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Introduccion

Actualmente  la cardiopatia isquémica (C.I) es una de las patologias
relacionadas a condiciones crénicas de tipo no transmisible mas relevantes en términos

de afectacion a la calidad de vida como de mortalidad.

Se considera a la rehabilitacion cardiaca como un proceso que involucra la
realizacion de actividades con demanda del acto fisico voluntario (Borja, 2011, Pag. 1),
tendiente de llevar al paciente a un estado de independencia y bienestar.

En el presente se pretende abordar a la cardiopatia isquémica y como esta se ve
influenciada por un programa de rehabilitacion cardiaca; en primera instancia se
realizard un recuento anatémico a fin de entender cual es la afectacion que se produce
en quien la padezca, se sefiala ademas los factores de riesgo asi como las
manifestaciones clinicas que engloba la C.I. Se plantea también las consideraciones que
se toman en cuenta antes de remitir a un paciente hasta un programa de rehabilitacion
cardiaca (PRC) en términos de estabilidad y control; ya en cuanto al programa de
rehabilitacion cardiaca propiamente dicho se dara a conocer su definicion, quienes son
considerados como candidatos para participar en este tipo de programa y se desplegara

una a una sus fases asi como los elementos que las conforman.

La investigacion se llevo a cabo a partir del mes de enero 2012, con una
duracion de 7 meses durante los cuales se procedid a la ejecucion del programa de
rehabilitacion cardiaca ya establecido en la unidad Cardiorespiratoria del Hospital Quito
N° 1 de la Policia Nacional con 21 pacientes diagnosticados con enfermedad isquémica

del corazén y que cumplieron con los parametros de inclusién para la misma.

La presente esta basicamente encaminada a demostrar la efectividad que genera
la ejecucion de un programa de éste tipo en la calidad de vida de un paciente que padece
C.I con la finalidad de incrementar el interés por esta rama y dar a conocer de ésta

alternativa de tratamiento que hasta ahora es practicamente desconocida.



Antecedentes

La cardiopatia isquémica es una afeccion de etiologia diversa misma que se
caracteriza por una alteracion en la funcion cardiaca debido a un desequilibrio entre el
aporte y la demanda de oxigeno, su principal causa es la arterioesclerosis coronaria y

suele manifestarse con angina de pecho, muerte subita o infarto agudo de miocardio.

De acuerdo a informes de la OMS en 2011 el 75% de las muertes de origen
cardiovascular corresponden a la C.I es asi que ésta enfermedad constituye una de las
primeras causas de mortalidad en las sociedades desarrolladas del mundo actual, debido
a la morbimortalidad que genera y el impacto socioecondmico que ocasiona, hacen que

sea considerada un verdadero problema de salud.

En 2011, la OMS con datos de 2008 en su reporte anual sefiald que cerca de 57
millones de personas murieron en todo el mundo durante ese afio, de estas muertes 7.3
millones se atribuyeron a la C.I. lo que equivale al 12.8% del total de decesos

registrados.

En paises de mayor ingreso como Estados Unidos o Alemania, la C.I. es la
principal causa de fallecimiento alcanzando un 15.3% (LOpez, 2012, Pagl), mientras
gue en naciones de bajos ingresos se ubica a la C.I en el cuarto lugar de la lista de
principales causas de muertes con 6,1% (Europa Press, 2011, Pag. 1).

Por otra parte en Espafia segun la actual Estrategia en Cardiopatia Isquémica
del Sistema Nacional de Salud dentro de la enfermedad isquémica del corazon, el
infarto agudo de miocardio es la patologia mas frecuente con un 64% de los casos (67%
en los varones y 60% en las mujeres) (Conthe, & Lobos, 2008, Pag. 1). La C.l. causo
ademas en Espafia en 2004 algo mas de 5.100.000 estancias hospitalarias, con un
considerable coste sanitario, cuya proyeccion es creciente debido a la mayor
complejidad asistencial y técnica relacionada con el manejo de ésta patologia.

Segun la tercera edicion del perfil del Sistema de Salud de Ecuador elaborado en
2008, durante el afio 2006 se reportaron 57.940 muertes llegando las cardiopatias

isquémicas a ocupar el quinto lugar entre las principales causas de muerte relacionadas



a condiciones cronicas no transmisibles que tienen que ver con factores de riesgo tales
como obesidad, sedentarismo, alimentacion poco saludable, alcoholismo y tabaquismo
(OPS, 2008, Pag. 17).

De acuerdo a la OMS en América Latina durante el primer decenio del siglo
XXI se calcularon alrededor de 20,7 millones de defunciones a causa de Cl. Se han
establecido prondsticos que sefialan que en los proximos decenios la mortalidad a causa
de éste problema cardiaco se incrementara cerca de tres veces (Vazquez, 2012, Pag. 5)

Por muchas décadas se ha considerado a la C.l. casi exclusiva del sexo
masculino, sin embargo gracias a varios estudios que se han realizado se ha logrado
determinar que este padecimiento no solo es frecuente en el sexo femenino, sino que al
igual que en el hombre también representa una de las principales causas de muerte, la
relacion existente en la incidencia de la enfermedad en torno al género es de 2:1
hombres/ mujeres (Vazquez, 2012, Pag. 4)

El pronostico de pacientes con Cl estd determinado principalmente por la
extension de la enfermedad cardiaca, la modificacion de los factores de riesgo, asi como

también por el grado de disfuncién ventricular.

Dentro del tratamiento para la cardiopatia isquémica se incluye la modificacion

de habitos vitales, tratamiento farmacoldgico y revascularizacion.

Pese a que en la actualidad no en todos los servicios de salud se ha incluido a la
rehabilitacion cardiaca como parte del tratamiento para pacientes con algin tipo de

cardiopatia se sabe de su aplicacion desde los afios 50.

En el 2009, Brown et al (Cano et al , 2012, Pag. 4) publicaron los resultados
obtenidos de la investigacion realizada con 72.817 pacientes con Cl que fueron dados de
alta tras revascularizacion coronaria percutanea o quirdrgica procedentes de 156
hospitales en el periodo comprendido entre 2006 y 2007, concluyendo que la
probabilidad de remisién a un PRC bordea el 56%, sefialan también que la posibilidad
de remision disminuye si el paciente es de edad avanzada; éste bajo indice de
concurrencia se encuentra ligado a un desconocimiento médico sobre los beneficios que

genera la RC, el coste del tratamiento asi como el tiempo que se requiere dedicar al



programa, lo que se dificulta por las ocupaciones de cada paciente y a esto se le suma
los problemas de accesibilidad a dichos programas.

La rehabilitacion cardiaca es un sistema terapéutico que ha sido definido por la
OMS en los afios 60 como el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los
cardidpatas una condicion fisica, mental y social 6ptimas que les permita ocupar por sus
propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad (Burdiat, 2011,
Pag.1).

En el 2012 en Madrid se llevé a cabo un estudio descriptivo de casos en el
Hospital Universitario Ramoén y Cajas, con 20 pacientes que cursaban la fase 1y Il del
PRC de dicho hospital, Sebastian Cambon quién estuvo al frente de la investigacion
manifiesta que las mejoras mas significativas se han encontrado en el incremento de la
capacidad fisica de los pacientes misma que fue valorada en Mets, asi como de valores tales
como la FC, el peso, el IMC, el perimetro abdominal, TA, ademé&s se demostro la mejoria

en el estado psicoldgico y emocional de los pacientes participantes.

En nuestro pais el Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional abrio sus puertas
al servicio de la comunidad policial tanto en servicio activo como pasivo y a sus
familiares, en el afio de 1991, un afio después de su apertura se empez6 a brindar el
servicio de rehabilitacion cardiaca mismo que desde hace 12 afios viene funcionando

como Unidad Cardiorespiratoria.

Son candidatos todos aquellos pacientes que presentan una patologia
cardiovascular, que han sido sometidos a un procedimiento quirirgico 0 que presentaren
factores de riesgo que lo predisponen a padecer una enfermedad cardiaca, mismos que
son remitidos a esta unidad desde el servicio de cardiologia y cirugia cardiaca del

hospital.

La rehabilitacion cardiaca incluye la aplicacion de un esquema adecuadamente
estructurado de ejercicios aerobicos y calistenias, los cuales se los realiza de manera
programada, supervisada e individualizada con el fin de alcanzar el objetivo deseado
para cada uno de los pacientes.

Se han realizado diferentes estudios con la finalidad de determinar cuan efectiva
resulta la aplicacion de un PRC no solo en pacientes con CI, sino como método

preventivo para la aparicion de cualquier afectacion cardiaca.



En México en el afio 2010 varios médicos pertenecientes a la asociacion
mexicana ABC realizaron una investigacion en el Servicio de medicina fisica y
rehabilitacion en el campus observatorio del centro con 14 pacientes con diagndstico de
Cl, en el periodo de Marzo del 2006 hasta Junio 2007 que se sometieron a un PRC; los
resultados determinaron que los pacientes que fueron incluidos dentro del programa
presentaron una mejoria evidente en varias de las variables que fueron tomadas en
cuenta como el consumo de oxigeno, escala de Borg asi como examenes de laboratorios
mismo que arrojaron datos normales al finalizar el programa. Producto de ésta
investigacion se concluy6 que los pacientes con Cl que participaron en el PRC tuvieron
una supervivencia del 50%, logrando alcanzar uno de los objetivos de la RC que
consiste en incrementar y prolongar la calidad de vida del paciente cardidpata

brindandole una sensacidn de bienestar fisico y emocional.



Justificacion.

Como ya se ha mencionado anteriormente a pesar de los grandes avances que se
han experimentado en cardiologia, las enfermedades cardiovasculares principalmente la
Cl sigue siendo la principal causa de morbilidad y muerte en las sociedades industriales
y paises en vias de desarrollo (Garatachea, & Marquez, 2009, Pag. 309). Segun la
Organizacién Mundial de la Salud, cada dos segundos se produce una muerte por
enfermedad cardiovascular en el mundo, y cada cinco segundos un infarto de

miocardio.

Dentro del tratamiento que se ha venido aplicando convencionalmente para la Cl
se ha incluido la farmacoterapia y ciertas intervenciones quirdrgicas, sin embargo adin
cuando existe numerosa evidencia que confirma que la RC es un pilar fundamental para
la recuperacion de personas que padecen de esta enfermedad los PRC actualmente estan
siendo infrautilizados y no merecen la debida atencion por parte de la poblacién y en
algunos casos hasta de los propios profesionales de salud quienes desestiman su
efectividad.

En el entorno europeo apenas un 50% de la poblacion de los paises de la region
centro y norte acceden a este tipo de programas, mientras que la cifra desciende por
debajo del 5% en los paises del sur. Por otro lado, entre el 70 — 80% de los pacientes
cardiacos candidatos de Canad4, Estados Unidos y el Reino Unido no reciben RC luego
del alta. A nivel de los paises de América del Sur la situacion es bastante similar a la
realidad que se experimenta en Europa y en los paises de América del Norte en torno a
los PRC.

Ya enfocandonos en la realidad que experimentan los PRC en nuestro pais, en
primera instancia hay que sefialar el alto grado de desconocimiento que existe en la
poblacidn sobre la existencia de este tipo de programas, y mas aun si se habla de los

beneficios que puede llegar a producir.

Por otro lado no se puede dejar de mencionar que son muy pocos los centros en
nuestro pais en los que actualmente se brinda este servicio y el hecho de que en
Ecuador la RC es utilizada unicamente en la fase de rehabilitacion y no se la visualiza

como un método de prevencién secundaria.



No se puede dejar al margen la realidad personal, familiar, econémica y social
gue envuelve a cada una de las personas que padecen ClI, sin duda genera un impacto
en ellos de tal manera que altera su cotidianidad, estabilidad tanto emocional como
econdmica, asi como el rol que hasta entonces venian desempefiando ya sea dentro del
trabajo o como cabeza y/o miembro de familia, lo que desencadena una serie de
desbalances en su vida y en la vida de quienes desarrollan su vida en proximidad a él.

De todo lo anterior nace la necesidad de exponer la efectividad de los PRC en
nuestro pais, para de esta manera despertar el interés por parte del personal de salud y la
poblacion en general del valor de la implementacion de la RC en los tratamientos
convencionales para pacientes con Cl, para que puedan desarrollar sus actividades de la

vida diaria tan normal como les sea posible y alcancen una mejor calidad de vida.

A sabiendas de que la RC entre otras cosas origina una reduccion de los factores
de riesgos coronarios, influye ademas en la disminucion de ansiedad y depresion
generando estabilidad psicoldgica en el paciente entre otras cosas, es poco comprensible

el bajo indice de conocimiento, interés y uso que se le otorga en la actualidad.

La terapia fisica tiene una amplia variedad de ramas en las que incursiona, todas
ellas implican de un alto nivel de conocimiento y habilidades; entre estas podemos
destacar la terapia respiratoria, deportiva, traumatoldgica, entre otras, todas ellas
ampliamente conocidas y practicadas en nuestro pais, sin embargo la rehabilitacion

cardiaca es la gran olvidada, pese a la gran cantidad de beneficios que genera.

Como estudiantes de terapia fisica es nuestro deber el difundir la necesidad de
ampliar los conocimientos universitarios en este campo, pues no Unicamente representa
un método efectivo de tratamiento para las personas con algun tipo de enfermedad
cardiaca, lo que lleva implicito el poder ofrecer una nueva alternativa a los pacientes,
sino que representa nuevas plazas de trabajo para los profesionales de nuestra carrera

que en la actualidad viene en creciente progreso.

Cabe sefalar que la presente disertacion se la realiza con datos obtenidos en el
Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional, especificamente de la Unidad

Cardiorespiratoria.



Planteamiento del Problema

¢ Cuan efectiva resulta la aplicacion de un programa de rehabilitacion cardiaca en

pacientes con cardiopatia isquémica?

El presente pretende determinar la efectividad que representa la aplicacion de un
PRC, en pacientes candidatos para la misma que padecen de CI en el Hospital Quito
N°1 de la Policia Nacional, y a través de esto establecer la importancia de la

incorporacion de este en el tratamiento para estos pacientes.

Objetivos

Objetivo General.

Analizar la efectividad del Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Objetivos Especificos

Caracterizar a la poblacion que ingresa al programa de rehabilitacion cardiaca segun

sexo, edad y patologia

Determinar los pardmetros de presion arterial, frecuencia cardiaca y porcentaje de

entrenamiento de ingreso de los pacientes

Determinar el progreso de los pacientes dentro del programa de rehabilitacion cardiaca

en relacion a la movilidad activa libre y calistenias.



Marco de Referencia
Capitulo I:
1. CARDIOPATIA ISQUEMICA

1.1. Recuento Anatomico:

El corazon es un dérgano centro toracico impar y asimétrico que ocupa la
parte anterior del mediastino (Bayes, 2003, P4g. 3).Se encuentra envuelto en el
pericardio, que en condiciones normales es de paredes muy delgadas, este
organo musculoso hueco y conico funciona como una bomba impulsando sangre
a todo el cuerpo, consta de tres capas el endocardio que no es mas que una
membrana serosa endotelial y tejido conectivo, el miocardio encargado de
impulsar la sangre por medio de la contraccion y es el masculo propiamente
dicho y el epicardio una capa fina serosa mesotelial que envuelve al miocardio.

Esta capa forma parte de la doble capa del pericardio seroso.

El corazén presenta cuatro cavidades dos superiores y dos inferiores, la
auricula y el ventriculo derecho conforman lo que se conoce como corazon
derecho por el cual circula sangre sin oxigeno proveniente de todo el cuerpo a
través de las venas cavas superior e inferior, mientras que la auricula y
ventriculo izquierdo conforman el corazén izquierdo por el cual circula sangre
rica en oxigeno, el ventriculo izquierdo se reconoce como la cavidad mas grande

y fuerte del corazon.

La irrigacion arterial del corazén estd dada por el sistema arterial
coronario, se conoce como circulacion coronaria y estd dada por las arterias
coronarias derecha e izquierda denominadas asi por su disposicion a modo de
corona que nacen directamente de la aorta ascendente, rodean al corazény se
anastomosan en la cara posterior del mismo para desembocar en el seno
coronario el que a su vez deposita la sangre venosa directamente en la auricula

derecha.



El diametro de las arterias coronarias presentan un rango que va de

1,5mm para la coronaria derecha y de 6 mm para la coronaria izquierdas la

coronaria izquierda es entonces un 60% mayor que la derecha (Lyon, 2012).

La arteria coronaria derecha (ACD), nace del seno aortico anterior.

Suministra sangre principalmente a la parte derecha del corazon, transcurre entre

la arteria pulmonar y la auricula derecha, llega al atrioventricular derecho, es

aqui donde empieza el origen de sus ramas.

La primera rama es para el cono infundibular que discurre en
sentido anterior para irrigar el tracto de salida del ventriculo
derecho.

Luego la ACD sigue el surco auriculo ventricular derecho y emite
las ramas marginales agudas para la pared libre del ventriculo
derecho.

La rama descendente posterior irriga el tercio posterior del
tabique interventricular

La rama posterolateral irriga la pared posterolateral de la base del

ventriculo izquierdo(Lyon, 2012, Pag. 2)

Por su parte la arteria coronaria izquierda nace del seno coronario

izquierdo como un gran tronco, tras un corto recorrido entre la auricula izquierda

y la arteria pulmonar se bifurca en las arterias.

La rama descendente anterior izquierda recorre el surco
interventricular y da origen a las ramas septales para los dos
tercios anteriores del tabique interventricular, da origen ademas a
las ramas diagonales que perfunden en la cara anterolateral libre
del ventriculo izquierdo, finalmente origina a las ramas terminales
que irrigan a la punta.

La circunfleja pasa por el surco auriculoventricular izquierdo y
perfunde la cara lateral del ventriculo izquierdo, emite las ramas
para la auricula izquierda asi como las obtusas marginales para la

cara posterolateral del ventriculo izquierdo.(Lyon, 2012, Pag. 3)
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1.2. Definicion:

La Cl es una alteracion que tiene lugar en el miocardio debido a un
desequilibrio entre el aporte de oxigeno al miocardio y la demanda del mismo,

en detrimento de aquel (NUfez, 2011, Pag. 26).

1.3. Etiologia:

La causa mas frecuente para la CI es la ateroesclerosis coronaria de las
arterias epicardica, ésta es una enfermedad de las intimas de las arterias que
generalmente suele ser cronica, progresiva y multifactorial, sin embargo existen
otras causas que pueden predisponer al padecimiento de CIl entre estas se

egncuentran:

e Espasmos coronarios

e Embolismos coronarios

e Aneurismas de la aorta ascendente

e Anomalias congénitas de las arterias coronarias
e Alteraciones de la microcirculacién coronaria

e Disminucién del aporte de oxigeno

1.4. Factores de Riesgo:

Los factores de riesgo coronarios son aquellas condiciones que
incrementan la susceptibilidad de un individuo a la morbilidad y mortalidad
por ateroesclerosis de las arterias coronarias. Los factores de riesgo son muy

diversos, se dividen en dos grupos: modificables o no modificables

Factores de Riesgo Modificables

Hipertension Arterial, esta bien establecida como uno de los mayores

riesgos, de caracter continuo y progresivo.

La hipertension arterial aumenta la presion en los vasos sanguineos lo
que se traduce en un mayor trabajo para el corazon a medida que éste bombea

contra esa presion, con el tiempo, esto lleva a que el musculo cardiaco se
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engruese Y el corazon tiene que hacer un mayor esfuerzo para bombear sangre

hacia el cuerpo.

Su relacién con la Cl es debido a que el miocardio mas grueso necesita
incremento en el suministro de oxigeno por otro lado también contribuye con
el engrosamiento de las paredes de los vasos sanguineos, lo cual a su vez,

puede empeorar la aterosclerosis.

Tabaquismo, existe una gran variedad de mecanismos por los cuales el
tabaquismo afecta al corazdn y a los vasos sanguineos. Entre estos mecanismos
figura el efecto de la nicotina y del mondxido de carbono sobre el corazon, las

arterias coronarias y la sangre.

El mondxido de carbono disminuye el aporte de oxigeno al miocardio,

aumenta el nivel de colesterol y la agregabilidad plaquetaria.

Nicotina por su parte produce dafio en la pared interna de las arterias,
aumento del tono coronario con espasmo ademas de alteraciones de la
coagulacion e incrementos de los niveles de LDL con la consecuente reduccién

de los niveles de HDL

Obesidad, especialmente la visceral relacionado con un incremento del
indice cintura — cadera (sindrome androide), se asocia con un estado
dislipémico que exacerba una predisposicion genética a la enfermedad arterial

coronaria.

Diabetes Mellitus, tanto si la produccion de insulina es insuficiente
como si existe una resistencia a su accion, la glucosa se acumula en la sangre lo
que ocasiona un dafio progresivo de los vasos sanguineos Yy acelera el proceso

de arteriosclerosis y por consiguiente la ClI

Estrés, se ha determinado que las situaciones estresantes aumentan la
frecuencia cardiaca y la presion arterial aumentando asi la necesidad de

oxigeno del musculo cardiaco.
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Se conoce también que en momentos de estrés, el sistema nervioso libera
més hormonas principalmente la adrenalina, estas hormonas aumentan la
presion arterial, lo cual puede dafiar la capa interior de las arterias, al
cicatrizarse las paredes de las arterias, estas pueden endurecerse o0 aumentar en

grosor, facilitandose asi la acumulacion de placa.

Aumenta ademas la concentracion de factores de coagulacion en sangre,
aumentando de ésta manera el riesgo de que se forme un coagulo, mismo que

pueden obstruir totalmente una arteria parcialmente obstruida por placa.

Dislipidemia, si bien resulta dificil determinar con certeza la
concentracion segura de colesterol en el organismo, se sabe que en poblaciones
cuya concentracion total es menor a 150mg/dl y con concentraciones bajas de

LDL la frecuencia de ateroesclerosis y Cl son relativamente bajas.

Por otro lado con concentraciones por encima de 200mg/dl, las células
son incapaces de absorber el colesterol que circula por la sangre, y el sobrante
suele depositarse en las paredes de las arterias lo contribuye a su progresivo
estrechamiento, originando la arterosclerosis, lo que dificulta el flujo sanguineo

hacia el musculo cardiaco.

Factores de Riesgo no Modificables

Edad, el riesgo de padecer Cl o cualquier enfermedad cardiaca tiene una
relacion directamente proporcional con el aumento de edad, esto debido a que
la actividad el corazon suele deteriorarse ya sea como consecuencia de un
engrosamiento de las paredes del corazén o por el endurecimiento y pérdida de

la flexibilidad de las arterias

Sexo, existe una marcada diferencia entre la poblacién masculina y
femenina que se ven afectadas por la Cl, siendo los hombres mas proclives a
padecer esta enfermedad sin embargo cuando las mujeres alcanzan la
menopausia esta diferencia suele acortarse pues se evidencia una pérdida del
efecto protector de los estrogenos, quienes tienen un efecto regulador de los
niveles de LDL.
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1.5. Efectos de la Isquemia sobre la Funcion Cardiaca:

Pocos minutos después de iniciado el episodio isquémico se producen
una serie de alteraciones tanto en la membrana celular como en el citoplasma
del miocito que a su vez se traducen en alteraciones de la contractilidad
ventricular, relajacion ventricular y de la actividad eléctrica del corazon
(Borrero, et al, 2012, Pag. 309).

El metabolismo del musculo cardiaco es estrictamente aerobico por lo
que al producirse una disminucion severa o la suspension el aporte de oxigeno
genera un rapido agotamiento de los depositos de alta energia, asi como la
produccion de hidrogeniones y alteraciones en la actividad de la Na-K-ATPasa

El aumento de hidrogeniones intracelular tiende a  disminuir la
sensibilidad que el reticulo sarcoplasmatico posee para detectar la disminucion
intracelular de calcio con la consiguiente liberacion masiva de este ion para
facilitar la actividad contractil de las proteinas, pero no solo disminuir la
sensibilidad del reticulo sarcoplasmico a la disminucion de calcio sino que
compite con este por los receptores en las proteinas, todas estas alteraciones se
manifiestan como: Disfuncion ventricular contractil, inmovilidad o
abombamiento sistolico en el centro de la zona isquémica, asi como
disminucion de la contraccion en la zona adyacente a la isquemia y

contractilidad aumentada en las zonas no isquémicas.

La disminucion del volumen sistélico, fraccion de expulsion y gasto

cardiaco estan en directa relacion con el tamafio del compromiso isquémico.

1.6. Manifestaciones Clinicas:

Las manifestaciones clinicas de la Cl en categorias amplias incluyen:

. Isquemia asintomatica o silente
. Angina estable

. Angina inestable

. Infarto agudo de miocardio

. Insuficiencia cardiaca cronica
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° Mouerte subita

Con frecuencia estas manifestaciones suelen representar los estadios de la
Cl, aunque la secuencia puede variar entre paciente y paciente y en ocasiones

la muerte sibita es la Unica manifestacion.

Isquemia Asintomatica: Se define isquemia silente como la presencia
de isquemia miocardica objetivable en ausencia de sintomas (Asenio et al,
2005, Pag. 39).

La isquemia asintomatica puede alterar el ritmo cardiaco, los ritmos
anormales, tales como los que se producen en la taquicardia ventricular o la
fibrilacion ventricular, pueden afectar a la capacidad de bombeo del corazon y

causar desmayos o0 incluso muerte subita cardiaca.

Angina Estable: La angina estable es por definicion aquella angina de
esfuerzo en la que no ha habido cambios en su patrén de presentacion en el
altimo mes de evolucion (Valdés, 2011, Pag. 1), lo que involucra frecuencia,
duracion o intensidad de los episodios de angina como variaciones en los

factores precipitantes o la facilidad con la cual se mejora.

Es un cuadro clinico de dolor causado por isquemia miocardica
generalmente localizado en el térax aunque también suele presentarse en zonas

adyacentes.

Habitualmente lo desencadena la actividad fisica, y esta asociado a

alteraciones de la funcién miocardica aungue no exista necrosis del miocardio.

La angina estable produce una sensacion de ansiedad y estrangulamiento,
la molestia tiene una localizacion retroesternal con irradiacion hacia la
superficie cubital del brazo izquierdo, se acompafia ademas de molestias

epigastricas y dolor anginoso.

Los sintomas pueden llegar a empeorar en presencia de taquicardia,

tirotoxicosis, hipertension arterial, anemia o estenosis aortica.

15


http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/arrhy_sp.cfm#arritvent
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Cond/arrhy_sp.cfm#arritvent

Puede manifestarse como equivalente anginoso la disnea de esfuerzo,
fatiga, nausea o ambas cosas pudiendo llegar a aumentar después de grandes

comidas o en climas frios.

Un episodio caracteristico de angina estable tiene un inicio gradual, y de

intensidad maxima unos minutos antes de desaparecer

Angina Inestable: La angina inestable es aquella de comienzo reciente
por lo general en los tres Ultimos meses, se presenta en sujetos previamente
asintomaticos o bien en sujetos que hayan experimentado variaciones en la
frecuencia, modalidad de presentacion o bien que se haya agravado su cuadro

anginoso previamente estable.

Dentro de este sindrome se incluyen a toda angina que no es estable,

prolongada, de reposo o0 a minimos esfuerzos.

La angina inestable es la expresion clinica del desbalance circulatorio
miocardico desencadenado por la reduccion aguda de la luz coronaria,
provocada por la formacion de un trombo, generalmente no oclusivo, sobre una

placa ateromatosa inestable (IntraMed, 2011, pag. 1).

Se postulan diversos mecanismos fisiopatoldgicos como el accidente de
placa, vasoespasmo, trombosis intracoronaria, aumento del consumo de
oxigeno, activacion plaquetaria y la inflamacion dentro de la angina inestable,

sin embargo estos mecanismos suelen interactuar de manera simultanea.

Infarto Agudo de Miocardio: El infarto agudo de miocardio es una
isquemia prolongada de este musculo, la extension y localizacion e la isquemia
esta en dependencia del vaso sanguineo ocluido, asi como de la presencia de

oclusiones adicionales y de lo adecuado de la irrigacion colateral.

Es importante sefialar que tanto el tamafio y la localizacién anatomica del
infarto determinan el cuadro clinico agudo, las complicaciones iniciales asi

como el pronostico a largo plazo.

16



El infarto agudo de miocardio es provocado en casi todos los casos por
un trombo coronario que ocluye un sitio en el que previamente ya existia una

ateroesclerosis.

La funcién cardiaca suele mantenerse normal en infartos pequefios, pero
cuando este es extenso puede llegar a presentarse insuficiencia cardiaca

temprana e hipotension.

En el cuadro clinico del infarto agudo de miocardio se encuentran

cuatro grandes sintomas.

o Dolor premonitorio
o Dolor de infarto

o Infarto indoloro

o Muerte subita

Insuficiencia Cardiaca: Se la define como un estado fisiopatologico en
la que una anomalia funcional cardiaca provoca la incapacidad del corazén
para bombear sangre en volumen adecuado para mantener las necesidades del

cuerpo.

La insuficiencia cardiaca ocurre cuando el miocardio no puede bombear
0 expulsar muy bien la sangre fuera del corazon o cuando los musculos del

corazon estan rigidos y no se llenan con sangre facilmente.

La causa mas frecuente para que ocurra una insuficiencia cardiaca es una
arteriopatia coronaria, es decir un estrechamiento de los vasos que suministran
sangre y oxigeno al masculo cardiaco, aunque también puede presentarse

cuando una infeccion debilita al miocardio.

Los sintomas incluyen, mareos y cefaleas, dilatacion de las venas del

cuello, falta de aire, extremidades fria, etc.

Muerte Subita: segln la Fundacion Espafiola del corazén la muerte
subita es el fallecimiento que se produce en la primera hora desde el inicio de

los sintomas o el fallecimiento inesperado de una persona aparentemente sana
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que vive sola y se encontraba bien en plazo de las 24 horas previas. (Diaz,
2011, pég. 1)

La principal causa es una arritmia cardiaca llamada fibrilacion ventricular
que hace que el corazén pierda su capacidad de contraerse de forma
organizada, por lo que deja de latir.

La victima de muerte sUbita pierde en primer lugar el pulso, y en pocos
segundos, pierde también el conocimiento y la capacidad de respirar. Si no
recibe atencidon inmediata, la consecuencia es el fallecimiento al cabo de unos

minutos.

1.7. Tratamiento:

En torno al tratamiento, el primer paso a seguir en el paciente con CI es
determinar si su sintomatologia es realmente isquémica y si se llega a

determinar que ese es el caso, cual es el riesgo de complicaciones asociadas.
Isquemia Silente
Tratamiento Farmacologico:

e Antianginoso, en el cual se incluye los blogueadores beta, los
calcioantagonistas y nitratos

Tratamiento Quirurgico
La revascularizacion es la adecuada en estos pacientes
Angina Estable

El tratamiento para la angina estable principalmente pretende evitar la
progresion de la enfermedad coronaria asi como mejorar la calidad de vida

reduciendo el nimero de crisis, y prevenir las complicaciones.

En miras de alcanzar los objetivos antes planteados, el tratamiento

incluye:
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Tratamiento Farmacolégico:

. Antiagregantes AAS que reducen el riesgo de eventos
vasculares, siendo eficaz a una dosis entre 75-325 mg/dia.

o Antianginosos, en este grupo se incluyen a los nitratos cuya
principal accion es la vasodilatacion venos a bajas dosis y arterial con dosis
mayores, ademas producen vasodilatacion coronaria con el respectivo aumento
del aporte sanguineo al musculo cardiaco,; por otro lado estan los
betabloqueantes cuya accién es la de disminuir la demanda miocéardica de
oxigeno al reducir la frecuencia cardiaca, tension arterial y contractilidad, los
calcioantagonistas por su parte son vasodilatadores coronarios y periféricos,

por su efecto inotropo negativo reducen el consumo miocardico de oxigeno.

Tratamiento Quirurgico:

El procedimiento que se realiza en los pacientes con angina estable
incluye la revascularizacion, angioplastia coronaria o colocacion de una

endoprotesis vascular.

Angina Inestable

Tratamiento no Farmacoldgico:

Este tratamiento incluye una dieta rigurosa, la aplicacién de

oxigenoterapia y una monitorizacion continua

Tratamiento Farmacolégico:

e Antiagregantes  plaquetarios, como el acido
acetilsalicilico, la ticlopidina, el trufusal, etc.

e Anticoagulantes, como la heparina no fraccionada que
inhibe la activacion e la trombina, la heparina de bajo peso
molecular que tiene un efecto anticoagulante mas estable que la
precedente y con menor riesgo de trombocitopenia.

e Antianginosos, como la nitroglicerina que esta indicada

cuando el dolor inicial persiste y siempre que este recurra, por
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otro lado estan los betabloqueantes siempre y cuando el paciente
no presente algun tipo de contraindicacion
e Analgésicos, suele administrarse analgésico opiaceos

como la meperidina
Tratamiento Quirdrgico:

Se puede recurrir a la aplicacion de un stent de arteria coronaria,
angioplastia o a la cirugia de revascularizacion coronaria en dependencia del

estado y necesidades del paciente.
Infarto Agudo de Miocardio

Tratamiento no Farmacoldgico: entre las medidas generales que se
toman esta la administracion oxigeno por canula nasal se administra una

dieta absoluta y requieren de una monitorizacion constante.
Tratamiento Farmacolégico:

. Analgésicos en este grupo se incluye al cloruro morfico como el
analgésico de primera eleccion, ademas actia como ansiolitico, vasodilatador
arterial y venoso y disminuye la demanda de oxigeno por parte del miocardio,
la meperidina se la utiliza en casos de hipotensién y bradicardia

. Anticoagulantes, como la heparina de bajo peso molecular, la
heparina fraccionada

. Trombolitico, como la estreptocinasa

. Nitroglicerina, que constituye el vasodilatador de eleccion en

pacientes con infarto agudo de miocardio
Tratamiento Quirurgico

Se incluye la angioplastia percutanea transtoracica, la trobolisis y la

revascularizacion.
Insuficiencia Cardiaca

Tratamiento Farmacoldgico:
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Estd encaminado a tratar los sintomas, prevenir el empeoramiento y

mejorar la calidad de vida, para lo cual se administra

. Ibuprofeno
o Naproxeno
J Sildenafil
. Tadalafil

J Vardenafil

Tratamiento Quirdrgico:

Puede incluir la cirugia de revascularizacién coronaria, cirugia de

valvulas cardiacas, angioplastia, colocacion de un marcapasos.
Muerte Subita

El Unico tratamiento efectivo para frenar la muerte subita es la
desfibrilacion precoz, en caso de no contar con el equipo necesario se procede

a realizar la maniobra de reanimacion cardiopulmonar
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Capitulo 1I:

2. EVALUACION AL PACIENTE

Un abordaje integral del paciente con Cl requiere de una evaluacién
precisa antes de iniciar con el PRC, para lo cual se debe llevar a cabo un
control de la frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (PA) ademas de tomar
en consideracion los resultados obtenidos tanto en la prueba de esfuerzo, como

en el electrocardiograma.

2.1. Frecuencia Cardiaca

La FC es un factor relacionado con el prondstico en pacientes con
sindromes coronarios, “ El profesor Gabriel Steg coordinador del registro
Clarify realizado en 45 paises con una muestra de 30.000 pacientes cardiopatas
sefiala que pese al amplio uso de betabloqueadores la FC en reposo del 44% de

éstos pacientes excede los 70 latidos por minuto”(Benet)

En pacientes con CI la frecuencia cardiaca guarda una relacion directa
con los episodios isquémicos, muerte subita, muerte cardiovascular y
mortalidad total, en tales circunstancias un paciente que sufre una enfermedad
cardiaca y presenta una FC elevada tiene un peor pronostico en relacion a otros
pacientes con el mismo grado de enfermedad pero con un indice menor de

pulsaciones por minuto, por tanto su disminucion es fundamental.

La reduccion de la FC, disminuye el consumo de oxigeno, asi como la
aterogénesis y la rotura de la placa de ateroma, ademas aumenta le perfusion
miocardica y la circulacion colateral, por otro lado la reduccion de la FC

genera una mejoria de la funcion endotelial.

2.2. Dolor Toracico.

El dolor toréacico es un sintoma tipico a encontrar en el paciente con
cardiopatia isquémica, éste se describe como una molestia 0 sensacion anomala
presente en la region del térax por encima del diafragma, al cual se lo debe

describir en base a su localizacion, duracién, calidad y desencadenantes,
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mismo que presenta variaciones en torno a las manifestaciones clinicas

existentes en la ClI.

El origen de éste dolor tiene lugar cuando la oferta de oxigeno esta en
desproporcion en relacion a sus necesidades, esto ocurre cuando el flujo de

sangre coronario es inadecuado.

En la angina estable éste dolor es de tipo opresivo, con localizacién
retroesternal o con tendencia hacia la izquierda que puede irradiarse hacia
hombro, brazo, mandibula, cuello o espalda, es desencadenado por estrés o por
la realizacion de una actividad, este dolor no se vuelve frecuente, tiene un

inicio muy lento para empeorar en los siguientes minutos antes de desaparecer.

Por su parte en el IAM este tiene una localizacion retroesternal,
mandibular, epigastrico o cervical con irradiacion hacia miembro superior
izquierdo aunque también puede ser hacia ambos brazos, este dolor suele ser
opresivo, no se modifica con cambios posturales o respiracion en general es de
mayor intensidad y duracién y no desaparece completamente con reposo o con

la administracion de farmacos

2.3.  Presion Arterial

La presion arterial representa la presion que ejerce la sangre contra las
paredes de las arterias, esta depende de ciertos factores como el volumen de
eyeccion del ventriculo izquierdo conocido como débito sistdlico, de la
distensibilidad de la aorta y de las grandes arterias, la resistencia vascular
periférica y del volumen de sangre dentro del sistema arterial.

Se ha establecido una relacion positiva y gradual entre los niveles de
presion arterial y el riesgo de enfermedad cardiovascular, que inicia en un
rango de tan solo 115/75 mmHg, a partir de esta cifra cada incremento de la
presion arterial sistolica de 20 mmHg o de 10 mmHg en la diastolica esta

acompafiada de un 100% de riesgo cardiovascular.

Los cambios que se presentan a nivel de las paredes arteriales debido a la

existencia de una presion arterial excesiva y prolongada en el tiempo favorece
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la disminucién de luz del vaso, con lo que se genera dificultad para el paso de
sangre a través y su consiguiente distribucién a los tejidos, en el caso del
corazon la isquemia se hace presente ante aumentos leves 0 moderados de la
demanda de oxigeno, ante tal situacion se considera de gran importancia el

control estricto de la tension arterial a corto, medio y largo plazo.

2.4. Prueba de Esfuerzo

La prueba de esfuerzo, también denominada ergometria consiste en
someter al paciente a un ejercicio dinamico con el fin de poder evidenciar
alteraciones cardiovasculares que no estan presentes durante el reposo pero que
pueden llegar a manifestarse durante el ejercicio, este es un procedimiento no

invasivo. El método de esfuerzo méas ampliamente utilizado es la cinta sinfin

La prueba de esfuerzo en general es utilizada para determinar la
presencia de Cl en un paciente, aunque también se la emplea para establecer el
prondstico de un paciente coronario, ademas para analizar su capacidad

funcional y evaluar el efecto del tratamiento en el mismo.

Durante la prueba de esfuerzo se somete al paciente a un ejercicio
dinamico que produce los niveles mas altos de demanda de oxigeno por parte
del musculo cardiaco, esto con la finalidad de reproducir el dolor anginoso y
asi asegurar si se asocia a cambios electrocardiograficos isquémicos o no. El
consumo de oxigeno se expresa en MET o equivalentes, siendo 1 MET igual al

consumo de oxigeno basal/kg/min

A lo largo de la prueba el paciente permanece monitorizado
electrocardiograficamente, por lo que todo tipo de cambio que pueda
producirse durante la realizacion del mismo es registrado, fundamentalmente el
descenso o0 ascenso del segmento ST por debajo o encima de la linea de base
del ECG (Borja, 2011) , se mantiene el monitoreo ademas de la presion arterial

y frecuencia cardiaca.
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2.5. Electrocardiograma

A sabiendas de que la Cl es una patologia miocardica habitualmente
segmentaria, sus manifestaciones electrocardiogréficas reflejardn dicha
segmentacion

Se evidencias alteraciones en el segmento T, ST, Q, lo que esta relacionado

con la severidad del cuadro isquémico que presente el paciente

2.6.  Signos Radioldgicos

La radiografia de térax de una persona con Cl presenta trastornos en su
aspecto tales como la estenosis, o insuficiencia mitral, puede llegar a
evidenciarse ademas insuficiencia y estenosis aortica, e incluso insuficiencia

pulmonar

La estenosis mitral se observa como un aumento de tamafio de la
auricula izquierda, ventriculo derecho, y del tronco pulmonar, acompafiado de
un estrechamiento del espacio claro retroesternal y en ocasiones pueden
visualizarse ciertas calcificaciones, por otro lado cuando se evidencia una
insuficiencia mitral es caracteristico encontrar un aumento de la auricula y

ventriculo izquierdo.

La insuficiencia aortica se refleja por un aumento en el ventriculo
izquierdo y una protuberancia aortica prominente, en tanto que en la estenosis
aortica el aumento del ventriculo izquierdo viene acompafiado de un arco

ascendente prominente y de calcificacién valvular.

2.7. Enzimas Cardiacas

Las enzimas cardiacas son marcadores de lesiones que ocurren en las
fibras del miocardio, éstas son estructuras proteicas que se encuentran dentro
de las células musculares del corazén denominadas cardiocitos.

En situaciones en las que el corazén estd sufriendo un dafio, y los
condrocitos mueren a falta de oxigeno, estas enzimas aumentan su

concentracion en sangre.
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Se miden los valores de CK, CK-MB, TGO, LDH; ademés de realizan
pruebas complementarias para constatar los valores de troponina, mioglobina y

aldosa
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Capitulo I11:
3. PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

3.1. Definicion:
La RC es un proceso multifactorial que incluye entrenamiento fisico, educacion y

consejos en relacion con la reduccion de riesgo asi como cambios del estilo de vida,
misma que en los afios sesenta fue definido por la OMS como "conjunto de actividades
necesarias para asegurar a los enfermos del corazén, una condicién fisica, mental y
social 6ptima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como
les sea posible en la sociedad” (Zulueta, 2012, pag. 4), la RC no solo resulta ser

clinicamente efectiva sino también costo efectiva

3.2. Indicaciones

Inicialmente era un grupo muy reducidos el de pacientes que podian beneficiarse por
un PRC, sin embargo debido a los avances en el conocimiento de la fisiologia del
gjercicio, de las patologias coronarias y del perfil de los pacientes que pueden
beneficiarse de los mismos en la actualidad las indicaciones para la realizacion de RC es
mucho mas amplia.

e Infarto agudo de miocardio

e Tras cirugia coronaria

e Tras angioplastia

e Angina de esfuerzo estable

e Trasplante cardiaco

e Valvulopatias operadas

e Congénitos operados

e Insuficiencia cardiaca

e Marcapasos o desfibriladores implantados
e Personas con factores de riesgo

e Astenia neurocirculatoria
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3.3. Contraindicaciones

A consideracion de que las indicaciones para la realizacion de los PRC, las
contraindicaciones han ido cada vez siendo menores, resulta importante asi mismo

sefialar que existen contraindicaciones tanto absolutas, cuanto relativas.

Contraindicaciones Absolutas

e Aneurisma disecante de la aorta

e Estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo

Contraindicaciones Relativas

e Angina inestable

e Hipertension arterial severa

e Diabetes mellitus

e Sindrome varicoso severo

e Insuficiencia cardiaca

e Enfermedades en fase aguda como la embolia pulmonar,
pericarditis, tromboflebitis, miocarditis e infecciones

e Taquirritmias supraventriculares no controladas

e Bloqueos auriculoventriculares de segundo y tercer grado

3.4. Intensidad el ejercicio

Para realizar una adecuada dosificacion se toma en consideracion
e Frecuencia Cardiaca Maxima (FCM)
e Consumo de O,
e Precepcion del esfuerzo

e Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento (FCE)

El célculo de la FCE se basa en la FCM obtenida a través de aplicar una

sencilla formula:

FCM: 220-edad de la persona, en el caso de atletas
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FCM: 200- edad de la persona, en el caso de personas sedentarias

Se recomienda no sobrepasar el 75% de esta frecuencia durante el
primer mes de entrenamiento y el 85% posteriormente. Lo ideal es iniciar con un

porcentaje de entrenamiento entre el 50 y 60 % (Gomez, 2011).

La formula para obtener la FCE es:

FCE: (FCM-FCbasal) % e + FCbasal

Otra Variante que puede seguirse para obtener la FCE descrita por Karnoven es:

FCE: FCbasal + % e (FCM-FCbasal)

El célculo basado en el consumo de oxigeno aunque resulta mas preciso,
requiere un aparataje que en la mayoria de centros no se dispone, se requiere
realizar una prueba de esfuerzo previo con consumo de oxigeno, de esta manera
se calculan los mets que el paciente puede realizar a sabiendas de que 1 met es

igual a 3,5 mlO,7kgmin.

Por otro lado la percepcion del ejercicio mediante la calificacion
subjetiva del esfuerzo percibido por la persona que lo realiza, resulta ser un buen

indicador de la fatiga.

Se aplica una escala de 15 puntos, siendo 1 el minimo y 15 el méaximo, la
Escala de Borg es también aplicada, esta incluye una numeracién del 6 al 19, en
el que cada numero impar corresponde a una sensacion de esfuerzo cada vez

mayor.

Existe una relacion entre el nivel subjetivo y el grado real de esfuerzo en
términos de aumento de FC y ventilacién pulmonar; un valor de 11 ¢ 12 se
corresponde con un a FC del 70% de la FC, mientras que un valor de 15 6 10

corresponde con una FC del 85% de la FC
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Extremadamente ligero

o0 NS

9 Muy ligero
10

11 Ligero

12

13 Algo duro
14

15 Duro

16

17 Muy duro
18

19 Extremadamente duro

3.5. Fases:

En la actualidad se consideran tres fases en los PRC
Fase 1: Calistenia I11

Fase 2: Calistenia Il, 1B, 1A

Fase 3: Calistenia A

3.5.1. Fasel

Denominada también como fase hospitalaria, se encuentra comprendida
durante la estancia hospitalaria del paciente, al iniciar esta fase es importante el
dar una explicacion al paciente del programa que se va a seguir, suele ser de
duracion variable lo que esta en correspondencia con el tipo de enfermedad asi
como de la condicion del paciente, se encuentra dividida en etapa aguda y
subaguda

La etapa aguda comprende la primera semana de internamiento
incluyendo los dias de la unidad coronaria, por su parte la etapa subaguda se
corresponde con la segunda semana de internamiento (Vaca, 2009, pag.14).

La ambulacion temprana esta indicada en esta fase, misma que se realiza
a partir del segundo dia con lo que se logra contrarrestar los efectos nocivos que

ocasionan los decubitos prolongados, se incluye ademéas la realizacion de,
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movilizacion activa asistida, activa libre de todas las articulaciones en todos los
sentidos del espacio; ejercicios calisténicos de muy baja intensidad 1 0 2 mets y
lentamente progresivos para evitar respuestas inapropiadas, resulta también
importante el aprendizaje de la respiracion diafragmatica que es fundamental
durante el entrenamiento posterior, se busca ademas evitar o limitar los efectos
nocivos del reposo prolongado como la disminucion de la capacidad fisica por

caida del gasto cardiaco.

En esta fase se busca que la frecuencia cardiaca no aumente mas alla de
15 min/latido con relacion a la frecuencia basal y con igual importancia debe
mantenerse un control de la presion arterial en miras de que no exista una

variacion mayor o igual a 20 mmHg durante el ejercicio.

Es necesario de igual manera durante esta fase tener en consideracion la
presencia de dolor precordial o disnea, reconocer la existencia de trastornos
significativos del ritmo, controlar que no se presenten caida de la presion
sistélica durante el ejercicio en 15 0 20 mmHg, finalmente asegurarse de que el
paciente no presente fatiga excesiva; de encontrarse presentes esta condiciones

se debe parar con la sesion.

Se debe otorgar especial atencién a la condicion psicoldgica del paciente
debido a que éste pudiese atravesar por un cuadro depresivo o bien experimentar
miedo, a sabiendas de que cualquiera de estas condiciones tendria una influencia

negativa en la evolucion del mismo.

Los objetivos que se buscan alcanzar durante la primera fase son:

Prevencion de los efectos indeseados, fisiologicos y psicoldgicos, del reposo en
cama prolongado.
Reducir el tiempo de hospitalizacion.

Incrementar la capacidad fisica del paciente hasta un nivel dado que le permita,
la realizaciéon de algunas actividades en el hogar una vez dado de alta del

hospital.
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Evitar los problemas respiratorios

Evitar la formacion de trombos

Al final de esta fase se requiere llevar a cabo la estratificacion de riesgo
del paciente, para lo cual se toma como base los resultados de las pruebas de
esfuerzo asi como el curso clinico del paciente; dicha estratificacion sera util

para la prescripcion de la actividad en la fase 1l.
Riesgo Bajo:
Curso clinico sin complicaciones durante la hospitalizacion.
La ausencia de nuevos episodios isquémicos
Ausencia de trastornos significativos del ritmo cardiaco

Riesgo Moderado:
Aparicion de dolor anginoso o su agravamiento.
Fracaso en el seguimiento de la prescripcion del ejercicio.
Incapacidad para llevar un control del ritmo cardiaco.
Riesgo Alto:

Reaccion anormal de la tension arterial sistolica durante la prueba de esfuerzo.

Persistencia de dolor anginoso o repeticion las 24h o méas después de haber sido

admitido al hospital

Capacidad fisica disminuida

Presencia de arritmias graves

3.5.2. Fasell

La segunda fase o también denominada de convalecencia se inicia tras el
alta hospitalaria, tiene una duracién entre 2 y 6 meses dependiendo de los

programas y del paciente, aunque lo habitual suele ser 3 meses.
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Al final de la misma el paciente debe ser capaz de incorporarse a una
vida sociolaboral lo mas normal que sea posible, con nuevos habitos de vida.

Al momento del ingreso del paciente cardidpata a esta fase del PRC, se
le informa sobre lo indispensable que resulta el mantenimiento durante toda su
vida de las pautas que esta por aprender. Dado que en la fase primera ya se
realizo la estratificacion del riesgo de cada paciente, a los largo de la fase Il se
realiza una intervencion mas intensa y especifica del PCR, mismo que abarca un

control estricto de los factores de riesgo

En esta fase se tomaran en consideracion caracteristicas como frecuencia,

intensidad, tipo de ejercicio, duracién y progresion.

Frecuencia: se realizara de 3 a 5 veces por semana

Intensidad: esta sera determinada de manera individual y progresiva tomando
en cuenta la situacién clinica de cada paciente, a sabiendas de que sera
inversamente proporcional con la duracién

Tipo: sera basicamente aerobico (cinta y bicicleta, calistenias y actividades

deportivas recreativas, la ejecucion de las mismas seran supervisadas

Al finalizar la fase 11 del programa se realiza una prueba de esfuerzo para
evaluar el grado de beneficio alcanzado, ademas de obtener informacion sobre el

nivel de ejercicio al que se puede seguir entrenando.

3.5.3. Faselll

Es la fase de mantenimiento, misma que inicia una vez terminada la dase
Il y dura toda la vida. Durante esta fase se pretende que el cardiopata haya
cambiado el estilo de vida con los habitos aprendidos en las fases previas y que

los mantenga en la medida de lo posible de manera indefinida.
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3.6. Calistenias

Los ejercicios calisténicos son los componentes mas comunes en los PRC
debido a que mejoran la flexibilidad, los movimientos de coordinacion, fuerza

muscular asi como capacidad respiratoria.

Se recomienda mantener una velocidad lenta 0 moderada combinada con
un ritmo normal de respiracion; el nimero de ejercicios por sesion asi como las
repeticiones de cada uno son determinadas por el grado de enfermedad del

paciente, su capacidad funcional y respuesta al ejercicio.

3.6.1. Calistenia lll

Ejercicio 1

Ejercicio 2

Ejercicio 3

%@
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Ejercicio 8

3.6.2. Calistenia ll

Ejercicio 1

Ejercicio 2
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Ejercicio 3
Ejercicio 4

Ejercicio 5

%{)

Ejercicio 6

%{)

Ejercicio 7

i
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Ejercicio 8
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Ejercicio 10



3.6.3. Calistenia IB

Ejercicio 1

>

Ejercicio 2

>

Ejercicio 3

1L

Ejercicio 4



Ejercicio 5

Ejercicio 6

Ejercicio 7

Ejercicio 8

s

Ejercicio 9
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3.6.4. Calistenia IA

Ejercicio 1

F

Ejercicio 2

>

Ejercicio 3

7L
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Ejercicio 4

Ejercicio 5

==

Ejercicio 6

Ejercicio 7

Ejercicio 8




Ejercicio 9

Ejercicio 10

=

3.6.5. Calistenia |

Ejercicio 1

NS

Ejercicio 2

R



Ejercicio 3
Ejercicio 4

Ejercicio 5

W
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Ejercicio 8
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~
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Ejercicio 9

-
A
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Ejercicio 10

Ejercicio 11
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Ejercicio 12

3.7. Resultados esperados:

Evidentemente durante el desarrollo del PRC se generan diferentes beneficios
entre los que se destacan un corazén maés eficiente con un volumen minuto disminuido,
una disminucién de la frecuencia cardiaca para la misma carga de trabajo, mejoria de la

musculatura esquelética y cardiovascular.

La actividad fisica realizada en un PRC, no solo mejora la capacidad funcional
del paciente, sino que también mejora las tasas de reincorporacion al trabajo, asi como
el bienestar psicologico al lograr una disminucién del grado de depresion presente,
reinstaurando la confianza y sensacion de bienestar general con lo que se mejora de

manera integral la calidad de vida del paciente y de su familia.

Se describen importantes trastornos sexuales en pacientes cardiopatas en
especial tras un 1AM, se evidencia un significativo descenso de la actividad sexual con
cifras que oscilan entre el 30 — 70%, esto como consecuencia de la influencia de
diversos factores, entre los que se pueden destacar:

. Psicoldgicos: miedo por parte del paciente

Ansiedad de la pareja
Depresion

) Enfermedades asociadas: Diabetes

Avrterioesclerosis

) Organicos: Edad

) Medicacion: ansioliticos

Betabloqueantes
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La ejecucion de una PE es fundamental para determinar si el paciente se
encuentra en condiciones ideales para retomar su actividad sexual, una respuesta
isquemica a una FCM menor a 115 p/m da un claro indicio de que la condicion del
paciente no es la ideal, en tanto que al alcanzar los 130 p/m sin presencia de

inconvenientes el paciente esta indicado de continuar con su vida sexual.

Se habla también de un control del peso corporal, reduccion de las cifras de
tension arterial, disminucion del estrés control de glucemia asi como conduccion hacia
habitos mas saludables.
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Metodologia.

Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo Analitico transversal, puesto que se centra en
analizar en un periodo de 7 meses parametros, proporciones y progresos de la poblacién

que integro el programa de rehabilitacion cardiaca.

Muestra

La poblacion de estudio esta comprendida por el grupo de pacientes que acuden
a la Unidad Cardiorespiratoria del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional, a cumplir
con el programa de rehabilitacion cardiaca comprendidos entre los 40 y 80 afios, que
padezcan de cardiopatia isquémica, lo que lleva implicito: infarto agudo de miocardio,
angina estable, insuficiencia cardiaca crénica, o que a su vez se encuentren en el pos
operatorio coronario 0 angioplastia, pacientes recuperados de muerte subita y aquellos a
quienes se les ha realizado revascularizacion cardiaca; entendiéndose que quedaran
excluidos todos aquellos pacientes con angina inestable, aneurisma disecante de aorta,
estenosis grave, discapacidad fisica grave, pacientes a quienes se haya colocado

marcapasos o desfibrilador o que tengan algun tipo de enfermedad psiquiatrica.

En dicha poblacion se realizaran dos momentos, el primero en el mes de enero y

el segundo durante el mes de agosto o cuando estos sean dados de alta del servicio.

Fuente

Las fuentes seran de tipo primaria y secundaria ya que se trabajara directamente
con los pacientes, a demas se realizard una descripcion de datos correspondientes a las
historias clinicas existentes en el Hospital de la Policia y al mismo tiempo se realizara

una revision bibliografica.

Técnicas de Recoleccion

Las técnicas de recoleccion de datos que se utilizaran es la revisién documental
de historias clinicas, registros de ejercicios del paciente cardiopata en la Unidad
Cardiorespiratoria comprendidas en el periodo entre enero y agosto 2012 en el Hospital

Quito N°1 de la Policia Nacional.
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Instrumentos

El instrumento que permitira recolectar los datos seran las hojas de registros de
gjercicios del paciente cardidpata, historia clinicay guia de observacion.
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Presentacion y Analisis de Datos

Caracterizacion de acuerdo a género, edad y diagnostico médico de los
pacientes que conformaron el programa de rehabilitacion cardiaca.

Grafico 1: Género

100,00%

80,00% 1~

60,00% -~

40,00% -

20,00%

0,00% -+ '

masculino femenino

Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

Para el 2005 la OPS con datos de 2002 sefiald que en nuestro pais las tasas estimadas
de mortalidad a causa de enfermedades isquémicas del corazon fue de 27 para hombres
y de 18 para mujeres por cada 100.000 habitantes (OPS/AIS, 2005, pag. 9),
demostrando que ésta enfermedad es no solo frecuente sino también mortal en el sexo
femenino, sin embargo la relacion hombres/mujeres sigue siendo desproporcional tanto
en la afectacién a causa de CI como en la concurrencia hasta un PRC, situacion que se
comprende desde el hecho de que las mujeres son protegidas por mecanismos
hormonales pues los estrogenos, son importantes guardianes del buen funcionamiento
del corazon y del sistema cardiovascular femenino, favoreciendo la reduccion de los
niveles de colesterol LDL, el cual se acumula en las arterias; por lo que aun cuando es
frecuente en mujeres la Cl sigue aquejando en mayor medida al género masculino, lo

que explica la menor concurrencia y remision hasta un servicio de RC.
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Grafico 2: Grupos de edad de los pacientes que conforman el Programa de
Rehabilitacion Cardiaca.
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Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

En 2002 las tasas estimadas de mortalidad tanto para hombres como para mujeres fue
significativamente mayor a partir de los 65 afios (OPS/AIS, 2005, pag. 9). El hecho de
que exista mayor afectacion en este grupo de edad se entiende porque la edad figura
dentro de los factores de riesgo no modificables y establece un riesgo directamente
proporcional entre el incremento de la edad y el riesgo cardiaco como consecuencia del

deterioro de la actividad del corazon.

El presente conto con una poblacién en su mayoria de personas que se encuentran
dentro del grupo de adultos mayores que se extiende desde los 65 afios en adelante.
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Grafico 3: Diagndstico de los pacientes que forman parte del Programa de
Rehabilitacion Cardiaca

W Infarto agudo de miocardio
B Angina estable
@ Infarto agudo de miocardio +

Prehipertension

M Insuficiencia cardiaca

Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

Existen numerosas manifestaciones clinicas englobadas dentro de la ClI tales como
angina estable, angina inestable, muerte subita, etc. Segin la 17 edicion de Harrison la
Cl aqueja a 13 millones de habitantes en los EEUU de éstos alrededor de 6 millones

padecen angina 'y mas de 7 millones sufren de IAM (Fauci et al, 2008).

De acuerdo a los ultimos reportes publicados en 2009 por el INEC el infarto agudo de
miocardio represento el 3,37% del total de muertes por enfermedades cardiovasculares

en el pais seguida por las enfermedades hipertensivas y angina de pecho.

Desde el area de cardiologia la mayoria de pacientes remitidos hasta el servicio de
rehabilitacién cardiaca en el Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional tienen un

diagnostico de infarto agudo de miocardio.
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Parametros de ingreso al programa de rehabilitacion cardiaca respecto a
porcentaje de entrenamiento, frecuencia cardiaca de entrenamiento y
presion arterial.

Tabla 1: Parametros de ingreso de pacientes respecto al porcentaje de
entrenamiento en el Programa de Rehabilitacion Cardiaca en el mes de
enero

% ENTRENAMIENTO INICIAL PORCENTAIJE DE PACIENTES

0%e 19,04%
50% e 4,76%
55% e 4,76%
60% e 14,28%
62% e 4,76%
65% e 4,76%
70% e 14,28%
75% e 4,76%
77% e 4,76%
78% e 4,76%
80% e 9,52%
82% e 4,76%
85% e 4,76%

Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

El porcentaje de entrenamiento es el factor a través del cual se calcula la frecuencia
cardiaca de entrenamiento, es decir el nimero de pulsaciones por minuto maximo que
cada paciente puede alcanzar de acuerdo a la fase que curse, de éste porcentaje depende
la intensidad con la que se han de realizar los ejercicios correspondientes a cada
calistenia del programa de rehabilitacion cardiaca, por tanto sirve como medio de

control para conocer el estado del paciente durante su sesion de rehabilitacion.

Para los pacientes que en el mes de enero cursaban por movilidad activa libre que
involucra ligeros movimientos articulares en todos los sentidos del espacio en direccion
distal-proximal o en la calistenia 111 formada por ocho ejercicios de baja intensidad y sin
cambios bruscos de posicion; no se determina un porcentaje de entrenamiento ideal.

Dichos pacientes se encuentran aln en la fase de hospitalizacion (posquirargico) por lo
que en el transcurso de esta fase se busca evitar efectos fisioldgicos y psicologicos
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inadecuados producto del reposo prolongado sin ocasionar desbalances en su estado de
salud, en tales circunstancias la intensidad, velocidad, asi como nimero de repeticiones
de la actividad que se realice van a depender de los rangos de presion arterial y
frecuencia cardiaca que mantenga el paciente, en este caso una variacion mayor a 10
mmHg para presion arterial o de 15-20 p/m para la frecuencia cardiaca son indicadores
puntuales de la necesidad de disminuir ya sea velocidad, intensidad, repeticiones o

incluso el suspender la sesion.

Una vez que se ha superado la etapa aguda y subaguda posterior al evento isquemico y
se haya conseguido el alta hospitalaria lo ideal es iniciar con un porcentaje de

entrenamiento entre el 50 y 60% y no sobrepasar el 85-90% en etapas posteriores.
Tabla 2: Parametros de ingreso de pacientes respecto a la frecuencia

cardiaca de entrenamiento en el Programa de Rehabilitacién Cardiaca en el
mes de enero

FRECUENCIA CARDIACA DE ENTRENAMIENTO INICIO PORCENTAIJE DE PACIENTES

0 p/m 19,04%
95,50 p/m 4,76%
104,10 p/m 4,76%
104,40 p/m 4,76%
105,25 p/m 4,76%
107,40 p/m 4,76%
108,02 p/m 4,76%
112,35 p/m 4,76%
114,75 p/m 4,76%
116,30 p/m 4,76%
116,55 p/m 4,76%
117,00 p/m 4,76%
117,25 p/m 4,76%
121,60 p/m 4,76%
126,42 p/m 4,76%
126,80 p/m 4,76%
129,70 p/m 4,76%
144,00 p/m 4,76%

Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

Como se menciono anteriormente dentro de la primera fase del programa no cuentan

con un porcentaje de entrenamiento por lo que no se llega a obtener la frecuencia
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cardiaca de entrenamiento, sin embargo para los demas pacientes el valor determinado

como ideal para cada etapa del programa marcara los limites para el paciente.

Si a un paciente se le determina una frecuencia cardiaca de entrenamiento de 117.00
p/m ideal, y al realizar sus ejercicios calisténicos sus pulsaciones alcanzan valores que
se encuentren por debajo o sobre su cifra ideal dara la pauta de la necesidad de
incrementar o disminuir la intensidad del ejercicio; es importante sefialar el hecho de
que se pueden mantener variaciones para el valor calculado de +5, - 5.

Grafico 4: Parametros de ingreso de pacientes respecto a presion arterial
en el Programa de Rehabilitacion Cardiaca en el mes de enero.
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Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

De acuerdo a la clasificacion de presion arterial en adultos se considera que una persona
mantiene su presion arterial normal si ésta es menor a 120/80 mmHg y llega a ser una
pre hipertension a partir de los 120-139 mmHg para la presion arterial sistdlica y de 80-
89 mmHg para la presion arterial diastolica( Texas Heart Institute); la importancia de
mantener un control arterial en pacientes con cardiopatia isquémica reside en que existe
una relacién positiva entre los niveles de presion arterial y el riesgo cardiovascular.

Uno de los requisitos para poder conformar parte de un programa de rehabilitacion
cardiaca es mantener niveles de presion arterial normales y en el caso de personas que

sufran de hipertension arterial lo importante es mantenerla controlada.
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Mas de la mitad de la poblacion que se sometié al programa ingreso con parametros
normales de presion arterial, cabe sefialar que ni un solo miembro de la poblacion
registro hipertension arterial es estadio 1 0 2 sin embargo si existid una cifra

considerable de pacientes registraron pre hipertension arterial.

Tabla 3: Progreso en relacion a Movilidad activa libre y calistenias

MOVILIDAD ACTIVA LIBREY | PORCENTAIJE MOVILIDAD ACTITA LIBRE Y | PORCENTAIJE DE
CALISTENIA INICIAL DE PACIENTES | CALISTENIAL FINAL PACIENTES

Movilidad activa libre 14,28% Calistenia Il 9,52%
Calistenia lll 4,76% Calistenia IB 4,76%
Calistenia ll 19,04% Calistenia IA 33,33%
Calistenia IB 14,28% Calistenia l 47,61%
Calistenia IA 23,80%
Calistenia | 23,80%

Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

Durante el mes de enero se dio inicio al presente con una poblacion de 21 personas, de
éstas el 19,04% arranco el PRC en fase | es decir con estancia hospitalaria lo que se
busca bésicamente en esta primera etapa es reducir el tiempo de hospitalizacion por
medio del incremento de la capacidad fisica del individuo, por otro lado resulta
primordial el evitar problemas circulatorios y respiratorios, ésta etapa se inicia con el
aprendizaje de la respiracion diafragmatica, por otro lado méas del 50% de los pacientes
integro la fase de convalecencia que involucra una intervencion més intensa y especifica,
el objetivo de la segunda fase es la adquisicion de nuevos habitos de vida, asi como la
incorporacion del paciente en su vida sociolaboral tan pronto como sea posible;
finalmente un 23,80% de la poblacion durante el mes de enero ya cursaban por la fase de

mantenimiento misma que se inicia una vez superada la segunda fase y dura toda la vida.
El hecho de que no todos los pacientes hayan arrancado el programa en fase | se explica

en primara instancia por la diferencia de condiciones fisicas y de salud de cada paciente,

es importante también sefialar que se presentaron reingresos al programa.
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Ya para el mes de agosto el panorama en relacion a las calistenias resulto muy diferente,
primeramente ningln paciente permanecid dentro de la primera fase, resalta también el
hecho de que se generd un incremento del 23,81% en los pacientes que alcanzaron la
calistenia | correspondiente a la Gltima fase del programa, por otro lado destaca que la
mayor cantidad de pacientes se encuentran en las calistenias méas fuertes del programa lo

gue demuestra un incremento de la capacidad funcional de los mismos.

Parametros de presion arterial, porcentaje de entrenamiento y frecuencia
cardiaca de entrenamiento alcanzados al final del programa de rehabilitacion

cardiaca.

Grafico 5:Comparacion en relacién al porcentaje de entrenamiento inicial y
final calculado para el Programa de Rehabilitacion Cardiaca
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Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

Si bien al inicio del programa los porcentajes de entrenamiento fluctuaban de un 0% en
la fase inicial, hasta un 85% para pacientes avanzados, en el mes de agosto que se
concluyo la investigacion éstos porcentajes de entrenamiento registraron notables
diferencias y progresos, en primer lugar todos los pacientes participantes contaban con
dicho porcentaje, por otro lado destaca el hecho de que un 61,88% del total de la

poblacion mantuvo un porcentaje de entrenamiento superior a 75%, lo que permite
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establecer un ritmo maés intenso de trabajo en cada sesion del programa.

Tabla 4: Frecuencia cardiaca de entrenamiento alcanzada por los pacientes
al finalizar el Programa de Rehabilitacién Cardiaca.

FRECUENCIA CARDIACA DE ENTRENAMIENTO FINAL PORCENTAIJE DE PACIENTES

105,5 pm 4,76%
123,3 p/m 4,76%
101,25 p/m 4,76%
106,9 p/m 4,76%
132,25 p/m 4,76%
109,7 p/m 4,76%
119,25 p/m 4,76%
145,6 p/m 4,76%
113,7 p/m 4,76%
109,26 p/m 4,76%
125,25 p/m 4,76%
126,65 p/m 4,76%
152,2 p/m 4,76%
113,6 p/m 4,76%
104,1 p/m 4,76%
122,05 p/m 4,76%
133,1 p/m 4,76%
124,74 p/m 4,76%
126,96 p/m 4,76%
132 p/m 4,76%
117,8 p/m 4,76%

Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

A sabiendas de que los porcentajes de entrenamiento para este mes fueron
considerablemente mayores, resulta evidentemente que el nimero de pulsaciones ideal
para cada individuo se incremento, es decir que la resistencia y capacidad fisica mejoro,

lo que permite mantener un ritmo maés fuerte en cada calistenia.

El hecho de que cada frecuencia cardiaca de entrenamiento sea diferente a otra pese a
gue en algunos casos se mantiene un mismo porcentaje de entrenamiento se explica por

la diferencia de edades y frecuencia cardiaca basal de paciente a paciente.
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Grafico 6: Comparacion en relacion a parametros de presion arterial entre
enero - agosto

M Inicio
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Normal Prehipertensidn

Realizado por: Daniela Salazar
Fuente: Registro de ejercicio del paciente cardidpata. Hospital Quito N°1 Policia Nacional

Al finalizar el programa los parametros de presion arterial de los pacientes
permanecieron estables , se registré un incremento de poblacién con rangos normales de
presion arterial de un 8,90%; aln cuando decrecid el nimero de pacientes con pre
hipertension arterial un 38,09% se mantuvo en presiones arteriales por encima del
parametro normal, sin embargo se debe recalcar el hecho de que el total de la poblacion
parte del estudio se mantuvo sometido a un programa de entrenamiento que involucra
diferentes niveles esfuerzo fisico y a pesar de esto no registraron inestabilidad en su

estado de salud, ni llegaron a estadios mayores de hipertension arterial.
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Conclusiones

La aplicacion de un programa de rehabilitacion cardiaca en nuestro pais esta
destinado exclusivamente a la fase de recuperacion; del total de la poblacion
participe en la presente méas del 90% de esta estuvo representado por el sexo
masculino; asimismo el grupo de los adultos mayores sin duda fue el mas
representativo  con mas del 50% de la poblacién, ya en lo que ha
manifestaciones propias de la cardiopatia isquémica confiere, el infarto agudo de
miocardio fue el diagnostico que generd la mayor cantidad de remisiones

médicas hacia este programa.

De los 21 pacientes idoneos para formar parte del programa de rehabilitacion
cardiaca, mas del 50% registro durante el mes de enero parametros que se
encontraban dentro del rango normal de presion arterial, el porcentaje restante
aun cuando presento pre hipertension arterial, se mantuvieron controlados con
el apoyo de farmacos, en lo que al porcentaje de entrenamiento se refiere el
19,04% del total de la poblacion no contd con el mismo por su pertenencia a la
etapa aguda — sub aguda mientras que el resto de pacientes obtuvieron

porcentajes que oscilaron entre el 50% - 85% en el inicio del programa.

Los cambios mas notables al final del programa se evidenciaron en el
incremento de valores dados para el porcentaje de entrenamiento con el
consiguiente incremento en el nimero de pulsaciones ideal por paciente, todo
esto mientras no se registraron descompensaciones ni en frecuencia cardiaca ni
en presion arterial, por el contrario se generd una disminucion en el porcentaje

de pacientes diagnosticados con pre hipertension arterial.

Se establecio un progreso considerable en cuanto al avance de fases dentro del
programa, representado por la evolucion en las calistenias, para el mes de

agosto el 47,61% del total de pacientes alcanzd la fase final del programa.
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Recomendaciones

Generar campafias informativas a fin de dar a conocer a la poblacion afectada
por esta enfermedad cual es el propdsito de la aplicacion de un programa de
rehabilitacion cardiaca y los efectos que genera en la calidad de vida de manera
gue se empiece a percibir a este tipo de programas como parte del tratamiento a
seguir en pro de la rehabilitacion integral de los pacientes

Ampliar la gama de conocimientos que se imparten en nuestra carrera respecto
la rehabilitacion cardiaca, de manera que pueda ampliar nuestro campo laboral, a

sabiendas de que en la actualidad esta siendo infrautilizada en nuestro pais.

Concientizar a la poblacion en general sobre las implicaciones que genera el
padecer una enfermedad isquémica a fin de aminorar las complicaciones que
surgen como consecuencia de las mismas, mediante la difusion de medidas que
permitan mantener habitos saludables de vida y asi disminuir la incidencia de

factores de riego en torno a ésta enfermedad

Difundir los beneficios que otorga a la salud el formar parte de un programa de
rehabilitacion cardiaca, pues éste resulta ideal no solo como parte de un
tratamiento para patologias cardiacas sino también como medio de prevencion

para las mismas.
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Anexos

llustracién 1: Hospital Quito N2 de la Policia Nacional

llustracién 2: Unidad Cardiorespiratoria
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llustracién 3: Evaluacidn del paciente en estancia hospitalaria
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llustracién 4: Ambulacién temprana
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llustracidén 5: Ejecucion de calistenia Il

llustracidn 6: Ejecucidn calistenia Il
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llustracién 7: Ejecucion calistenia IB

llustracidn 8: Ejecucidn calistenia IA
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llustracién 9: Ejecucion calistenia IA

llustracién 10: Ejecucion calistenia IB
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llustracién 11: Ejecucion calistenia |

llustracién 12: Ejecucion calistenia |
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llustracién 13: Ejercicio aerdbico

llustracion 14: Ejercicio aerdbico
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llustracién 15: Toma de presion arterial y pulso
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