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Milian Soto, R C. y otros: Rehabilitacion integral después del infarto miocardico agudo.

Se estudia el efecto alcanzado por los métodos de rehabilitacion dirigidos en 50 pacientes menores de
65 afios que habian sufrido un IMA (infarto miocardico agudo). El grupo Il que cumplimenté las 3 fases
del tratamiento rehabilitatorio, experiment6é una mejoria estadisticamente significativa en casi todos los
parametros ergométricos estudiados en relacién con el grupo | que realizé las 2 primeras fases del
programa. Al resaltar la carga tolerada, que aument6 de 67,5 hasta 98,9 watt (P < 0,01); asi como la
capacidad fisica de trabajo que de un 51,7% a| inicio se eleva hasta el 76,3% (P < 0,01) 6 meses
después. La eficacia de la rehabilitacion se manifestd, ademés, en las mejorias obtenidas en el doble
producto, la frecuencia cardiaca de entrenamiento, los reingresos hospitalarios y en la reincorporacion
al trabajo; donde se reintegré el 84,0 % de los pacientes. Estas correlaciones fueron significativas en
relacion con el grupo | (P < 0,05). Se concluye que la rehabilitacion cardiovascular precoz y dirigida es
beneficiosa en el orden médico, social y econémico.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica, que muchas veces hace su expresion clinica como infarto
miocardico agudo (IMA), alcanza proporciones epidémicas en el mundo desarrollado.’

Con motivo del considerable aumento de la mortalidad por infarto del miocardio, que afecta
a sujetos cada vez mas jovenes, sobre todo con plena capacidad laboral y por el gran
porcentaje de invalidez que la misma deja; ha crecido en los ultimos afios el interés por un
programa de rehabilitacion para tales enfermos. No s6lo como un tratamiento afectivo, sino



también como un factor profilactico del surgimiento de recidivas y complicaciones.

El IMA en particular, es una de las enfermedades que con mas frecuencia causa jubilacion
laboral en personas relativamente jovenes, sin considerar las posibilidades de una
rehabilitacion exitosa que les permitira incorporarlos al trabajo con todos los beneficios en el
orden personal, social y econémico.

Muchos autores®-* preconizan la actividad fisica lo mas pronto posible después que un sujeto
sea victima de un accidente coronario agudo, y afirman que pueden aprender un programa de
entrenamiento fisico con gran beneficio y sin efectos nocivos.

MATERIAL Y METODO

Nuestra muestra estuvo representada por 50 pacientes menores de 65 afios de edad,
enfermos todos con un IMA segun los criterios estandarizados de la SIC y la OMS,®> que
ingresaron en el Hospital Provincial Docente Clinicoquirtrgico de Pinar del Rio, en el periodo
comprendido desde mayo de 1983 hasta mayo de 1984.

Fueron sometidos a un estudio longitudinal prospectivo y se distribuyeron al azar en 2 grupos,
segun las posibilidades que tenian o no de trasladarse al Departamento Provincial de
Fisioterapia.

Fue acordado inicialmente que los pacientes fueran del municipio de Pinar del Rio, los que no
tenian facilidades regulares de transportacion conformaron el grupo | (control), y los del
municipio pinarefio el grupo Il (rehabilitacion).

Se excluyeron del estudio aquéllos que durante el mismo presentaron:
1. Insuficiencia cardiaca de moderada a severa.

2. Angina pots IMA rebelde al tratamiento.

3. Arritmias severas.
4

Trastorno podalico.

La rehabilitacion fisica se estructuré en 3 fases. El grupo | realizé las 2 primeras del programa
y el grupo Il cumplimento las 3 fases del tratamiento rehabilitatorio.

En cada sesion de entrenamiento se les tomé la presion arterial y la frecuencia del pulso;
pardmetro este Ultimo que en ningin momento debié superar la frecuencia cardiaca de
entrenamiento, la cual se obtiene al realizar la prueba ergométrica y al aplicar la siguiente
férmula:

*Frecuencia cardiaca de reposo.

**Erecuencia cardiaca maxima durante la ergometria.
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Ademaés de la actividad fisica programada se les practicé a los enfermos las siguientes
investigaciones:

1. Una historia clinica ambulatoria en forma de libro para presentarla siempre que acudieran
a la consulta médica.

2. Se les ofreci6 consulta especializada trimestralmente y ante cualquier sintoma cardiaco
debian acudir de inmediato al servicio de cardiologia o al grupo de guardia del hospital.

3. Colesterol sérico después de 12 horas de ayuno,, telecardiograma que determinara el
indice cardiotoracico, TGO, LDH y glicemia en ayunas.

4. Dos pruebas de esfuerzo, una inicial a las 6 semanas del IMA y otra valorativa a los 6
meses de ésta. Las mismas se realizaron con el paciente en posicion sentada y se utilizd
un ergémetro de fabricacion hingara, modelo KE-12 electromagnético, a una temperatura
promedio de 22°C después de haber suspendido toda medicacién una semana antes.

Se utilizé una derivacion toracica: CM-6 cuando se trataba de mujeres y CM-5 si eran
hombres. Se registraron los trazos con equipo electrocardiografico Nihon-Kohden a la
estandarizacion de 10 mm = 1 mv. Durante la prueba fueron chequeadas la presion arterial
(PA) y la frecuencia respiratoria (FR) a intervalos de tiempo prefijado y monitoreada la acti-
vidad cardiaca con un osciloscopio japonés Nihon-Kohden.

Las cargas aplicadas fueron aumentandose progresivamente en 25 Watt cada 5 minutos,
se tomaron trazos electrocardiograficos al segundo, cuarto y quinto minuto de cada etapa.
Se daba por concluida la misma cuando llegaran a cumplir algunos de los criterios
anteriormente expuestos.

RESULTADOS

Relacionado con la edad no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos,
predominaron las distribuidas entre 51 y 56 afios de edad (tabla 1).
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Todos los infartados tenian asociados mas do un factor de riesgo sin diferencias entre
ambos grupos (P > 0,05), el habito de fumar (96,0%), la herencia (82,0 %) y el
sedentarismo (66,0 %), fueron los méas frecuentes observados.

Se excluyeron del estudio un total de 18 (26,4%) pacientes, correspondi6 a la angina
rebelde el 55,6% del total (P > 0,05).

Los restantes 50 pacientes pasaron a conformar 2 subgrupos y para evaluar su
homogeneidad fueron sometidos a las siguientes variables:

1. LOCALIZACION DEL IMA

Hubo un fuerte predominio aunque no significativo (P > 0,05) de cara inferior con un 64,0%,
el resto lo fue de cara anterior (tabla 2).

2. SIGNOS DE INSUFICIENCIA CORONARIA

El 24,0% de los pacientes mostro respuesta isquémica del segmento ST ante la prueba de
esfuerzo, un 74,0% no presentd esta complicacion y en un 2,0% la misma no fue
concluyente (P > 0,05) (tabla 3).

3. REACCION TENSIONAL SISTOLICA

Tuvo un comportamiento homogéneo entre ambos grupos, predominaron los que mostraron
una respuesta sistolica ligera para un 46,0%, seguido de los que se comportaron normal
ante la prueba en un 36,0% (P > 0,05) (tabla 4).
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INTERRUPCION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

En el 90,0% de los pacientes se detuvo la misma por presentar sintomas y de éstos un
89,0% tuvo cansancio en miembros inferiores, 9,0% dolor precordial y el 2,0% otros
sintomas.

En el 10,0% restante se interrumpié la prueba por reaccién tensional inadecuada y por
alteraciones electrocardiogréaficas positivas de insuficiencia coronaria en ausencia de
dolor (P > 0,05).

Cada una de estas variables como las relacionadas con la frecuencia cardiaca, doble
producto, carga maxima tolerada, capacidad fisica de trabajo y clasificacién funcional,
han resultado no tener diferencias significativas, por lo que ambos grupos pueden
considerarse inicialmente como homogéneos y, por tanto, comparables (tabla 5).

R.C.m. 791

AGOSTO, 1986



DISCUSION

Una tendencia satisfactoria de la medicina moderna ha sido la disminucion del
periodo de hospitalizacién en el paciente con un IMA no complicado.® Nuestros enfermos
fueron movilizados a las 48 horas y egresados a los 15 dias promedio sin encontrarse
complicaciones inmediatas, o tardias.

A pesar de que no existe una fuerte evidencia de que el control de los factores de
riesgo después de un IMA evitara posteriores episodios agudos y que la combinacion de
éstos es especialmente amenazadora para la vida,” no tuvimos defunciones ni recidivas
en el grupo excluido del estudio.

La prueba de esfuerzo precoz en el paciente con un IMA no complicado se ha
utilizado para seleccionar 2 grupos, uno de bajo riesgo y otro de alto riesgo, de
complicaciones graves con un valor predictivo superior a la coronariografia. Braunvald®
clasifica de alto riesgo al sujeto con un IMA no complicado y una ergometria que
muestre depresion significativa del segmento ST a las 6 y 8 semanas después del
accidente coronario agudo. En nuestra serie el 24,0 % de los pacientes mostraron
pruebas positivas de insuficiencia coronaria, sin embargo, esto no se acompafi6 de
complicaciones fatales durante 2 afios de seguimiento.

Es menester sefialar que el 90,0% de las pruebas realizadas fueron méaximas
limitadas por sintomas, superior al 88,0% alcanzado por Bloch,© s6lo en 7 casos se
encontrd correlacién clinico-electrocardiogréfica de insuficiencia coronaria, en 5 sujetos
no existid ésta, lo cual apoya el criterio de que el dolor anginoso tiene diferente umbral
de presentacion e incluso no guarda proporcion directa con los signos electrocardiogra-
ficos ni con el ejercicio a que es sometido el paciente.

La presion arterial sistdlica a una misma carga disminuy6 significativamente en el
grupo de rehabilitacién en una proporcion de 6,3%. Velasco Y informa una mejoria no
significativa de 1,4%.

De igual forma, la frecuencia cardiaca se ha reducido en un 5,0% en el grupo control,
mientras que en el de rehabilitacion fue de un 9,0%.

El doble producto o indice de Katz resulta de gran valor en la investigacion clinica y
se deduce siempre que el entrenamiento fisico a largo plazo sea efectivo.'? En nuestro
estudio ello ocurrié en un 16,0% superior a las informadas por Velasco," Frik y Katila®® y
Aronov,14

La tolerancia al esfuerzo se elevo significativamente en el grupo rehabilitado al tolerar
casi 100 watt 6 meses después del IMA. La baja capacidad del grupo controlado
creemos fue debida a una pobre funcién ventricular, consecuencia de un entrenamiento
fisico insuficiente.

Hasta aqui podemos resumir los efectos beneficiosos del ejercicio fisico como se
muestra en la figura. Este aumenta la actitud fisica de los pacientes y su reserva
coronaria, ahora el trabajo se realiza de forma mas econdmica y eficiente.
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Al analizar la capacidad fisica de trabajo (tabla 6), se llega a conclusiones similares,
ambos grupos comenzaron con una capacidad notablemente disminuida que no
sobrepasaba el 52,0% en el grupo I, después del entrenamiento asciende hasta un
76,0%, algo superior al 67,9% informado por Rivas y Calvifio.”® En el grupo de control el
porcentaje evolutivo fue menor que el inicial, no se observé el aumento espontaneo
descrito por algunos autores!#’® a pesar de existir en este grupo un 10% de sujetos
jévenes menores de 40 afios.

Ambos grupos fueron clasificados evolutivamente segun la NYHA (tabla 7) se notaron
un mayor porcentaje de pacientes en la clasificacion funcional | y menor distribucién en
las clases Il y Ill en el grupo rehabilitado, éstas diferencias en relacion al grupo de control
resultaron ser estadisticamente significativas (P < 0,05). En la tabla 8 se analiza la
morbilidad y la mortalidad durante 2 afios de seguimiento, algunos estudios a corto plazo
muestran la tasa mas favorable para dichos enfermos.
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El 4,0% de la mortalidad s6lo concierne a los 50 pacientes que participaron a todo lo
largo del programa, si consideramos a los 18 casos excluidos que recibieron parte de
éstas técnicas la mortalidad total seria de un 2,9%.

La angina post IMA tuvo una alta incidencia, se present6é en mas de la mitad de los
enfermos. Este factor de riesgo secundario, segin algunos autores!®1® es altamente
predictivo de complicaciones fatales, nosotros, 2 afios después no hemos confirmado esto.

No se puede hablar de rehabilitacién exitosa, si el individuo no es sacado de su papel
de enfermo y reintegrado a la sociedad. En nuestro estudio reincorporamos al 84,0% de
los pacientes a los 3 meses del IMA, corresponde al grupo Il el mayor porcentaje (P <
0,02) (tabla 9). Algunos trabajos en el pais??° informan cifras inferiores a las alcanzadas.
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Es presumible que si el grupo de control hubiese sido sometido a un estricto reposo,
las diferencias entre ambos fueran més significativas.

CONCLUSIONES

1. No se registraron complicaciones secundarias a la movilizacién precoz.

Se lograron periodos mas cortos de hospitalizacion sin efectos nocivos y con ventajas
fisicas, psicoldgicas y econémicas.

3. La capacidad fisica de trabajo aumentd en el 95% de los pacientes del grupo Il (P <
0,01), en contraposicion con el grupo control, donde la misma disminuyé
evolutivamente.

4. La mortalidad parcial en el grupo seleccionado fue de un 4,0%, mientras que la total
fue de un 2,9%.

5. Aumentd la reincorporacion al trabajo en un 84,0% con el consiguiente beneficio
econdémico.

6- La rehabilitacién de los pacientes con un IMA es beneficiosa en el
orden médico, social y econémico.

SUMMARY

Malian Soto, R. G. et al.: Integral rehabilitation after acute myocardial Infarction.

Effect reached by directed rehabilitation methods In 50 patients under 65 year old, who had suffered
acute myocardial infarction (AMI), Is studied. The 9fP . fulfilled the three stages of rehabilitation
treatment, experimented a statistically significant improvement in almost all ergometric parameters
studied in relation to group |. which performed the firs two stages of the programme Tolerated load
increased from 67,5 up to 98,9 watt (p < 0,01), as well as physical work capacity vMch Increased from
51,7% at the begining up to 76,3% (p < 0,01) after six months. Efficiency of
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rehabilitation was also made evident in the improvements reached in the double product, training heart
rate, hospital readmission and work reincorporation, which accounts for 84,0% of the patients. In
relation to group | such correlations were significative (p < 0,05). As conclusion it is stated that
cardiovascular rehabilitation is beneficial within medical, social and economical order.

RESUME
Milian Soto, R. G. et al.: Réadaptation intégrale apres l'infarctus myocardique aigu.

Il est étudié I'effet atteint par les méthodes de réadaptation employées sur 50 malades agés de moins
de 65 ans qui avaient subi un infarctus myocardique aigu (IMA). Le groupe Il. qui avait réalisé les 3
phases du traitement de réadaptation, a montré une amélioration significative du point de vue
statistique dans presgue tous les paramétres ergométriques étudiés, par rapport au groupe | qui n avait
réalisé que les 2 premieéres phases du programme. Il est a souligner que la charge tolérée est
augmentée de 67,5 jusqu’'a 98,9 watt (p < 0,01), et que la capacité physique de travail, qui au début
était de 51,7%, s’est élevée jusqu'a 76,3% (P < 0,01) au bout de 6 mois. L efficacité de la réadaptation
s'est aussi traduit dans les améliorations obtenues dans le double produit, la fréquence cardiaque
d'entrainement, les réhospitalisations et dans la réincorporation au travail (84,0 % des cas). Ces
corrélations ont été significatives par rapport au groupe | (P < 0,05). On conclut que la réadaptation
cardiovasculaire précoce et dirigée apporte des avantages sur les plans médical, social et économique.
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