
INFARTO 
DE MIOCARDIO 
Rehabilitacibn e incorporación 
a la vida laboral 

MEDICINA 
PREVENTWA 

H ASTA hace pocos años se 
consideraba necesario man. 
tener a los pacientes que 

habian padecido un infarto agudo de 
miocardio en reposo absoluto en 
cama durante seis a ocho semanas 
después del episodio agudo. Sin 
embargo, hoy en día se acepta 
unanimemente la ventaja de la 
movilizaci6n precoz. habiéndose 
demostrado que no da lugar a com- 
plicaciones, ni a mortalidad aumen- 
tada. Esto dio lugar a la creación de 
distintos grupos y programas de 
rehabilitacidn con objeto de me- 
jotar la capacidad fisica y psiquica 
del paciente, reducir la mortalidad 

1 

y morbilidad y conseguir una más 
precoz vuelta al trabajo. 

Para lograr estos ambiciosos ob- 
jetivos es preciso atender no d l o  al 
aspecto fisico de la enfermedad. 
sino a toda una visión global, 
mediante programas de enfoque 
multifactorial. 

Entendemos por rehabilitación del 
infarto de miocardio al conjunto de 
medidas encaminadas a restituir y 

I 
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mantener al paciente que ha pa- 
decido de un infarto de miocardio, 
en el mejor estado fisico y psico- 
ibgico, integrandolo lo mas perfec- 

Esta visión integral de la reha- 
bilitacidn coronaria entraiia que ella 
se ha de apoyar en tres pilares 
igualmente basicos: 
- Manejo médico de fa enfer- 

medad. 
- Entrenamiento fisico. 
- Apoyo psicológico. 
No cabe la menor duda de que se 

empieza a hacer rehabilitacidn con 

(1) Médico adjunto del Servicio d8 Coro. 
oarioparías. Laboraioria de Ergomeuias, E k C .  
rrocardlogralia dindrnica y Rehabtlitacidn. 
Ciudad Sanirerra de la S.S. La Paz, Madrid. 

(2) P s k d l w  del Programa de Rehabilt- 

adaptadD a su medio socio- Iacibn del Infarto de Miocardio Servicio de 
Coronariwailas. CiuUad Sanlfaria de la S.S. 

familiar y. si es posible. laboral. La Paz. Madrid 
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!Mi?n&rnos pw reftabtMaclbn 
del infarto $e miocardio 
of conjunto de medidas 
encaminadas a restituir 
y mantener al paciente que 
ha Wecido  de un Infarto 
de mimardio 
en el meíor estado f&ico 
y psicológico, 
ifliegrándok lo m&$ 
perfecfamente adaptado 
a su medlo socio-famifiar 
y, si es posible, laboral. 

el pronto y eficaz manejo del infarto es el aumento del gasto cardiaco. 
desde su fase aguda, pero por ser debido a que el ejercicio aumenta el 
precisamente este aspecto el mas retorno venoso, la frecuencia car- 
conocido, lo vamos a soslayar y nos diaca y la contractilidad. El aumento 
vamos a centrar únicamente en los del retorno venoso es debido, en 
otros apartados, entrenamiento parte, a una mayor eficacia de la 
físico y apoyo psicológica. bomba venosa durante el ejercicio y 

de otra a poder disponer de una 
rnavor volemia. dado el secuestro 

ENTRENAMIENTO FlSlCO 
volemico de los órganos que están 
sometidos a vasoconstricción duran- 
te el ejercicio. 

El ejercicio físico supone la pues- El aumento de la frecuencia car- 
ta en juego de un numero mayor o diaca es debido al mayor tono sim- 
menor de masas musculares, lo que patico durante el ejercicio. Ambos 
implica un aumento del consumo de mecanismos contribuyen al aumento 
oxigeno. Para hacer frente a este de la contractilidad cardiaca. 
aumento de las demandas se ponen En el aparato respiratorio el ejer- 
en marcha una serie de mecanis- cicio conlleva un mayor volumen 
mos de adaptaci6n, fundamental- corrienle. aumento de la frecuencia 
mente cardiocirculatorios y respi- respiratoria y cierta disminución del 
ratorios. A nivel circulatorio el efec- espacio muerto, lo que implica una 
lo más significativo es la vasodi- mayor capacidad ventilatoria, que 
latación local, con caida significativa da lugar a un aumento de la cap- 
de las resistencias arteriales y taci6n de oxígeno y eliminación de 
venosas en el músculo que trabaja, anhidrido carbónico. 
que es compensada a nivel de los En cuanto al ejercicio realizado 
muscuios que están en reposo. por repetidamente, los efectos bene- 
el sistema nervioso autónomo, ficiosos que se obtienen tanto en 
mediante un aumento de la esti- sujetos sanos como en corona- 
mulación simpática que produce riópatas están relacionados fun - 
vasoconstricción. Si el ejercicio es damentalmente con una regulación 
de cierta cuantía, el exceso de circulatoria más óptima, durante el 
calorlas producidas tiende a aurnen- ejercicio submAximo. 
tar la temperatura del organismo, y En el sujeto sano el entrenamien- 
para paliar este fenómeno aparece to fsico a nivel submAximo origina 
vasodilatación selectiva a nivel de la cambios adaptatorios, tanto a nivel 
piel, mediada por los centros ter- central como periférico, a fin de 
morreguladores. posibilitar que el sujeto lleve a cabo 

A nivel del corazón, el efecto más esfuerzos físicos más intensos que 
importante que ocasiona el ejercicio antes del entrenamiento. EstB bien 

14 MAPFRE SEGURIDAD. N O 4 - CUARTO TRIMESTRE 1981 

probado que el entrenamiento 
aumenta el consumo de oxígeno 
mAximo. el volumen sistolico y la 
diferencia arteriovenosa, y dismi- 
nuye la frecuencia cardiaca, tanto 
en reposo como al esfuerzo, el con- 
sumo de oxígeno miocardico, el 
gasto de los músculos entrenados y 
el nivel de lactato. Y no se modifica 
apreciablemente el gasto cardiaco. 
la tensidn arterial, el volumen san- 
guíneo ni la hemoglobina. 

En el paciente coronario se ad- 
mite que existe una gran variabilidad 
de respuestas frente al ejercicio 
submáximo, que. en gran medida. 
tienen que estar en función de la 
muy diversa capacidad funcional 
previa, en cada paciente antes del 
entrenamiento. casi únicamente se 
acepta que en los pacientes co- 
ronarios los valores máximos de 
gasto cardiaco, consumo de oxl- 
geno. frecuencia cardiaca y tensión 
arterial están reducidos con respec- 
to a los sujetos sanos. 

El efecto beneficioso del en- 
trenamiento en los coronarios 
parece que se basa fundarnental- 
mente en adaptaciones circulatorias 
periféricas, no estando demostrado 
la mejoria a través de cambios cen- 
trales. El entrenamiento subma- 
ximal, que es el idóneo en este tipo 
de pacientes, conlleva similares 
adaptaciones que en el sujeto sano. 

La frecuencia cardiaca, después 
del entrenamiento, desciende tanto 
en reposo como al esfuerzo sub- 
máximo, estando mediada, al 
parecer, por una disminuci6n del 
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tono simpático en el nodo sinusal. 
La tensión arterial, como ya hemos 
dicho, no se modifica de una 
manera apreciable, al menos en los 
sujetos normotencos. El consumo de 
oxígeno a nivel miixirno o a nivel 
limitado por los sintornas aumenta, 
al parecer, debido a un aumento de 
la diferencia arteriovenosa . El con- 
sumo de oxígeno miocArdico, es- 
timado por el doble producto, dis- 
minuye netamente tras el entre- 
namiento, para una carga dada. 

Igualmente no se aprecian va- 
riaciones claras en el gasto car- 
diaco. En cuanto al propio corazón, 
no se han objetivado claras diferen- 
cias en cuanto a la distensibilidad y 
volumen cardiaco. Desde el punto 
de vista arteriográfico. no hay datos 
concluyentes que apoyen que el en- 
trenamiento aumenta el número o la 
calidad de los vasos de la circu- 
lación colateral. 

También está demostrado que el 
entrenamiento fisico disminuye la 
frecuencia y el trabajo respiratorio, 
baja la tasa de trigliceridos en el 
plasma. aumenta la capacidad f i -  
brinolitica y disminuye la viscosidad 
de las plaquetas. 

Y desde el punto de vista psi- 
cológico. el entrenamiento flsico 
origina una acentuada sensacion de 
bienestar físico y psíquico. aumen- 
tando en el paclente la confianza en 
sus propias posibilidades. 

Básicamente. los ejercicios se 
pueden incluir en dos categorias: 
Ejercicios dinAmicos o ejercicios 
isomet ricos. 

Los ejercicios dinámicos son 
aquellos en que se ponen en juego 
grandes grupos musculares, rea- 
lizándose movimientos alternativos 
de extensión y flexion, y son ejer- 
cicios aeróbicos. Para hacer frente 
al aumento de demandas que este 
ejercicio implica, el sistema car- 
diovascular se adapta, básicamente, 
mediante e( aumento de la frecuen- 
cia cardiaca al esfuerzo y en menor 
cuantía aumentando la tensión ar- 
terial. 

Los ejercicios isométricos son 
aquellos en los que se realiza una 
contracci6n muscular sostenida 
contra una resistencia, sin que haya 
desplazamiento del punto de acción. 
Este tipo de ejercicio implica a 
pocas masas musculares y. desde 
el punto de vista cardiovascular, el 
corazón se adapta a expensas de 
una elevacion tensional marcada, 
con muy poco aumento de la fre- 
cuencia cardiaca. Es por ello que 
este tipo de ejercicio debe ser 
eliminado al maximo en las tablas o 
programas de ejercicio para los 
coronarios, que deben de construir- 
se a base de ejercicios dinámicos, 
de intensidad y duración crecientes, 
adaptados, en todo caso. a la 
capacidad funcional de cada pa- 
ciente. 

Durante la fase aguda, a partir 
del segundo o tercer día y en au- 
sencia de complicaciones. se puede 
iniciar la rehabilitación mediante 
movilizaciones. primero pasivas y 
luego activas. La intensidad y el 
número de movimientos se va 

la tolerancia. Nosotros. en la fase 
aguda, iniciamos la rehabilitación al 
tercer o cuarto día, mediante 
movilización precoz activa y pos- 
teriormente mediante actividades 
ligeras en su domicilio. El objetivo 
de la rehabilitación en la fase aguda 
es impedir los efectos nocivos de la 
inmovilización prolongada. 

La rehabilitación propiamente 
dicha comienza a la tercera semana 
del episodio agudo. teniendo como 
objetivo incrementar progresivamen- 
te la actividad física del paciente. 
Como ejercicios de entrenamiento. 
son mas completos y asequibles los 
programas mixtos. mediante tabla 
de gimnasia de intensidad y du- 
ración creciente y sesiones en 
bicicleta ergomktrica, adaptando la 
carga segun las frecuencias car- 
diacas obtenidas en la ergometria. 

La rehabilitación esta contraindica- 
da si se presentan síntomas o signos 
de insuficiencia cardiaca, angor 
post-infarto o de esfuerzo a muy 
bajas cargas, arritmias graves, 
aneurisma ventricular, hipertension 
arterial descontrolada o hipotensión 
al esfuerzo. enfermedades inter- 
currentes. etcetera. 

APOYO PSICOLOQICO 

Al comienzo del programa de 
rehabilitacion, en la mayoría de los 
pacientes están presentes una serle 
de problemas psicológicos debidos a 
la desorganización a todos los 
niveles, que implica para el paciente 
el haber sido diagnosticado de un 
infarto agudo de miocardio. Si bien 
estos problemas son, en general, 
comunes a los que presenta toda 
enfermedad importante y crónica, se 
presentan matizaciones debidas al 
mismo t6rmino de infarto de miocar- 
dio, con la amenaza de muerte 
súbita que el paciente sabe que la 
enfermedad lleva consigo. Estos 
problemas están muy relacionados 
con la problemhtica familiar, social 
y laboral que presentaba ya aquel 
paciente antes de su infarto, y con 
su personalidad. 

La personalidad. o mejor aún, al- 
gun tipo de personalidad, ha sido 
considerada como un factor de ries- 
go más. Rocenman y Friedman 
atribuyeron un alto riesgo a los 
pacientes con personalidad ntipo An, 
que resumidamente se puede definir 
por competitivtdad interna y externa. 
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agresividad y hostilidad soterradas y 
gran necesidad de estima. 

En nueslra experiencia personal 
esta personalidad la hemos encon- 
trado en muy pocos casos y tam- 
poco hemos encontrado un perfil 
típico de personalidad. En nuestra 
casuistica los rasgos de persona- 
lidad que aparecen con mas fre- 
cuencia son la ansiedad como factor 
de personalidad. inmadurez del Yo, 
labilidad emocional y rigidez. De 
ello, parece claramente deducirse. 
que no es preciso tampoco buscar 
un tipo determinado de persona- 
lidad. y que la influencia que tiene 
cada paciente en el desarrollo de su 
enfermedad, desde el punlo de vista 
psicológico, vendría mediada por- 
que sus problemas psicológicos, sean 
de la índole que lueren, si entran 
en conflicto, actúan a través de 
desencadenar una situación de 
c~stress»crÓnico y mantenido. 

Desde que comenzarnos nuestro 
Programa de Rehabilitación del In- 
farto, en noviembre de 1975. nos 
llam6 la aterxión la elevada inciden- 
cia de probiemiitica psicosocial an- 
terior al infarto agudo de miocardio. 
que referian estos pacientes. En 
aquel entonces. la desgfosamos en 
familiar, de trabajo y otros pro- 
blemas, y dentro de cada categoría 
establecimos tres grados a valorar 
en intensidad por el psicó1ogo que 
realizaba la entrevista semiestruc- 
tureda, valorandola según fuera 
vivida por el propio sujeto. Desde un 

En nuestra casufstica 
los rasgos de personalidad 
que aparecen con m& 
frecuencia son la ansiedad 
como factor de personalidad, 
inmadurez del Yo, labilidad 
emocional y rigidez. 

punto de vista global, probfemltica 
familiar se encontraba en un 88 por 
100, de trabajo en un 76 por 100 y 
en otros problemas en un 41 por 
ciento. 

Valorando de nuevo nuestro grupo 
en el ano 1979, tabulamos estos 
datos frente a un grupo control cons- 
tituido por sujetos en los que se 
descartaba la existencia de una in- 
suficiencia coronaria, habiendo sido 
remitidos por molestias torácicas 
atfplcas. Igualmente seguimos en- 
contrando cifras, altamente sig- 
nificativas, tanto aisladamente como 
al compararlas con el grupo control. 
constituido por sujetos no totalmente 
idóneos, ya que en ellos se habla 
planteado la sospecha diagn6stica 
de enfermedad coronaria. que se 
había rechazado ante la normalidad 
de exploración, electrocardiografía. 
analítica, rayos X de t6rax y er- 
gometrla negativa, pero sin que esto 
implique que se pudiera descartar al 
100 por 100 la existencia de una 
cardiopat ia isquemica incipiente. 

Los datos quedan reflejados en la 
tabla 1 .  

Es de notar que las cifras son aun 
más exprescvas, al comparar de una 
manera global la presencia o no de 
problemática en ambos grupos. En 
el grupo de los infartados llama la 
atención la existencia en mayor 
cuantia de problemáticas referidas 
fundamentalmente en las categorías 
de severa y moderada, mientras que 
en el grupo control la problemática 
menos significativa numéricamente 
se desplaza hacia las categorlas de 
moderada y leve. Esto parece 
claramente apuntar no so10 a que el 
infartado tiene más problemas. sino 
a que vivencia éstos de una manera 
más intensa y conflictiva. 

En ta literatura se ha insistido 
reiteradamente en la importancia 
como factor desencadenante o 
predisponente, de aumento o 
aparición de problemática de cual- 
quier índole, en los tres meses an- 
teriores a la aparición del episodio 
agudo. Nosotros estudiamos todos 
los cambios de probiemdtica y, en 
general, todas las situaciones que 
pudieran tener cierta repercusión en 
la vida del sujeto en esos tres 
meses previos al infarto, y nos 
apareció con una incidencia del 
22,5 por 100. que creemos que no 
es, en absoluto, signiíicativa. 

El infarto de miocardio, ya desde 
los comienzos del cuadro y con su 
posterior ingreso en la unidad 
coronaria. supone un fuerte shock 
emocional, en parte debida a la 
hospiiali zacibn inesperada que 
conlleva una brusca separación del 
entorno familiar y socio-laboral, pero 
agudizada por el mayor rigor de 
vigilancia de la unidad coronaria. 
mayor complejidad del utiliaje y la 
amenaza, habitualmente no mencio. 
nada, de la muerte. 

En esta situación la reacción mds 
frecuente es la ansiedad. A veces 
es de tal cuantía que desencadena 
una hipertonía simpática, Con la .  
quicardia, hipertensión, mayor 
facilidad para la aparición de arrit. 
mias ventriculares, etcétera, y es 
preciso tratarla con ansiolíticos y 
betabloqueantes al objeto de mi. 
nimizar la respuesta del sistema 
cardiocirculatorio frente a la si- 
tuacidn hipersirnpática creada. Pero 
habitualmente la reacci6n de an- 
siedad es moderada y puede ser 
tratada eficazmente con ansiolí- 
ticos. Posteriormente, la evolución 
favorable del proceso y la infor- 
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El infarto de miocardio 
supone un fuerte shock 
emocional, en par* debido 
a la hospitalizacidn 
inesperada y agdjzada 
por el mayof rlgar 
de vlgllancia de la unidad 
coronaria, mayor 

A 
complejidad de/ utillaje. 

A y la amenaza, habitua1mente 
no mencionada, 
de la muerte. 

macion de la enfermedad por el 
equipo de médicos y enfermeras 
hace disminuir la ansledad. 

La reacción depresiva surge, 
habitualmente, al tomar conciencia 
de las limitaciones que la enfer- 
medad le va a entrafiar en su futuro 
y sobre todo al magnimizar éstas. 

En nuestro medio, al iniciar el 
programa de rehabilitaci6n, el 
paciente se encuentra en su do- 
micilio ya desde hace unas dos 
semanas y esto implica que ha ern- 
pezado a enfrentarse a la nueva 
situación que la enfermedad le 
reporta. La reacción de ansiedad. 
que en un primer momento era an- 
gustia ante lo desconocido, se va 
tornando en una irritabilidad per- 
manente que le hace saltar ante es- 
tímulos muy pequeños. 

La vuelta al hogar ha entrañado el 
enfrentamiento con o t ra  problemas. 
No se debe olvidar nunca el papel 
que juega la esposa. y a la hora de 
dar informacidn sobre la enfermedad 
es conveniente incluir siempre a la 
misma, sobre todo en lo que hace 
referencia a las indicaciones, ac- 
tividades, comidas y bebidas per- 
mitidas y prohibidas, etcétera. En 
nuestra experiencia, la esposa 
adopta un comportamiento hiper- 
protector, sobre todo en tos pri- 
meros meses despubs del episodio 
agudo. 

De otro modo, surge el tema de 
la reiniciación de las actividades 
sexuales. El problema surge pre- 

cisamente por falta de información. 
ya que el paciente no suele plantear 
el tema con el médico, y el m6dico 
habitualmente tampoco aborda sis- 
temáticamente el tema. 

Algunos pacientes, tras su enfer- 
medad, presentan miedo al coito, ya 
que temen que el mismo signifique 
un esfuerzo que no pueda tolerar su 
corazón. Y aunque son excepcional- 
mente raras las muertes durante la 
actividad sexual, es un miedo muy 
extendido. Esto tiene habitualmente 
dos consecuencias. Por un lado, el 
retraso en la reiniciación de las ac- 
tividades sexuales, y en otros casos 
la aparición de impotencias. En 
nuestra experiencia en una serie 
realizada en el ano 1975, encon- 
tramos que la vuelta a las activi- 
dades sexuales se retrasaba hasta 
seis meses después del episodio 
agudo en un 57 por 100 de los 

casos y en un 20 por 100 aparecía 
impotencia. Anos mBs tarde, al 
revisar nuestra serie de pacientes 
incluidos tardiamente en programa 
de rehabilitación. las cifras eran 
similares, encontrando un 29 por 
100 de ~mpotencia y que en un 86 
por 100 se habian retrasado ocho 
meses o más en reanudar la ac- 
tividad sexual, pero ya tuvimos en 
cuenta el papel jugado por la pareja 
y en este grupo el miedo al coito en 
la mujer aparecía en un 14 por 100 
de los casos. En nuestra Última 
serie hemos encontrado igualmente 
un 20 por 100 de impotencias. 
Miedo al coito en el varón en un 40 
por 100 y miedo al coito en la mujer 
en un 10 por 100. Y en los pacien- 
tes que inician el programa de 
rehabilitación apareció impotencia 
en el 10 por 100, miedo al coito en 
el varón en el 6.6 por 100 y miedo 
al coito en la mujer en el 40 por 
100. Datos eslos uitimos que están 
tabulados al mes del episodio 
agudo. 

De todo ello se deduce claramen- 
te que si no se incide de una 
manera activa sobre este tipo de 
conductas, éstas crean hábito y se 
cronifican, con la dificultad posterior 
de modificarlas una vez instauradas. 

Otro problema que aparece desde 
el comienzo del episodio agudo es 
el del trabajo. Habilualrnente, cuan- 
do una vez estabilizado el cuadro 
agudo se hace una informacion más 
exhaustiva y se les habla de dos o 
tres meses de convalecencia. el 
paciente reacciona rebelándose ante 
esta situación, con la mentalidad de 
incorporarse lo antes posible y con 
la vivencia de que este tiempo va a 
ser muy largo. Con el paso de los 
días, esta reacción cambia y no es 
infrecuente que utilicen la enfer- 
medad para prolongar la baja, 
deshacerse de un trabajo desa- 

TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA LA REINCORCORACION 
AL TRABAJO 

Núm. Pomntaja 

Menos da 3 meses ..................... 7 
DeSa6rn-s ........................ 20 
üe6a9mems ........................ 6 ....................... De 9 & 12 meses 4 
Ds12at6meses ...................... 1 
De 15 a 18 meses ...................... 2 
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Tabla 3 

DlSTRlBUClON DE LAS EDADES POR DECADAS 
EN AMBOS GRUPOS 

m 

Incorporados No incorporados 
-- 

Mas de 60 años ............. S 12 
50-59 años ................. 17 21 
40-49 años ................. 14 14 
30-39 años ................. 4 2 
20-29 aííos ................. - 1 

40 (44,4 %) 50 (55,6 %) 

Tabla 4 

TIPO DE ACTIVIDAD RSlCA 

In.corponados No In-mdos 

Wentarlai .......... i z  30 % S 18 YO 
Ligera .............. 13 32,5 % 10 2 0 %  
Mediana ............ 11 2 30 =!!O 14 2 8 %  
Pesado ............. 3 7,S % 17 3 4 %  

40 I W %  50 100% 

gradable propiciando un cambio de 
trabajo, o bien planteándose dejar el 
trabajo acogiéndose a la incapa- 
cidad permanente. 

El comité de expertos de la 
O.M.S. hace referencia a que cabe 
esperar que entre un SO a 70 por 
100 de pacientes se reincorporen al 
trabajo, en el término de cuatro 
meses a contar desde el episodio 
agudo, aún sin técnicas de reha- 
bilitación. 

Nosotros encontramos que en un 
grupo de 90 pacientes. en edad 
laboral, entrevistados después de al 
menos cuatro meses de haber 
padecido el infarto de miocardio. 
solamente hablan vuelto al trabajo el 
44,4 por 100. El tiempo de reincor- 
poración a su trabajo queda re- 
flejado en la tabla 2, donde se 
aprecia que el grueso de los pacien- 
tes se incorporaron entre tres y seis 
meses, y quc tan sólo siete, 1 7 5  
por 100, lo hicieron antes de los tres 
meses. 

La edad parece jugar un cierto 
papel. en el sentido de que en 
edades más avanzadas sea menor 
la motivación del trabajo, y más 
atrayente la posibilidad de una 
jubilación anticipada. Asl en la tabla 
3 se aprecia cómo el grueso de los 
no incorporados estaban por encima 
de la década de los cincuenta. 

La actividad física del trabajo tam- 
bién parece jugar cierto papel. En la 
tabla 4 se aprecia c6mo en los que 
describen su actividad coino pesada 
habían vuelto al trabajo en un 7,5 
por 100 frente a un 34 por 100 que 
no se habían incorporad . 

Un programa de rehabilitación 
comprensiva puede modificar en 
gran manera estos factores. Por 
supuesto que el entrenamiento fi- 
sico, supervisado y adaptado a la 
situación de cada paciente, entraña 
un aumento de la tolerancia al es- 
fuerzo que es fhcilrnente cuantifi- 
cable mediante las pruebas ergo- 
métricas. 

El apoyo psicológico es el que va 
a incidir en la problemática anterior- 
mente esbozada. y no solo a través 
de la actuación específica del 
psicólogo. Todo el grupo de re- 
habilitación debe estar integrado y 
mantener posturas coherentes, pero 
es que el propio grupo de pacientes 
en rehabilitación actua ya como 
terapéutico en si mismo. al estar 
constituido por pacientes en distin- 
tos estadios evolutivos, y con un 
abordaje diferente de sus probie- 
mas; este grupo en sí mismo va a 
ayudar a superar las reacciones de 
ansiedad manitiesta y depresión 
reactiva ante la enfermedad con su 
propia dinámica y ayudado o fa- 
vorecido por los coloquios que se 
establecen para dar información y 
poder expresar aquellos miedos o 
angustias. dudas y problemas que 
todavía perduren. 

De otra parte, la informacibn, en 
todas las áreas, que se va dando de 
una forma gradual y paulatina, va 
ayudando a un enfrentamiento de 
aceptación ante la enfermedad, se 
van dejando atrás las posiciones 
negatlvistas y de hiperprotección 
como defensa ante la angustia, y se 
va tomando una postura de acep- 
tación de la enlermedad y de 
cooperaci6n en el manejo de la mis- 
ma y en la prevenci6n de los fac- 
tores de riesgo. La ansiedad se 
puede combatir, mediante técnicas 
de relajación, habiéndose mostrado 
efectiva tanto la relajación activa de 
Jacobson como el entrenamiento 
autógeno de Shuitz, consiguiendo el 
paciente después de su aprendizaje 
bajar la frecuencia cardíaca, regular 
la tenslón arteria1 y disminuir su an- 
siedad. 

La depresibn reactiva, que esth 

Tabla 5 

TIEMPO TRANSCURRlDO HASTA LA REINCORPORACION 
AL TRABAJO 

Porcetajes 
Núm- acumulados 

............... Menos de 3 meses 2 6.4 
De 3 a 6 meses .................. 23 81 
De 6 a 9 meses .................. 2 87 
De 9 a 12 meses ................ 1 90 
De 12 a 15 meses ................ - 
De 15 a 18 meses ................ - 

P 

................. No incorporados 3 9,6 
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Tabla 6 

TIEMPO TRANSCURRIM) HASTA LA REINCORPORACION 
AL TRABAJO 

I 
= -  

Núm. = 42' 

.............................. No detj6 de trabajar 
Vo4vjo antes del alta ............................. 
Inmediata ...................................... ................................ Memo8 de 1  mes 
b e l a 2 m e s e s  ................................. 
üe2a3meses ................................. 
Mhsóe3meses ................................. 
No incorporadcx ................................ 

Una gran mayoría se incorporo 
inmediatamente al ser dado de alta 
del programa de rehabilitación (ta- 
bla 6). 

En los que hubo retraso, en la 
mayoria fueron por rnotivaci6n per- 
sonal (tabla 7). 

Entre otras, en este trabajo ob- 
teniamos la conclusi6n de que el 
determinante fundamental de la 
vuelta a la actividad laboral es la 
motivación personal, y parece claro 
que esta se ve reforzada por los 
beneficios de un programa de re- 
habilitación comprensiva. Llamaba 
la atencion la dificultad en nuestro 
país de conseguir la reconversión 
laboral. que obliga. en g.mn numero 
de casos, a que el paciente se vea 1 abocado a una incapacidad per- 

CAUSAS DEL RETRASO A LA RElNCORPORACIÓN LABORAL manente absoluta. 
Actualmente la situación se ha 

presente en un 30 por 100 apro- 
ximadamente de los pacientes, al 
iniciar la rehabilitación disminuye 

7 .............................. Motivos personales 
2 Por otra enfermedad ............................. 

Debidos al médico .............................. 3 

considerablemente tras la misma. 
En cuanto a la sexualidad, el 

deteriorado notablemente, y si el 
trabajo lo hubiésemos realizado 
durante el año de 1981, las cifras 

abordar el tema sistemáticamente al 
comienzo del programa y el orientar 
según su capacidad funcional, per- 
mite que se pueda aconsejar en 
prdcticamente la totalidad de los 
casos la reanudación de la actividad 
sexual. si el paciente no la había 
iniciado ya, a partir de la tercera 
semana. En nuestra experiencia, 
mediante estudio con Holter, hemos 
comprobado que el coste energético 
de la actividad sexual, usando como 
parametro la frecuencia cardiaca, 
es p3cO importante. en general 
equiparable al coste energetico de 
una etapa de 25 6 30 watios, y de 
acuerdo con estos datos aconse- 

Debidas e la empresa ............................ 3 de incorporación al trabajo serlan 
(II sensibiernente interiores. ante los 

graves problemas que atraviesan las 

jamos reanudarla si el paciente 
tolera estas cargas sin ningún 
problema; por ello en nuestra serie 
de pacientes rehabilitados la baja 
incidencia de problemas presen- 
tados al inicio desparecen, en su 
mayor parte. en las primeras se- 
manas, y si persiste es, sin duda, 
porque esta problemática estaba ya 
presente antes de ocurrir el infarto 
de miocardio. 

Por último. en cuanto al tra- 
bajo. en nuestra serie referente a fa 
incorporación al trabajo, en parte ya 

empresas. que se reflejan en una 
citada. (Beca Fundacion Mapfre mayor conflictividad laboral. Con 
1978) en 42 pacientes rehabilitados, ello aumenta notablemente el nú- 
la incorporación al trabajo tuvo lugar mero de pacientes que solicita la in- 
en un 81 por 100 antes de los seis capacidad permanente absoluta, in- 
meses desde el infarto (véase ta- cluso a veces aconsejados por la 
bla 5). misma empresa. 
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