Universidad B
)l REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacion cardiovascular es definida como el proceso que desarrolla y mantiene una
condicion deseable tanto fisica, social y de funcion psicoldégica luego de un evento
cardiovascular. La educacion del paciente debe tener unas guias de nutricion y un
entrenamiento a través del ejercicio ya que estos dos puntos juegan un rol muy importante en
el proceso de rehabilitacion.

Los beneficios de la rehabilitacion cardiaca incluyen un aumento en la capacidad para hacer
ejercicio y un decremento de los sintomas de la angina de pecho, disnea claudicacion y fatiga.
Recientes estudios han mostrado que el entrenamiento a través del ejercicio después del
infarto del Miocardio ha disminuido la mortalidad del 20 al 25% en los casos de eventos
mayores.

El entrenamiento a través del ejercicio puede dar como resultado una mayor eficiencia en el
transporte sistémico de oxigeno, una disminucion en los requerimientos de oxigeno en el
Miocardio con relacion al trabajo externo y un decrecimiento en la Isquemia Miocéardica
durante la actividad fisica.

La eficacia de la modificacion de los factores de riesgo en la reduccién de progresion de la
enfermedad coronaria y en la morbilidad y mortalidad futura se

han confirmado.

FASES DE LA REHABILITACION CARDIACA.

FASE TIPO DE DURACION
PROGRAMA

l Paciente hospitalizado Dias

I Paciente recién salido De 2 a 12 semanas
del hospital.( Monitoreo

cardiaco )

i Paciente en periodo Minimo 6 meses después
tardio de recuperacion. de la fase |l

v Mantenimiento Indefinido.

BENEFICIOS DERIVADOS A LARGO PLAZO EN LOS PACIENTES DE REHABILITACION CARDIACA

Fisiolégicos. Psicoldgicos
-Aumento del Vo2 Maximo. -Disminucién de la ansiedad y depresion.
-Disminucién del MVo2 para la misma carga de | -Aumento de la confianza en si mismo.
trabajo. -Aumento del conocimiento personal.

-Aumento de la fuerza y resistencia muscular.
-Aumento de la actividad fibrinolitica sanguinea.
-Disminucion de la agregacion plaquetaria.
-Disminucién de las catecolaminas.




Sintomatologia Epidemiolégicos
-Disminuye la angina de pecho. -Disminuye la morbilidad.
-Disminuye la disnea. -Disminuye la mortalidad.
-Disminuye la claudicacion.
-Disminuye la fatiga.

Anatémicos Factores de riesgo
-Disminucion de la progresion de la EC. -Disminuye el Tabaquismo.
-Regresioén de la Enfermedad Coronaria. -Disminuye el colesterol total y los triglicéridos.

-Aumenta las lipoproteinas de alta densidad.
-Disminuye la obesidad.

-Disminuye la hipertension.

-Aumenta el metabolismo de los carbohidratos.

Econdmicos
-Aumenta la productividad del paciente.
-Disminuye los casos de incapacidad.
-Disminuye las visitas medicas.
-Disminuye la cantidad y dosis de medicamentos.

La principal tarea de la rehabilitacion cardiaca es educar hacia el ejercicio y a través del
ejercicio.
Debe orientarse en objetivos concretos y amplios dirigidos al area: a. Afectiva.

b. Cognoscitiva.

c. Motriz.

d. Social.

Los Objetivos dependen de: a. Estado del Paciente.
b. Desempefio en cada fase de la rehabilitacion cardiaca.

El programa de rehabilitacion cardiaca debe basarse y funcionar bajo los siguientes principios:
a. Principio Pedagdgico.
b. Principios didacticos.
c. Principios del entrenamiento.

También debemos tener en cuenta los siguientes elementos:
1. PROPOSITO. (Intenciones)  Superacion del Miedo.

Autoconfianza. . Motor. Cognoscitivo.

Ser Capaz, poder.

Mejorar la resistencia. (Adquirir cierto nivel de rendimiento).
De acuerdo a la evolucion se agregan nuevos objetivos Ej. : Mantenimiento 0 sostenimiento
del nivel de rendimiento adquirido, adquirir o mejorar la destreza motriz, integracion de los
participantes etc.
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2. INDIVIDUALIDAD.
e Limitaciones y posibilidades individuales las cuales se pueden identificar por
intermedio de la evaluacion medica.
e No debemos olvidar que cada infarto y cada cardiopatia es diferente, al igual que
puede repercutir en mayor o menor grado en cada persona, por lo cual_cada proceso
es individual.

3. MOTIVACION.

Inicialmente la motivacion deriva en el hecho del infarto o evento cardiovascular, y la
necesidad de compensar su cuerpo.

La motivacién de hacer rehabilitacion cardiaca se basa o tiene su origen en una situacion
(Evento cardiovascular) primaria, la cual debemos cambiar durante el programa de RHC hacia
una motivacion secundaria, y que su motivacion primaria oriente hacia la adquisicion de una
mejor calidad de vida.

CONTENIDO PARA EL DESARROLLO DE UNA SESION DE EJERCICIOS
(Se deben considerar de acuerdo a la fase de rehabilitacién cardiaca, condicion y evolucion
del paciente).

a. Calentamiento. c. Ejercicios de|f. Juegos.
b. Resistencia aerdbica. Coordinacion. g. “Deportes”.
c. Ejercicios de Flexibilidad. d. Ejercicios de Fuerza. Ejercicios

e. Ejercicios de relajacién. |Estandar.

REHABILITACION CARDIACA Y PREVENCION SECUNDARIA
Monica Rincén
Hugo Soto S.

Recuento histérico”

La rehabilitacién cardiaca ha evolucionado a la par que lo han hecho las enfermedades
cardiovasculares, y al mencionar la historia de la primera obviamente es necesario hacerlo en
relacion con los cambios en el enfoque diagndstico, tratamiento y prondstico a largo plazo de
las segundas.

A mediados del siglo XX, aln no se conocian las terapias farmacolégicas de que se dispone
en la actualidad, no se habia desarrollado la tecnologia que permitiera efectuar un
electrocardiograma continuo, tampoco se conocian las unidades de cuidados coronarios, las
pruebas de esfuerzo apenas estaban en sus albores, no se efectuaba la ecografia ni los
estudios de perfusion miocardica. La angiografia coronaria no se conocia y menos aun los
tratamientos invasivos. Es asi como los pacientes con infarto agudo del miocardio eran
manejados en una hospitalizacién que podia durar hasta ocho semanas de reposo absoluto
en cama Yy los primeros dias de estas hospitalizaciones al paciente no se le permitia ni
alimentarse por si mismo ni voltearse ni sentarse en la cama.

La rehabilitacion se inicia hacia los afios sesenta, con ejercicio sélo para los pacientes que
habian sobrevivido a un infarto no complicado y luego de seis meses o mas del evento agudo.
Para esta época los programas que aparecen estan basados Unicamente en el ejercicio, a
pesar de que el estudio de Framinghan, a finales de los cincuenta, habia conducido al
concepto de factores de riesgo. La disponibilidad del monitoreo electrocardiogréafico afios mas
tarde, permite sistematizar los programas de rehabilitacibn cardiaca conduciendo a la
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comprobaciéon de algunos de los beneficios del ejercicio. En la década de los setenta los
programas de rehabilitacion cardiaca ademas del ejercicio incluyen el control de algunos
factores de riesgo dentro de sus componentes, vislumbrandose asi el concepto que mas
adelante va a ser muy importante en el manejo de las enfermedades cardiovasculares: la
prevencion secundaria.

En los ochenta se evidencian los beneficios de los farmacos utilizados en el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares y la buena respuesta al ejercicio; la prescripcion del mismo se
efectla con base en la respuesta cronotrépica maxima en las pruebas de esfuerzo y por lo
tanto se individual iza la intensidad de acuerdo con la condicidon de cada paciente permitiendo
asi que aquéllos a quienes en otras circunstancias se les contraindicaba lo pudiesen efectuar
sin correr un riesgo mayor de eventos coronarios durante el mismo.

En la década de los noventa se amplia la cobertura de pacientes candidatos para ingresar a
los programas de rehabilitacion cardiaca en consideracién al aumento en la aplicacion del
bypass coronario, la angioplastia y la trombolisis, entre otros. Ademas se incluyen pacientes
con isquemia cardiaca residual, falla cardiaca y arritmias, valvuloplastia o reemplazo valvular
cardiaco. De otra parte el concepto de rehabilitacién cardiaca se modifica en el sentido de
incluir entre sus componentes y objetivos la mejoria en el desempefio funcional, en el
autocuidado y las actividades de la vida diaria, buscando la independencia funcional y la
mejoria de la calidad de vida.

Finalmente, los afios noventa traen el cambio en el ofrecimiento de los servicios de
rehabilitacion. Es asi como los pacientes pueden asistir a programas en grupos o
individualizados, en el hospital como ambulatorio s 0 programas en casa con menor
supervision por parte del equipo de rehabilitaciéon5. Al aparecer el concepto de estratificacion
del riesgo, tanto de presentar eventos cardiacos durante el ejercicio como del progreso de su
enfermedad, los pacientes pueden en cierta forma ser clasificados e incluidos en programas
acordes con su riesgo y condicion.

En la actualidad la educacion al paciente y su familia cumple un papel primordial en los
programas de rehabilitacion cardiaca constituyéndose en el punto en comun entre la
rehabilitacion y la prevencion secundaria.

Definicién

"Los servicios de rehabilitacion cardiaca son programas amplios y a largo plazo que
comprenden evaluacion médica, ejercicio prescrito, modificacion de factores de riesgo,
educacién y consejeria. Estos programas estan disefiados para limitar los efectos fisioldgicos
y sicologicos de la enfermedad cardiaca, reducir el riesgo de muerte subita o reinfarto,
controlar la sintomatologia cardiaca, estabilizar o revertir el proceso ateroesclerético y mejorar
el estado sicosocial y vocacional de los pacientes seleccionados. Los programas de
rehabilitacion cardiaca se prescriben para pacientes que han sufrido infarto agudo del
miocardio, en posoperatorio de revascularizaciéon miocardica o con angina estable crénica. El
programa se divide en tres fases comenzando durante la hospitalizacién, seguido de una fase
ambulatoria supervisada de tres a seis meses de duracion y continuando con la fase de
mantenimiento durante el resto de la vida, en la cual el acondicionamiento fisico y la reduccion

de los factores de riesgo se acomparfian de una minima supervisiéon o pueden no estado"'.
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Esta definicion del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos sintetiza de manera clara
la esencia y fundamentos sobre los que se desarrolla la rehabilitacién cardiaca en el mundo,
incluido nuestro pais. Sin embargo, cabe sefialar que los programas de rehabilitacion cardiaca
en su evolucion han llegado en la actualidad a ofrecerse también a pacientes con otras
condiciones tales como posangioplastia, falla cardiaca, pacientes con marcapaso, aquéllos
con reemplazo valvular o valvuloplastia, pacientes postrasplante cardiaco exitoso y pacientes
con factores de riesgo, entre otras.

Finalmente en este punto es necesario hacer énfasis en el hecho de que en los ultimos afios
se ha destacado la importancia de la prevencion secundaria en pacientes con enfermedad
coronaria, a través de los programas de rehabilitacién cardiaca * **.

Aspectos epidemiolégicos

Probablemente las enfermedades cardiovasculares se hayan constituido en la endemia propia
del progreso y la tecnologia que condujeron a que la mayoria de las personas adoptasen un
estilo de vida caracterizado por una alta competitividad y elevados niveles de estrés,
sedentarismo e ingesta aumentada de alimentos con mayores contenidos grasos; el habito de
fumar potenciado y estimulado por las campafias publicitarias de la industria tabacalera, entre
otros.

La Oficina Panamericana de la Salud (OPS) en su informe elaborado en 19983 sefiala que la
enfermedad isquémica del corazon y la enfermedad cerebrovascular son las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad en las Américas; y éstas dos, junto con la enfermedad
hipertensiva y la ateroesclerosis, comparten factores de riesgo comunes que pueden
identificarse de manera temprana para intervenidos favorablemente, facilitando su prevencion
y control.

Para el aflo 2000 se estima que el 50% de las defunciones por enfermedades no
transmisibles en América Latina y el Caribe lo constituiran las enfermedades circulatorias,
proporcion que se mantendrd hasta el afio 2020. En el afio 2000 las -defunciones por
enfermedades circulatorias seran el 31 % de las producidas por otras causas; en el 2010 esta
proporcion aumentara al 34% del total de muertes y al 37% del total de muertes en el afio
2020. Es evidente, entonces, el impacto creciente que tienen estas enfermedades en la
poblacién de nuestro continente.

Por otra parte, la OMS utiliza los indicadores de mortalidad prematura para tener una idea
mejor sobre las deficiencias en la prevencion y el tratamiento clinico del problema en un pais.
El indicador con el que basa sus conclusiones es la tasa de afios potenciales de vida perdidos
(APVP).

Los paises con mas altas tasas de APVP por enfermedades cardiovasculares son en su
orden:

Argentina, tanto en hombres como en mujeres.

Trinidad y Tobago y Surinam.

Brasil y Venezuela en hombres.

Trinidad y Tobago, Brasil y El Salvador en mujeres.

Canadd, Costa Rica y Chile en hombres y mujeres.

agrwnPE
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Las tasas mas altas de APVP por enfermedad isquémica del corazdén se encuentran en
Trinidad y Tobago, Surinam, Cuba y Venezuela, tanto en hombres como en mujeres; las mas
bajas las tienen Ecuador y Chile.

En cuanto a la enfermedad cerebrovascular, las tasas mas altas de APVP las tienen Brasil,
Argentina y Trinidad y Tobago, en ambos sexos, le siguen Barbados y El Salvador en
hombres y Surinam y Colombia en mujeres.

Las tasas mas altas para la enfermedad hipertensiva se encuentran en Trinidad y Tobago,
Brasil, Venezuela y Colombia tanto para hombres como para mujeres. Surinam posee las
tasas mas altas para hombres.

De acuerdo con las cifras estadisticas de que se dispone, en la mayoria de los paises de las
Américas se aprecia una tendencia a la disminucion de las enfermedades cardiovasculares.
Pero las tasas de APVP so6lo descendieron en Estados Unidos, Argentina, Canada y Chile; en
cambio en Nicaragua y México se han incrementado. Los demas paises mostraron aumentos
no significativos.

Las enfermedades cardiovasculares en Colombia

Segln la OMS?, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en las
mujeres y la segunda en hombres, y la primera en el grupo de 45 a 65 afios de edad. En el
afio de 1994, el 44% de las muertes por enfermedades cardiovasculares se atribuyen a
enfermedad isquémica del corazén, de las cuales el 93% ocurrié en personas de 45 y mas
afios y el 56% en hombres.

El factor de riesgo mas importante para las enfermedades cardiovasculares es la hipertension
arterial. De acuerdo con el estudio nacional de salud de 1987, la prevalencia de la
hipertension arterial fue del 11,6% en la poblacion mayor de 15 afios. En 1995 un estudio
realizado en Quibdd, la capital del departamento del Chocé, mostré una prevalencia del 35%
en poblacion mayor de 18 afios y del 39% en individuos de origen africano, cifras
significativamente mayores que las observadas para el resto de la poblacion en Colombia (21
%).

Es muy importante tener en cuenta las cifras mencionadas arriba ya que nos muestran una
situacion de salud preocupante sobre la cual tienen la responsabilidad de intervenir los
prestadores de servicios de salud en una forma mas eficaz, reduciendo la mortalidad y, de
manera muy relevante, la morbilidad y el riesgo de discapacidad que las enfermedades
cardiovasculares entraian.

BASES FISIOLOGICAS DE LA REHABILITACION CARDIACAg

A través del tiempo el ejercicio se
ha constituido en uno de los
componentes importantes de los
programas de rehabilitacion
cardiaca y prevencion secundaria,
por lo tanto es necesario
establecer los conceptos basicos
sobre los que se fundamenta,

prescribe y monitoriza.
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Estos programas se basan en el conocimiento claro de la fisiologia del ejercicio para
comprender los cambios en la funcion cardiovascular frente a la actividad fisica y sus
beneficios a largo plazo.

La funcion muscular depende de energia; el organismo la obtiene a través de tres sistemas
metabdlicos que son: depdsitos de fosfatos, glicolisis anaerébica y metabolismo oxidativo.
Estas tres vias estan activas durante la ejecucién de un ejercicio, pero dependiendo de la
intensidad y el tipo de actividad fisica desarrollada predominara una sobre las otras.

Metabolismo oxidativo

Constituye la via aerdbica para la produccién de energia e incluye el ciclo de Krebs (ciclo del
acido tricarboxilico o del acido citrico) y la fosforilacién oxidativa (cadena de transporte de
electrones). En el ciclo de Krebs la acetilcoenzima A se degrada hasta producir CO, y atomos
de hidrégeno que son utilizados para la generacion de ATP a través de la fosforilacion
oxidativa. Esta via metabolica proporciona la energia necesaria para la actividad fisica de mas
de tres minutos de duracion.

Depdsitos de fosfato

Debido a que el ATP no puede ser aportado por via sanguinea ni por otros tejidos, debe ser
reciclado continuamente en el interior de la célula; parte de la energia necesaria para la
resintesis del ATP es aportada, rdpidamente y sin la presencia del oxigeno, por la
creatinafosfato, compuesto con alto contenido de energia. La creatinafosfato dona su fosfato
al ADP para resintetizar ATP a través de una reaccion catalizada por la enzima creatinkinasa.

CREATINA-FOSFATO + ADP AT ,CREATINA
CREATIN-KINASA

Es a través de esta via por la que el organismo adquiere la energia necesaria para el ejercicio
de corta duracion y alta intensidad.

Glicolisis anaerdbica

La glicdlisis incluye una serie de reacciones que degradan la glucosa en piruvato o lactato
dependiendo de la disponibilidad de oxigeno. En la presencia de suficiente oxigeno se
produce piruvato, como ocurre cuando el ejercicio llega al estado estable; si no hay suficiente
oxigeno disponible para la célula, como sucede durante el ejercicio de alta intensidad, se
incrementa la produccion de lactato. La glicdlisis anaerdbica aporta la energia necesaria para
el inicio del esfuerzo sostenido y cuando la fuente aerdbica no es suficiente, como por ejemplo
durante el ejercicio prolongado e intenso.

Capacidad aerobica
Tiene como sinénimos capacidad funcional o consumo maximo de oxigeno (V02 max); se

define como la tasa mas alta a la cual el oxigeno puede ser tomado y utilizado por la célula
durante el ejercicio; y es a través del incremento de esta tasa como se puede demostrar uno
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de los beneficios mas importantes del ejercicio regular. La capacidad funcional se cuantifica
mediante la unidad metabdlica o MET, que equivale a 3,5 ml0,/kgl minuto.

El consumo de oxigeno esta determinado por las variables expresadas en la ecuacion de
Fick:

VO,= Gasto cardiaco x diferencia arteriovenosa de O,

VO,= (Frecuencia cardiaca x volumen de eyeccion) X D (a-v) O,

El ejercicio aumenta la frecuencia cardiaca y el volumen de eyeccién en proporcion con su
intensidad y también incrementa la diferencia arteriovenosa de oxigeno, por lo tanto aumenta
necesariamente el consumO de oxigeno.

La via a través de la cual el oxigeno es llevado desde la atmdsfera hasta la mitocondria
incluye cuatro factores fisiol6gicos que es necesario tener en cuenta cuando se prescribe el
ejercicio.

Capacidad de difusion pulmonar

La oxigenacion de la sangre arterial depende de la ventilacién alveolar, de la difusion del
oxigeno del alvéolo a los capilares pulmonares y de la capacidad de la sangre para
transportar el oxigeno. Durante el ejercicio de moderada intensidad la ventilacién se aumenta
primariamente por el incremento en el volumen corriente, mientras que la frecuencia
respiratoria es mucho mas importante para aumentar la ventilacion, durante la actividad de
alta intensidad. Cualquier patologia que afecte la ventilacion pulmonar afecta directamente el
consumo de oxigeno y por lo tanto la capacidad funcional del paciente que la padece.

Gasto cardiaco

Durante el ejercicio se produce activacion del sistema simpatico con liberacion de
catecolaminas, lo que genera inmediatamente un incremento en la frecuencia cardiaca. El
volumen de eyeccion depende de la precarga (determinada por el retorno venoso), de la
contractilidad miocardica y de la poscarga. El ejercicio aumenta el volumen de eyeccion al
disminuir la resistencia vascular periférica y aumentar la precarga (por aumento del retorno
Venoso).

De acuerdo con algunos estudios, éste parece ser el principal efecto del entrenamiento para
mejorar el consumo de oxigeno.

Un aspecto importante que se debe resaltar en este punto es la demostracion, en trabajos
realizados por Tesch, de que los betabloqueadores pueden disminuir la frecuencia cardiaca
en un 25 a 30% y el gasto cardiaco en un 15 a 20%, mientras que el volumen de eyeccién
aumenta levemente. Sin embargo, aunque la disminucion en el gasto cardiaco esta
parcialmente compensada por el incremento en la diferencia arteriovenosa de oxigeno, el VO,
disminuye finalmente entre un 5y 15% con la utilizacion de estos medicamentos. Por lo tanto
es necesario tener en cuenta estos conceptos al efectuar la prescripcién del ejercicio dado
gue un numero importante de los pacientes en rehabilitacién cardiaca recibe tratamiento
farmacoldgico con estas sustancias.
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Capacidad de transporte de oxigeno

El transporte de oxigeno estd determinado, entre otros factores, por la disponibilidad de
hemoglobina. De ahi la importancia de considerar este punto especialmente en los pacientes
en postoperatorio inmediato que ingresan a la fase | de rehabilitacion cardiaca.

Caracteristicas musculares

En la periferia el oxigeno difunde desde la sangre hacia el musculo a través de la interfase
fibora muscular-capilar dependiendo del gradiente de presion del mismo a este nivel. Segun
Honig el incremento del flujo sanguineo en el masculo no es suficiente para incrementar el
consumo de oxigeno, y se requiere la contraccion muscular para disminuir la presion parcial
de oxigeno y de esta manera la mitocondria pueda mejorar su utilizacién; ademéas sostiene
gue es mas importante el tamafio de la interfase fibra muscular-capilar que el niumero de
capilares para favorecer la difusiébn del oxigeno al musculo, entonces al aumentar el nUmero
de capilares alrededor de la fibra dicha interfase es mayor y por ende la difusién de oxigeno a
través de la misma se incrementa.

Por otra parte, al aumentar la concentracion de enzimas mitocondriales en el musculo
adaptado al ejercicio, la tasa de oxidacion de los acidos graso s sera mayor (disminuyendo la
utilizacion de glicégeno muscular y de glucosa sanguinea) y por lo tanto la produccion de
lactato durante el ejercicio disminuye.

Tipos de fibra muscular y ejercicio

El organismo humano posee varios tipos de fibra muscular esquelética, pero los principales y
mas importantes y abundantes son las denominadas fibras tipo | y tipo Il. Las primeras son las
denominadas fibras lentas o aerébicas y las segundas son las rapidas o anaerobias.

Del predominio en la actividad de una u otra se obtienen los dos tipos de ejercicio: aerobico y
anaerobico.

Variables fisiolégicas que se modifican con el ejercicio

El ejercicio fisico impone mayores exigencias metabdlicas al organismo y éste presenta las
siguientes respuestas adaptativas:

- Respuesta tensional. Durante el ejercicio se produce una elevacion de la tension arterial
sistélica del orden de 20 mm de Hg, permaneciendo estable la diastélica o incrementandose
levemente.

- Respuesta cronotropica. Existe una relacién directa entre el aumento de la intensidad del
ejercicio y la frecuencia cardiaca; en la medida en que se incrementa la intensidad (lo que
significa aumentar el VO, Max), la frecuencia cardiaca se eleva en forma proporcional.

- Respuesta ventilatoria. Al igual que la frecuencia cardiaca, ante el incremento de la
intensidad del ejercicio se produce un aumento en la frecuencia respiratoria.
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- Concepto de umbral anaerébico’. El umbral anaerébico es el momento, durante le ejecucion
del ejercicio, en el que la concentracién sanguinea de lactato se incrementa rapidamente por
arriba de las cifras normales, lo que se acomparfia de un cambio abrupto en la pendiente de la
curva de ascenso normal de la frecuencia cardiaca y de la frecuencia respiratoria con un
incremento mas rapido en éstas. Se acepta que el umbral anaerébico es el momento en el
gue se produce la anaerobiosis muscular. Una vez el paciente llega a este umbral se suceden
los fendbmenos de fatiga que conducen a que la persona deba disminuir y suspender el
ejercicio.

PRINCIPIOS DEL EJERCICIO’

Cuando se prescribe el ejercicio en forma adecuada es necesario tener en cuenta que las
respuestas organicas de adaptacion y por ende sus beneficios estan regidas por cuatro
principios fundamentales.

Sobrecarga. Para recuperar o mejorar la capacidad funcional de una persona, bien sea sana o
con alguna patologia cardiovascular, es indispensable proporcionarle una carga de ejercicio
progresivamente mayor con el fin de alcanzar un estado estable con cada nueva carga y asi
poder obtener la maxima capacidad de acuerdo con las condiciones de cada persona. En los
pacientes en rehabilitacion cardiaca estos cambios en la intensidad del ejercicio se hacen una
vez se documentan los cambios fisioldégicos en respuesta a cada nueva carga de trabajo:
disminucion de la frecuencia cardiaca y menor calificacion en la escala de Borg.

Especificidad. Dependiendo del modo, la intensidad y el tipo de ejercicio, asi como del grupo
muscular que lo ejecute, siempre se generan respuestas metabdlicas especificas para ese
ejercicio y solo en esos musculos.

Diferencias individuales. Existen diferencias en la respuesta al entrenamiento fisico entre los
individuos; no todos responden o se adaptan de igual manera y los efectos del ejercicio no
siempre se alcanzan en el mismo tiempo en todas las personas.

Reversibilidad. Los efectos o beneficios obtenidos con el ejercicio son todos reversibles y
transitorios si no se mantiene el nivel de intensidad y frecuencia alcanzada durante el
entrenamiento.

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO 2°

Dado que la prescripcion del ejercicio se asemeja a la de un medicamento (con sus
indicaciones precisas, dosificacibn para cada paciente, frecuencia de administracion y
contraindicaciones? y los pacientes en rehabilitacion cardiaca presentan algun grado de
riesgo, ésta debe ser efectuada por un médico con los conocimientos y experiencia suficientes
gue garanticen la efectividad y seguridad del ejercicio.

Existen varios métodos de prescripcion del ejercicio, siendo los més utilizados en el mundo el
de Karvonen, la escala de percepcion del esfuerzo de Borg y por Met (unidad metabdlica). En
los Ultimos afios se maneja también el concepto de prescripcion del ejercicio a través del
consumo caldrico, sugiriendo algunos estudios como 6éptimo entre 2.200 kcal y 3.500 kcal por

semana.
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Método de Karvonen

También llamado de la frecuencia cardiaca de reserva. Se basa en la relacion directa entre la
respllesta cronotropica y el incremento del VO, maximo durante el ejercicio. Es el mas
aceptado y utilizado en la actualidad para la cuantificacién de la intensidad del ejercicio * % 8.
Consiste en determinar la frecuencia cardiaca maxima alcanzada por el paciente en la prueba
de esfuerzo y a este valor restar la frecuencia cardiaca de reposo; esta diferencia es
denominada "frecuencia cardiaca de reserva". Después se determina el rango de frecuencia
cardiaca (Target Heart Rate), que se refiere al porcentaje del consumo de oxigeno maximo
dentro del cual el paciente debera mantenerse durante el entrenamiento y en cualquier otra
actividad fisica, tomando un valor minimo (40-50% de la frecuencia de reserva) y un valor
maximo (70-80% de la frecuencia de reserva) y estos dos resultados se le suman a la
frecuencia cardiaca de reposo para obtener asi el rango de intensidad Util y seguro para cada
paciente.

Ejemplo:

Supoéngase que un paciente requiere una prescripcion entre el 50% y el 80%.
F.C. reposo: 70 pulsaciones por minuto.

F.C. maxima: 160 pulsaciones por minuto.

Reserva cardiaca: 160-70= 90 pulsaciones por minuto.

Rango de frecuencia cardiaca por prescribir: 50%- 80%.

F.C. minima: (90x50%) + 70= 115 pulsaciones por minuto.

F.C. maxima: (90x80%) + 70= 142 pulsaciones por minuto.

Rango de frecuencia cardiaca: 115 hasta 142.

Escala de percepcion del esfuerzo (escala de Borg)

Es una escala subjetiva que permite determinar qué tan intenso experimenta el ejercicio un
individuo. La mas usada es la que cuantifica la intensidad de 6 a 20. Se aplica pidiéndole al
paciente que estime la intensidad del ejercicio, cuantificAndola, teniendo como guia la
cualificacién que aparece enfrente de las cifras impares (Tabla 1).

Tabla 1. Escala de percepcion del esfuerzo de Borg

6

7 Casi nada

8

9 Bastante suave
10

11 Suave

12

13

14 Un poco fuerte
15

16 Fuerte

17

18 Muy pesado
19

20 Extenuante
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La calificacion entre 12 y 13 equivale al 65% del VO, maximo y entre 17 y 19 equivale al 80%-
90% del VO, maxim06. Recientes estudios reportan la amplia variabilidad interindividual que
se presenta con esta medida®.

LA SESION DE EJERCICIO

Tres son las partes en que debe dividirse la sesion para que el ejercicio sea benéfico y
seguro.

Fase de calentamiento. Su objetivo es el de permitir que los sistemas cardiovascular y
pulmonar se adapten en forma gradual al incremento de la intensidad del ejercicio; favorecer
la redistribucion del flujo sanguineo hacia el sistema muscular e incrementar la temperatura
de los musculos y tendones y asi evitar lesiones en los tejidos blandos.

Incluye: respiracion diafragmatica, ejercicios isotonicos, rango de movilidad articular y
estiramientos.

Duracion: 10 a 15 minutos.

Fase de ejercicio. De acuerdo con la intensidad requerida por cada paciente; en la mayoria de
los centros se alterna marcha en banda sinfin, pedaleo en bicicleta ergométrica, ejercicios
contra resistencia y ejercicio de coordinacion.

En la actualidad se le concede gran importancia al entrenamiento en ejercicios de resistencia
con el objetivo de acondicionar a los pacientes que desempeiian trabajos en los cuales
requieren desplazar pesos de magnitudes de alguna consideracion.

Se ha podido demostrar que el ejercicio de resistencia, posterior a un acondicionamiento
aerobico, cuando es prescrito y supervisado adecuadamente tiene efectos favorables en el
fortalecimiento e incremento de la resistencia muscular.

Duracion: 45 - 45 minutos.

Fase de enfriamiento. El ejercicio nunca debe suspenderse de manera subita ya que esto
puede producir una reduccién drastica en el retorno venoso y ocasionar isquemia cerebral o
miocardica. El enfriamiento permite que los sistemas cardiovascular y pulmonar retornen
gradualmente a las condiciones de reposo sin riesgo para el paciente.

Duracion: 10 a 15 minutos.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN REHABILITACION CARDIACA™?

Todos los pacientes deben ser estratificados no s6lo en cuanto al riesgo de presentar un
evento (morbilidad - mortalidad) durante el ejercicio, sino también por el mayor o menor riesgo
de progresion de su enfermedad.

Estratificacién del riesgo para la progresion de la enfermedad #*°

En la tabla 2 se encuentran los criterios para determinar al riesgo que presenta un paciente de
gue la enfermedad progrese y que seran de utilidad al disefar la estrategia terapéutica para
corregidos.
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Tabaquismo. Afecta negativamente los resultados de la revascularizacibn miocéardica e
incrementa el riesgo de reestenosis posangioplastia. El dejar de fumar produce una reduccion
significativa en la mortalidad (entre un 20-90%) en un tiempo de 2-4 afios,

Dislipidemia. Esta asociada con la progresion de la arteriosclerosis. El disminuir el LDL ha
mostrado reduccion en los eventos cardiacos, quizas a través de la estabilizaciéon de la placa
y mejoria en la funcion endotelial. Niveles de LDL menores de 100 mg/dl son adecuados para

pacientes con enfermedad coronaria.

Tabla 2. Estratificacion del riesqo de progresion de la enfermedad

LDL <100

LDL 100-129

Factor de - . . .
riesgo Bajo riesgo Moderado riesgo Alto riesgo
Peso IMC < 27 IMC =28 -29.9 IMC > 30
Ejercicio >1.500 kcal semana 500-1.499 kcal semana <500 kcal semana
o < 20% grasa total 21-29% grasa total > 30% grasa total
Lipidos en < 7% grasa saturada 8-9% grasa saturada > 10% grasa saturada
la dieta <150 mg colesterol 151-299 mg colesterol > 300 mg colesterol

LDL > 130

Tabaquismo

Ninguno o fumador que
suspendid <6 meses

Fumador, suspendi6 >6
meses

Fumador actual

. : o Depresién
Depresion Sin depresion cinica Moderada epresior
significativa
: Hb A 1c < 7% Hb A 1c 8-9% Hb A 1c>9%
Diabetes G.P.P.<120 G.P.P. 121-180 G.P.P.>180
, - TAS < 130 TAS = 131-159 TAS> 130
Hipertension | ¢ap < g5 TAD = 86-99 TAD> 100

Diabetes mellitus. La evidencia sugiere que la disminucion en los niveles de glicemia sérica reduce la
enfermedad micro y macrovascular tanto en la diabetes tipo | como tipo II.

Obesidad. Se encuentra en relacidn con otros factores de riesgo cardiovascular, como son la HTA, dislipidemia y
diabetes, y la reduccion en el peso ayuda a disminuidos.

HTA. Influye en la enfermedad coronada por el estrés que se produce en las paredes de los vasos y por otros
efectos incluyendo el consumo de oxigeno miocardico.

Sedentarismo. Es el factor de riesgo mas prevalente (se presenta en el 70% o mas de las personas mayores de
70 afios). Niveles de ejercicio mayores de 1.500-2.000 kcal/sem estan relacionados con una significativa
disminucién de la enfermedad coronaria, asi como reduccién en la arteriosclerosis y en otros factores de riesgo.

Estrés y depresion. Estan asociados con incremento en la morbilidad y mortalidad de pacientes con enfermedad
coronaria. El estrés y el aislamiento social estan asociados con un pobre pronéstico posinfarto del miocardio.

Estratificacion del riesgo de presentar un evento durante el ejercicioz'lo

Un elemento clave en la seguridad del programa de rehabilitacion cardiaca es estratificar al
paciente de acuerdo con el riesgo de una complicacién cardiovascular aguda durante el
ejercicio (tabla 3).
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Tabla. Estratificacion del riesgo de presentar un
evento nuevo durante el ejercicio. (raducido y adaptado de 2

RIESGO BAJO

RIESGO MODERADO

RIESGO ALTO

Fraccion de eyeccion >
50%

Ausencia de arritmias en
reposo y con el ejercicio.

Infarto, bypass,
angioplastia,
aterectomia o stent no
complicados.
Estabilidad

hemodinamica con el
ejercicio o en la
recuperacion.
Ausencia de angina con
el ejercicio o en la
recuperacion.
Capacidad funcional > 7
mets.

Ausencia de depresion
clinica.

Se considera bajo
riesgo cuando estan
presentes todos los
criterios descritos.

1.

2.

Fraccién de eyeccidn
40-49%.

Angina a niveles
moderados de ejercicio
(5 a 6,9 mets) o en la
recuperacion.

Se considera riesgo
moderado cuando el
paciente no se puede
clasificar en bajo o
alto riesgo.

=

© o~

Fracciéon de eyeccion <40%.
Sobreviviente de paro cardiaco o
muerte subita.

Arritmia ventricular compleja en
reposo o con el ejercicio.

Infarto o cirugia complicada con
shock cardiogénico, falla cardiaca
0 isquemia posprocedimiento.
Respuesta hemodinamica
anormal con el  ejercicio:
respuesta plana o disminucion en
la presion sistolica; o]
incompetencia cronotrépica con el
incremento de la carga de trabajo.
Signos y sintomas incluyendo
angina con bajos niveles de
ejercicio (<5 mets) o en la
recuperacion.

Capacidad funcional <5 mets.
Depresion clinica.

Se considera alto riesgo
cuando estd presente uno de
los criterios descritos.

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA - ?#°

Objetivos

La rehabilitacion cardiaca enfoca al
paciente desde su dimension
esencialmente humana, como ser que
hace parte de un nudcleo familiar y de

una sociedad, con los siguientes
objetivos esenciales:

. Obtener un estado fisiologico,
sicosocial, afectivo, vocacional,
profesional, laboral, familiar y

recreacional 6ptimo.
Prevencion secundaria mediante la
coronario >

modificacién "agresiva” de los factores de riesgo
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« Prevencion primaria en la familia del paciente con enfermedad cardiovascular.

« Reducir el riesgo de reinfarto o muerte subita y disminuir la discapacidad generada por la
angina.

Los anteriores objetivos se constituyen en la piedra angular de la "prevencion secundaria”, la
cual busca reducir la morbilidad y la mortalidad en los pacientes ya afectados por la
enfermedad coronaria.

Equipo interdisciplinario®

Se entiende que en este programa se estdn manejando pacientes que padecen una patologia
cronica, no curable, de causa multifactorial y que por lo tanto requiere de la intervencién
interdisciplinaria de un equipo de profesionales cuyos conocimientos y experiencias han de
unirse para beneficio del paciente y su familia. La conformacion del equipo depende de las
condiciones mismas de cada institucion y de la poblacion que cubre ésta. Lo importante es el
sentido de interdisciplinariedad que debe tener cualquier equipo y la responsabilidad médica
de estos pacientes. Considerando las caracteristicas del medio colombiano, seria
recomendable que este equipo esté conformado, entre otros, por:

» Meédico especialista en medicina fisica y rehabilitacion (fisiatra). . Médico cardidlogo y/o
médico internista.

Terapeutas fisicas y ocupacionales.

Enfermera jefe.

Psicologo (a).

Profesional del Deporte y Recreacion

Nutricionista.

Trabajador (a) social.

VVVVVYY

Ejercicio aerdbico

Uno de los componentes mas importantes en el programa pero no el Unico, ya se tratd
previamente.

Educacién y prevencion secundaria

Componente de suma importancia en el programa, dirigido al paciente y su familia. En su
estructuraciéon y desarrollo deben participar todos los miembros del equipo y comprende en
términos generales los siguientes aspectos:

Conceptos elementales acerca de la estructura y funcién del aparato cardiovascular.

Factores de riesgo y los mecanismos a través de los cuales generan la enfermedad y las
estrategias para controlados.

Fisiologia del ejercicio; su importancia, beneficios, riesgos y caracteristicas del entrenamiento
en personas con enfermedad cardiovascular. Orientacion al paciente y a su familia sobre los
cambios en sus habitos nutricionales para el control de los factores de riesgo cardiovascular.
Cambios en el estilo de vida*?.
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Apoyo psicolégico 3

Para ayudar a controlar la ansiedad y depresion que afecta a la mayoria de los pacientes y
sus familias. Se efectia de manera individual o en grupo segun el caso.

Indicaciones del programa
En la actualidad existe un mayor numero de condiciones patolégicas que en las primeras
etapas de la rehabilitacién cardiaca:

Infarto agudo del miocardio.

Revascularizacion miocardica.

Angioplastia.

Angina estable.

Isquemia miocardica silenciosa.

Cirugia valvular.

Trasplante cardiaco.

Cardiomiopatia dilatada o disfuncién del ventriculo izquierdo (ICC).
Ancianos con enfermedad coronaria.

Pacientes con fibrilacion auricular cronica.

Pacientes con factores de riesgo coronario cardiovascular. Sincope

neurocardiogénico.
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FASES DEL PROGRAMA
Fase | o intrahospitalaria

Valoracion inicial. Los pacientes posinfarto agudo del miocardio, revascularizacion miocéardica o posoperatorio
de reemplazos valvulares, durante el periodo inmediato al evento o procedimiento presentan una serie de
caracteristicas fisiologicas, médicas y psicoldgicas que no les permite estar en la mejor disponibilidad de iniciar el
ejercicio intenso como parte del programa de rehabilitacién cardiaca. Por lo tanto, la intervencion del grupo
interdisciplinario en esta fase debe iniciarse con una valoracion inicial completa que incluya:

Los antecedentes y la evolucién del evento o del procedimiento quirdrgico. Examen fisico completo.

Verificacién de la estabilidad hemodinamica del paciente, esto es: ausencia de dolor toracico durante ocho horas,
ausencia de signos de falla cardiaca y ausencia de anormalidades en el ritmo cardiaco o cambios en el
electrocardiograma’.

Determinacion del riesgo de presentar un evento durante el ejercicio (ver tabla 3).

Explicacion clara y sencilla del programa y sus beneficios a corto y largo plazo.

En esta fase se busca disminuir los efectos deletéreos del reposo en cama, reducir la ansiedad y depresion que
puedan presentar los pacientes, iniciar educacion en relacién con la modificacion de factores de riesgo
cardiovascular, mejorar la autoconfianza, la capacidad funcional del paciente, permitirle una estancia hospitalaria
mas corta y proveer un plan de manejo en casa.

En el paciente posinfarto agudo del miocardio el programa se puede iniciar al tercer o cuarto dia, mientras que
con el paciente en el posquirtirgico se puede iniciar al segundo o tercer dia’.

Procedimiento

Actividad fisica. Que comprende ejercicios y actividades entre 2 y 3 mets de intensidad?.
Ejercicios de respiracion diafragmatica: inspiracion profunda y lenta acompafiada de elevacion simultdnea del
abdomen, seguida de una espiracién prolongada con los labios fruncidos.

Entrenamiento en las actividades basicas cotidianas: higiene, vestido y alimentacion mediante técnicas de ahorro
energético y simplificacién de trabajo.

Ejercicios de rango de movilidad articular en las cuatro extremidades.
Marcha lenta de acuerdo con la condicion de cada paciente.

Monitorizacion: la intensidad del ejercicio durante esta fase se puede establecer mediante la utilizacion de la
escala de Borg y permitiendo que el paciente eleve su frecuencia cardiaca maximo 20 pulsaciones por minuto
por encima de la frecuencia cardiaca de reposo.

Al realizar los ejercicios y actividades es necesario vigilar que no se presenten respuestas cardiovasculares
adversas como son:

FC mayor de 120 o veinte pulsaciones por encima de la basal.

Tension arterial diastolica mayor de 110 mmHg.

Disminucion de la tension arterial sistélica en mas de 10 mmHg. Arritmia auricular o ventricular.
Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado.

Signos o sintomas de intolerancia a la actividad fisica como angina o disnea.

El ejercicio se puede incrementar durante esta fase de acuerdo con la respuesta cardiovascular que el paciente
presente en el transcurso de las sesiones. La progresion puede variar desde un incremento mayor de la actividad
fisica en pacientes de bajo riesgo (infarto agudo del miocardio no complicado, sin disfuncién ventricular
izquierda, en posoperatorio sin complicaciones) hasta una lenta progresion en pacientes con alto riesgo. La
forma de progresion es individual y depende de qué tan exitosa es la adaptacién de cada paciente al incremento
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de la actividad fisica. Durante la hospitalizacion se debe instruir y ensefiar al paciente a tomar adecuadamente la
frecuencia cardiaca para que posteriormente efectde el monitoreo de sus actividades y ejercicios.

El plan de salida del hospital hoy en dia cobra mayor interés, debido a que la estancia hospitalaria en este tipo
de pacientes es cada vez menor, por lo tanto se requiere que dicho plan sea elaborado tan pronto como sea
posible y debe considerar dos aspectos basicos que son la seguridad del paciente y la continuidad del programa.

Este plan debe incluir:

Reconocimiento de signos o sintomas de alerta: dolor precordial, de miembro superior izquierdo o mandibula,
disnea con el ejercicio.

Descripcién clara de los ejercicios que puede realizar el paciente: su frecuencia, intensidad y duracion,
informacion acerca del plan de marcha y el uso de escaleras.

Momento de inicio de la actividad sexual: 3 a 6 semanas después de la estabilizacion ***°. Retorno laboral y los
probables cambios y adaptaciones por efectuar en el sitio de trabajo.

Uso correcto de las medicaciones.

Inicio del control de los factores de riesgo: tipo de dieta, administracion de medicamentos, actividad fisica regular
y regulada y control del estrés.

Es conveniente dejar un limite maximo de incremento de FC, hasta cuando inicie la fase Il; se recomienda que
este -limite sea de veinte pulsaciones por encima de la inicial®.
Duracion: el tiempo durante el cual permanece hospitalizado el paciente.

Fase Il o ambulatoria

Una vez que el paciente completa su hospitalizacién y es dado de alta deberd iniciar la fase ambulatoria o fase Il
del programa.

Esta fase tiene como objetivos™:

Lograr una recuperacion funcional 6ptima del paciente a través de la mejoria en la capacidad funcional (VO,
maximo).

Modificar efectivamente los factores de riesgo cardiovascular mediante el seguimiento puntual del tratamiento
médico, de las recomendaciones dietéticas, del programa educativo y de la ejecucion controlada del ejercicio fisi-
co: estrategia eficaz de prevencién secundaria™® *"

Reintegro seguro al trabajo.

Control efectivo del estrés.

Cambiar, en lo posible, el estilo de vida.

Evaluacion inicial?

Uno de los medios para lograr la rehabilitacion del paciente con enfermedad cardiovascular es
el ejercicio fisico a través de sus beneficios suficientemente comprobados, y su ejecucion con
un riesgo bajo aceptable para el paciente; ademas se requiere de una estrategia apropiada
para cada paciente con el fin de controlar los factores de riesgo. Esto se logra mediante una
cuidadosa evaluacién médica previa a iniciar la fase ambulatoria del programa y que debe
incluir los siguientes elementos™®:

Examen fisico. Frecuencia cardiaca y presion arterial de reposo, auscultacion cardiaca y pulmonar, palpacion de
pulsos periféricos, verificar estado de la piel, especialmente en pacientes diabéticos. Se debe incluir el examen
muscular y articular completo para detectar posibles limitaciones musculotendinosas para el ejercicio y asi
establecer las adaptaciones a que haya lugar para efectuarlo en forma segura segun el caso; examen
neurolégico completo para descartar la presencia de lesiones neuromusculares y proceder igual que en el punto
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anterior en el caso que se detecten y examen de las heridas o cicatrices en el caso de pacientes en
posoperatorio de puente aortocoronario y de los sitios de puncion arterial en pacientes sometidos a angioplastia.
Estratificacion del riesgo de presentar alguna complicacion durante el ejercicio (tabla 3): es una herramienta
clinica util que ayuda al grupo interdisciplinario de rehabilitacion en la determinacion de la intensidad del ejercicio
y del nivel apropiado de supervisién del paciente.

Estratificacion del riesgo de progresion de la enfermedad (tabla 2): para poder disefiar una estrategia de control
de factores de riesgo acorde con las caracteristicas del paciente.

Prueba de esfuerzo: para determinar la capacidad funcional y establecer la prescripcién del ejercicio en forma
adecuada y segural8.

Perfil lipidico: colesterol total, colesterol de baja densidad, colesterol de alta densidad, triglicéridos.

Glicemia basal y cuadro hematico.

Electrocardiograma.

Prescripcion del ejercicio

Una vez completada la evaluacion inicial se debe proceder a determinar la intensidad del ejercicio teniendo en
cuenta las condiciones clinicas de cada paciente.

La sesion de ejercicio

Siguiendo la secuencia ya establecida:

Calentamiento. La duracion del calentamiento puede oscilar entre 10 y 15 minutos.

Respiracion de tipo diafragmatica.

Ejercicios calisténicos de las cuatro extremidades y el tronco. Estiramiento de estructuras musculares y
tendinosas.

Ejercicio aerobico. La duracién del ejercicio puede oscilar entre 30 y 40 minutos.

Combinar marcha en banda sinfin y pedaleo en bicicleta ergométrica u otro tipo de equipo que permita actividad
aerdbica.

Ejercicios contra resistencia (pesas) y de coordinacién neuromuscular (balones, bastones, etcétera. 2% -

Monitorizacion. Durante el ejercicio se determina la respuesta cardiovascular a éste cuantificando la tensién
arterial y la frecuencia cardiaca una vez el paciente alcance el estado estable con la carga de trabajo (intensidad)
a la que se encuentre efectuando el ejercicio, es decir, a los tres o cinco minutos. En los pacientes estratificados
en alto riesgo se recomienda el monitoreo electrocardiografico durante el ejercicio > **.

Enfriamiento. Diez a quince minutos de marcha lenta, ejercicios de respiracion diafragmatica, rango de movilidad
articular y estiramiento s con una intensidad menor que en la fase de calentamiento.

Educacion y modificacién de factores de riesgo. "Prevencion secundaria”

Los aspectos educativos se contemplan en el programa
de rehabilitacion cardiaca como una importante
estrategia en el logro del control de los factores de
riesgo y en la prevencién secundaria; sin embargo, no
existe un método estandarizado por lo que este aspecto
se recomienda llevarlo a cabo de acuerdo con las
condiciones propias de cada programa e institucion,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacion
que esta siendo tratada ' %%+ 2,

Duracién. En la mayoria dé los centros de rehabilitacion
cardiaca, la duracion del programa en la fase Il es de 36




sesiones en una frecuencia de una sesién tres veces por semana.

Evaluacion final

Una vez que el paciente culmina en forma satisfactoria la fase Il, se evaluard nuevamente por el médico
coordinador del programa para establecer la obtencion de los logros fijados al inicio. Para ello es necesario que
se le practiquen al paciente los examenes paraclinicos de acuerdo con los factores de riesgo que requeria
modificar a su ingreso al programa.

Fase Il o de mantenimiento 8

Después de completar el programa de re
acondicionamiento cardiovascular de la fase
I, todo paciente debera continuar un plan de
ejercicio que le permita mantener el nivel de
acondicionamiento alcanzado. La intensidad
del ejercicio sera la misma alcanzada al final
de la fase Il. Se espera que en este punto
los pacientes hayan aprendido a controlar la
intensidad del ejercicio mediante la toma del
pulso (conociendo su rango de frecuencia
cardiaca) y estimando el esfuerzo fisico
percibido (escala de Borg), asi como la
manera mas eficaz de controlar los factores
de riesgo que pudiesen estar presentes en ellos segln su caso particular.

El Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda para esta fase los programas en la comunidad dirigidos
por lo menos por dos expertos; como quiera que en las circunstancias actuales de nuestro pais no es posible
disponer de este tipo de centros, los autores recomiendan, basados en su experiencia, efectuar esta fase
mediante sesiones semanales en el &rea intrahospitalaria ambulatoria durante dos a tres meses, con
indicaciones precisas sobre el tipo y la forma de hacer ejercicio los demas dias a una intensidad similar a la
alcanzada en la fase Il. En estas condiciones las sesiones se constituyen en una oportunidad para retroalimentar
a los pacientes y estimularlos a no disminuir la intensidad del ejercicio y a continuar con los cambios en el estilo
de vida que les permita mantener controlados los factores de riesgo.

POBLACION ESPECIAL

Falla cardiaca congestiva

La falla cardiaca esta definida como una condicién en la cual el gasto cardiaco no logra suplir las demandas
metabdlicas de los tejidos.

En los Ultimos afios se ha modificado el manejo de este tipo de pacientes. Anteriormente se les indicaba reposo
y se les proscribia el ejercicio. Sin embargo, en la actualidad se sabe que la intolerancia al ejercicio no esta
relacionada con el grado de disfuncién sistélica ventricular y que por lo tanto un programa de ejercicio regular
favorece la mejoria en los sintomas y de la capacidad funcional, sin que se presenten complicaciones
cardiovasculares®’ .

Por todo lo anterior los pacientes con falla cardiaca congestiva compensada son candidatos a ingresar a los
programas de rehabilitacién cardiaca y el ejercicio es parte importante del tratamiento general de su condicion.
Como a todos los pacientes con enfermedades cardiovasculares se les debe efectuar una evaluacion previa al
ingreso al programa incluyendo en ellos la valoracion de la funcion respiratoria y la prueba de esfuerzo de los
seis minutos, la cual permite la evaluacion de la capacidad funcional.

Resulta obvio que para iniciar el programa el paciente debe estar compensado hemodinamicamente y de
acuerdo con el riesgo en el cual haya sido clasificado se le debera monitorizar electrocardiograficamente durante
el ejercicio. La intensidad del ejercicio sera menor que la de los demas pacientes del programa.

La sesién de ejercicio debe incluir ademas:
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1. Entrenamiento con fortalecimiento de los musculos respiratorios, fomentando una respiracion
diafragmatica eficiente y asi evitar la disnea. (desensibilizacion de la disnea).
2. Un calentamiento mas prolongado.
3. Ejercicio aerdbico de baja: intensidad.
4. Enfriamiento mas prolongado.
Es necesario en el programa controlar los factores de riesgo como se hace regularmente con los demdas grupos
de pacientes.

Enfermedad vascular periférica

Los pacientes con arteriosclerosis de los miembros inferiores presentan claudicacion intermitente que a menudo
los limita en la ambulacién y puede llegar a producir disfuncién en todas las actividades de su vida y por ende
algun grado de discapacidad.

El programa de rehabilitacién para estos pacientes tiene como objetivos aumentar el flujo sanguineo arterial,
incrementar la extraccion de oxigeno por los masculos de los miembros inferiores y estimular la generacion de
circulacion colateral. .

El plan de ejercicio se efectla con las diferentes fases que ya fueron expuestas previamente en una sesion de
rehabilitacion. Se llevan a cabo a intervalos de marcha en banda sinfin, disminuyendo su intensidad una vez
aparezca el dolor (se puede utilizar la escala de Borg hasta un nivel de 12-13) e iniciandose nuevamente. En
este tlg)o de pacientes varios estudios han demostrado que la mejor modalidad de entrenamiento es la banda
sinfin®

Angina de pecho®

El objetivo del programa en estos pacientes es mejorar el umbral de la angina.

Requieren monitorizacion mas estrecha y estricta durante la realizacion del ejercicio; se realiza un periodo de
calentamiento y enfriamiento mas prolongado. Para la prescripcion de la intensidad del ejercicio en la fase
aerObica se recomienda alcanzar una frecuencia cardiaca maxima de diez pulsaciones por debajo de la
frecuencia a la cual se produce el dolor, o calculando una frecuencia cardiaca maxima entre el 60% y 70% de la
frecuencia umbral.

SEGURIDAD DEL PROGRAMA

La seguridad brindada por el programa de rehabilitacién cardiaca al paciente depende de seguir en forma
rigurosa los parametros de evaluacién, estratificacion del riesgo, prescripcion y monitoreo del ejercicio.

Varios estudios han demostrado y confirmado el bajo riesgo que conlleva participar en programas de
rehabilitacién cardiaca®® *’
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Sindrome Metabolico:

Variedad de nombres que se le han dado a lo largo de los aios

é 2?/?52?{?72i)llr:/iff?‘;n:tggjll/séinc' DISTINTAS DENOMINACIONES DEL SINDROME DE LA RESISTENCIAA L
3. Sllndrome m_etabol/cg .(SM) INSU”NA (SINDROME X METABOUCO)

Z 2525?222 Zfzee;?/gzllco ) Sexteto mortal

6. Sindrome X ) Cuarteto mortal

7.

+ Hi 10 ' i ' I
e S il Hipertension, resistencia a la insuli

' Hiperinsulinemia

* Hipertension

Why a low-fat, high-carbohydrate diet

S S s AL * Intolerancia a la glucosa + Intolerancia a la glucosa
+ Hiperinsulinemia + Obesidad
¢ Obesidad central + Aumento del VLDL

SYN I] R U M E * Disminucion de HDL

THE SILENT KILLER ) Octeto mortal
| + El sexteto mas aumento del PAI-1
M:n?:a“:y s:.:mp :I;?.A., y f ibrin()geno

En 1936, Himsworth y Kerr, publicaron un articulo en el que se definia la insensibilidad a la insulina (sindnimo de
resistencia a la insulina)

Década de los 60, con la aparicién del radioinmunoanalisis, momento en el cual se pudo cuantificar de forma
absoluta los niveles de insulina

1988 El desarrollo de los métodos de cuantificacion de la accidn de la insulina provoco el deseo de identificar el
Sindrome de Resistencia a la Insulina (G. Reaven)

Stern 1997, Lebovitz 2001. han considerado a la RI una anomalia comun, que favorece el desarrollo de
multiples enfermedades metabdlicas, endocrinas y cardiovasculares.
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Criterios Diagnosticos

\/Organizacién Mundial de la Salud (OMS) Report of a WHO Consultation, 1999.
‘/Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina (EGIR) Diabetic Medicine 1999;16: 442-223

/\/The Third Report National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (ATP III) JAMA 2002;287:356-
359

Criterios de la OMS

Se considera que existe un SM si se dan estos criterios: intolerancia a la glucosa o DM
tipo 2 o resistencia a la insulina junto a 2 o mas de las siguientes alteraciones:

1. HTA (>160/90 mm Hg).

2. Dislipemia: hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) o descenso de HDL-colesterol
(hombres: 35 mg/dl; mujeres 39 mg/dl).

3. Obesidad central o visceral (IMC>30).

4. Microalbuminuria (excrecion urinaria de albiumina > 20 pg/min o albamina/creatinina
> 30 mg/g).

Criterios EGIR

Presencia de RI o hiperinsulinemia en ayunas (superior al percentil 75%) y dos de las
siguientes alteraciones:

1. Hiperglucemia (glucemia en ayunas > 110 mg/dl, pero no en el rango diabético);

2. HTA (> 140/90 mm Hg o estar recibiendo tratamiento para la hipertension);

3. Dislipemia (triglicéridos (TG) > 180 mg/dl o HDL-colesterol < 40 mg/dl);

4. Obesidad central (cociente cintura/cadera en varones >94 cm y en mujeres >80 cm o
IMC >30 kg/m?2).

Criterios ATP III

Se considera que esta presente un SM si tienen tres o mas de los siguientes criterios:

1. Obesidad abdominal: diametro de la cintura > 102 cm para el hombre y > 88 cm para
la mujer. 2. Hipertrigliceridemia > 150 mg/dl.

3. HDL-colesterol < 40 mg/dl en el hombre o < 50 mg/dl en la mujer.

4. Tension arterial > 130/85 mmHg

5. Glucosa basal > 110 mg/dl.

REVISAR DOCUMENTO DEL CONSENSO
COLOMBIANO DE SINDROME METABOLICO

"El sindrome metabdlico contribuye al riesgo de infarto del miocardio y de derrames tanto en hombres como en
mujeres”, "Es altamente significativo. No hay excepciones a la regla". Dr. Michael Criqui, profesor y vicepresidente del
departamento de medicina preventiva y de familia en la Escuela de Medicina de la Universidad de California, San Diego. Circulation.Dic 2002

La pérdida de peso es la Unica intervencion que se ha demostrado mejorar todos los factores de riesgo
observados en los pacientes con Sindrome Metabdlico
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