un 53,68 %, lo que indica que la rehabilitacién precoz
unida a las diferentes formas de terapia utilizadas en este tipo de pacientes facilita la
evolucion médica de los mismos, garantizando una combinacion perfecta entre
terapia farmacologica y terapia rehabilitatoria con la finalidad de lograr mejores
resultados terapéuticos que garantizan la plena incorporaciéon de este tipo de

pacientes a la sociedad, sin limitaciones concebidas hasta entonces.

En Espafia el tiempo de rehabilitacion aplicado a cada paciente es
proporcionalmente directo a la respuesta terapéutica obtenida en cada caso, pues el
intervencionismo cardiovascular favorece la evolucion temprana de la enfermedad a

estadios mejores relacionados con el pronostico de la misma. (53)

Los esquemas rehabilitatorio aplicados a los pacientes guardan estrecha relacion la

evaluacion Ergométrica de cada individuo, el soporte de carga fisica y el dafo



demostrado por medios diagnéstico de alta tecnologia que en la actualidad han
superado las expectativas de vida que en otrora se tenia de las mismas.

En Estados Unidos segun publicacion del New Jornal of Medicine, se estima
combinar periodos de rehabilitacién con periodos de descarga fisica con el objetivo
de alternar las cargas de soporte que faciliten la evaluacion clinica de la enfermedad
en busca de otras alternativas que faciliten la conformacion de protocolos

rehabilitatorios para enfrentar estas patologias. (54)

Tabla 6. Distribucion de los pacientes sometidos a rehabilitacion segun las

técnicas de rehabilitacion mas empleadas.

n=95
TECNICAS N©° %
Ejercicios Activos 89 93,68
Movilizaciones Pasivas 95 100
Mecanoterapia 85 89,47
Deambulacion 95 100
Terapia Ocupacional 95 100

Sigue siendo la actividad fisica pasiva y la deambulacién en sus diversas formas las
técnicas de rehabilitacion que con mayor frecuencia se utilizan para el tratamiento
rehabilitatorio de las Enfermedades Cardiovasculares, tal como se expresa en la
tabla # 6, donde se les practica al 100 % de los pacientes las Movilizaciones Pasivas,
la Deambulacion y la Terapia ocupacional.

La fisioterapia empleada en Cuba parte de los protocolos bien establecidos que
permiten una rehabilitacion mas integral del paciente, teniendo en cuenta la patologia
que presenta, el grado de la enfermedad y las secuelas dejadas por la misma. Lo
anterior facilita aplicar mas de una técnica en un mismo paciente, lo cual garantiza
una fisioterapia integral, abarcadora y con principios de participacion familiar y

comunitaria.



En Chile y Argentina se consideran estos elementos imprescindibles para el
tratamiento en fase Il de este tipo de enfermedad. Estudios multicéntricos realizados
en institutos especializados de estos dos paises ponen de manifiesto las reales
posibilidades que ofrece este tratamiento con técnicas de similar contenido como las

aplicadas en Cuba. (55)

En paises de climas frios como Estados Unidos y Canada es frecuente el empleo de
técnicas no o poco convencionales de fisioterapia, cediendo el lugar a planos menos
importantes del tratamiento rehabilitatorio como es el caso de las escaleras o
bicicletas estaticas como formas de tratamiento ergomeétrico y se afiade a esto el
empleo de esteras fijas que permiten un mayor control del paciente durante su
actividad fisica, permitiendo evaluar la funcion cardiovascular y su respuesta durante

la actividad fisica. (56)

En Espafia la rehabilitacién de las Enfermedades Cardiovasculares adquiere matices
diferentes por la poca participacion de la medicina familiar en este proceso, en tal
sentido se demuestra la responsabilidad que adquieren las especialidades
independientes, pues la rehabilitacion fisica es practicada por técnicos destinados a
rehabilitar al paciente en su propio hogar sin el concurso de un profesional experto

en la materia. (57)

Tabla 7. Distribucion de los pacientes sometidos a rehabilitacion segun el
resultado obtenido.

REHABILITACION N° %
Total 78 82,11
Parcial 17 17,89

TOTAL 95 100

En la tabla 7 se distribuyen los pacientes segun el resultado de rehabilitacion

obtenida en los pacientes sujetos al protocolo de rehabilitacion, destacandose que



fueron rehabilitados totalmente 78 pacientes, lo que representa el 82,11 % de la

muestra estudiada.

Los resultados de la presente investigacion coinciden con investigaciones realizadas
en el Reino Unido, donde se obtiene similares resultados rehabilitatorios una vez que
son tratados los pacientes portadores de alguna de las variantes de la Cardiopatia
Isquémica. Contribuye a esto, segun el estudio realizado por la New Jornal of
Medicine, la combinacion de los tratamientos farmacoldgicos con la puesta en

practica de estilos de vida saludables y una adecuada rehabilitacién. (58)

China exhibe los mejores resultados en relacion con la rehabilitacion en sentido
general de este tipo de patologia, pues su cultura milenaria se encuentra dotada de
un sinfin de terapias, técnicas y procederes con resultados espectaculares en este
campo de la medicina oriental. EI empleo de técnicas no practicadas ni dominadas
en ningun otro lugar, excepto en aquellos paises donde se encuentre la presencia de
descendientes de esta cultura, permite atrapar al paciente en un control importante
de su energia tanto interna como externa, logrando la coordinacién armoniosa de
mas de un sistema dentro de su propio organismo facilitando de esta manera la

recuperacion de funciones perdidas. (59)

Tabla 8. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacién segun las

secuelas que comunmente recidivaron.

n=95

TIPO DE SECUELA N© %
Dolor Precordial 3 3,15
Disnea 2 2,10
Taquicardia 2 2,10
Bradicardia 1 1,05
Sudoracion Profusa 1 1,05
Fatiga Muscular 1 1,05




En la tabla 8 se distribuyen los pacientes sometidos a rehabilitacibn segun las
secuelas que comunmente residivaron, encontrandose que el dolor precordial se
presentd en solo 3 pacientes representando el 3,15 % del total del universo de
estudio. Se manifiestan también la disnea y la taquicardia como complicaciones,

recidivas o claudicacion de las enfermedades de base.

Se distingue que el dolor precordial como principal manifestacion o manifestacion
cardinal de la Cardiopatia Isquémica se presenta en dependencia de la causa que da
origen a la Cardiopatia, al tipo de tratamiento empleado, pues es bien conocido que
el intervencionismo cardiovascular ha reducido considerablemente las
complicaciones tan temidas de esta enfermedad, solo en aquellos casos en los que
dicho tratamiento no permite una correccion del defecto que da lugar a la aparicion
de esta noxa es frecuente que ocurra este tipo de dolor. Situacién similar ofrece la
aparicion de otras complicaciones como la Disnea y la taquicardia.

Investigaciones realizadas en Espafia dan cuenta de los resultados alcanzados en
relacion con las complicaciones que pudieron aparecer en el periodo de
rehabilitacion, coincidiendo con los resultados obtenidos en la presente investigacion,
donde confluye el Dolor Precordial y la taquicardia.

Brasil da cuenta de sus resultados los cuales son realmente alentadores por lograr
fases de rehabilitacibn mas completas y la imbricacion de elementos de la medicina
oriental por la presencia de no pocas comunidades de China que han emigrado y han
llevado con ellos técnicas de esta cultura, o que ha permitido lograr el dominio de las

mismas y ha dado por sentada su experiencia en este tipo de tratamiento. (60)



CONCLUSIONES.

Se logré implementar la tercera fase del Protocolo de Base Comunitaria para la
Rehabilitacion, Reinsercidbn Social y Laboral de pacientes con Enfermedades
Cardiovasculares, se observo que sigue existiendo un predominio importante del
sexo masculino incorporado a la rehabilitacion por algun tipo de Enfermedad
Cardiovascular, el grupo de edad entre los 50 y los 69 afos prevalece. Son los
pacientes de la piel blanca los que con mayor frecuencia inciden, es la Angina de
Pecho la que mas incurre en las posibilidades de rehabilitacion de todas las
modalidades de la Cardiopatia Isquémica. El mayor tiempo de rehabilitacion al cual
se sometieron los pacientes fue de los 3 meses, siguen siendo la actividad fisica
pasiva, la terapia ocupacional y la deambulacion, las técnicas de rehabilitacion mas
utilizadas. Fueron rehabilitados totalmente 78 pacientes, es el dolor precordial la
secuela que se presentd durante la rehabilitacion. Se demuestra que la aplicacion de
la tercera fase del Protocolo de Rehabilitacion aporta resultados favorables a los

pacientes sometidos a las mismas.



RECOMENDACIONES

1. Proponer a la Vicedireccion de asistencia médica y al departamento docente
cumplir dentro del accionar médico-preventivo de la Atencion Primaria la tercera
fase del Protocolo de Base Comunitaria para Rehabilitacion de pacientes con
Enfermedades Cardiovasculares.
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Anexo 1.
ENCUESTA

A continuacion, le realizaremos varias preguntas que le pedimos responda con la
mayor sinceridad posible, de ello depende el éxito de esta investigacion.
1- Sexo.
a) ___ Masculino

b) _ Femenino

2- Edad:
a) 18 - 29 afos.
b) 30 — 49 afos.
C) 50 — 69 afios.
d) 70 afios y mas.
3- Color de la Piel.
a) Blanca
b) Negra
C) Mestiza

®

Qué tipo de Enfermedad Cardiovascular padece.
a) ___ Angina de pecho
b) __ Infarto Agudo de Miocardio

C) Insuficiencia Cardiaca



Anexo 2.
ENCUESTA

Estas preguntas se realizaron a los pacientes sometidos a rehabilitacion una vez

concluida la misma.

1) Tiempo de tratamiento de la rehabilitacion.

a. 3 meses

b. 6 meses

C. __ 9 meses

d. 12 meses

e. ____masde 12 meses

2) Técnicas de rehabilitacion empleadas.

a. ___ Ejercicios activos

b.  Movilizaciones pasivas
C. _____ Mecanoterapia

d.  Deambulacion.

e. ___ Terapia ocupacional.

3) Resultado de la rehabilitacion.
a. Total
b. Parcial

4) Secuelas que recidivaron

a. ___ Dolor precordial

b. __ Disnea

c. ___ Taquicardia

d. __ Bradicardia

€. ___ Sudoracion profusa



f. Fatiga muscular



