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Resumen

La presente investigacion es un estudio tedrico donde se da a conocer los efectos que tiene
la caminata de 30 minutos en pacientes post infarto agudo al miocardio, debido a que aqui
en Guatemala la fisioterapia cardiovascular es desconocida para un gran porcentaje de la
poblacion guatemalteca asi como también para algunos profesionales de la salud, y con la
finalidad de dar a conocer esta rama de la fisioterapia se penso en la realizacion de esta
investigacion, ya que los efectos que aporta la caminata son de mucho beneficio para estos

pacientes ayudan que tengan una mejor calidad de vida.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes Generales

El corazdn es un 6rgano pequeiio aproximadamente del tamafio de un pufio cerrado
pero sin tener la misma forma maés bien tiene forma de un cono que yace de lado, actia
como una bomba permitiendo asi la circulacion de la sangre por todo el cuerpo, el corazoén
late aproximadamente 100000 veces cada dia, lo que suma un total de 35 millones de
latidos anuales. Incluso cuando dormimos, bombea 30 veces su propio peso por minuto
(5L.) lo que significa mas de 14000 litros de sangre por dia. Mide alrededor de 12 cm de
largo, 9 cm en su punto mdas ancho y 6 cm de espesor, con un peso promedio de 250g en
mujeres y 300g en hombre. El corazon realiza dos movimientos importantes los cuales son:
La sistole es la contraccion muscular y propulsion sangre y la diastole es la relajacion. Este
también realiza dos ruidos caracteristicos son LUP-DUP estos indican el cierre de la
valvula mitral y tricuspide y cierre de la valvula adrtica y pulmonar. Este descansa sobre el
diafragma, descansa sobre el mediastino, una masa de tejido que se extiende desde el
esternon hasta la columna vertebral, entre los pulmones. Aproximadamente dos tercios del

corazon se encuentra a la izquierda de la linea media del cuerpo. La punta o apex se dirige



hacia delante, abajo y a la izquierda. La base ancha se dirige hacia atrés, arriba y a la

derecha. Tortora, J., & Derrickson, B. (2010).

El corazéon comprende de propiedades cardiacas las cuales son:

a)

b)

d)

Batmotropismo: se denomina asi a la facilidad con la que se puede ser activada una
célula cardiaca, se puede cuantificar midiendo la cantidad de corriente eléctrica
necesaria para generar un potencial de accion.

Cronotropismo o Automatismo: propiedad de algunas fibras cardiacas miocéardicas
para excitarse asi misma de forma ritmica y automadtica (nodo sinusal y AV), su
frecuencia espontanea de potenciales de accion es el 70 a 80 minutos.

Inotropismo: capacidad del tejido muscular cardiaco en generar tension de
acortamiento cuando es activado por un potencial de accion, la contractibilidad de la
fibra muscular va a depender fundamentalmente de la disponibilidad de calcio
ionico libre intracelular.

Lusitropismo: forma parte del proceso excitacion-contraccion-relajacion y como la
contraccion, también depende del ATP y del calcio i6nico citosdlico, en este caso de
la velocidad de retirada del mismo por parte de las bombas de calcio dependientes
de ATP del reticulo sarcoplasmico.

Dromotropismo: es la velocidad de conduccion de los impulsos cardiacos mediante
el sistema excito-conductor, SN simpatico tiene un efecto dromotropico positivo,
por lo tanto hace aumentar la velocidad de conduccion, el SN parasimpatico es de

efecto contrario.



1.1.1 Pericardio
Es una membrana que rodea y protege al corazdn, mantiene al corazoén en el

mediastino, le da libertad de movimiento para poder realizar una contraccion rapida y

potente. Este se divide en dos partes:

1.1.1.1 Pericardio fibroso: es el mas superficial y esta compuesto por tejido denso, poco
elastico y resistente, descansa sobre el diafragma y se fija en el, este evita el estiramiento

excesivo del corazon, da proteccion y sujeta al corazon al mediastino.

1.1.1.2 Pericardio seroso: es mas profundo, delgado y delicado y forma una doble capa
alrededor del corazon: la capa parietal externa del pericardio seroso se fusiona al pericardio
fibroso. La capa visceral interna, también denominada epicardio esta capa se adhiere

fuertemente a la superficie del corazon.

Entre las capas visceral y parietal del pericardio seroso existe un espacio delgado de liquido
seroso, y es producido por las células pericardicas este es conocido como liquido
pericardico, este ayuda a disminuir la friccion entre el pericardio seroso cuando el corazén
late. El espacio que tiene uno milimetros de liquido pericardico se llama cavidad

pericardica. Tortora, J., & Derrickson, B. (2010).

1.1.2 Capas del corazon

1.1.2.1 Epicardio (capa externa), es una lamina delgada y transparente que también se
conoce como capa visceral del pericardio seroso, tiene un delgado tejido conectivo que

otorgan una textura suave y lisa.

1.1.2.2 Miocardio (capa media) tejido muscular cardiaco, confiere volumen al corazén y es

responsable de la accion de bombeo.



1.1.2.3 Endocardio (capa interna) es una fina capa de endotelio que yace sobre una capa
delgada de tejido conectivo. Tapiza las camaras cardiacas formando una pared lisa y

recubre las valvulas cardiacas. Tortora, J., & Derrickson, B. (2010).

1.1.3 Camaras cardiacas

El corazon tiene 4 camaras, 2 superiores son las auriculas o atrios, en la cara anterior
de cada auricula hay una estructura semejante a una pequeia bolsa denominada orejuela,
estas aumentan levemente la capacidad de las auriculas, permitiéndoles recibir un volumen
de sangre mayor, y 2 inferiores son los ventriculos. En la superficie del corazon existe una
serie de surcos que contienen vasos coronarios y una cantidad de grasa, cada surco marca ¢l
limite externo entre dos camaras cardiacas, el surco coronario profundo rodea a casi todo el
corazon y limita dos sectores: el sector auricular y ventricular. El surco interventricular
anterior marca ¢l limite entre el ventriculo derecho y el izquierdo, el surco interventricular
posterior, delimitando ambos ventriculos en la parte posterior del corazon. Richard L.

Drake, Adam M. W. Mitchell, A. Wayne Vogl (2015).

1.1.3.1 Auricula Derecha

Recibe sangre de tres venas: vena cava superior, vena cava inferior y el seno
coronario, la pared posterior es lisa, la pared anterior es trabeculada, debido a la presencia

de crestas musculares llamadas musculos pectineos.

Entre la auricula derecha y la izquierda se encuentra un tabique delgado, denominado
septo o tabique interauricular este es una formacion anatémica importante de este tabique

es la fosa oval una comunicacién interauricular en el corazon fetal que normalmente se



cierra luego del nacimiento. La sangre pasa desde la auricula derecha hacia el ventriculo
derecho a través de la valvula tricuspide porque tiene tres valvas o cuspides también de
ominada valvula auriculoventricular. Richard L. Drake, Adam M. W. Mitchell, A. Wayne

Vogl (2015).

1.1.3. 2 Ventriculo derecho

Forma la mayor parte de la cara anterior del corazon. En su interior contiene una
serie de relieve formados por haces de fibras musculares cardiacas llamados trabéculas
carnosas algunas de estas trabéculas contienen fibras que forman parte del sistema de
conduccion cardiaco, las cuspides o valvas de la valvula tricuspide se conectan con cuerdas
de apariencia tendinosa, las cuerdas tendinosas, que a su vez se conectan con trabéculas
conicas denominadas musculos papilares. El ventriculo derecho se encuentra separado del
ventriculo izquierdo por el septo o tabique interventricular. La sangre pasa desde el
ventriculo derecho, a través de la valvula pulmonar. Richard L. Drake, Adam M. W.

Mitchell, A. Wayne Vogl (2015).

1.1.3.3 Auricula izquierda

Forma la mayor parte de la base del corazon, recibe sangre proveniente de los
pulmones a través de cuatro venas pulmonares la pared posterior y la anterior es lisa,
debido a que los musculos pectineos estan confinados a la orejuela izquierda. La sangre
pasa desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo a través de la valvula bicuspide, la
cual, como su nombre indica, posee dos valvas o ctspides. Richard L. Drake, Adam M. W.

Mitchell, A. Wayne Vogl (2015).



1.1.3.4 Ventriculo Izquierdo

Forma el vértice o apex del corazon, contiene trabéculas carnosas y cuerdas
tendinosas que conectan las valvas de la valvula mitral a los musculos papilares. La sangre
pasa desde el ventriculo izquierdo a través de la valvula aortica hacia la aorta ascendente.
Parte de la sangre de la aorta ascendente se dirige hacia las arterias coronarias ellas irrigan
al corazodn, el resto de la sangre sigue camino a través del arco o cayado aortico y la aorta
descendente estas transportan la sangre a todo el organismo. Richard L. Drake, Adam M.

W. Mitchell, A. Wayne Vogl (2015).

1.1.4 Arterias coronarias
Arteria coronaria derecha: se origina en el seno adrtico derecho de la aorta ascendente. Pasa

anteriormente y después desciende verticalmente en el surco coronario, entre la auricula
derecha y el ventriculo derecho. Al llegar al borde inferior del corazon, se dirige
posteriormente y continia en el surco sobre la cara diafragmatica y la base del corazon.

Durante este recorrido, surgen numerosas ramas del tronco principal del vaso:

e Una primera rama auricular pasa por el surco entre la auricula derecha y la aorta

ascendente y da la rama para el nddulo sinoauricular, que rodea posteriormente a la

vena cava superior para irrigar el nédulo sinoauricular.

e Una rama marginal derecha se desprende cuando la arteria coronaria derecha se

aproxima al margen inferior agudo del corazon y continta a lo largo de este borde
hacia el vértice del corazon.
e Conforme la arteria coronaria derecha continua en la base/cara diafragmatica del

corazon. Proporciona una pequefia rama para el noédulo auriculoventricular antes de



dar su rama terminal mayor, la rama interventricular posterior, que se sitia en el

surco interventricular posterior.

La arteria coronaria derecha irriga la auricula y el ventriculo derecho, los nodulos sinusal y
auriculoventricular, el tabique interauricular, una parte de la auricula izquierda, el tercio
posteroinferior del tabique interventricular y parte de la cara posterior del ventriculo

izquierdo.

Arteria coronaria izquierda: se origina del seno coronario adrtico izquierdo de la aorta

ascendente. Pasa entre el tronco pulmonar y la auricula izquierda antes de entrar en el surco
coronario. En su salida por detras del tronco pulmonar, la arteria se divide en sus dos ramas

terminales, la interventricular anterior y circunfleja.

e La rama interventricular anterior (arteria descendente anterior izquierda) que

continta rodeando el lado izquierdo del tronco pulmonar y desciende de manera
oblicua hacia el vértice del corazon en el surco interventricular anterior. Durante su

recorrido, puede dar una o dos ramas diagonales grandes que descienden

diagonalmente cruzando la superficie anterior del ventriculo izquierdo.

e La rama circunfleja discurre hacia la izquierda, en el surco coronario y a la

base/cara diafragmatica del corazén y generalmente termina antes de alcanzar el

surco interventricular posterior, una gran rama, la arteria marginal izquierda,

generalmente nace y continua cruzando el margen obtuso redondeado del corazon.

Drake, R., Vogl, W., & Mitchell, A., (2006).



1.1.5 Fisiologia del Corazén

El espesor miocardico de las cuatro camaras varia de acuerdo con su funcion de
cada una de ellas. Las auriculas, de paredes finas, entregan sangre a los ventriculos. Debido
a que los ventriculos bombean sangre a mayores distancias, sus paredes son mas gruesas. A
pesar de que los ventriculos derechos e izquierdo actian como dos bombas separadas que
eyectan simultdneamente iguales volimenes de sangre, el lado derecho tiene una carga de
trabajo menor. Bombea sangre que recorre una corta distancia hacia los pulmones, a menor
presion y contra una menor resistencia al flujo sanguineo. Por su parte el ventriculo
izquierdo bombea sangre a sectores del organismo distantes, a mayor presion y contra una

mayor resistencia al flujo sanguineo.

El corazén tiene unas valvulas que se abren y cierran en respuesta a los cambios de
presion, a medida que el corazon se contrae y relaja. Cada una de las cuatro valvulas
contribuye a establecer el flujo en un solo sentido, abriéndose para permitir el paso de la

sangre y luego cerrandose para prevenir el reflujo. Tortora, J., & Derrickson, B. (2010).

1.1.5.1 Valvulas Auriculoventriculares

Las valvulas mitral y tricaspide también reciben el nombre de valvula
auriculoventricular (AV) debido a que se encuentra ubicadas entre una auricula y un
ventriculo. Cuando una véalvula AV estd abierta, los extremos de las valvas se proyectan
dentro del ventriculo. Cuando los ventriculos estan relajados, los musculos papilares
también estan relajados, las cuerdas tendinosas estan flojas y la sangre se mueve desde un
sitio de mayor presion, la auricula, a otro de menor presion, el ventriculo, gracias a que las

valvulas AV estan abiertas. Cuando los ventriculos se contraen, la presion de la sangre



empuja las valvas hacia arriba hasta que sus bordes se juntan, cerrando el orificio
auricoventricular, al mismo tiempo, los musculos papilares se contraen, estirando las
cuerdas tendinosas. Esto evita que las cuspides valvulares reviertan y se abran a la cavidad
auricular por accion de la elevada presion ventricular. Si las cuerdas tendinosas o las
valvulas AV se danan, la sangre puede regresar hacia las auriculas durante la contraccion

ventricular. Tortora, J., & Derrickson, B. (2010).

1.1.5.2 Valvulas semilunares

Las valvulas aorticas y pulmonares también se conocen como valvulas semilunares
(SL) debido a que estan formadas por tres valvas con forma de medialuna. Cada valva se
une a la pared la eyeccion de la sangre desde el corazon a las arterias, pero evitan el reflujo
de sangre hacia los ventriculos. Los bordes libres de las valvas se proyectan hacia la luz de
la arteria. Las valvulas SL se abren cuando la presion ventricular excede a la presion
arterial, permitiendo la eyeccion de la sangre desde los ventriculos hacia el tronco pulmonar
y la aorta. A medida que los ventriculos se relajan, la sangre comienza a empujar las
cuspides valvulares, haciendo que las valvulas semilunares se cierren. Sorprendentemente,
no hay valvula que resguarden los orificios de desembocadura de las venas cavas superior e
inferior en la auricula derecha o los de las venas pulmonares en la auricula izquierda.
Cuando las auriculas se contraen, una pequena cantidad de sangre refluye desde las
auriculas hacia dichos vasos. Sin embargo, el reflujo se minimiza debido a un mecanismo
diferente: a medida que el musculos auricular se contrae, comprime y produce casi el

colapso de los orificios de desembocadura venosos. Tortora, J., & Derrickson, B. (2010).
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1.1.6 Circulacién de la sangre en el corazon

a)

Toda las sangre venosa con CO2 y sin O2 del cuerpo llega a la auricula derecha.

b) De la auricula derecha pasa al ventriculo derecho por la véalvula trictspide,

llenandolo, de este ventriculo derecho, la sangre pasa a los pulmones, por medio de
la valvula pulmonar, en los alvéolos pulmonares el eritrocito descarga el CO2 y se
carga de O2 nuevamente.

La sangre ya oxigenada, desde los alvéolos regresa al corazén hacia la auricula

izquierda.

d) De la auricula izquierda pasa al ventriculo izquierdo atravesando la valvula mitral,

el ventriculo izquierdo es el mas grande y musculoso de las 4 cavidades cardiacas,
este envia la sangre oxigenada desde el corazon para todo el cuerpo por medio de la
arteria mas grande del cuerpo, la arteria aorta pasando previamente por la vélvula
aortica.

La arteria aorta sale del corazon, pasa por el térax, abdomen y llega hasta la pelvis
donde se divide en las arterias iliacas de cada pierna. Tortora, J., & Derrickson, B.

(2010).

1.1.7 Sistema de conduccion del corazon

La existencia de una actividad cardiaca eléctrica intrinseca y ritmica permite que el

corazdn pueda latir toda la vida, esta conduccién esta dada por.

Nodo Sinusal

Nodo Auriculoventricular

Haz de His
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Sistema de Purkinje

Estas generan potenciales de accion en forma repetitiva que disparan las contracciones

cardiacas. Estas fibras actia como marcapasos, determinando el ritmo de la excitacion, el

sistema de conduccion asegura que las camaras cardiacas sean estimuladas para contraerse

de una manera coordinada, lo cual hace del corazoén una bomba efectiva.

Se propagan a lo largo del sistema de conduccion con la siguiente secuencia:

1) Normalmente, la excitacion cardiaca comienza en el nodo sinoauricular (SA)

2)

3)

localizado en la auricula derecha, las células del nodo SA no tienen un potencial de
reposo estable. En lugar de ello, se despolarizan en forma continua y alcanzan
espontineamente el potencial umbral. La despolarizacion espontanea es un
potencial marcapasos. Cuando el potencial marcapasos alcanza el umbral, se
desencadena un potencial de accion. Cada potencial de accion del nodo SA se
propaga a través de ambas auriculas, a través de las uniones en hendidura presentes
en los discos intercalares de las fibras musculares auriculares. Siguiendo al
potencial de accidn, las auriculas se contraen.

Mediante la conduccion a lo largo de las fibras musculares auriculares, el potencia
de accion llega al nodo auriculoventricular (AV)

Desde el nodo AV, el potencial de accion se dirige al haz de his, esta es el Unico
sitio por donde los potenciales de accion se pueden propagar desde las auriculas a

los ventriculos.
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4) Luego de propagarse a lo largo del haz de his, el potencial de accion lleva a la ramas
derecha e izquierda, las que se extienden a través del tabique interventricular hacia
el vértice cardiaco.

5) Finalmente llegan a las fibras de purkinje conducen rapidamente el potencial de
accion desde el vértice cardiaco hacia el resto del miocardio ventricular. Tortora, J.,

& Derrickson, B. (2010).
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1.1.10 Infarto Agudo al Miocardio

Llamado también ataque cardiaco es la muerte del musculo de corazén por una

isquemia grave prolongada Mitchell, Kumar, Abbas & Aster. (2015).

1.1.11 Arterias Coronarias responsable del infarto

Infarto Agudo inferior

e Arteria Coronaria Derecha (80%) presencia de afectacion del ventriculo derecho,
ascenso del segmento ST

e Arteria Circunfleja (20%) se produce elevacion del segmento ST, no hay afectacion

del VD. Garcia, S., Sanchez, V., & Sanchez, D. (2011).

Infarto Agudo Posterior

No suele existir solo, sino acompaifiado de infarto agudo al miocardio inferolateral. solo

existe descenso del segmento ST Garcia, S., Sanchez, V., & Sanchez, D.. (2011).

Infarto Agudo Anterior

Se produce por afectacion de la arteria descendente anterior, existe elevacion del segmento

ST. Garcia, S., Sanchez, V., & Sanchez, D.. (2011).

1.1.12 Tipos de Infarto
La distribucion de la necrosis del miocardio se correlaciona con la localizaciéon y la causa

de la perfusion reducida.

v’ Infarto transmural: los infartos de miocardio causados por oclusion de un vaso

epicardico son de manera caracteristica transmurales, es decir, que la necrosis se
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produce en practicamente todo el grosor de la pared ventricular en la distribucién
coronaria afectada. Este patron de infarto suele asociarse a una combinacion de
aterosclerosis coronaria cronica, cambio agudo en la placa y trombosis superpuesta

v' Infarto subendocérdico no transmural: considerando que la zona subendocardica es

normalmente la menos perfundida del miocardio, es también el area mas vulnerable
a cual quiere posible disminucion del flujo de sangre. Un infarto subendocardico,
que suele afectar aproximadamente al tercio interno de la pared ventricular, puede
producirse por rotura de la placa ventricular, puede producirse por rotura de la placa
seguida de un trombo coronario que es lisa, antes de que la necrosis miocardica se
extienda a todo el grosor de la pared. Mitchell, Kumar, Abbas & Aster. (2015).

v Micro infarto multifocal: este patron se observa cuando hay una patologia que

afecta solo a las intramurales menores. Ello sucede en un contexto de
microembolizacion, vasculitis o espasmo vascular, por ejemplo debido a
catecolaminas endodgenas las concentraciones de catecolaminas son elevadas de
catecolaminas también incrementan la frecuencia cardiaca y contractibilidad
miocéardica, exacerbando la isquemia causada por el vasoespasmo. Las
consecuencias de dicho vasoespasmo pueden ser muerte subita cardiaca

(generalmente por la arritmia mortal) Mitchell, Kumar, Abbas & Aster. (2015).

1.1.13 Fisiopatologia

Oclusion arterial coronaria: en la mayoria de los infartos suele darse la siguiente

secuencia de episodios
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Una placa de ateromatosa en una arteria coronaria sufre un cambio agudo consistente en

hemorragia intraplaca, erosion o ulceracion o rotura o fisura.

Cuando son expuestas al colageno endotelial y al contenido de la placa necrética, las placas
se adhieren, se activan y liberan su contenido granular, agregandose para formar

microtrombos

En aproximadamente un 10% de los casos, el infarto transmural tiene lugar en ausencia de
aterotrombosis coronaria tipica. En tales situaciones, es posible que los responsables de la

disminucion del flujo sanguineo coronario sean otros mecanismos:

Vasoespasmo: con o sin ateroesclerosis coronaria, tal vez en asociaciéon con agregacion

plaquetaria o debido a consumo de drogas.

Embolos: procedentes de la auricula izquierda en asociacion con fibrilacion auricular,
trombo mural izquierdo, vegetaciones de endocarditis infecciosa o material protésico
intracardiaco; o embolo paradojico, procedente del lado derecho del corazén o las venas

periféricas, atravesando un agujero oval persistente y pasando a las arterias coronarias

Isquemia sin ateroesclerosis y trombosis coronaria detectable o significativas, que puede ser
causada por trastornos de los pequefios vasos coronarios intramurales, anomalias
hematologicas, depdsito de amiloide en las paredes vasculares, diseccién vascular,

hipertrofia significativa o proteccion del miocardio inadecuada durante la cirugia cardiaca.

Obstruccidén miocardica

La obstruccidn coronaria reduce el flujo sanguineo a una region del miocardio, provocando

isquemia, rapida disfuncion del miocardio y en ultima instancia, con afectacion vascular
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Prolongada, muerte de los miocitos. La region anatomica irrigada por esta arteria se designa

como region de riesgo. El desenlace depende predominantemente de la magnitud y la

duracién de la ausencia de flujo. Mitchell, Kumar, Abbas & Aster. (2015).

La primera consecuencia bioquimica de la isquemia miocardica es la suspension del
metabolismo aerdbico en unos segundos. Lo que determina la produccion inadecuada de
fosfatos de alta energia y la acumulacion de metabolitos potencialmente nocivos (4cido
lactico). Dada la elevada dependencia de la funcion miocardica de oxigeno y los nutrientes,
la contractilidad del miocardio cesa en 1 minuto aproximadamente desde el inicio de la
isquemia grave. En realidad, dicha perdida de funcién precipita la insuficiencia cardiaca
mucho antes de que se produzca la muerte de miocitos. Sin embargo, estas primeras
manifestaciones de lesion isquémica son potenciales reversibles. De hecho, la evidencia
experimental y clinica muestra que solo la isquemia grave (flujo sanguineo del 10% o
menos respecto a los valores normales), de entre 20 y 30 minutos de duracion, provoca
dafio irreversible (necrosis) a los miocitos permanente sirve de base para un diagnostico
rapido de Infarto agudo al Miocardio, a fin de permitir una intervencidon coronaria precoz y
establecer la perfusion y la recuperacion de la mayor cantidad de miocardio de riesgo que

se posible. Mitchell, Kumar, Abbas & Aster. (2015).

El primer rasgo detectable de necrosis miocitica es la perdida de integridad de la membrana
del sarcolema, que permite que las macromoléculas extracelulares pasen al intersticio
cardiaco y en, ultimo término, a la microvasculatura y los vasos linfaticos. Este escape de
proteinas miocardicas intracelulares a la circulacion constituye la base de las pruebas

sanguineas, que detectan de manera sensible el dafio irreversible a los miocitos, y resulta
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importante para el tratamiento del infarto. Con isquemia grave prolongada, la lesion de la

microvasculatura sucede a la de los miocitos cardiacos.

Debido al patrén de perfusion miocérdica del epicardio al endocardio, la isquemia es mas
prolongada en el subendocardio, por lo que la lesion irreversible de los miocitos isquémicos
se produce primero en la zona subendocardica. Con una isquemia mas extendida, un frente
de onda de muerte celular se desplaza por el miocardio para englobar progresivamente la
mayor parte del grosor transmural y la amplitud de la zona isquémica. La localizacion, el

tamafio y los rasgos morfologicos especificos de un infarto agudo dependen de:

v' La localizacion, la gravedad y la velocidad de desarrollo de la obstruccion
coronarias debidas a aterosclerosis y trombosis.

v El tamaiio del lecho vascular perfundido por los vasos obstruidos

v" La duracion de la oclusion

v" Las necesidades metabolicas y de oxigeno del miocardio de riesgo

v" El alcance de los vasos sanguineos colaterales

v" La presencia, localizacion y la gravedad del espasmo arterial coronario

v" Otros factores, como la frecuencia y el ritmo cardiaco y de la oxigenacion de la

sangre Mitchell, Kumar, Abbas & Aster. (2015).

La necrosis afecta aproximadamente a la mitad del grosor del miocardio en 2 o 3 h desde el
comienzo de la isquemia grave, y suele ser transmural en 6 horas. Sin embargo, en casos en
los que la isquemia subletal induce una circulacion colateral coronaria bien desarrollada, la

progresion de la necrosis puede seguir una evolucion mas prolongada.

1.1.14 Factores de riesgo
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a) Hiperlipemia: los pacientes tienen alterados los niveles de colesterol mayor o igual
de 5,2 mmol/L., triglicéridos, lipidos totales, aisladamente o en combinaciéon
sabiendo que estos podrian modificarse por la reaccion adrenérgica al stress.

b) Sedentarismo: Aquellas personas con profesion de inactividad fisica o pocas

¢) consumidoras de energias y que no realizan ejercicios aerobios diariamente por mas
de 30 minutos.

d) Obesidad: Se considera obeso a pacientes con indice de masa corporal mayor o
igual a 30.

e) Fumar: Personas que consumen diariamente cigarrillos, independientemente del
nimero fumado, y estos pueden clasificarse como:

Ligero: los consumidores 1-10 cigarrillos diariamente.
Moderados: consumidores de 11-20 cigarrillos, diariamente.
Gran fumador: mas de 20 cigarrillos, diariamente.

f) Alcoholismo: Ingestion mayor de 1 onza de alcohol puro diario, independiente del
tipo de bebidas

g) Hipertension Arterial: Se consideran hipertensos aquellos individuos que presenten
cifras tensionales por encima de 140/90, este es un factor de riesgo que interviene
en forma independiente incrementando la posibilidad de padecer infarto agudo de
miocardio

h) Factores sociodemograficos: género masculino y edad mayor o igual a 55 afios.

1.1.15 Epidemiologia
En el afio 2017 el pais presenta un caso de infarto agudo de miocardio por cada 100000

habitantes. La razén de masculinidad es 1:1. La distribucion de tasas de prevalencia
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muestra que el mayor riesgo se presenta en Santa Rosa con 16 casos por 100000 habitantes,
seguido de Peten norte, para esta area de salud la diferencia de riesgo comparado con el
pais es de 11 veces mas. La distribucién no es generalizada en el pais, existen cinco areas

de salud que no han notificado casos.

Infarto Agudo del Miocardio
Casos y Tasas de Prevalencia por Area de Salud

Guatemala 2008-2017
Area de salud 2003 2002 210 20m 2012 2013 2014 2015 208 207
Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas

Sarta Rosa 1 4 A b 1wos ] 24 4 12 3 ce 3 oa 3 o8 2 ar L) 156
Petén Nore 2 11 1 os 4 21 4 20 € 24 4 12 pa 104 Ex ) 138 34 139
Zacapa 1 0s 10 45 3 142 3 14 4 1.7 1" ss 21 a0 12 50 11 a5
Ratatuleu 3 1.1 36 124 3 178 26 s 03 1 o3 o 3 os 8 2¢
Jalapa 4 4 1ns t a3 ] o3 3 os S 14 1 a3 a 21

En distribucion de mortalidad por infarto agudo al miocardio, en 2016 muestra 74% de
incremento comparado con el ano 2008; el departamento con mayor riesgo es Zacapa
presentando una diferencia de riesgo tres veces mas sobre la media nacional y 17 veces mas

sobre el departamento de Totonicapan.

Infarto Agudo del Miocardio, casos y tasas de mortalidad, por departamentos

Guatemala 2008-2016
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 20'5 2016
Doparumomos CasS0s tasa Ccasos tasa casos tasa Casos tasa casos tasa casos tasa Casos tasa Casos tasa casos tasa
Zacapa 126 59 139 64 133 61 151 68 185 82 238 104 236 116 262 m 296 123
Jutiapa 2m 48 212 S0 266 62 215 63 K23 ” 356 ” a2z 89 ER) o 466 o7
E| Progreso 4] 52 110 2 88 14 100 63 142 88 162 9 172 103 146 86 140 81
Chiqumula 153 a4 183 52 149 41 176 47 222 59 204 53 241 61 2 56 239 57
Santa Rosa 100 30 134 40 155 46 12 32 169 48 148 4 187 5 208 s 206 54

La tasa de AVPP (afios de vida potenciales perdidos) por infarto agudo al miocardio
estimados por grupos de edad muestran comportamientos hacia el incremento durante los
ultimos 8 afos en el grupo de edad de 55 a 64 afios; en el grupo de 45-54 afios con
incremento del 2008 al 2012 luego decremento a partir del 2013-2016, en el grupo de 35-44
hubo incremento en 2010-2011, luego decremento del 2012 a 2015 y se mantiene con leve

incremento en 2016.

La tasa de AVPP (afios de vida potenciales perdidos) por infarto agudo al miocardio

estimados por sexo, muestran que, en mujeres, las tasas son menores comparados con los
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hombres entre 2008 a 2016. Evidenciando que los hombres son mas proclives a cursar en su
vida por este evento o que se debe a algun factor de exposicion. Ministerio de Salud

Publica y Asistencia Social, Departamento de Epidemiologia (2017).

1.1.16 Diagnostico

El Infarto se diagnostica en virtud de los sintomas clinicos y mediante pruebas analiticas
destinadas a detectar la presencia de proteinas miocardicas en el plasma e identificacion de
cambios electrocardiograficos caracteristicos. Habitualmente, los pacientes con infarto
presenta dolor toracico prolongado (de mas de 30 minutos), descrito como constrictivo,
punzante u opresivo, asociado a pulso rdpido y débil, sudoracién profunda (diaforesis); las
nauseas y los vomitos son frecuentes y pueden indicar afectacion del ventriculo posterior-
inferior, con estimulacion vagal secundaria. Otro sintoma comun es la disnea, por deterioro
de la contractilidad del miocardio isquémico, con los consiguientes congestion y edema. No
obstante, en un 25% de los pacientes el inicio es completamente asintomatico (neuropatia
diabética) y la patologia solo se descubre por cambios electrocardiograficos o pruebas
analiticas que muestran evidencia de lesion miocardica. Mitchell, Kumar, Abbas & Aster.

(2015).

La evolucion analitica del infarto agudo al miocardio se basa en la medicion de las
concentraciones sanguineas de proteinas extravasadas de los miocitos irreversibles dafiados,

la moléculas mas utiles en este &mbito son:

v" Las troponinas T e I cardiacas

v" La fraccion MB de la creatina cinasa.
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El diagnostico de lesion miocardica se establece cuando las concentraciones sanguineas de
estos biomarcadores cardiacos son elevadas. La tasa de aparicion de dichos marcadores en
la circulacion periférica depende de varios factores, como su localizacion intracelular y su
peso molecular, el flujo sanguineo y el drenaje linfatico del area del infarto, y la velocidad

de eliminacion de la sangre del marcador.

Los biomarcadores mas sensibles y especificos de dafio miocérdico son las proteinas cardio
especificas, en particular las troponinas (que regulan la contraccion mediada por calcio del
musculo cardiaco y esquelético), normalmente las troponinas [ y T no son detectables en la
circulacion. Tras un infarto, los niveles de ambas comienzan a elevarse a las 3-12 h. las
concentraciones de troponina T alcanzan su maximo entre las 12 y las 48 h, mientras que la
troponina I lo hacen a las 24 h. La creatina cinasa es una enzima expresada en cerebro,
miocardio y musculo esquelético, es un didmetro compuesto por dos isoformas, designadas
como M y B, por su parte los heteromeros de MB se localizan principalmente en el
musculo cardiaco (con cantidades muy inferiores en el esquelético). Por tanto, la forma MB
de la creatina cinasa es sensible, aunque no especifica, ya que se encuentra también registra
elevaciones tras una lesion del musculo esquelético, comienza a aumentar entre 3 y 12 h
después del inicio del infarto, llega al maximo a las 24 h y recupera valores normales entre
48 y 72 h mas tarde mientras que la troponina I a los 5-10 dias y la troponina T 5-14 dias.

Mitchell, Kumar, Abbas & Aster. (2015).

Debido a los cambios electrocardiograficos caracteristicos resultantante de la isquemia o la
necrosis miocardica en varias distribuciones, en ocasiones el infarto transmural se designa
como infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IMEST) y el subendocardico

como infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IMSEST). Dependiendo del
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alcance y la localizacion de la afectacion vascular, los microinfartos pueden mostrar
cambio inespecificos o incluso ser electrocardiograficamente silentes Mitchell, Kumar,

Abbas & Aster. (2015).
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1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Caminata

Es considerado un tipo de ejercicio aerobico, ayudando a regular y equilibrar de manera

saludable el sistema respiratorio, circulatorio, digestivo, nervioso, articular, esquelético,

muscular, cardiovascular. Rojas, B.,(2018).

1.2.1.Sistemas Energéticos

Los sistemas de energia son sistemas metabdlicos que implican una serie de reacciones

bioquimicas que resultan en la formacion de trifosfato de adenosina (ATP), dioxido de

carbono y agua. La célula utiliza la energia producida a partir de la conversion de ATP a

difosfato de adenosina (ADP) Y fosfato (P) para llevar a cabo actividades metabodlicas. Hay

tres grandes sistemas de energia. La intensidad y la duracioén de la actividad determinan

cuando y en qué medida contribuye cada sistema metabolico. Holtgrefe, K.,(2015)

1. Sistema de Fosfageno

El sistema ATP-PC (trifosfato de adenosina-fosfocreatina) tiene las siguientes

caracteristicas.

v

v

La fosfocreatina y el ATP se almacenan en la célula muscular
La fosfocreatina es la fuente de combustible quimico

No se requiere de oxigeno (anaerdbico)

En descanso muscular el suministro de ATP-PC se repone

Dura los primeros 30 segundos de la realizacion del ejercicio. Holtgrefe,K.,(2015)
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2. Sistema Glucolitico anaerdbico
Tiene las siguientes caracteristicas
v El glucdgeno es la fuente de energia
v No se requiere de oxigeno
v’ ATP se resintetiza en la célula muscular
v El 4cido lactico se produce (subproducto de la glucolisis anaerdbica)
v Durade 1 a 2 a minutos de realizacion del ejercicio.
v Provee energia para la actividad de intensidad moderada y de corta duracion.

Holtgrefe,K.,(2015)

3. Sistema Aerdbico
Tiene las siguientes caracteristicas
v" El glucdgeno, grasas y proteinas son fuente de combustible y se utiliza en relacion
con su disponibilidad y a intensidad del ejercicio.
v" Se requiere de oxigeno
v Dura de 20-30 minutos de realizacion del ejercicio
v' Provee energia para la actividad submaxima y de la larga duracion
v' ATP es resintetizado en la mitocondria de la célula muscular, la capacidad de
metabolizar el oxigeno y otros sustratos esta relacionada con el niimero y la
contraccion de las mitocondrias y las células.
v' Activa fibras de tipo I (contraccion lenta) se caracterizan por una respuesta
contractil lento, son ricos en mioglobina y mitocondrias, tienen una alta capacidad

oxidativa y una baja capacidad anaerdbica. Holtgrefe,K.,(2015)
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1.2.1.2 Beneficios
v Aumento en la vascularizacion del corazon
v" Aumento de absorcion de oxigeno por tejido
v" Distribucion de oxigeno
v' Favorece la rapida eliminacion de productos de desecho
v" Aumenta la circulacion coronaria incrementando el aporte de oxigeno hasta un 10-
30% de lo normal
v Aumento en la oxigenacion del miocardio
v' Aumento del didmetro de los capilares.
v" Controla la obesidad.
v Reduce el colesterol.
v Megjora la circulacion venosa.
v Aumenta la capacidad fisica.
v Mejora la ansiedad, la depresion

v' Tiene efecto antitrombotico. Charles,M., Aguilar, E. . (2015).

1.2.1.3 Ventajas

v" Casi toda persona pueden caminar.

v" Es un ejercicio perfectamente adaptable al individuo, cada uno impone su propio
ritmo.

v' Cada uno establece su distancia y tiempo para recorrer.

v" Cualquier calle o campo se aprovecha para caminar.

v" El clima no es ningn obstaculo.

v" Todos los dias se puede variar la ruta, para evitar la monotonia.
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v

Escoge tu horario para hacerlo. Molina, R., (2011).

1.2.1.4 Indicaciones

El ejercicio estd indicado en los casos de:

v

Angina estable

Post infarto de miocardio
By-pass aorto-coronario
Angioplastia

Angor no revascularizable

CP isquémica en fase de miocardiopatia Donate, M., (2015)

1.2.1.5 Contraindicaciones

El ejercicio esta contraindicado en los casos de:

® ® ® ® ® ® ® ® ©®

Angina Inestable

ECG mostrando nuevos signos de evolucion
Saturacion de oxigeno menos de 85%
Arritmias complejas no controladas
Diabetes no controlada

Insuficiencia cardiaca grave

Menos de 1 a 2 dias después de un infarto
Infecciones agudas

Hipertension no controlada Dressendorfer, R., (2018)
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CAPITULO II

2.1 Planteamiento del Problema

Las enfermedades cardiovasculares se encuentra dentro de las enfermedades no
transmisibles que han tenido un gran impacto en la poblacion mundial, segin Ia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la primera causa de muerte en el mundo,
afectan a los paises de ingresos bajos y medios en un 80%, aproximadamente un tercio de
todas las muertes comprende en edades mayores de 35 afios, estas producen 7,25 millones
de muertes anuales, y se calcula que en 2030 morirdn cerca de 23,6 millones de personas.
Esta también establece que el Infarto Agudo al Miocardio (IAM) es una de las
enfermedades cardiovasculares mas comunes de padecer, siendo los hombre mas

susceptibles en un 10% afecta a los 40 afios, y un 45% en menores de 65 anos. OMS (2015)

Esta enfermedad son causa de alteraciones metabolicas, y estan ligadas a factores de riesgo
tale como : el sedentarismo, tener malos habitos alimenticios, tabaquismo, asi también el
padecer hipertension, diabetes, todas estas juegan un papel importante en la incidencia de

estas enfermedades. En la actualidad la poblacién llega un estilo de vida sedentario debido
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a que las actividades diarias que realizan implican tener un menor gasto metabolico, de
igual manera podemos agregar los malos héabitos alimenticios consumiendo alimentos de
muy alto aporte caldrico, lo cual podria haber un desequilibrio en el gasto de la energia,

favoreciendo asi al aumento de padecer enfermedades de este tipo. Lopez, R., (2013)

En Guatemala el infarto agudo del miocardio (IAM) en 2017 presenta un caso de infarto
agudo de miocardio por cada 100000 habitantes, la distribucion de tasas de prevalencia
muestra que el mayor riesgo se presenta en Santa Rosa con 16 casos por 100000 habitantes,
seguido de Peten norte. En distribucion de mortalidad, en 2016 muestra 74% de incremento
comparado con el afio 2008; el departamento con mayor riesgo es Zacapa y la tasa de
AVPP (afios de vida potenciales perdidos) por infarto agudo al miocardio estimados por
sexo, muestran que, los hombres son mas proclives a cursar en su vida por este evento o
que se debe a algin factor de exposicion. Y afecta en un 64% a la poblacion mestiza/ladina
y en un 14% a la poblacion Maya. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,

Departamento de Epidemiologia (2017).

Por lo anterior, en Guatemala la falta de fisioterapeutas genera un problema mayor, ya que
estos son profesionales que ayudan a la reincorporacion del paciente a sus actividades de la
vida diaria, asi mismo en la poblacidon se cuenta con poca informacion sobre los infartos
agudos al miocardio y los tratamientos complementarios como se menciono antes afectan a
un gran porcentaje de guatemaltecos, en donde los fisioterapeutas no cuentan con el
conocimiento adecuado para aplicar las técnicas que se utilizan en la fisioterapia
cardiovascular, lo que hace que los pacientes no puedan beneficiarse con estas técnicas

evitando asi que este pueda tener una mejor calidad de vida es por eso que surge la
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pregunta : ;Qué efectos tiene la caminata de 30 minutos en pacientes masculinos de 40 a 60

afios post Infarto Agudo al Miocardio?
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2.2 Justificacion

Esta investigacion tiene como fin definir los efectos que tiene la caminata de 30 minutos en
pacientes masculinos de 40 a 60 afios post infarto agudo al miocardio, para mejorar la
calidad de vida del paciente, tomando en cuenta que la rehabilitacion cardiovascular aporta
muchos beneficios a los pacientes, ya que en la actualidad el infarto agudo al miocardio es
una de las patologias que a nivel mundial tiene una tasa de mortalidad muy alto, asi como
también aqui en Guatemala es un alto porcentaje de la poblacion que mueren por estd
enfermedad, es por eso que se hace importante tener el conocimiento sobre la fisioterapia
cardiovascular ya que esta junto con un equipo multidisciplinario ayuda a la recuperacion

optima del pacientes post infarto agudo al miocardio.

Y sobre todo para mostrar a profesionales de la salud la fisioterapia cardiovascular que es
una rama de la fisioterapia que se encarga de la rehabilitacion de un paciente cardiaco en
todas sus etapas, y a través de esta investigacion se da a conocer los efectos que tiene la
caminata en los pacientes post infarto agudo al miocardio para que los fisioterapeutas
puedan incluirlo, a el tratamiento del paciente y asi poder brindarle una rehabilitacion

completa y darle un mejor calidad de vida.

Es importante mencionar que dentro del proceso de rehabilitacion el fisioterapeuta cuenta
con un equipo multidisciplinario conformado por diferentes profesionales de la salud el
cuales pueden ser: Cardidlogo, Nutridlogo, Médico Rehabilitador, Psicélogos para asi

poder tratar al paciente de una forma optima.
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La fisioterapia cardiovascular es una rama de la fisioterapia que es muy importante el cual
no solo los fisioterapeutas deben tener el conocimiento de esta sino también la poblacion en
general para que ellos sepan que esta puede darle beneficios muy satisfactorios para ayudar
a su rehabilitacion y pueda seguir haciendo sus actividades de la vida diaria con

normalidad.

32



2.3 Objetivos

2.3.1 Generales

Definir los efectos que brinda la caminata de 30 minutos en las limitaciones funcionales
que tienen los pacientes masculinos de 40 de 60 afios que presenten infarto agudo al
miocardio, a través de revisiones documentales actualizada, para integrarla en el

tratamiento fisioterapéutico

2.3.2 Especificos

1. Describir las limitaciones funcionales que presentan los paciente masculinos
de 40 a 60 afos post infarto agudo al miocardio, mediante revision de
documentos, para establecer las deficiencias a tratar.

2. Distinguir los efectos de la caminata de 30 minutos en la literatura
actualizada para considerarla como herramienta util en el tratamiento
fisioterapéutico.

3. Integrar los efectos de la caminata de 30 minutos en el tratamiento de
pacientes masculinos con infarto agudo al miocardio de 40 a 60 afios

basandonos en revisiones documentales para comprobar su utilidad.
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CAPITULO Il

3.1 Materiales y Métodos

78%

M Libros de Fisioterapia
Cardiovascular

M Libros de Anatomia

E Libros de Patologia

@ Libros de Ejercicio Terapéutico

O Articulos Cientificos
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Para esta investigacion se hizo la busqueda de 39 articulos en bases de datos de fisioterapia

de la cual podemos mencionar Scielo, EBSCOhost, PEDro,Pudmed asi como también

articulos de diferentes fundaciones como Fundacion Espafiola del Corazon, American Heart

Association, Liga Guatemalteca de corazon. Y libros de los cuales se extrajo informacion

para poder comprender la anatomia y el funcionamiento del corazon.

3.1.1 Variables

En consecuencia a lo antes descrito las variables de investigacion son:

Variable La caminata Es considerado un
Independiente tipo de ejercicio
aerobico, y una
excelente forma de
hacer ejercicio, este
ayuda a regular y

equilibrar de manera

Esta aporta, Rojas,
efectos y (2018).
beneficios de los

cuales contribuyen

a que el paciente

pueda tener una

mejor calidad de
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Variable

Dependiente

Infarto Agudo al

Miocardio

saludable el sistema
respiratorio,
circulatorio,
digestivo, nervioso,
articular,
esquelético,
muscular,
cardiovascular.
También Ilamado
ataque cardiaco es
la  muerte del
musculo lo del
corazon
(miocardio),

como consecuencia
de wuna reduccion
subita de la
irrigacion sanguinea

coronaria.(Robbins,)

vida, ayudando a si
mismo a disminuir
el riesgo de volver
a padecer otro
infarto y dar un
descenso

significativo en los

fallecimientos.
Muchas veces
como

consecuencia del
infarto agudo al
miocardio que
sufre el paciente
este puede llegar a
presentar  ciertas
complicaciones en
el corazon, por lo
cual esta le impide
realizar todas sus
actividades de la
vida diaria, es por

€s0 que la

Mitchell, Kumar,

Abbas & Aster.
(2015). Robbins y

Cotran. Patologia

Estructural y
Funcional I
Studentconsult

MAdril ; Elsevier.
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fisioterapia
cardiovascular a
través de distintas
herramientas y en
ayuda de un
equipo
multidisciplinario
se encarga de que
el paciente pueda
realizar otra vez
todas estas
actividades y asi
mejora la calidad

de vida.

3.2 Enfoque de Investigacion

El enfoque cualitativo también se guia por areas o temas significativos de investigacion. Sin
embargo, en lugar de que la claridad sobre las preguntas de investigacion e hipotesis
preceda a la recoleccion y el analisis de los datos, los estudios cualitativos pueden
desarrollar preguntas e hipotesis antes, durante o después de la recoleccion y el andlisis de
los datos. Con frecuencia, estas actividades sirven, primero, para descubrir cudles son las
preguntas de investigacion més importantes; y después, para perfeccionarlas y responderlas.
(Sampieri,2014) para la realizacion de esta investigacion se empleara el enfoque
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cualitativo, ya que este enfoque se realiza a través de la recoleccion de datos, en esta
investigacion se utilizaron articulo cientificos, libros para analizarlos y asi poder dar a
conocer de forma clara y precisa la importancia que tiene la fisioterapia en la recuperacion
de un paciente post infarto agudo al miocardio, y asi mismo contribuir a que este tenga una

mejor calidad de vida y disminuir la probabilidad de sufrir otro infarto.

3.3 Tipo de estudio

En el estudio descriptivo la meta del investigador consiste en describir fendmenos,
situaciones, contextos y sucesos; esto es, detallar como son y se manifiestan. Con los
estudios descriptivos se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles
de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendémeno que se
someta a un andlisis. Es decir, Uinicamente pretenden medir o recoger informacion de
manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren,
esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan estas. (Sampieri,2014). En esta
investigacion se empleara el estudio descriptivo ya que este busca dar a conocer
caracteristicas importantes de cualquier temas que se vaya a analizar, por lo que en esta se
hace una descripcion de la fisioterapia cardiovascular que segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) es un conjunto de herramientas necesarias para que los pacientes
cadiopatas puedan mejorar su condicion fisica, mental y social y asi poder incorporarse a
sus actividades de la vida diaria que es uno de los objetivos principales de la fisioterapia

cardiovascular.
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3.4 Método de Estudio

M¢étodo analitico consiste en la extraccion de las partes de un todo, con el objetivo de
estudiarlas y examinarlas por separado, consiste en descomponer el todo de sus partes, con
el fin de observar la naturaleza y los efectos del fendémeno. Sin duda, este método puede
explicar y comprender mejor el fendmeno de estudio, ademas de establecer nuevas teorias.
(Bastar, 2012). En esta investigacion se uso el método analitico ya que este nos permite
extraer informacion de varias investigaciones y poder analizar cada una de ellas
concretando asi nuevos resultados con el objetivo principal de poder explicar y comprender

mejor el tema que sé estd investigando y asi mismo crear nuevos conocimientos.

3.5 Disefo de Investigacion

La investigacion documental es un proceso basado en la busqueda, recuperacion, analisis,

critica e interpretacion de datos secundarios, es decir, los obtenidos y registrados por otros

investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovisuales o electronicas. Como en

toda investigacion, el proposito de este disefio es el aporte de nuevos conocimientos. (Fidas,

2012).Para la realizacion de esta investigacion se uso un disefio documental, ya que el

proceso de esta es a través de la busqueda, analisis e interpretacion de datos registrados por

otros investigadores,las cuales se pueden encontrar en diferentes fuentes de informacion, en

esta investigacion los datos obtenidos fueron a través de la busqueda de articulos cientificos
en bases de datos y libros de fisioterapia para asi crear nuevo conocimientos ya que en

Guatemala esta es una herramienta desconocida para la mayoria de la poblacion.
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3.6 Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
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CAPITULO VI
4.1 Resultados
1. Las limitaciones funcionales que presentan los pacientes masculinos de 40 a 60 afios

post infarto agudo al miocardio, mediante revision de documentos, para establecer
las deficiencias a tratar.

Finales
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Seglin el presente estudio el 50% de los pacientes masculinos post infarto agudo al
miocardio permanecen activos en cuando a su situacion laboral, pero refieren haber
disminuido su intensidad laboral, en la salud fisica experimentan alteraciones de en mayor
o menor grado, las cuales se asocian con complicaciones que presenta el corazén para
suplir necesidades del organismo, tomando en cuenta que las actividades fisicas que exigen
cierto grado de esfuerzo incrementan las necesidades de nutrientes del musculo
aumentando el trabajo cardiaco, el dolor en estos pacientes no presenta de forma
considerable un impedimento para la realizacion de las actividades de la vida diaria, la
salud mental en 84% presento de forma considerable una limitacion funcional porque este

puede tener como consecuencia la aparicion de ansiedad y depresion la cual interfiere con
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la realizacion de las actividades de la vida diaria encerrandolo en un circulo de estrés

impidiendo asi la autonomia.

Segiin Gwaltney C, Reaney M, Krohe M, Martin M, Falvey H, & Mollon P.. (2010) en una
entrevista realizada con 38 participantes que habian experimentado infarto agudo al
miocardio Casi la mitad de todas las expresiones de sintomas estaban relacionadas con la
fatiga, los pacientes reportaron experimentar cansancio general, asi como una pérdida de

energia fisica, energia mental y / o motivacion.

2. Los efectos de la caminata de 30 minutos en la literatura actualiza para considerarla

como herramienta util en el tratamiento fisioterapéutico

Se realizo un estudio sobre las ventajas de la aplicacion de un programa de rehabilitacion
cardiaca en pacientes con infarto agudo al miocardio, de los cuales dentro del programa era
incluir la caminata en los primeros 4 dias post infarto agudo al miocardio, En este programa
se dice también que la caminata debe ser progresiva, , en donde el 98.70% de los pacientes
se mantuvo sin complicaciones, del cual también se comprob6 que la reincorporacion de la
rehabilitacion cardiaca en los pacientes con infarto al miocardio se logra disminuir la

estadia hospitalaria de los tradicionales 14 dias a solo 10 dias. Benitez, L., (2009).

Segun Gielen S., Schuler G., & Adams V. (2010) La actividad aerdbica puede tener efectos
importantes como: El mantenimiento de la musculatura y de la funcion del ventriculo
izquierdo, lo cual menciona que los periodos de inactividad hacen reducir dicha
musculatura por lo tanta hay una disminucion en la distensibilidad cardiaca, dando como
resultado un volumen sistélico reducido. Mejora los mecanismos antioxidantes del

miocardio. Las proteinas de shock térmico la sobreexpresion de estas proteinas protege a
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los cardiomiocitos del dafio isquémico y se asocia con una mayor supervivencia celular. La
sintesis de proteinas de shock térmico se ve reducida con la edad, pero se encuentran
niveles mas elevados asociados con el ejercicio aerdbico, lo que estaria indicando una
mayor resistencia a los eventos isquémicos. Da un efecto protector contra la apoptosis

cardiaca, ya que modula genes relacionados con este tipo de muerte celular.

La caminata puede aumentar dos factores como la frecuencia cardiaca y volumen sistdlico,
a su vez también produce una reduccion de la frecuencia cardiaca en reposo, esta ayuda a la
mejora de la circulacion coronaria, que se debe, entre otros, al fendmeno de capitalizacion,
que consiste en un aumento de la densidad capilar nimero de capilares por miofibrilla, con
el consecuente aumento del flujo sanguineo coronario. Cordero, A., Dolores, M., & Galve.

(2014).

El entrenamiento aerébico aumenta la capacidad funcional y aumenta el consumo de O2, lo
que implica un menor trabajo cardiaco, induce inicialmente, vasodilatacién con aumento de
la permeabilidad. A largo plazo mejora la funcion endotelial, demostrada por aumento de la
superficie del lecho vascular en un 37%, y como consecuencia de esto, disminucion de la
resistencia vascular. Puede aumentar la masa ventricular izquierda, Cuando se han
realizado estudios, para comprobar el efecto del ejercicio sobre la pared del ventriculo
izquierdo en pacientes infartados, los resultados han sido dispares, encontrandose, tanto
aumento como ausencia de cualquier modificacion. Sin embargo, no se ha encontrado una
relacion directa entre la mejoria funcional de los pacientes coronarios con el ejercicio y la

funcién ventricular izquierda Kriskovich, J.. (2009)

44



El proposito de este estudio fue evaluar prospectivamente el efecto de diferentes tipos de
gjercicio aerdbico en la funcidén endotelial en 209 pacientes después de un primer infarto
agudo de miocardio reciente. La funcion endotelial se evalu6 antes y después de 4 semanas
de diferentes tipos de ejercicios aerdbicos y después de 1 mes de desentrenamiento
mediante la medicion de la dilatacion mediada por el flujo y los niveles del factor de von

Willebrand al inicio y después del entrenamiento. Los pacientes fueron aleatorizados en 4

grupos

Antes Después
el NN CIEINICI I 4.5 +/-2.6% Grupo 1 Entrenamiento 9.9 +/-2.5%
Aerdbico Aerdbico
Clatlele 2 Spragenein e 4.01 +/- 1.6%  Grupo 2 Entrenamiento de  10.1 +/- 2.6%
de Resistencia Resistencia

Grupo 3 Resistencia mas X EIEEZ Grupo 3 Resistencia mas 10.8 +/- 3%
Entrenamiento Aerébico Entrenamiento Aerdbico

Grupo 4 43+/-23%  Grupo4 5.1+4/-2.5%
Sin Entrenamiento Sin Entrenamiento

En los grupos 1, 2 y 3, aumento considerablemente, pero se mantuvo sin cambios en el

grupo 4. En pacientes con infarto agudo de miocardio reciente, el entrenamiento aerobico
se asocid6 con una funcion endotelial mejorada independientemente del tipo de
entrenamiento, pero este efecto desaparecid después de 1 mes de desentrenamiento. Leitch

JW, Newling RP, Basta M, Inder K, Querido K, Fletcher & PJ. (2010).

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo como indice clinico de contractilidad
miocardica y su accion de bombeo es un predictor bien establecido de mortalidad y
pronostico a largo plazo en el infarto agudo de miocardio. los ensayos clinicos han
demostrado una mejora significativa en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

después de que el entrenamiento con ejercicios y el ejercicio se puedan usar de manera
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eficaz y segura con pacientes. El objetivo de este estudio fue determinar el efecto de la
rehabilitacion cardiaca en la fraccion de eyeccion y la calidad de vida Se reclutaron 60
pacientes. Fueron asignados al azar a 2 grupos. El grupo de estudio fue de 30 pacientes que
habian recibido entrenamiento aerobico de intensidad moderada 30 minutos, 3 veces por
semana, dia tras dia, durante 3 meses. Mientras que el grupo de control fue de 30 pacientes
que habian recibido la atencion cardiaca tradicional sin ningin entrenamiento fisico en
forma de terapia farmacoldgica de rutina y educacion sobre el estilo de vida. La
ecocardiografia Doppler se utilizd para medir la fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo, el didmetro diastdlico del extremo del ventriculo izquierdo y el didmetro
sistolico del extremo del ventriculo izquierdo, Al final del estudio, se observd un aumento
significativo en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (p <0.05), sin ninglin
cambio significativo en el diametro sistdlico del extremo del ventriculo izquierdo vy,
didmetro sistolico del extremo del ventriculo izquierdo ademads, se observd una mejoria en
la calidad de vida en el grupo de estudio (p <0.05) en comparacion con grupo de control. El
ejercicio aerdbico es un buen método que mejora la contractilidad cardiaca y la fraccion de
eyeccion 'y no tuvo efectos adversos en diametro sistdlico del extremo del ventriculo
izquierdo y, didmetro sistolico del extremo del ventriculo izquierdo ni causa

complicaciones cardiovasculares graves. Kamel S, Obaya E,. (2016)

Este estudio busco determinar si un programa de entrenamiento con ejercicios de intensidad
moderada y supervisado, realizado inmediatamente después de un infarto agudo de
miocardio sin complicaciones, mejora la recuperacion de la funcioén cardiaca autonoma en
comparacion con el asesoramiento estdndar sobre la actividad en el hogar. 39 pacientes

varones, con un infarto agudo de miocardio sin complicaciones se asignaron al azar a un
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programa de entrenamiento supervisado de intensidad moderada de 6 semanas grupo de
ejercicios o a un programa de caminata en casa de baja intensidad sin supervision grupo de
control. la variabilidad de la frecuencia cardiaca monitoreo Holter durante 24 horas. Al
inicio, no hubo diferencias significativas en la fraccion de eyeccion del ventriculo después
de completar el programa, el grupo de ejercicio hizo ejercicio durante una mediana de 15
minutos. Hubo mejoras significativas (p <0,001) en la sensibilidad barorreflexa y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca en los 49 pacientes combinados, pero no hubo
diferencias entre los grupos de ejercicio y de control. La sensibilidad de Baroreflex mejord
en3.4+/-1.0y1.7+4/- 1.0 ms / mmHg Un programa de entrenamiento con ejercicios en un
hospital aument6 la capacidad de resistencia pero no mejord la recuperacion de la funcion
antondmica cardiovascular después de un infarto agudo de miocardio sin complicaciones.

Leitch J, Newling R, Basta M, Inder K, Querido K, & Fletcher P. (2010).

3. Integrar los efectos de la caminata de 30 minutos en el tratamiento de pacientes
masculinos con infarto agudo al miocardio de 40 a 60 afios basandonos en

revisiones documentales para comprobar su utilidad.

Podemos lograr:

v" Ayuda areducir en 26% el riesgo de mortalidad cardiaca Santiago,M.. (2010).
v" Mejora la sensacion de bienestar Santiago,M.. (2010).
v Posibilidad de reducir la dosis de los farmacos Grima,R., Morales, M.,Ortega,

R.,(2010)
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Produce cambios significativos en el perfil lipidico, especialmente sobre
reducciones de triglicéridos, e incrementa el e-HDL. Grima,R., Morales, M.,Ortega,
R.,(2010)

Se asocia con mayores tasas de supervivencia Dressendorfe, R., (2018

Disminucion de eventos cardiacos futuros. Dressendorfe, R., (2018)

Control del estrés Dressendorfer, R., (2018)

Mejora el intercambio gaseoso Villanueva, A., (2009)

normaliza la tolerancia a la glucosa Martinez, Y. (2009).

mejora el funcionamiento de la insulina Sosa , A. (2010).

produccion de endorfinas (hormona ligada a la sensacion de bienestar). Weineck, J.
(2009).

produce una sensacion de bienestar psiquico y una actitud positiva ante la vida, lo
cual a su vez repercute en forma positiva en el area somadtica, al desarrollar un mejor
dominio del cuerpo, una mayor seguridad y confianza en su desenvolvimiento ante
las tareas cotidianas. Villanueva, A., (2009)

permite que las personas tengan la vitalidad, vigor, fuerza, energia fundamental para
cumplir con el deber en el ambito social en que se desenvuelven para combatir su

enfermedad. Martinez, Y. (2009).
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4.2 Discusion

Discusion de resultados

El aumento de la
musculatura y la funcién

del ventriculo izquierdo

Cuando se han realizado
estudios, para comprobar
el efecto del ejercicio
sobre la pared del
ventriculo izquierdo en
pacientes infartados, los
resultados  han  sido
dispares, encontrandose,
tanto  aumento  como
ausencia de cualquier
modificacion.

Aument6 la capacidad de
resistencia pero no mejoro
la recuperacion de la
funcion autonomica
cardiovascular después de
un infarto agudo de

miocardio sin
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complicaciones.

4.3 Conclusion

Tras la realizacion de la siguiente investigacion se concluye que:

» Los pacientes post infarto agudo al miocardio son pacientes de los cuales esta
patologia puede traer consigo ciertas limitaciones funcionales de los cuales pueden
incluirse la situacion laboral, salud mental, dolor, salud fisica en donde cada una de
ellas pueden estar afectadas en mayor o menor porcentaje en cada paciente, pero en
general la mas afectada puede ser la salud mental que puede producir depresion,
estrés, ansiedad que puede ser un factor importante a considerar porque puede
interferir en la autonomia del paciente.

» Los efectos que la caminata de 30 minutos brinda al paciente post infarto agudo al
miocardio, estd el brindarle una mejor oxigenacion al miocardio, aumento de la
circulacion, disminucion del colesterol y a través de estos efectos poder evitar el
riesgo de padecer otro infarto y poder brindarle una mejor calidad de vida al
paciente.

» Es importante que los fisioterapeutas puedan integrar en el tratamiento de estos
pacientes la caminata de 30 minutos ya que esta puede aportar muchos efectos
beneficios para los pacientes, y asi mismo lograr que el paciente puede tener una
mejor calidad de vida y que este pueda realizar todas sus actividades de la vida

diaria.

50



4.4 Perspectiva

v" Brindar a la poblacion guatemalteca el conocimiento necesario a cerca de la
fisioterapia cardiovascular.

v Que los fisioterapeutas puedan integrar la caminata al tratamiento de los pacientes
post infarto agudo al miocardio, para asi brindarle a ellos una recuperacion
completa, y ellos puedan una mejor calidad de vida.

v Los profesionales de la salud integren la rehabilitacion cardiaca al tratamiento del

paciente cardiopata.
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