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RESUMEN

Se realizé un estudio caso control, para evaluar un Protocolo de Rehabilitacion
Cardiaca Precoz en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Adultos del Hospital General Docente Roberto Rodriguez Fernandez de Morén
en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2009. EI universo se
conformo6 por 89 pacientes ingresados con el diagndstico de Infarto Agudo del
Miocardio (IAM), la muestra quedd constituida por 58 pacientes con |IAM
trombolizado no complicado, seleccionados a través de un método de asignacion
aleatoria mediante la técnica de alternancia. Los principales resultados fueron: En
los pacientes estudiados predominé el sexo masculino y el color de la piel blanco,
la topografia mas frecuente fue la inferior con el 62,1 % y en pacientes a partir de
los 40 afos de edad. En el 74,2 % (23 pacientes) se logré concluir la aplicacion del
Protocolo, pero en el 25,8 % se suspendio el programa debido a la presencia de
los 6 factores de riesgo estudiados. Con la coincidencia de 4 o mas factores de
riesgo coronarios la rehabilitacion precoz no es exitosa. Se acorto la estadia en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos a los enfermos que se le aplico el
Protocolo con la disminucion de los costos hospitalarios en el 74,1 %.Todos los
rehabilitados precozmente egresaron vivos de nuestro servicio demostrando la
efectividad del trabajo realizado. El 8,7 % (5 pacientes) fallecieron durante la

estancia en la UCI a los que no se le aplico el Protocolo de Rehabilitaciéon Precoz.

PALABRAS CLAVE: INFARTO AGUDO DEL MIOCARIO / diagnostico /

rehabilitacién cardiaca precoz.
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INTRODUCCION

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son una importante causa
prematura de morbilidad y mortalidad que deberian evitarse por su alto costo
humano y econdmico. Mas de un tercio de todas las muertes en los paises
desarrollados son atribuibles a enfermedad coronaria (1). En los Estados Unidos,
mas de 1.6 millén de infartos del miocardio ocurren anualmente, de los cuales
500.000 terminan en muerte antes de hospitalizacion. De los pacientes admitidos
con infarto agudo del miocardio, aproximadamente 15 % mueren durante la
hospitalizacién y otro 10 % mueren durante los afos venideros, Aunque multiples
intervenciones para enfermedad coronaria mejoran la sobrevida en un 20%-25%
en decenas de miles personas, un buen programa de prevencion primaria, podria
al menos en teoria, evitar mas de 100.000 muertes prematuras por enfermedad

coronaria en los Estados Unidos (2).

El aumento progresivo de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
especialmente por la cardiopatia isquémica en el curso de las ultimas décadas,
representa un problema de salud a escala mundial que demanda una solucién
urgente. Algunos autores consideran el Infarto Agudo del Miocardio (IAM) como
una verdadera plaga que azotdé a la humanidad en pleno siglo XX y que sigue
tomando fuerza en este presente siglo a pesar de los multiples esfuerzos para

detener este mal(3).

En México mas de 21 mil muertes fueron atribuidas a causas cardiovasculares en
el ano 2000, lo que corresponde al 19.23% del total de la mortalidad en la
Republica Mexicana (3), en Colombia, segun las ultimas cifras del 2009, ocupa el
primer lugar como causa de mortalidad en hombres y la segunda causa en

mujeres (3).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 29,2% del total de muertes al

afno en el mundo, o sea aproximadamente 17 millones de habitantes, mueren por
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esta causa (7,1 millones a causa de cardiopatia isquémica). Se calcula que al
menos otros 20 millones de personas sufren y sobreviven a ataques cardiacos y
stroke cada afio, con un costo socioecondmico muy grande en atencion médica

inmediata, y a largo plazo por las secuelas que dejan (3)

En nuestro pais la mortalidad abarca aproximadamente el 20% de los pacientes
infartados; mientras que la hospitalaria oscila del 7 al 15% de los pacientes

ingresados por IMA y se debe fundamentalmente a complicaciones mecanicas.

La mortalidad extrahospitalaria constituye el 62,1%. Se produce la mayor cantidad
de muertes entre los mayores de 65 afios, que aportan alrededor del 85% de los

fallecidos por estas enfermedades. (4)

Las cifras mas recientes en nuestra provincia sefalan una tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares de 86.2 x 100000 habitantes y especificamente
por infarto miocardico de 109.33 x 100000 habitantes (5).

En nuestro hospital la cardiopatia isquémica constituye una de las primeras
causas de ingreso aportando una incidencia de 5.6 por cada 100 ingresos cada

afio. (6)

El Sindrome Coronario Agudo (SCA); la Angina Inestable y el IAM representan un
grave problema de salud con una importante repercusion socioeconémica en
todos los paises del mundo. Las tasas de mortalidad y morbilidad son muy
significativas y por lo tanto sus consecuencias van a tener una sustancial
relevancia a nivel social y econdmico; por ello se han dedicado multiples esfuerzos
a la investigacion en este terreno, pero todavia el IAM continta siendo un desafio
para todos los profesionales implicados; es un reto la toma de decisiones

adecuadas en el momento adecuado.

Los que sobreviven se enfrentan a un futuro incierto, porque tienen el riesgo de
muerte de 2 a 9 veces mas alto que la poblacién general. Los mayores retos en el
tratamiento de estos pacientes son la prevencién de nuevos eventos coronarios y

el mantener una adecuada capacidad fisica. Se ha determinado que la



rehabilitacion cardiaca reduce en cerca de un 20% la muerte cardiovascular y en

37% la muerte subita, después del primer afio de ocurrido el evento.

Por lo expuesto previamente, considero este tema de sumo interés, dada la gran
poblacion afectada ademas de las limitaciones que posteriormente pueden
presentarse en este grupo de pacientes. Por tanto considero de vital importancia la
aplicacion de un programa de rehabilitacion cardiaca como una herramienta cada
vez mas eficaz para devolver al individuo a su entorno laboral, social y familiar con
la mayor capacidad posible para una vida productiva, teniendo en cuenta que las
dos terceras partes de este grupo poblacional esta aun en la edad de trabajar y

producir.

TEMA: Protocolizacién de la rehabilitacion precoz en el Infarto Agudo del

Miocardio no complicado, Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos Moron.

PROBLEMA: No existe un programa de rehabilitacién precoz en el Infarto Agudo
del Miocardio (IMA) trombolizado no complicado en la Unidad de Cuidados

Intensivos de Adultos del Hospital General Docente de Morodn.
Hipotesis del trabajo.

Si se aplica un Programa de rehabilitacion precoz en el Infarto Agudo del
Miocardio (IMA) trombolizado no complicado en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Adultos del Hospital General Docente de Morén lograremos mejorar la calidad

de vida del paciente infartado y su incorporacion a la sociedad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Proponer un protocolo de rehabilitacion cardiaca precoz a los pacientes con
Infarto Agudo del Miocardio trombolizado no complicado en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos Hospital Provincial Moron Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez en el periodo del 1ro de enero del 2009 al 31 de
diciembre del 2009.

OBJETIVO ESPECIFICO
e Correlacionar la muestra segun :
1. Sexo — color de la piel.
2. Edad - topografia.

e |dentificar relacion existente entre el Protocolo de Rehabilitacion cardiaca

precoz concluida y los factores de riesgos.

e Evaluar el egreso precoz de Unidad de Cuidados Intensivos segun

Aplicacién del Protocolo de Rehabilitacion cardiaca precoz.

e Evaluar la efectividad del programa de rehabilitacion cardiaca precoz segun

mortalidad en el grupo estudiado.

e Distribuir a los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio No Complicado

segun la Aplicacion del Protocolo de Rehabilitacion Precoz.

e Aplicar un protocolo de rehabilitacion cardiaca precoz a los pacientes con
Infarto Agudo del Miocardio trombolizado no complicado en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos Hospital Provincial Moron Capitan Roberto

Rodriguez Fernandez.



CAPITULO | FUNDAMENTACION TEORICA.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en el
mundo occidental. En los Estados Unidos de América es responsable de casi el
50% de todas las muertes. Alrededor de 1.6 millones de personas, tienen un
infarto de miocardio (IAM) cada afio y de ellos casi 500.000 son fatales. Los que
sobreviven se enfrentan a un futuro incierto, por que tienen el riesgo de muerte de
2 a 9 veces mas alto que la poblacién general. Durante el primer afo falleceran
después de un IAM, el 27% de los hombres y el 44% de las mujeres. Ademas

viven actualmente, cerca de 11 millones de pacientes, con angina de pecho o IAM.

(8)

Esta patologia se caracteriza por un desequilibrio entre el aporte y demanda de
oxigeno, La mayoria de los ataques cardiacos son provocados por un coagulo que
bloquea una de las arterias coronarias, las cuales llevan sangre y oxigeno al
corazoén. Si el flujo sanguineo se bloquea, el corazén sufre por la falta de oxigeno

y las células cardiacas mueren. (9)

En la ateroesclerosis, la placa, que se compone de colesterol o ateromas y otras
células, se acumula en las paredes de las arterias coronarias. La acumulacion
lenta de placa obstruye el vaso y disminuye su calibre, lo que conlleva que cada

vez permite el paso de menos sangre.

El estrés subito y abrumador puede desencadenar un infarto agudo al miocardio.
Los distintos cuadros clinicos de la cardiopatia isquémica son el infarto agudo de
miocardio (IAM) y la angina de pecho o angor, siendo la principal diferencia entre
ellos que en el IAM se produce necrosis del tejido y en el angor no. Ademas del

elevado porcentaje de mortalidad que produce esta patologia.

Esta enfermedad predomina en el sexo masculino, con una mayor incidencia entre
los 55 y 65 afos de edad. El diagndstico se basa en la presencia de dolor

precordial, alteraciones en el electrocardiograma y cambios enzimaticos. (10)



Seria preciso saber que en nuestro siglo, hasta los afios 50 y 60, se creia que el
reposo absoluto era necesario durante largo tiempo en la mayoria de las
cardiopatias, como el infarto de miocardio (IM), o tras las intervenciones
quirurgicas de corazén, hasta que en estos afios se vio que el entrenamiento fisico
precoz reportaba mas beneficios que el reposo en estudios realizados en Estados

Unidos, Canada, Alemania, Bélgica y paises escandinavos. (11)

Por tanto, puede parecer que el entrenamiento fisico en los cardiopatas y la RC
son una moda de finales de nuestro siglo, cuando en realidad en lo que consisten
es en una puesta en vigor actualizada de un antiguo uso. En efecto, los antiguos
griegos, como Asclepiades de Prusa, recomendaban el ejercicio fisico en todas las
enfermedades, y entre ellas en las cardiopatias, y en el siglo XVIII el ruso
Nacovich Ambodick escribe en 1786: "El cuerpo privado de movimiento se
deteriora como el agua estancada". Por otra parte, el gran clinico inglés del siglo
XVIIl Heberden, quien, por otra parte, fue el primero en definir la angina de pecho,
describe en 1802 el siguiente caso: Un lefador de la campiia inglesa sufria de
angina de pecho y mejor6 de la misma "by sawing Word for half an hour every
day" (serrando madera durante media hora diaria). Sin embargo, entre finales del
siglo XIX y principios del XX se cambia este concepto y se tiende a utilizar el
reposo fisico como parte fundamental del tratamiento de casi todas las
enfermedades, entre ellas las cardiopatias y fundamentalmente la cardiopatia
isquémica (Cl) y el IMA. Sin embargo, entre finales del siglo XIX y principios del
XX se cambia este concepto y se tiende a utilizar el reposo fisico como parte
fundamental del tratamiento de casi todas las enfermedades, entre ellas las

cardiopatias y fundamentalmente la cardiopatia isquémica (Cl) y el IMA. (12)

Hasta hace unos anos, la indicacion de los médicos para aquellas personas que
sufrian alguna deficiencia o habian tenido un accidente cardiaco, era la de reposo.
Inclusive, la de reposo absoluto. Y la total prohibiciéon a cualquier esfuerzo. Se
aconsejaba a los pacientes que habian sufrido un IAM que debian guardar reposo

en cama durante unas 6 semanas, seguido de un periodo aun mas prolongado de



reposo en sillén, y posteriormente se restringian de por vida las actividades de los
pacientes, lo que llevaba a que practicamente todo aquel que sobrevivia a un |IAM
se convertia en un incapacitado. Esta tendencia se va cambiando
progresivamente cuando algunos estudios dieron resultados inesperados. A
comienzos de los 50, Morris y colaboradores observaron que los guardas de los
autobuses de dos pisos de Londres y los carteros que realizaban su trabajo a pie o
en bicicleta, tenian indices mas bajos de trastornos coronarios y de muerte subita,
que los choferes sedentarios y los empleados publicos pasivos. La influencia
positiva de los ejercicios fisicos con relacion al corazon fue luego corroborado por
numerosos estudios epidemiolégicos en EEUU, Europa e Israel. Pero no sélo esto
era asi (lo que dio motivo a la actividad del famoso médico Dr. Cooper y sus
«aerobics »), sino que los investigadores comenzaron a interesarse por el efecto
de la actividad fisica luego de un accidente cardiaco. Ya Levine y Lown habian
demostrado, en 1952, que la activacion temprana de personas que habian sufrido
infartos no sélo no era perjudicial sino que mejoraba su recuperacion,
recomendaron el tratamiento de los pacientes en un sillon, combatiendo mejor las
secuelas de la inmovilizacion. Poco después, el Dr. Richard Eckstein, en 1957,
pudo experimentar con perros «infartados» artificialmente y observé que la
ejercitacion traia como consecuencia un mejor funcionamiento cardiaco y la
formacion de vasos colaterales que suplian, en parte, la circulaciéon dafiada. Las
posteriores investigaciones en humanos no pudieron, sin embargo corroborar

suficientemente, esta ultima hipétesis.(13- 16)

A los pocos afios, Hellerstein y Ford hablaron ya de rehabilitacion de los
pacientes cardiacos en términos que aun se conservan en la actualidad, al
referirse a la movilizacion de los enfermos acortando al maximo el periodo de
reposo, y con ello, la convalecencia, y ocupandose ademas de los problemas

emocionales de los mismos y de su reajuste laboral.

En 1962, la Dra. Lenora Zohman, en el Montefiore Hospital de N.Y., ponia en

marcha un programa de rehabilitacién con ejercicios sobre bicicleta ergdmétrica.



Simultaneamente, hacia lo propio el Dr. Albert Kattus, en el Hospital de la U.C.L.A
(California), pero mediante la utilizacion de la marcha. Ambos programas dieron
resultados ampliamente satisfactorios. Poco después, en el Instituto de Educacion
Fisica de Wingate, en Israel, el Dr. Ernest Gotheiner lanzaba su «Programa de
Ejercicios Intensos para Post-Infartados », con resultados similares. Hirsch vy
Hellerstein fueron los primeros que pusieron en marcha un programa de ejercicio
fisico, pero puede decirse que fue la publicacion de un informe técnico de la OMS
en 1964 lo que impulsé de forma generalizada su desarrollo. En este informe, la
OMS definié la RC como el “conjunto de actividades necesarias para asegurar a
los cardiopatas una condicidén fisica, mental y social Optima, que les permita
ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la
sociedad.” (18)

La misma OMS publicé cuatro afios mas tarde las directrices de un programa de
rehabilitacion fisica para pacientes que habian sufrido un IAM. Los programas de
rehabilitacion cardiaca (RC) estan formados por un equipo multidisciplinario
formado por cardiélogo, médico rehabilitador, fisioterapeuta, psicélogo, enfermero,

dietista y trabajador social.

En 1974, el Prof. Adolfo Mogilevsky impulsaba el «Servicio de Rehabilitacion
Cardiaca» en el Hospital de Clinicas San Martin, de Buenos Aires. El Dr. Roberto
Bachmann a fines de ese afo, organiza un servicio en el Hospital Pasteur y el
Prof. Alberto Langlade (1975), inauguraba el «Servicio de Rehabilitacién
Cardiaca» bajo su direccion en el Club Neptuno, ejemplos que ha sido tomado
posteriormente por otras instituciones, como el Club Banco Republica, la
Asociacion Cristiana y clinicas privadas de Montevideo y del interior. Todas estas
experiencias han demostrado que la actividad fisica debidamente programada y
supervisada por médicos capacitados, puede ser de extraordinario valor como

elemento de prevencion y recuperaciéon para cardiopatias de diferente etiologia.

No hay que olvidar que las cardiopatias suponen en muchas ocasiones una
profunda y permanente causa discapacitante que hace que el paciente, debido al

9



temor a la muerte, huya de la practica de cualquier tipo de actividad fisica o
trabajo. Por este motivo, los profesionales de la salud deben transmitir al enfermo
los beneficios que otorgan los programas de rehabilitacion cardiaca (RC), los
cuales combinan intervenciones fisicas, psicologicas y educativas, mejorando, asi,
la recuperacién de los pacientes con cardiopatia isquémica y permitiéndoles
alcanzar y mantener un mejor estado de salud, reduciendo ademas el riesgo de
muerte .(20)

En la actualidad la rehabilitacion cardiaca es un programa coordinado, de
intervencion multifacética para ayudar a los pacientes cardiacos a que se

recuperen rapidamente, y mejorar su funcionamiento global, fisico, mental y social.

Los objetivos principales de la RC son mejorar el estado fisioldgico y psicosocial
del paciente. Dentro de los objetivos fisioloégicos se encuentran: mejoria de la
capacidad fisica, creacion de habitos de ejercicio, modificacion de factores de
riesgo con mejora de nivel lipidico y lipoproteico, peso corporal, glucemia, presion
sanguinea y control del tabaquismo. Son metas adicionales: mejoria de la pension
miocardica, de la funcion ventricular y reduccion de la progresion de la
aterosclerosis responsable de la enfermedad isquémica, de forma general:
estabilizar, retardar o incluso revertir la progresion de la enfermedad

cardiovascular, disminuyendo el riesgo a otro evento cardiaco o la muerte.

Dentro de los objetivos psicosociales se encuentran: reduccion del estrés, de la
ansiedad y de la depresion. Es también una meta importante de la RC la
independencia. (21-25)

Se ha determinado que la rehabilitacion cardiaca reduce en cerca de un 20% la
muerte cardiovascular y en 37% la muerte subita, después del primer afio de
ocurrido el evento. Hedback y colaboradores encontraron que cinco afios después
de que un grupo de pacientes infartados recibié rehabilitacion cardiaca, éstos
presentaron disminucion significativa en el riesgo de infarto de miocardio no fatal,

menos eventos cardiacos y notaron un aumento en el numero de individuos que
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retornaron a sus trabajos. Ademas, se han observado mejoras en estos pacientes,
en los niveles de triglicéridos, HDL- colesterol, LDL-colesterol, tolerancia a la

glucosa, peso corporal y capacidad de ejercicio
Los programas de rehabilitacion cardiaca incluyen:

-Informar al paciente para que pueda entender y gestionar el proceso de su

enfermedad
-El inicio de un programa de ejercicio
-Asesoramiento sobre nutricidon

-Ayudar al paciente a modificar los factores de riesgo como hipertension arterial,

tabaquismo, colesterol alto, la inactividad fisica, obesidad y diabetes
-Garantizar la orientacién profesional para permitir al paciente volver al trabajo
-El suministro de informacion sobre las limitaciones fisicas

-Ofrecer apoyo emocional

-Asesoramiento sobre el uso adecuado de los medicamentos recetados

El éxito a largo plazo de cualquier programa de prevencion secundaria esta
directamente relacionado con el cumplimiento del paciente. La combinacién de
todos los aspectos de rehabilitacion cardiovascular en pacientes apropiados,
mejora la capacidad funcional y la calidad de vida, reduce los factores de riesgo y

puede crear una sensacion de bienestar y optimismo sobre el futuro. (27)
Factores de riesgo

Desde los estudios en los afios 50 indican que las cardiopatias se deben
principalmente a un estilo de vida Aterogénico (que produce ateromas o placas).

Los factores constitucionales incluyen edad, sexo y antecedentes familiares.
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Edad: La tasa de muertes por cardiopatias isquémicas, se agrava con el paso de
los anos, incluso en las personas de edad avanzada. Por ejemplo, desde los 40

hasta los 60 arnos la incidencia de IAM se incrementa mas de cinco veces.

Sexo: Los hombres son mucho mas susceptibles a padecer enfermedades
cardiovasculares en comparacion con las mujeres; todos los demas factores son
iguales. Pero después de la menopausia la frecuencia de 1AM llega a ser la misma

en ambos sexos (alrededor de los 70 u 80 afos de vida).

Predisposicion familiar: Hay una predisposicion familiar a las patologias
cardiovasculares y aterosclerosis. En ciertas ocasiones implica trastornos
genéticos hereditarios bien establecido en el metabolismo de las lipoproteinas que
resultan en concentraciones muy altas de lipidos en sangre ( hipercolesterolemia
familiar). Los principales factores de riesgo adquiridos susceptibles a control, al

menos en parte son: hiperlipidemia, hipertension, tabaquismo y diabetes.

Otros Factores: Estos se refieren a factores de riesgo menores o leves, por su
relacibn con un riesgo menos notable y dificil de cuantificar. Entre estos

encontramos:

-Insuficiente actividad fisica regular.

~Estilo de vida competitivo, estresante, con conducta Tipo A
-Obesidad

~Empleo de anticonceptivos orales

~Hiperuricemia

-Ingestion abundante de carbohidratos
~Hiperhomocistineimia

Desencadenantes psicoldgicos y el infarto agudo al miocardio.

12



La caracteristica esencial de los factores psicologicos que afectan al estado fisico
es la presencia de uno o mas factores psicolégicos o comportamentales
especificos que afectan de un modo adverso al estado médico general. Los
factores constituyen un riesgo adicional para la salud del individuo o precipitan o
exacerban los sintomas de la enfermedad al provocar respuestas fisioldgicas
relacionadas con el estrés como lo es el infarto agudo al miocardio. Se enfatiza el

papel que juegan las emociones como se inician los IAM.

En la mitad de los casos de IAM, las muertes relacionadas con la patologia
cardiaca se producen a los pocos minutos de haberse iniciado los sintomas. En la
mayoria de estos individuos parece que la muerte se debe a la influencia del
sistema nervioso en los mecanismos que controlan los ritmos cardiacos. Se ha
determinado en varios estudios la relacion entre las enfermedades cardiacas y
ciertas conductas psicoldgicas y socioldgicas, por tanto se ha afirmado que las

causas ultimas de la patologia coronaria son conductuales.
Estos factores conductuales se podrian clasificar en:

e Estimulos ambientales estresantes: insatisfaccion laboral, preocupaciones
econdmicas, exceso de trabajo, elevados niveles de responsabilidad,
infelicidad familiar (estos aumentan el riesgo de IAM por medio de la activacién
de los ejes neuroendocrino y endocrino)

o Caracteristicas personales: en especial la conducta tipo A.

Varios estudios indican que los individuos de tipo A presentan una incidencia y

una prevalencia de enfermedades cardiacas coronarias, sustancialmente

superiores a los demas tipos de personalidades. También se han constatado
niveles mas altos de adrenalina y noradrenalina en sangre durante el estrés en las

personas tipo A.

Las personas tipo A se caracterizan por una acusada necesidad de control de su
entorno, que les lleva a percibir con mas frecuencia e intensidad que otras

personas, estimulos amenazantes que ponen en peligro estas aspiraciones de
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control. Es posible que su mayor riesgo coronario se deba a la mayor probabilidad
de aparicion de reacciones de estrés, ya que para estas personas existe un mayor

numero de situaciones potencialmente estresantes.
La conducta tipo A se caracteriza por:

e Un excesivo impulso competitivo

¢ Impaciencia

e Hostilidad

e Aceleracion en el habla y movimientos

e Esfuerzo intenso y mantenido hacia el logro de los objetivos
autoseleccionados y por lo general pobremente definidos

e Deseo persistente de reconocimiento y prestigio

e Constante implicacién y diversas actividades que exceden la disponibilidad
de tiempo del sujeto

e Propension habitual a la aceleracion en la realizacion de actividades
diversas

e Extraordinario nivel de alerta fisica y mental

e Trastornos emocionales: La Ansiedad y la Depresion son otras influencias

negativas del estrés sobre el IAM.

Repercusiones psicologicas y psicosociales después del IAM

En primer lugar el IAM representa un impacto en la estabilidad psicologica del
enfermo, consistente en una reaccion de miedo y temor a la muerte, a la futura
invalidez y tendencia a la sobreestimacion de los sintomas y en cambio otros

niegan la enfermedad.

La gravedad de las repercusiones de un IAM, depende en realidad del tamafio de
zona afectada, es decir la cantidad del musculo cardiaco que dejo de funcionar;
aunque normalmente la parte del miocardio que no ha sido afectada le permite al

corazon realizar su funcion adecuadamente sin afectar el desarrollo de las
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actividades habituales de la persona, pero aun asi varios estudios demuestran que
después de que la persona es dada de alta, su recuperacion del nivel de
funcionamiento habitual es un fracaso mas que todo debido a un deterioro

emocional sumado al ya deterioro fisico, psicologico y social.(29)

Varios estudios han demostrado que la depresion es un importante predictor en el
aumento de mortalidad en hombres y mujeres. Es menos probable que los
pacientes con depresién cumplan con el tratamiento para el corazén. Los
antidepresivos, la psicoterapia, o ambos, estan claramente recomendados si los
pacientes se llegan a estar muy deprimidos tras un infarto. Hay algunas evidencias
que sugieren que el empleo de antidepresivos que incrementan los niveles de
serotonina puede contribuir a proteger el corazéon de las personas que tienen

ambas patologias, enfermedad cardiaca y depresion.
Entre los problemas postinfarto mas comunes encontramos:

e Trastornos emocionales: entre estas se destacan la ansiedad, depresion, la
negacion de la enfermedad o la excesiva percepcion de esta.

¢ Dificultades en la reincorporacion al trabajo: las tasas de reincorporacion
laboral varian de un pais a otro, pero segun la mayoria de los datos, existe
un grupo que de pacientes que no se reincorpora al trabajo luego de un
IAM, de estos un 25% no se reincorpora debido al problema cardiaco,
mientras que el otro 75% no lo hacen por motivos psicoldgicos o sociales

e Cambios en la actividad sexual: Estos estan mas relacionados con los
factores psicologicos que con la severidad de la cardiopatia en si. Entre un
10% y 15 % de los pacientes infartados presentan impotencia y entre un
40% y 70% indican una disminucion de la frecuencia y /o calidad de las
relaciones sexuales.

e Cambios en las actividades sociales y de ocio: Estos al igual que los
cambios en la actividad sexual, estdn mas relacionados con factores
psicolégicos que con la gravedad del IAM. El paciente se vuelve retraido,

pasivo, dependiente y adopta un papel de enfermo.
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e Sintomas somaticos funcionales: aunado a todo lo anterior la excesiva
preocupacion por la enfermedad tras el IAM, causa que mas del 40% de los
pacientes presenten sintomas funcionales, ademas asociados a problemas
del corazon.

Los trastornos pre y post-infarto, el patron de conducta tipo A, las cogniciones
disfuncionales del sujeto y la falta de apoyo social y psicologico se convierten en

factores de riesgo para un nuevo |IAM. (30)
LA REHABILITACION CARDIACA CONSTA DE TRES FASES.

FASE I: Se inicia desde el primer dia en los pacientes con IMA no complicado o
cuando las condiciones clinicas y hemodinamicas se estabilizan. Comprende el
manejo del paciente mientras esta ingresado en el hospital y se basa en prevenir
dentro de lo posible el desacondicionamiento muscular y otras complicaciones
ocasionadas por el reposo en cama. La tendencia actual es disminuir en gran
medida este periodo de hospitalizacidén. Los cuidados consisten en mantener al
paciente y a la familia informados sobre el curso de la enfermedad, proporcionar
apoyo psicologico y disminuir en lo posible el encamamiento, para prevenir los
efectos indeseables del mismo (falta de condicionamiento fisico, hipotension
ortostatica, tromboembolismo pulmonar y otros). Constituye a la vez el momento
ideal para iniciar las actividades de prevencién secundaria, pues se educa al
paciente acerca de su enfermedad, la dieta, los factores de riesgo y su
modificacion, asi como se le orienta respecto a sus medicamentos, los cuidados
que ha de tener en casa, la actividad fisica permitida y los signos de alarma para

solicitar ayuda.

Desde el punto de vista fisico, la actividad debe ser isotdnica de 1-2 METS, que
viene a corresponder a una actividad como el aseo del paciente. Se impone
controlar la frecuencia cardiaca en esa movilizacion precoz para que no exceda de
120 lat/min o rebase los 20 latidos de la frecuencia basal del paciente; pero si esta

consumiendo betabloqueadores no debe presentar manifestaciones de angina de
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pecho, disnea, palpitaciones o cansancio, asi como alteraciones del segmento ST,

ni reducir la presion arterial mas de 10-15 mm de Hg.

La rehabilitacién puede empezar con ejercicios de piernas tan temprano como el
primer dia, sentados en una silla al segundo dia, y comenzando a caminar el

segundo o tercer dia.

FASE Il : Se realiza tras el alta hospitalaria o en periodos mas alejados de su
proceso agudo. La duracion suele ser de 2-3 meses. Es necesario realizar una
valoracién cardiolégica (siendo imprescindible un tets de esfuerzo, y valoracién de
los factores de riesgo), valoracion psicologica (sintomas de depresion, ansiedad,
pautas de conducta, acontecimientos vitales estresantes) y valoracion

sociolaboral.

FASE IIl. Esta fase no es vigilada y debe durar durante toda la vida del paciente.
Debe continuar ejercitando los programas realizados en la fase Il, con apoyo de su
meédico de atencion primaria o su especialista. Son importantes en este periodo

las asociaciones de pacientes que mediante la

programacion de diversas actividades, ayudan a los pacientes a cumplir las

recomendaciones para mantener la prevencion de su enfermedad.

En esta etapa no es necesario aumentar la capacidad funcional, sino mantenerla.
En los pacientes con bajo riesgo aficionados al deporte y sin contraindicaciones
puede continuar aumentando la capacidad funcional; pero en los que tienen alto

riesgo, la fase Il puede durar mas tiempo.
Protocolos de la rehabilitacién cardiaca

Para conseguir los resultados esperados de la rehabilitacion cardiaca deben estar

presentes en este proceso los siguientes protocolos:
a) Protocolo del entrenamiento fisico

b) Protocolo psicoldgico
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c) Protocolo de educacion o consejo

d) Protocolo de prevenciéon secundaria
Fisiopatologia de la actividad fisica en las cardiopatias.

En la enfermedad cardiaca existe un disbalance en el aporte y demanda de O; al
musculo cardiaco. Conforme progresa la enfermedad, el deterioro miocardico
produce una disminuciéon de la capacidad funcional que puede ser utilizada como
método de valoracion clinica y prondstica. Esta pérdida de capacidad fisica es
debida basicamente a una disminucion del gasto cardiaco en reposo que no se
incrementa adecuadamente durante la actividad fisica por diversas causas
(insuficiencia cronotropa relativa, disminucién de la contractilidad, etc.). En el
paciente coronario el grado de afectacion depende de la funcion sistdlica y
diastolica, del dafio miocardico y de la severidad anatomica y funcional de las

lesiones.

El ejercicio fisico forma parte del contexto habitual de la sociedad. Muchos
pacientes que presentan una patologia cardiaca no quieren renunciar a una
actividad fisica o deportiva que realizaban previamente y, por otra parte, el
sedentarismo, que es el factor de riesgo para cardiopatia isquémica de mayor
prevalencia (80% en la poblacion adulta), duplica la probabilidad de muerte en

pacientes hipertensos sedentarios, comparados con los hipertensos activos.

Es indudable que muchas cardiopatias pueden beneficiarse de un plan de ejercicio
fisico, que no solo mejora el aspecto circulatorio sino también el estado bienestar
del individuo y reduce el riesgo de muerte, constituyéndose en un factor predictivo
mas importante que el consumo de tabaco, la hipertensién arterial y el colesterol

elevado.

La realizacion de éste con un minimo riesgo para el paciente hace necesario un
exhaustivo conocimiento de los procesos adaptativos cardiacos al esfuerzo, una

valoracién personalizada de la patologia, una prescripciéon adecuada del plan de
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entrenamiento en funcibn de la patologia existente y un seguimiento
individualizado. La adaptacion cardiovascular al ejercicio es el conjunto de
modificaciones derivadas de la practica de una actividad fisica de suficiente

intensidad y frecuencia.

En cualquiera de estas circunstancias sabemos, que bajo supervisidon médica, los
programas de rehabilitacion institucional o de ejercicio programado ambulatorio,
adaptado a cada paciente, mejoran la capacidad fisica de los enfermos, refuerzan
su estado psicologico, aumentan el umbral de presentacién de angina y arritmias
porque se mejora la eficacia circulatoria e incrementa la vascularizacion del
corazén y ayudan a la normalizacion de la vida social, laboral y sexual, reduciendo

la mortalidad global de estos pacientes.
Protocolo Psicoldgico

Persigue garantizar el bienestar psicolégico de los pacientes para mejorar su
calidad de vida, eliminando la ansiedad, los estados depresivos u otros trastornos
conductuales. En algunos casos hay que solicitar el apoyo de un especialista en

psiquiatria.

Generalmente se realizan tests psicologicos para valorar la personalidad, los
niveles de ansiedad y el grado de depresion, asi como se efectuan sesiones de

terapia de grupo y ejercicios de autorrelajacion.

Protocolo de Educacion o Consejo

Se ejecuta para completar el programa integral de la llamada “comprehensive
cardiac rehabilitation” por los anglosajones y consiste en mantener a los pacientes
informados sobre su enfermedad, darles pautas para autoconducirse vy

erradicarles la angustia que suele invadirles después de haber sufrido un IMA.

Se les explican ademas los objetivos del programa y las medidas de control del

estrés emocional; se les ensefia a seleccionar alimentos cardiosaludables con
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clases de dietética y se les dan consejos para el regreso a su vida laboral habitual
y terapia ocupacional. Es conveniente que los familiares mas cercanos asistan a
las sesiones de educacion, independientemente de que los consejos a los

pacientes con alto riesgo deben ser personalizados.
Protocolo de Prevencién Secundaria

Se basa en controlar los factores de riesgo cardiovasculares. Para ello se
determina el perfil lipidito y se controlan el peso corporal, la tension arterial y otras
condiciones desfavorables. Estas acciones se repiten periddicamente para

prevenir recurrencias de la enfermedad y reducir la morbilidad y mortalidad.
Beneficios de la rehabilitacion cardiaca

-Mejoria de la tolerancia al ejercicio.

-Mejoria de los sintomas.

-Mejoria de los niveles lipidicos.

-Abandono del habito de fumar

-Mejoria del bienestar psicosocial y reduccién del estrés.

-Reduccion de la mortalidad

Actividades a evitar

Hay una serie de actividades que se deben evitar, ya que incrementan las

posibilidades de un nuevo IAM:
-Actividades que produzcan tensidn muscular y gasto rapido de energia.
-Ejercicio fisico inmediatamente después de las comidas.

-Toda actividad que produzca dolor en el pecho, dificultad para respirar o fatiga

excesiva.
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-Evite el calor o frio extremos.
-Comidas abundantes y todo apresuramiento durante las mismas.

-Situaciones que le produzcan gran tensiéon emocional

La rehabilitacién cardiaca en un paciente que ha sufrido un IAM le amplia y mejora
la calidad de vida, que esta definida por la capacidad de una persona para
desempefar adecuadamente y de forma satisfactoria para si misma su papel en

las areas familiar laboral y social.(30-34)
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CAPITULO Il. DISENO TEORICO Y METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio y disefio:

Se realizé un estudio caso control , para evaluar un protocolo de rehabilitacién cardiaca
precoz en los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio no complicado, ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Clinico Quirurgico General Docente
Roberto Rodriguez Fernandez de Moron en el periodo comprendido de enero del 2009 a
diciembre del 2009.

2.2 OBJETO DE INVESTIGACION: Infarto Agudo del Miocardio (IMA)

trombolizado no complicado.

2.3 CAMPO DE INVESTIGACION: Protocolo de rehabilitacion cardiaca precoz en

los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio
2.4 APORTES:

2.4.1 Social: Mejorar la asistencia a los paciente ingresados en Unidad Cuidados
Intensivos de Adultos Morén. Con el diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio

(IMA) trombolizado no complicado.
Lograr una pronta reincorporacion de los pacientes a la sociedad.

2.4.2 Cientifico: Profundizar en el conocimiento sobre el comportamiento y
evolucién de los paciente ingresados en Unidad Cuidados Intensivos de Adultos
Mordn. Con el diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio (IMA) trombolizado no

complicado.

2.4.3 EconOmico: Los costos/paciente se reducen al ser menor la estadia
hospitalaria por disminucion de las complicaciones y de los gastos por concepto

de medicamentos, personal y otros recursos.
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2.4.4 Tedrico: Aportar conocimientos actualizados sobre la rehabilitacién precoz
de los paciente ingresados en Unidad Cuidados Intensivos de Adultos Morén. Con

el diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio (IMA) trombolizado no complicado.

2.4.5 Préactico: Demostrar la efectividad de un protocolo de rehabilitacién precoz
de los paciente ingresados en Unidad Cuidados Intensivos de Adultos Morén. Con

el diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio (IMA) trombolizado no complicado.
2.5 Universo y Muestra:

El universo se conformé por 89 pacientes ingresados en Unidad Cuidados
Intensivos de Adultos Morén. Con el diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio
(IMA) vy la muestra quedd constituida por 58 pacientes ingresados en Unidad
Cuidados Intensivos de Adultos Morén. Con el diagndstico de Infarto Agudo del
Miocardio (IMA) trombolizado no complicado, seleccionados a través de un
método de asignacion aleatoria mediante la técnica de alternancia segun los

siguientes criterios:
FUNDAMENTO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.
METODOS TEORICOS:
¢ Histdrico-l6gico: al realizar el estudio del problema de investigacién en
estos anos, se hizo énfasis especial en la naturaleza del mismo en el pais.

¢ Andlisis-sintesis: en la interpretacion de fuentes bibliograficas, para
determinar las posiciones tedricas que sustentan la solucion del problema

cientifico.

¢ Sistémico: al valorar el caracter de sistema de los componentes del

problema.

¢ Hipotético-deductivo: posibilité el surgimiento de conocimientos a partir de

influencias tedricas. Ayudo a corroborar las hipétesis e inferir conclusiones.
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METODOS EMPIRICOS:

¢ Observaciéon: es el método empirico mas universal. A través de él se

pudo determinar que existe mejor evolucion al utilizar el protocolo.

¢ Andlisis documental: permiti6 hacer un estudio de las tendencias
mundiales en cuanto a la evaluacion de los tributarios a rehabilitacion
cardiaca precoz.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con IMA trombolizado y no complicado.
Criterios de exclusion:

e Hipotension

e Arritmias

¢ Dolor precordial

Asignacion al estudio

Los pacientes fueron seleccionados a su arribo a la UCI, durante el interrogatorio
y llenado de la historia clinica de acuerdo con los criterios de inclusion y se
conformaron dos grupos:

Caso:

(n=31): Los pacientes que arribaron a la Unidad desde el 1 de Julio al 31 de

Diciembre del 2009. Con aplicacion del protocolo.
Control:

(n=27): Los pacientes que arribaron a la Unidad desde Enero al 30 de Junio del

2009. Sin aplicacion del protocolo.
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2.6 Declaracion de las variables:

_ _ Operacionalizacién
Variables Tipo —
Escalas Descripcion
Cuantitativa B Segun ultimo afio
Edad o Mas de 18 afios _
continua cumplido.
Cualitativa Masculino Segun frecuencia
sexo _ .
nominal . de aparicion.
Femenino
Cualitativa Blanco
Nominal Segun color de la
Color de la piel. e Negro ?
politbmica. piel.
Mestizo
Hipotension arterial
o Hipertension arterial
Aparicion de Cualitativa Segun frecuencia
Complicaciones. ordinal. Arritmia de aparicion.
Dolor precordial
Al 7mo dia
Estadia Cuantitativa Entre el 8vo al 10mo Segun duracion de
. . continua los sintomas
Hospitalaria. Mas de 10 dias
Cuantitativa Al tercer dia
continua M ] ) _
Egreso precoz de as de 3 dia Segun porcientos
UCl.
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Topografia
IMA

de

Cualitativa
nominal

politomica

Inferior: DII, DIII, AVF.
Lateral Alto: DI, AVL.
Lateral bajo:DI,AVL,V5, V6.
Anterolateral: DI, AVL,
V2, V6.

Septal: V1, V2.
Anteroseptal: V1, V2, V3.
Anterior extenso: V1. V6.

Posterior Apical: V7, V8.

Segun frecuencia

de apariciéon

Se interpreto:

Hipertension Arterial: Cifras de tensién arterial por encima de 140-90 mmHg.

Hipotensién Arterial: TA menor de 100/60

Arritmia: Irregularidad y desigualdad en las contracciones del corazon.

Se denomina bradicardia a todo ritmo menor de 60 latidos por minuto y taquicardia

sinusal a 120 latidos por minuto.

Dolor precordial: dolor molesto, aflictivo en el pecho.

Factores de riesgo coronario que presentaron los pacientes:

Tabaquismo: Pacientes que fumen al menos un cigarro o un tabaco por dia.

Hipercolesterolemia: pacientes con cifras de colesterol por encima de 5.5mmol/L.

Sedentarismo: si no realiza ejercicio fisico 3 veces por semana, si no corre mas de

un Km por dia
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Diabetes Mellitus: pacientes con historia de poliuria, polidipsia, polifagia, perdida

de peso con dos glicemias en ayuna por encima de 7.7 mmol/L.
Obesidad: nos basamos en la formula:
Talla (cm)- Peso (kg)= peso ideal.
Si el peso real es20 Kg mayor que el peso ideal, entonce el paciente es obeso.
2.7 Técnicay Procedimiento:

A los seleccionados se les efectud valoracion clinica para conocer su estado fisico

e indicarle los cuidados y medicacion.
Justificacion del estudio:

El Sindrome Coronario Agudo (SCA); la Angina Inestable y el IAM representan un
grave problema de salud con una importante repercusion socioecondmica en
todos los paises del mundo. Las tasas de mortalidad y morbilidad son muy
significativas y por lo tanto sus consecuencias van a tener una sustancial
relevancia. Se ha determinado que la rehabilitacion cardiaca reduce en cerca de
un 20% la muerte cardiovascular y en 37% la muerte subita, después del primer
afio de ocurrido el evento. Por tanto considero de vital importancia la aplicacion
de un programa de rehabilitacién cardiaca como una herramienta cada vez mas
eficaz para devolver al individuo a su entorno laboral, social y familiar. Para la
realizacion de este trabajo nos apoyamos en el protocolo del Hospital Universitario

“Dr. Gustavo Aldereguia Lima” Cienfuegos.

Objetivo: Mejorar el estado fisioldgico y psicosocial del paciente.

Protocolo de Rehabilitacion Cardiaca Precoz en el Infarto Agudo del

Miocardio Trombolizado No Complicado.

Diagnostico de IAM: Primera evaluacion del riesgo antes de los 10 minutos en el
area roja del Servicio de Urgencias. Segunda evaluacion del riesgo al llegar a la
UCI.
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Ejercicio Actividad en la sala | Actividad psicologica
y consejo
Primeras 12 horas Restringir la - Apoyo emocional

actividad fisica

Primeras 12-24
horas

Movimientos
pasivos de todas las
extremidades (
cinco veces cada
una, masajes para
mejorar la
circulacion
sanguinea) y
fisioterapia
respiratoria(ensenar
respiracion
diafragmatica)

Alimentarse solo

Continuar el apoyo
psicoldgico, explicar
lo que es un infarto,
la necesidad de
control de los
factores de riesgo,
ensefarles sobre los
alimentos
cardiosaludables, asi
como los beneficios
de continuidad de la
rehabilitacion.

De 24 — 48 horas

Movimientos activos
flexién, rotacién y
extension

Comer sin ayuda
incorporado en la
cama a 45 grado,
apoyando los brazos
en un soporte
adecuado. Lavarse
cara y dientes solo.

Igual a las 12-24
horas.

A las 48 horas

Movimientos activos
flexién, rotacién y
extension

Sentarlo en la cama
y 15 minutos
después si esta
asintomatico sentarlo
en el sillon 2 veces al
dia. Afeitarse,
peinarse

Igual

. Al tercer dia o 48-
72 horas

Traslado a la seccion de cuidados intermedios

Ejercicio activo: ir al bafio en silla de ruedas.

Al cuarto dia: ejercicios activos de pie, sentado de 6 a 8 horas, ir al bafio

caminando. Quinto dia: dar dos o tres vueltas en la habitacién 3 veces al dia.

Sexto dia: caminar libremente. Ergometria pre-alta. Séptimo dia: alta médica.
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GUIA DE EVALUACION DEL PROTOCOLO

HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL DOCENTE DE MORON.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO.

1-Nombre del Paciente: 2- Edad: --------—--
3-Sexo: Femenino Masculino

4-Raza: Blanca---------- Negra------------ Mestiza-------------

5- Trombolizado: Si------- No--------

6- Topografia del IMA

7-Tiempo de comenzada la rehabilitacion: 12h a 24h------ 24h o mas ---------
8- Presentacion de complicaciones: Si --------- NO --------
9- Estadia en UCI: 72h ----—---- 72h 0 mas -------

10- Rehabilitacion éxitosa: Si No
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2.8 Procedimientos y técnicas para la elaboracion y recoleccién de los

datos:

Para la realizacion del presente estudio se decidié primeramente cuantas y cuales
variables independientes y dependientes serian incluidas; se eligieron los niveles
de manipulacion de las variables independientes y se convirtieron en grupos. Se
selecciono el disefio pre-experimental donde los participantes se aparearon

respecto a las variables estudiadas.

En este trabajo se aplicdé el esquema de comparacion de poblaciones para
investigaciones en dos grupos de casos y una variable a comparar con pruebas no
parameétricas. En la comparacion horizontal entre los grupos se aplicé la prueba
de U Mann Whitney y para la comparacion vertical o analisis de varianza en
bloque, la prueba de Friedman. Ademas, con el fin de probar homogeneidad entre

los grupos en algunas variables, se aplicé la prueba de chi Cuadrado.

En todos los test o pruebas se trabajéo con niveles de significacion de 0.05
(significativo) Todos los datos recogidos al efecto fueron reflejados en el formulario
(Anexo 1), lo que facilité el procesamiento estadistico, para lo cual se apoy6 en el
programa SPSS para Windows (version 11.00). Se empleé una computadora
Pentium IV, con ambiente de Windows XP. Los textos se procesaron con Word
XP, y las tablas se realizaron con Excel XP que viabilizd el procesamiento de los
datos y el analisis correspondiente, asi como la elaboracion de las tablas al efecto,

para asi arribar a conclusiones.
2.9 Aspectos de carécter ético:

La investigacién se realizé previa autorizacion del Comité de Etica Médica de la
Institucion Hospitalaria, quien superviso y fiscalizd el estricto cumplimiento de los
principios de la ética médica de autonomia, justicia, no maleficencia y el
consentimiento informado de los pacientes participantes en la investigacion, previa
explicaciéon de los objetivos, beneficios y efectos de su aplicacion y los resultados
que pueden aportar.

31



CAPITULO llIl. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Titulo: Protocolizacion de la rehabilitacion precoz en el Infarto Agudo del Miocardio
no complicado, Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos Morodn.

TABLA 1. Distribucion de los pacientes estudiados segun color de la piel y sexo.
Hospital Provincial General docente “Roberto Rodriguez Fernandez” Unidad

Docente Morén. Ciego de Avila.

Color de Sexo Total
la piel Femenino Masculino
no % no % no %
Blanco 11 52.3 18 48.6 29 50
negro 6 28.5 10 27.0 16 27.6
Mestizo |4 19.0 9 24.3 13 22.4
Total 21 36.2 37 63.8 58.0 100

Fuente: Historias Clinicas y Registro de pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos.

En el estudio realizado encontramos que en los pacientes con Infarto agudo del
miocardio trombolizado no complicados predominaron el sexo masculino con el
63,8 % (37 pacientes) y el color de la piel blanco con el 50, 0 %, estos resultados
se corresponden con la distribucion demografica de nuestra provincia y del pais
en relacién con el Sindrome Coronario Agudo, en la literatura mundial se reporta
que es mas frecuente esta entidad en hombres en relacion a las mujeres por la
proteccién hormonal que tienen esta ultimas, los datos obtenidos corresponden a

trabajos similares ( 35 ).
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TABLA 2 Distribucion de los pacientes estudiados segun edad y topografia  del

Infarto Agudo del Miocardio.

Topografia Grupo de edad
n=58 Menos de 40 De 41 a 50 afios | Mas de 51 afios
afnos
no % no % no %
Inferior: 3 100.0 10 62.5 23 59.0
Anterior - - 3 18.8 6 15.4
Anterior extenso | - - 2 12.5 5 12.8
Anteroseptal - - 1 6.2 2 51
Anterolateral - - - - 2 51
Septal - - - - 1 2.6
Total 3 5.2 16 27.6 39 67.2

En nuestro estudio como en

la mayoria de la trabajados realizados y consultados

tanto en Cuba como a nivel internacional ( 36) el Infarto Agudo del Miocardio se

presenta a partir de los 40 afios por la aparicién de factores de riesgo coronarios

con la particularidad de que los que tienen localizacidén inferior en un gran

porciento evolucionan sin complicaciones una vez trombolizados como ocurrié en

nuestro estudio, al tener 36 pacientes (62,1 %) con IAM de localizacién inferior

trombolizados y no complicados, esto se corresponde con la literatura mundial que

reporta que la necrosis miocardica por lesion de la arteria coronaria derecha tiene

menos frecuencia de complicaciones eléctricas o mecanicas ( 37).
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TABLA 3 Distribucién de los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio

Aplicacién del Protocolo de Rehabilitacion Precoz.

segun

Pacientes con Infarto Agudo del Miocardio No

Complicado

Con Aplicaciéon del
Protocolo de

31 53,4
Rehabilitacion
Sin  Aplicacién del
Protocolo de

27 46,6
Rehabilitaciéon
Total 58 100,0

Del total de pacientes con |IAM trombolizados y no complicados al 53,4 % (31

pacientes) se le aplicd el Protocolo de Rehabilitacion Precoz que nos permitira

evaluar los resultados del trabajo al compararlo con el grupo control que estuvo

constituido por el 46,6 % (27 pacientes).
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Tabla No 4. Distribucion de los pacientes con Protocolo de Rehabilitacion Precoz

segun factores de riesgo coronarios y rehabilitacion concluida.

n=23 n=8 n=31
FACTORES DE Rehabilitacién Rehabilitaciéon TOTAL
RIESGO concluida. No concluida
No % No %

Hipertension 16 69,6 8 100,0 24 77,4
Arterial

Habito de fumar 6 26,0 7 87,5 13 41,9
Hiperlipidemia 6 26,0 7 87,5 13 41,9
Obesidad 4 17,4 8 100,0 12 38,7
Diabetes 4 17,4 6 75,0 10 32,2
Mellitus

Sedentarismo 5 21,7 8 100,0 13 41,9

De los pacientes a los que se le aplicé el Protocolo de Rehabilitacion Precoz a
pesar de ser IAM trombolizados, no complicados y de localizacion inferior en mas
del 50 % no se pudo concluir, esto represento el 25,8 % ( 8 pacientes ) debido a la
aparicion de dolor precordial que alivio rapidamente con reposo y obligé a la
suspension momentanea del programa establecido, coincidiendo que de ellos en 6
pacientes ( 75,0 % ) tenian todos los factores de riesgo coronarios estudiados,
esto nos demuestra que cuando en un paciente aparecen 4 6 mas factores de
riesgo tales como la hipertension arterial, habito de fumar Diabetes Mellitus,
obesidad, sedentarismo, hiperlipidemia, la rehabilitacion cardiaca no se puede
concluir, lo que afirma que lo mas importante en el Sindrome Coronario Agudo es
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la prevencion con cambios de estilo de vida y control de enfermedades cronicas
no transmisibles (38) y que en los pacientes que tienen mejor control de los
factores de riesgo y a pesar de haber sufrido un ataque coronario agudo es
posible aplicar una rehabilitacion completa de forma precoz que le permita evitar
complicaciones y una reincorporacion exitosa a la sociedad con calidad de vida,
este resultado nos permite plantear que los pacientes que tienen un IAM con las
caracteristica anteriormente sefialadas es posible aplicar el Protocolo establecido
pues en el 74,2 ( 23 pacientes ) se pudo concluir el mismo sin complicaciones, no
tenemos referencias de trabajos similares en nuestro pais, a nivel mundial se
recoge desde el aino 2007 la aplicacidon del inicio precoz de la rehabilitacion (39)

sin poder tener trabajos para poder comparar nuestros resultados.
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Tabla 5. Distribucién de los pacientes estudiados segun Rehabilitacion y estadia

en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

Estadia en UCI Total
Rehabilitacion 72h o menos | Mas de 72 horas
No % No % No %
Si 23 74 1 8 259 31 53.4
No - - 27 100.0 27 49.6
Total 23 39.6 35 60.4 58 100.0

En el grupo que se aplico el Protocolo de Rehabilitacion Cardiaca Precoz 23
pacientes (74,1 %) tuvieron una estadia menor de 72 horas, lo que permitio
acortar el tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos,
evitar complicaciones y contribuir a la disminucion de los costos hospitalarios ya
que un paciente en una sala de atencion al grave cuesta diariamente 480 pesos,
anteriormente estos pacientes tenian una estadia de 72 horas pero con la puesta
en practica de este Protocolo se disminuyo el tiempo que ocupa una cama con un
impacto econdmico relevante y sicologicamente los pacientes refirieron estar
mejor preparados para enfrentar la nueva etapa de la vida, comparativamente el
100 % de los no incluidos en el estudio permanecieron mas de 72 horas con un
inicio tardio de la rehabilitacion, esto motivd que una vez concluido el trabajo esta
estrategia de trabajo forma parte de las Guias de Buenas Practicas de nuestro
servicio, este resultado nos confirma que los estudios internacionales de inicio
precoz de Programas de Rehabilitacién ( 40 ) tuvieron resultados satisfactorios en

los pacientes atendidos en nuestro hospital.
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes estudiados segun Rehabilitacion y Estado al

egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

n=58
Estado al egreso en UCI
Rehabilitacion Fallecidos Mejorado
No % No %
Si - - 31 50.4
No 5 8.7 22 37.9

El total de los pacientes con IAM trombolizados y no complicados que se les aplico
el Protocolo de Rehabilitacion Precoz fueron egresados de la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos vivos a pesar de que no en todos se pudo concluir el
programa establecido, pero en el grupo que se mantuvo el inicio tardio el 8,7 %
fallecieron, en todos los casos por arritmias graves, esto nos demuestra que el
inicio precoz de este protocolo no provocé complicaciones fatales y los pacientes
se sintieron sicolégicamente muy bien, sin embargo el encamamiento prolongado
genera complicaciones tromboembolicas y los pacientes sienten sensaciones de
estar muy graves con afectaciones del estado mental que repercuten
negativamente en su estado de animo, también podemos plantear que la
trombolisis con estreptoquinasa recombinante contribuye a la menor aparicion de
complicaciones eléctricas 0 mecanicas y que unido a la rehabilitacién precoz
permite la reinsercion de estos pacientes a la sociedad con calidad de vida, todo
esto concuerda con la literatura reciente (40) en que preconizan estas estrategias
de trabajo y que estan protocolizadas para la atencion de estos enfermos en

nuestro servicio y en el hospital.
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CONCLUSIONES.

39

1. En los pacientes estudiados predominé el sexo masculino y el color de la

piel blanco con mas del 50 % para ambos.

. La topografia mas frecuente encontrada fue la localizacion inferior con el

62,1 % y en pacientes a partir de los 40 afnos de edad.

. Se aplico el Protocolo de Rehabilitaciéon Precoz en el 53,4 %.

. En el 74,2 % (23 pacientes) se logré concluir la aplicacion del Protocolo,

pero en el 25,8 % se suspendio el programa debido a la presencia de los 6

factores de riesgo estudiados.

. Con la coincidencia de 4 o mas factores de riesgo coronarios la

rehabilitacién precoz no es exitosa.

. Se acortoé la estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos a los

enfermos que se le aplicd el Protocolo con la disminucion de los costos

hospitalarios en el 74,1 %.

. Todos los rehabilitados precozmente egresaron vivos de nuestro servicio

demostrando la efectividad del trabajo realizado.

. El 8,7 % (5 pacientes) fallecieron durante la estancia en la UCI a los que no

se le aplico el Protocolo de Rehabilitacion Precoz.
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Anexo 1

HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL DOCENTE DE MORON.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO.

1-Nombre del Paciente: 2- Edad: -----—--—---
3-Sexo: Femenino Masculino

4-Raza: Blanca---------- Negra------------ Mestiza-------------

5- Trombolizado: Si------- N[ —

6-Topografia del Infarto Agudo del Miocardio (IMA):
Inferior ------- Anterior------- Anterior Extenso-----
Anterolateral-------- Anteroseptal-------- Septal---------

7- Factores de riesgo de cardiopatia isquémica.

------ HTA -------Habito de fumar -----———-Hiperlipidemia
----- Obesidad -------Diabetes Mellitus ------—--Sedentarismo
------ Sin factores de riesgo

8- Rehabilitacion Exitosa: Si--------- No--------

9- Estadia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Menos de 72 horas--------- Mas de 72 horas----------

10- Estado del al egreso: Fallecido------------- Mejorado-----------



Procesamiento Estadistico

TABLA 2 Distribucion de los pacientes estudiados segun edad y topografia  del
Infarto Agudo del Miocardio.

alfa= 0.0001 p=0.05

TABLA 3 Distribucién de los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio segun

Aplicacion del Protocolo de Rehabilitacion Precoz.

alfa= 0.0001 p=0.05

Tabla No 4. Distribucion de los pacientes con Protocolo de Rehabilitacion Precoz

segun factores de riesgo coronarios y rehabilitacion concluida.

alfa= 0.0001 p=0.05

Tabla 5. Distribucion de los pacientes estudiados segun Rehabilitacion y estadia

en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

alfa= 0.0001 p=0.05

Tabla 6. Distribucion de los pacientes estudiados segun Rehabilitacion y Estado al

egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

alfa= 0.00003 p=0.05



