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Cada vez més personas con infarto del miocardio sobreviven a
él, pero esto genera nuevas necesidades por parte del paciente,
las que muchas veces quedan fuera de nuestra vision como médi-
Cos.

La creencia de que el esfuerzo fisico podria dafar al paciente
con cardiopatia era generalizada apenas en la primera mitad del
siglo pasado, asi como el que un enfermo con cardiopatia tiene
una muy alta probabilidad de morir durante el coito. Por esta
causa, el 50% de estos pacientes disminuyen la frecuencia de las
relaciones sexuales y el 25% de ellos las suspenden totalmente
después de un infarto del miocardio. Sin embargo, la incidencia
de muerte coital es muy baja (0.06%). El médico no habla de esto
con su paciente en un 80% de los casos.

El paciente con cardiopatia casi siempre es capaz de reinte-
grarse a su vida cotidiana, pero para ello necesita saber como
hacerlo. El consejo profesional es indispensable.

La terapia con entrenamiento fisico ha demostrado en varios
estudios un franco beneficio, mejorando la tolerancia al ejercicio,
la sintomatologfa, la calidad de vida e incluso la supervivencia de
los pacientes con cardiopatia (incremento del 20% al 30% a un
ano). La poblacién sana se ve igualmente beneficiada.

El ejercicio debe ser correctamente empleado, asi el paciente
obtiene el beneficio y las complicaciones y efectos secundarios
son minimos. Los programas de terapia con ejercicio en pacientes
con cardiopatia han demostrado ser seguros en manos expertas.

Los programas de rehabilitacién cardiaca (PRC) tienen, en ge-
neral, dos objetivos: incrementar la capacidad fisica del sujeto
con cardiopatia mediante la terapia con ejercicio y educar al pa-
ciente acerca de los diversos factores de riesgo y cémo puede
modificarlos mediante un cambio saludable de su estilo de vida.

Los PRC deben tener un enfoque multidisciplinario. Se inician
con una adecuada evaluacion del paciente y la estratificacion de
su riesgo cardiovascular y siguen con la prescripcién de un pro-
grama acorde para cada paciente. En la ejecuciéon del programa
intervienen muchas disciplinas como cardiologia, enfermeria,
nutriologia, terapia fisica, psicologia, trabajo social, etc.

El porcentaje de pacientes referidos a un PRC es bajo (menos
del 30% de los que son candidatos). Esto es provocado en primer
lugar por falta de informacién del médico acerca de dichos pro-
gramas; en otras ocasiones, el paciente vive lejos de los centros
de rehabilitacion, su gravedad impide su desplazamiento, etc.

Otra creencia errénea es que los Unicos pacientes candidatos a
PRC son los que no tienen alguna otra oportunidad terapéutica.
Los PRC no son solamente una alternativa sino, en casi todos los
casos, un complemento. El médico que realiza una cirugfa cardia-
ca o0 una angioplastia puede “cuidar” la salud de su paciente
complementando su trabajo con prevencion secundaria y terapia
con ejercicio fisico.

Los PRC tienen la fama de ser caros, pero en realidad no lo son
y ademas proveen ahorro hasta de varios miles de délares por
paciente, principalmente por una disminucién en el nimero de
internaciones e intervenciones a los que son tributarios después
de los PRC.
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El paludismo es la infeccion parasitaria mas importante del
mundo por diferentes razones: la gran extensién de las dreas con
transmision activa, el tamano de la poblacién expuesta (40% de
la poblaciéon mundial), el numero de casos que a cada afo se
presentan (entre 350 y 500 millones) y de los cuales muere alre-
dedor del 1% (especialmente niflos menores de 5 afos del conti-
nente africano y mujeres embarazadas).

En Brasil, 99.6% de los casos se presentan en la region
amazodnica, comprendida por nueve estados que representan
aproximadamente el 60% del territorio nacional y el 12% de la
poblacién del pais; se considera que 80% de los casos de paludis-




ISSN 1667-8982 - Salud(i)Ciencia 16(5), noviembre 2008

SIIC informa

mo son atribuidos a Plasmodium vivax y 20% a Plasmodium
falciparum. Un estudio prospectivo descriptivo realizado en un
hospital especializado en diagnostico y tratamiento de enferme-
dades tropicales (Fundacién de Medicina Tropical del Amazonas)
en la ciudad de Manaus, estado de Amazonas, nos permitio ob-
servar entre enero y noviembre de 1997, 1 699 mujeres en edad
fértil, febriles, que recibieron diagndéstico de paludismo, detecta-
do en su mayoria por gota gruesa; 1 401 (82.5%) tenian infec-
cién por P. vivax, 286 (16.8%) estaban infectadas por P. falciparum
y 12 (0.07%) tuvieron infeccion mixta; 195 de estas pacientes
eran gestantes.

Al excluir las infecciones mixtas, cuando comparamos las em-
barazadas con las que no lo estaban, observamos que entre las
primeras hubo 132 (67.7%) casos de infeccion por P. vivax y 58
(29.7%) casos de infeccion por P. falciparum, en cuanto a las
segundas, estos numeros fueron 1 269 (84.4%) y 228 (15.1%)
casos, respectivamente [OR = 2.46; IC 95% = 1.72-3.52;
p < 0.001]. Dicha observacion sugiere que la patogenia de la in-
feccion paltdica sea diferente entre especies y que el embarazo
torna a la mujer mas susceptible a la infeccion por P. falciparum o
mas resistente a la infeccion por P. vivax.
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