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Resumen

Introduccidn: La rehabilitacion cardiaca temprana (RCT) implementada en el protocolo Cédigo Infarto (Cl) es una estrategia
en la atencion del infarto agudo de miocardio. El objetivo fue identificar el efecto de la RCT en pacientes incluidos en ClI.
Método: Estudio de casos y controles. Se incluyeron pacientes consecutivos con diagndstico de infarto agudo de miocardio
ingresados a un hospital de cardiologia entre febrero de 2015 y junio de 2017. Se crearon dos grupos: | y Il, antes y después
de Cly RCT. Resultados: Se incluyeron 1141 pacientes: 220 del grupo | y 921 del grupo Il, edad 62.64 + 10.53 afios; 80.9 %
hombres y 19.1 % mujeres. Los principales factores de riesgo para los grupos |y Il fueron sedentarismo, 92.7 y 77.8 %;
dislipidemia, 80.9 y 55.8 %; hipertension, 63.2 y 62 %, tabaquismo, 66.8 y 59.2 %, y diabetes, 54.5 y 59.1 %. En el grupo Il
se inicio antes la rehabilitacion (1.8 = 1.6 y 4.2 + 3.2) y los dias en terapia intensiva y hospitalizacién fueron menores (2.4 +2.2
y4.8+4.1,86+52y 123 +7.7), asi como los dias de incapacidad (58.6 y 67.7). Conclusiones: Cl y RCT son estrategias
complementarias que permiten alta temprana de terapia intensiva y hospitalizacién, mejor calidad de vida y menos dias de
incapacidad laboral.

PALABRAS CLAVE: Rehabilitacion cardiaca temprana. Codigo infarto. Calidad de vida.
Abstract

Introduction: Early cardiac rehabilitation (ECR) implemented in the Infarction Code (IC) protocol is a strategy in the care of
acute myocardial infarction. The purpose of this study was to identify the effect of ECR in IC-included patients. Method: Ca-
se-control study. Consecutive patients diagnosed with acute myocardial infarction and admitted to a cardiology hospital between
February 2015 and June 2017 were included. Two groups were created: | and Il, before and after IC and ECR. Results: We
included 1141 patients, 220 in group | and 921 in group I, with an age of 62.64 + 10.53 years; 80.9 % were males and 19.1 %
females. The main risk factors for groups | and Il were sedentariness, 92.7 % versus 77.8 %; dyslipidemia, 80.9 % versus
55.8 %; hypertension, 63.2 % versus 62 %; smoking, 66.8 % versus 59.2 %, and diabetes, 54.5 % versus 59.1 %. Rehabili-
lation was started earlier (1.8 + 1.6 versus 4.2 + 3.2) and the days spent in intensive therapy and hospitalization were fewer
in group Il (2.4 + 2.2 versus 4.8 + 4.1 and 8.6 + 5.2 versus 12.3 + 7.7, p < 0.0001, respectively), as well as the days of disability
(58.6 versus 67.7). Conclusions: IC and ECR are complementary strategies that allow an early discharge from intensive
therapy and hospitalization, as well as better quality of life and fewer days of disability leave.

KEY WORDS: Early cardiac rehabilitation. Infarction code. Quality of life.
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|ntroducci6n

En México, las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte y una de las principales cau-
sas de morbilidad. Afectan cada vez mas a hombres y
mujeres en edad productiva, ocasionando ausentismo,
incapacidad y pension laboral. En México, el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia report6 685 766
muertes totales por cualquier causa en 2016, de las
cuales aproximadamente 97 743 fueron por enfermeda-
des isquémicas del corazon."® En el RENASCA (Regis-
tro Nacional Sindrome Coronario Agudo) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se calculé que el
costo por el tratamiento inicial del infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST (IAM CEST) era
de aproximadamente de 260 284 pesos mexicanos, sin
considerar los costos a largo plazo. Diversos estudios
han demostrado que la rehabilitacién cardiaca previene
el desarrollo y el avance de la enfermedad cardiaca.*

El diagnéstico y tratamiento oportunos en la enferme-
dad isquémica del corazon son fundamentales e inciden
en su evolucion, complicaciones y pronostico a corto y
largo plazo. Es fundamental tratar adecuadamente al
paciente durante la llamada “hora dorada” para reducir
la mortalidad y preservar la funcién cardiaca: en los pa-
cientes tratados entre las cero y seis horas se registraron
30/1000 muertes comparadas con 20/1000 en los trata-
dos entre las siete y las 12 horas; las diferencias se
registraron especialmente en las primeras dos horas.*®

El protocolo de atencidn de urgencias denominado
Codigo Infarto, del IMSS, permiti6 mejorar las estra-
tegias de reperfusion y los tiempos de atencion en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, nueve hospitales y dos unidades de medi-
cina familiar, con efectiva comunicacion interdiscipli-
naria y ofreciendo atencion 24 horas los siete dias a
la semana; con este programa se reportaron menos
complicaciones tempranas y muertes.®

Hace 40 afos, los pacientes con IAM CEST eran
candidatos a pension y no se prescribia actividad fi-
sica. En la actualidad, los programas de rehabilitacion
cardiaca requieren un equipo multidisciplinario que se
conforma por médicos, fisioterapeutas, nutriélogos,
psicologos y enfermeras, entre otros profesionales.!®
El objetivo de la rehabilitacion cardiaca regular es
evitar el sindrome de reposo prolongado e iniciar la
actividad fisica después de un evento cardiovascular,
el control de los factores de riesgo cardiovascular,
atender aspectos psicoldgicos, asi como reintegrar al
paciente a su vida social y laboral.!"*®

El gasto erogado por el IMSS para en el rubro “se-
guro de enfermedades y maternidad” fue de 329 264
millones de pesos en 2017. Desde 2010, las enferme-
dades cardiovasculares y circulatorias ocupan el pri-
mer lugar como causa de afos de vida saludable
perdidos por muerte prematura y discapacidad, tam-
bién son el primer lugar como motivo de consulta
externa y en 2010 fueron el cuarto lugar en consulta
de urgencias." Por esta razdn se han desarrollado
programas de rehabilitacion cardiaca orientados prin-
cipalmente a la prevencion primaria y secundaria, con
beneficios funcionales y en los sintomas del paciente.
En México, es reducido el nimero de centros con
programas de rehabilitacion cardiaca (menor a 4.4 %)
y a ellos Unicamente se designa 6.2 % del producto
interno bruto en comparacion con 9.3 % promedio en
el mundo, registrado por la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdémico.!®

El Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI del IMSS, desde hace 40 afios cuenta
con el Servicio de Rehabilitacion Cardiaca, cuyo por-
centaje de referencia es de 15 %. Actualmente, la re-
habilitacion cardiaca debe iniciarse desde la fase hos-
pitalaria temprana y continuar durante el alta con un
programa de ejercicio fisico, control de los factores de
riesgo y educacion respecto a la enfermedad, orienta-
dos por un equipo multidisciplinario. La propuesta de
nuestro grupo es la rehabilitacién cardiaca temprana
(RCT), que requiere captacion e inicio de la rehabilita-
cion cardiaca desde las primeras 24 horas de la fase
I, con seguimiento desde el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos coronarios (UCIC) y durante dos
fases de rehabilitacion cardiaca ambulatoria y autoayu-
da. El protocolo Cédigo Infarto y la RCT son parte del
programa “A Todo Corazén" del IMSS para la preven-
cion y atencion de enfermedades cardiovasculares. El
objetivo del presente trabajo es identificar el efecto de
la RTC en pacientes incluidos en Codigo Infarto, com-
parado con los resultados obtenidos en pacientes no
incluidos en el programa, en quienes se llevo a cabo
rehabilitacién cardiaca regular.

Método

Mediante un estudio de casos y controles se incluye-
ron pacientes de uno y otro sexo, entre 20 y 95 afios
de edad, con fraccidn de expulsion mayor a 20 %, que
ingresaron al Hospital de Cardiologia del Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, con diagnos-
tico de IAM CEST de acuerdo con los criterios de la
American College of Cardiology, American Heart
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Association y European Society of Cardiology."® El gru-
po | estuvo integrado por pacientes con diagnéstico de
IAM CEST atendidos antes de febrero de 2015, previo
a la implementacién de Codigo Infarto, e incluidos en
el programa de rehabilitacion cardiaca regular. El grupo
Il incluyé pacientes con diagnéstico de IAM CEST en
quienes se siguio el protocolo Cédigo Infarto y se ins-
tauré RCT. Se excluyeron pacientes con sindrome co-
ronario agudo sin elevacion del segmento ST, estenosis
aortica severa, insuficiencia cardiaca, angina inestable,
aneurisma disecante de la aorta, arritmias ventriculares
no controladas, embolismo sistémico o pulmonar, en-
fermedades infecciosas agudas. Todos los pacientes
firmaron el consentimiento informado para participar en
la rehabilitacion cardiaca y en el estudio.

Se utilizé una hoja de captacion para analizar los
datos obtenidos de los expedientes clinicos. La RCT
incluye tres fases:

— Fase I, con inici6 entre las 24 a 48 horas en la
UCIC. Se realizaron movilizaciones y estiramien-
tos, asi como deambulacién durante la hospitali-
zacion (capacidad funcional de 1 a 3.5 Mets).

— Fase Il, al alta de la hospitalizacién, incluye eva-
luacion, estratificacion, prescripciéon de ejercicio
fisico, educacién para la modificacién de los fac-
tores de riesgo y reintegracion a las actividades
laborales (capacidad funcional de 3.5 a 10 Mets).

— Fase llI, actividad fisica grupal extrainstitucional
(capacidad funcional > 10 Mets).

Las variables dependientes fueron los dias de es-
tancia en la unidad de cuidados intensivos, dias tota-
les de hospitalizacién, dias de incapacidad temporal
y calidad de vida determinada por el cuestionario de
Velasco Del Barrio, para pacientes con patologia is-
quémica y validado al espafiol, que consta de 40
reactivos agrupados en nueve &reas: salud, suefio/
descanso, comportamiento emocional, proyectos de
futuro, movilidad, relaciones sociales, comportamien-
to de alerta, comunicacién, ocio/trabajo."'®

El analisis estadistico de las variables cuantitativas
se llevd a cabo con la obtencion de la tendencia cen-
tral y dispersion. Para la estadistica inferencial se
utilizé t de Student y para las variables cualitativas,
chi cuadrada. Se considerd como diferencia significa-
tiva una p < 0.05. Se utilizé el programa estadistico
SPSS version 24.

Resultados

Se estudiaron 1141 pacientes, 220 pacientes del
grupo |y 921 del grupo Il; 80.9 % del sexo masculino

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion incluida en
rehabilitacion cardiaca temprana y regular

Variable Grupo | Grupoll  p*
(n =220) (n =921)
Media + DE  Media + DE
Edad (afios) 63 + 10.8 63 +10.1 NS
Peso inicial (kg) 724 +9.7 7353+122 NS
Peso final (kg) 718+9.7 7229+119 NS
Cintura inicial (cm) 96.4+80 9659+ 114 NS
Cintura final (cm) 959+93 93.84x157 NS
IMC inicial (kg/alturaenm?) 271 +32 27.34+38 NS
IMC final (kg/altura en m?) 26736 2692+37 NS
FEV1 (%) 468+94 4606+99 NS
% %

Diabetes mellitus 54.5 59.1 NS
Hipertension arterial 63.2 62 NS
sistémica
Tabaquismo 66.8 59.2 0.031
Sedentarismo 92.7 778 < 0.0001
Dislipidemia 80.9 55.8 < 0.0001
Obesidad 19.1 27.3 0.011
Sobrepeso 58.6 479 0.025
Depresion 3.2 2.8 NS
Enfermedad por lesion de
numero de vasos

| 69 47.7 < 0.0001

Il 1.5 23.2

I 19.5 29.1
Estratificacion de riesgo
segin AACVPR

Bajo 57.5 413 < 0.0001

Moderado 151 241

Alto 27.4 34.6

Grupo | = sin rehabilitacion cardiaca temprana (antes de Codigo Infarto).
Grupo Il = con rehabilitacién cardiaca temprana (Cédigo Infarto)
+Significacion por Chi cuadrada

*t de Student

DE = desviacion estandar, IMC = indice de masa corporal, FEV1 = fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo, NS = no significativo, AACVPR = American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

y 19.1 % del femenino. La edad promedio del total de
los pacientes ingresados fue de 62.6 + 10.5 afios. Se
registré infarto inferior en 48 %, anterior extenso en
33.3 %, anteroseptal en 16.8 % vy lateral en 2 %. Las
caracteristicas antropométricas como peso, indice de
masa corporal, medicién de cintura inicial y final se
muestran en la Tabla 1. Las principales ocupaciones
fueron empleado general (44 %) y empleado adminis-
trativo (22.6 %). Los factores de riesgo entre los
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Tabla 2. Impacto de la rehabilitacion cardiaca temprana en pacientes con IAM CEST

Indicadores Grupo | (n =220)
Dias inicio fase | 42+32
Dias estancia UCIC 48 +41
Dias estancia piso 74+56
Dias totales de hospitalizacion 12377
Dias de ITT al alta de fase |l 67.7 + 19.1

Grupo Il (n =921) p
18+124+226 < 0.0001*
< 0.0001*
6.2+43 0.002
86+52 < 0.0001*
58.61 + 13.4 < 0.0001*

Grupo | = sin rehabilitacién cardiaca temprana (antes de Codigo Infarto)
Grupo Il = con rehabilitacion cardiaca temprana (Cédigo Infarto).
*t de Student para muestras independientes.

IAM CEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, UCIC = unidad de cuidados intensivos coronarios, ITT = incapacidad temporal para el trabajo.

grupos de estudio fueron menos frecuentes en el
grupo Il (Tabla 1).

El tiempo de inicio de la rehabilitacion cardiaca fue
menor en el grupo Il (2.41 dias, p < 0.0001), asi como
la estancia en la UCIC (2.46 dias, p < 0.0001) y el
tiempo de hospitalizacion (1.21 dias, p = 0.002). Los
dias totales de hospitalizacion en el grupo Il disminu-
yeron (3.64, p < 0.0001); encontramos menos dias de
incapacidad en el grupo Il, 58.6 versus 67.7 dias
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(p < 0.0001) (Tabla 2). Finalmente, en el grupo Il se
observé mejoria significativa en el déficit de calidad
de vida (cuestionario Velasco Del Barrio)'” (Figura 1).
Discusién

El manejo temprano del enfermo con infarto agudo
de miocardio, con intervencion en la fase aguda
orientada no solo al inicio de la actividad fisica sino

n=1141

Grupo I
Después

Moderada

0a50 51a 100

101 A 150

151 a 200

Figura 1. Calidad de vida segtn el cuestionario de Velasco Del Barrio. El mayor porcentaje de pacientes con déficit leve y moderado en el grupo
Il comparado con grupo |, traduce mejoria al final de la rehabilitacion cardiaca temprana.
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también a la educacion del paciente respecto al co-
nocimiento de su enfermedad y la importancia del
control de los factores de riesgo cardiovasculares,
logra una mas pronta reinsercion sociolaboral y redu-
ce los costos por atencidn y rehospitalizacion.

Cadigo Infarto es una estrategia reciente en México
que incluye el seguimiento en diferentes servicios
dentro del proceso de tratamiento intrahospitalario, en
adicién con técnicas y manejo temprano de la reha-
bilitacion cardiaca, para maximizar el efecto benéfico
de las medidas implementadas.

En la poblacién estudiada fue mas frecuente el sexo
masculino (en ambos grupos) y la edad promedio fue
de 62.9 afos, similar a los hallazgos de Borrayo
et al.,® quienes, ademaés, describen una poblacién de
mayor riesgo. Al comparar los grupos se observd dis-
minucion del peso, cintura e indice de masa corporal
en el grupo Il al término del programa, si bien fue
minima y no significativa. La supervision en el gasto
energético semanal por paciente para la disminucion
significativa de peso y asi obtener una mejoria sus-
tancial constituye un aspecto por mejorar.'®%

Dado que entre los factores que definen la evolu-
cion estan la fraccion de expulsion del ventriculo iz-
quierdo y el numero de afeccion de vasos, identifica-
mos que hubo mayor porcentaje de riesgo alto y
moderado en el grupo Il. McPhee et al., en un estudio
de 486 pacientes, registraron mejoria en la capacidad
cardiopulmonar posterior a la RCT antes de 114
dias,?' con lo que se demuestra que es determinante
ofrecer diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion tem-
pranos para un mejor pronéstico funcional.??

La estrategia Codigo Infarto y la RCT mostraron
beneficios importantes. El inicio de la RCT desde ur-
gencias en promedio fue de 1.86 dias, con disminu-
cion de 2.4 dias respecto a la rehabilitacion cardiaca
regular. Encontramos una reduccién de 2.4 dias en la
estancia en la UCIC y 1.2 dias en la hospitalizacién,
lo que sugirié recuperacion anticipada y que se evi-
taron los efectos nocivos de la inmovilidad.?' Este
beneficio fue resultado de las estrategias de capta-
cion y seguimiento de pacientes.?® En 2017, Corcoran
et al. realizaron un estudio en el que determinaron los
efectos de una rehabilitacién temprana en UCIC; al
igual que en nuestro estudio encontraron disminucion
significativa de la estancia, de 4.6 a 3.7 dias (p = 0.05),
asi como disminucién de 40 % en los pacientes con
estancia prolongada de 6 a 3.4 dias, promedio que
observamos en nuestra investigacion.?

En cuanto a la calidad de vida medida por el cuestio-
nario de Velasco, nuestros resultados fueron positivos,

ya que los pacientes del grupo Il mostraron mejoria en
la calidad de vida, reflejada por un porcentaje mayor de
pacientes con déficit leve. Anchah et al. realizaron un
estudio de evaluacion de calidad de vida en pacientes
con sindrome coronario agudo en rehabilitacion cardia-
ca fase | temprana, para lo cual utilizaron el cuestionario
SF-36 en un seguimiento de seis a 12 meses; encon-
traron mejoria en los tratados tempranamente. Nuestros
resultados son consecuencia de los diversos programas
de atencion médica oportuna, programas de educacién
y entrenamiento fisico supervisado.?®

Ademas, en nuestro anélisis mostramos que la con-
juncion de Codigo Infarto y la RCT disminuyeron 9.1
dias la incapacidad. Si esta cantidad se extrapola a
los diferentes gastos de recursos por costo-dia en la
atencion sanitaria en la UCIC y la hospitalizacion en
segundo vy tercer nivel en el IMSS, el posible ahorro
por dia de hospitalizaciéon para el afio 2016 pudiera
haber sido de 6958 pesos mexicanos.??” En 1993,
Oldridge corroboro los beneficios de costo-efectividad
de los programas de rehabilitacion cardiaca; poste-
riormente, Edwards et al., en un metaandlisis de cos-
to-efectividad en rehabilitacion cardiaca, que abarco
el periodo de 2000 a 2014, sefialaron un promedio de
edad y distribucion de sexo similar. En nuestro estu-
dio, la edad de presentacién minima fue de 22 afios,
lo que hizo indispensable el control de los factores de
riesgo cardiovascular.?® También Corcoran et al. se-
fialaron que existe ahorro significativo al realizar re-
habilitacion temprana; indicaron un ahorro neto de 1.5
millones de dolares.?

En nuestro estudio obtuvimos resultados positivos
de acuerdo con la referencia a fase Il de rehabilitacion
cardiaca: en el Hospital de Cardiologia previamente
se tenia 15 % de referencia y actualmente es de 89 %
con la implementacién de los siete ejes del programa
“A todo corazon” del IMSS, que incluye Cédigo Infarto
y la RCT, sin embargo, ain es necesario aumentar
esta referencia en los diversos centros donde se
atiende cardiopatia isquémica, para obtener benefi-
cios sustanciales de la RCT. Entre los diversas facto-
res involucrados en la referencia a rehabilitacion car-
diaca, Goel et al. sefialan el papel del cardiélogo
clinico o médico tratante; de igual forma, sefialan el
aumento de la referencia a rehabilitacion cardiaca en
los dltimos 10 afos.??

Las limitaciones de nuestro estudio estribaron en el
reducido numero de pacientes control y el seguimiento
respectivo de la poblacién, aspectos que deberan me-
jorarse en futuras investigaciones y en la evaluacion
pertinente de la disminucién del riesgo cardiovascular.
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Conclusiones

Identificamos efecto favorable de la implementacion
de la RCT en los pacientes con infarto agudo de mio-
cardio incluidos en el programa Cédigo Infarto.

Derivado de un conjunto de acciones de mejora en
el diagnéstico y tratamiento oportunos y la rehabili-
tacion temprana, se obtuvo una mejor captacion y
cumplimiento del programa en la fase |, reduccion
significativa de los dias de estancia en UCIC, hospi-
talizaciéon e incapacidad y mejoria en la calidad de
vida. Estos resultados indican una mejor calidad en
la atencién de los pacientes con infarto agudo de
miocardio, por lo que se sugiere un modelo de RCT
replicable en todas las unidades con la estrategia
Codigo Infarto.
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