ACTUALIZACION
REV URUG CARDIOL 2006; 21: 240-251

Programa practico

de Rehabilitacion Cardiovascular

DR. GERARD BURDIAT RAMPA

PREVENCION SECUNDARIA
REHABILITACION
EJERCICIO

PALABRAS GLAVE:

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la primera causa de muerte en Uruguay y
en la mayoria de los paises desarrollados.

En nuestro pais tienen una incidencia de
aproximadamente un tercio de todas las cau-
sas de muerte, superando al cancer, las enfer-
medades respiratorias y los accidentes, coin-
cidiendo con lo que ocurre en la globalidad del
planeta @4, Segiin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) 29,2% del total de muertes
al ano en el mundo, o sea aproximadamente
17 millones de habitantes, mueren por esta
causa (7,1 millones a causa de cardiopatia is-
quémica). Se calcula que al menos otros 20
millones de personas sufren y sobreviven a
ataques cardiacos y stroke cada ano, con un
costo socioeconémico muy grande en aten-
ci6on médica inmediata, y a largo plazo por las
secuelas que dejan @7,

Representan, por su inicio precoz y su evo-
lucién prolongada, la principal razén médica
de la disminucion de la calidad de vida de las
personas (78,

Han sido consideradas como una verdadera
epidemia, ocupando uno de los gastos en salud
de mayor cuantia. El reconocimiento de los
principales factores de riesgo para su desarro-
llo ha sido el inicio de politicas de prevencion
tendientes a disminuir los alcances de este fla-
gelo.

En los paises del primer mundo la promo-
cién de la salud cardiovascular ocupa un lugar
de primordial importancia. La toma de con-
ciencia de la magnitud de este fenémeno llevé
a la instrumentacién de programas y campa-
nas dirigidas a la poblacién con la finalidad de
educar, controlary tratar los principales facto-
res de riesgo 10,13,
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EXERCISE

En muchos paises (principalmente en Eu-
ropay, mas cerca nuestro, en Argentina) exis-
ten leyes a nivel nacional que establecen la
prioridad en unos casos y la obligatoriedad en
otros de desarrollar programas de prevencién
orientados a reducir la morbimortalidad de
causas coronaria y cerebrovascular. Por lo
tanto, se hace necesario extremar los esfuer-
zos para modificar conductas y estilos de vida
perjudiciales que influyen en el progreso de es-
tas enfermedades. Las actuales pautas mun-
diales, por todos difundidas, sobre el trata-
miento de la hipertension arterial, las dislipe-
mias, la diabetes, la obesidad, que junto al con-
trol del tabaquismo —con el reciente convenio
MARCO aprobado-, nos permitiran actuar so-
bre los pacientes y la poblacién sana en gene-
ral desde el consultorio y a través de campanas
de promocion publicitarias. Pero es el sedenta-
rismo el verdadero promotor de la persistencia
de la mayor parte de esos factores de riesgo,
por lo que queremos poner énfasis en el esti-
mulo de un estilo de vida activo, indicando
gjercicios fisicos para los pacientes que ya han
sufrido un evento cardiovascular y para aque-
llos que estan dispuestos a evitarlo.

IMPORTANCIA DEL TEMA
Desde la Antigiiedad se conocen los beneficios
de la actividad fisica, pero es la evidencia cien-
tifica de las Gltimas tres décadas la que ha de-
mostrado la reduccion del riesgo coronario y el
incremento de la expectativa de vida asociados
a un ejercicio fisico regular. Es asi que el se-
dentarismo es considerado hoy dia un factor
de riesgo mayor a combatir 4.5,

En nuestro pais los programas y las campa-
nas educativos sobre la actividad fisica han lo-
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grado promover la practica deportiva y ha au-
mentado el nimero de adeptos en los Gltimos
anos. Aun asi, estamos muy lejos de lograr el
impacto que debe tener el ejercicio para cam-
biar nuestros habitos de vida.

La practica de la actividad fisica no es cos-
tosay debemos llevar el mensaje de sus benefi-
cios a toda la poblacién, a todos los niveles de
edad y condiciones socioeconémicas, personas
sanas o enfermas, de ahi que el incremento de
los adeptos se considera un importante logro
de la salud puablica 19,

La actuaciéon del equipo interviniente en
estos programas ha de ser multidisciplinaria,
tendiente a captar a la mayor cantidad de per-
sonas en esta situacién. Debemos tener en
cuenta que la poblacién de enfermos cardiacos
que debe ingresar a un plan de rehabilitacion
debe ser la totalidad de ella, sin embargo, y a
modo de ejemplo, en los paises mas desarrolla-
dos, como Holanda, se rehabilita 50%-60%
(que es un porcentaje alto para el resto del
mundo), en Espana no alcanza 15% y en nues-
tro pais no superaria 2%-4% (segin datos de
OMS) @,

Nuestra finalidad es, entonces, desarrollar,
instrumentar, difundir y poner en practica un
grupo de acciones tendientes a la modificacién
de los estilos de vida, fomentar el apego a los
mismos y mejorar la calidad de vida de todas
las personas y, si es posible, disminuir su mor-
talidad.

La importancia del tema a nivel sanitario
nacional, las dificultades econémicas para tra-
tar a los enfermos cardiovasculares y las impo-
siciones de los organismos internacionales fo-
mentando y obligando a la instrumentacién de
campanas de promocion de la salud, motivan a
estimular a las autoridades gubernamentales,
departamentales u ONG para que se sensibili-
cen frente a este fenémeno y tomen acciones
mas directas, como la implementacién de las
medidas que se requiere para un alcance masi-
vo de la poblacion a fin de reducir la morbimor-
talidad de una enfermedad que cada dia cobra
mas victimas y reducir los costos por impro-
ductividad o discapacidad que ellas generan
an

Con referencia a éstos, sabemos que nues-
tro pais gasta casi 2% del PBI por concepto de
costos directos e indirectos (0,9% y 1%, respec-
tivamente) ¥, de un total de 10% del PBI que
corresponde a la globalidad de gastos en salud
©38), Los costos directos son los que se relacio-
nan ala atencién de los pacientes, diagnésticos

y tratamientos; los indirectos son los que se
vinculan a la discapacidad y pérdida de la pro-
ductividad ocasionadas.

En las naciones industrializadas la carga
econOmica es més alta, estimandose en un 8%
del total del gasto en salud, y es bien sabido
que las complicaciones clinicas de la cardiopa-
tia coronaria son la principal fuente de eleva-
cion de estos costos @9, Es fundamental, en-
tonces, trabajar en todos los niveles de preven-
cién para intentar lograr un importante aho-
rro econémico para el pais.

OBJETIVOS DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA
El primer objetivo sera captar la mayor canti-
dad posible de personas con factores de riesgo
en prevencion secundariay a cardiépatas para
incluirlos en un plan de rehabilitaciéon cardia-
ca 689,

En segunda instancia, un programa mas
ambicioso y a largo plazo debe incluir también
a pacientes en prevencién primaria.

DEFINICIONES

e Prevencién primaria: programa de activi-
dades que trata los factores de riesgo de
personas sin antecedentes cardiovascula-
res para evitar la aparicion de estas enfer-
medades.

e Prevencién secundaria: programa de acti-
vidades que trata a los pacientes con una
enfermedad cardiovascular ya conocida y
que desea evitar la aparicion de complica-
ciones o la agravacion de las mismas. (Man-
tenemos la clasificacion clasica y mas cono-
cida, aunque sabemos que ella puedan dar
lugar a controversias).

e Rehabilitacion cardiaca (RC) (segin la defi-
nicién dela OMS, Ginebra 1964): “Es el con-
junto de actividades necesarias para asegu-
rar a los cardiépatas una condicién fisica,
mental y social 6ptima que les permita ocu-
par por sus propios medios un lugar tan nor-
mal como les sea posible en la sociedad” @.

Actualmente se considera que los progra-
mas de prevencién secundaria (PS) y la RC de-
ben tener en cuenta los siguientes cinco pun-
tos para lograr sus objetivos:

1. Los ejercicios fisicos deben ser sélo una
parte de la RC.

2. Tanto la RC como la PS deben incluir el
control de todos los factores de riesgo aso-
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ciados: tabaquismo, hipertension arterial,
diabetes, dislipemias, obesidad, etcétera,
ademas de la actividad fisica.

3. Los aspectos no cardiolégicos (psicolégicos,
sociales, laborales y pedagégicos) juegan
un rol importante en el éxito o fracaso de la
RC.

4. Los programas de RC con actividad fisica
solamente fracasan por la alta tasa de
abandonos y por ser incompletos.

5. La mayor expansién de estos programas
dependera de la difusién de sus ventajas, de
una implementacién racional que contem-
ple el costo-beneficio, y una correcta inter-
pretacion de los resultados que sirva como
base para la investigacion cientifica.

Se considera asi a la RC como una funcion
integral que comprende no sélo el gjercicio fisi-
co y un programa psico-socio-pedagégico, sino
un consejo multifactorial con el control global
del paciente 13,

Algunos beneficios de la actividad fisica ('477.19-23

Disminuye la presién arterial.
Disminuye el colesterol LDL y los triglicé-
ridos.

e Aumenta el colesterol HDL.

Disminuye la glicemia. Mejora su control

metabdlico.

Disminuye la masa grasa.

Aumenta la masa magra.

Aumenta la capacidad aerébica o funcional.

Disminuye la ansiedad y el estrés.

A nivel cardiovascular:

— mejora la funcién endotelial y aumenta
el NO;

— mejora los segmentos isquémicos;

— mejora el umbral de isquemia;

— podria aumentar la circulacién colate-
ral;

— disminuye el consumo miocardico de oxi-
geno;

— disminuye la incidencia del angor;

— detiene la progresion de la enfermedad;

— tiene efecto antitrombético;

— aumenta el tono vagal;

— disminuye la liberacién de catecolaminas;

— efecto antiarritmico, aumenta el um-
bral de FV.

Ayuda a combatir el tabaquismo.

Modifica el sedentarismo.

Favorece la reinsercion laboral precoz.

Mejora la relacién sociofamiliar y sexual.

Mejora la actividad productiva.
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e Mejora la calidad de vida.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA RC
Hasta hace tres o cuatro décadas se recomenda-
bareposo de tres semanas a los pacientes que se
recuperaban de un infarto de miocardio para
favorecer la cicatrizacion. Anos después se fue
demostrando que el reposo producia efectos de-
letéreos, por lo que actualmente se comienza la
RC en forma precoz, ya en la unidad coronaria,
lo que favorece el alta, de no surgir complicacio-
nes, en un plazo mucho menor.

La RC se aplica a todos los pacientes porta-
dores de cardiopatia, salvo que se encuentren
inestables o presenten una contraindicacién
transitoria o expresa para la misma.

Para aquellos que trabajamos en esta disci-
plina cardiolégica existe un axioma: “Los pa-
cientes mds severamente afectados son los que
mds se benefician”.

INDICACIONES DE LA RC
1. Pacientes con cardiopatia central:

a) Isquémica: antecedentes de infarto agu-
do de miocardio, angioplastia coronaria,
cirugia de revascularizacion, angina de
pecho (estable), cardiopatia silente.

b) Valvular: operados o no.

¢) Insuficiencia cardiaca estable.

d) Portadores de marcapaso o cardiodesfi-
brilador implantado.

e) Trasplante cardiaco.

f) Arritmias cardiacas.

g) Otras cardiopatias: miocardiopatia hi-
pertroéfica, etcétera.

2) Enfermedad vascular periférica: claudica-
cion intermitente de miembros inferiores.

3) Sujetos con multiples factores de riesgo: hi-
pertension arterial controlada, diabetes
mellitus, obesidad, tabaquismo, dislipe-
mias, etcétera.

CONTRAINDICACIONES DE LA RC

1) Infarto agudo de miocardio en su estadio
precoz.

2) Angor inestable.

3) Valvulopatias graves, como estenosis adrti-
ca severa sintomatica.

4) Hipertensién arterial descompensada.

5) Insuficiencia cardiaca descompensada.

6) Arritmiasventriculares complejas, graves.

7) Endocarditis infecciosa, miocarditis, peri-
carditis.
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8) Cardiopatias congénitas severas no corre-
gidas, sintomaticas.

9) Tromboembolismo pulmonar y trombofle-
bitis.

10) Diabetes descompensada.

11) Aneurisma disecante de aorta.

12) Sospecha de lesion de tronco de coronaria
izquierda.

13) Todo cuadro infeccioso agudo.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

1) Miocardiopatia hipertréfica: se recomien-
dan ejercicios muy controlados solo a aque-
llos pacientes con un gradiente no muy sig-
nificativo por el riesgo de arritmias cardia-
cas y muerte subita.

2) No es claro el beneficio en las valvulopatias
severas. Generalmente se recurre a la ciru-
gia y luego son ingresados al programa de
RC.

3) Los pacientes portadores de enfermedad
osteoarticular invalidante concomitante
generalmente tienen serias dificultades pa-
ra ser ingresados al programa de ejercicios
fisicos.

4) Los pacientes cardiovasculares con diabe-
tes con buen control metabélico no presen-
tan inconvenientes, pero debemos vigilar
rigurosamente a los diabéticos insulino-
requirentes, ya que son muy labiles y se de-
beria contar con la posibilidad de realizar
controles de glicemia capilar (HGT) pre y
postejercicio 3233,

GRUPO DE TRABAJO
Los profesionales involucrados en un grupo
ideal de trabajo son los siguientes:

e Director del servicio o unidad.
Meédico(s) coordinador(es): cardi6logo(s).
Médicos de trabajo en sala de ejercicios:
cardidlogos.
Médico deportélogo.
Profesores de educacién fisica y fisiotera-
peutas.

o Enfermeras.
Nutricionistas.
Psicélogo y asistente social, si fuera posi-
ble.

e Cuando el caso lo requiera, interconsulta
con diabetdlogo, reumatdlogo, traumatélo-
go, etcétera.

En el caso de no poder contar con este equi-
po ideal de trabajo, el personal minimo para

TABLA 1. PRUEBA ERGOMETRICA EN PACIENTES ’
CON CARDIOPATIA PREVIA A LA REHABILITACION CARDIACA

a) Valora la tolerancia al esfuerzo fisico.

b) Valora la capacidad funcional: obtencién del VO2
maximo.

¢) Permite realizar seguimiento continuo.

d) Clasifica a los pacientes en bajo, mediano y alto ries-
go.

e) Evalaa la posibilidad de complicaciones cardiovas-
culares al esfuerzo.

f) Aportadatos para la prescripcion del ejercicio: célcu-
lo de la FC de entrenamiento.

g) Serealizan pruebas subméximas o limitadas por los
sintomas antes del alta hospitalaria y luego siempre
maéximas en la evolucién.

h) Es de bajo costo y minimos riesgos.

i) Es facilmente reproducible.

llevar a cabo un programa eficiente estara in-
tegrado por: cardi6logo director/coordinador,
cardiélogo en sala, profesor de educacion fisica
o fisioterapeuta, o ambos, enfermera y nutri-
cionista.

FUNCIONES DEL DIRECTOR (O COORDINADOR)

DEL PROGRAMA 1

Organizacion.

Coordinacién general.

Recepcion del paciente.

Estratificacion del riesgo cardiovascular.

Confeccién conjunta de protocolos.

Evaluacion de resultados y calidad del pro-

grama.

Asesoria cientifico-investigadora.

e Formacién continuada (para el personal y
para los pacientes).

e Procura de apoyo logistico y financiero.

e Apoyo para la creacién de asociaciones de
enfermos cardi6patas.

METODOLOGIA
Se basara en los siguientes puntos:

e Recepcion del paciente.

e Entrevista inicial. Confeccién de ficha per-
sonal.

e Valoracioén clinica y funcional (entre otros:
PEG o prueba funcional para isquemia que
se considere pertinente. Eventualmente
ecocardiograma) (tabla 1).

e Consulta con cardi6logo, deportélogo y nu-
tricionista (si el caso lo amerita podra ser
valorado con traumaté6logo o reumatélogo,
y psic6logo).

o [Estratificacion del “Riesgo cardiovascular”
(ver tabla 2).
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TABLA 2. ESTRATIFICACION DEL RIESGO PARA EVENTOS
CARDIOVASCULARES (NO ES ESPECIFICA SOLAMENTE PARA
EL DESARROLLOQ DE LA ACTIVIDAD FISICA) (TOMADA DE LA
TERCERA EDICION DE LA AMERICAN ASSOCIATION OF
CARDIOVASCULAR AND PULMONARY REHABILITATION) ©.

Riesgo bajo

e Disfuncién no significativa del VI (FEVI>50%).

e Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el
gjercicio.

o TAM, CRM, APTC sola o con stent no complicados.

e Ausencia de falla cardiaca congestiva o sintomas o
signos que indiquen isquemia postevento.

e Hemodinamia normal con el ejercicio o en el periodo
de recuperacién.

e Asintomatico cardiovascular, incluyendo ausencia
de angor de esfuerzo o de reposo.

o (Capacidad funcional igual o mayor a 7 METSs *.

e Ausencia de infradesnivel del segmento ST.

Se considera de bajo riesgo cuando uno de los factores

de riesgo de la categoria estd presente.

Riesgo moderado

e Disfuncion ventricular izquierda moderada (FEVI
40%-49%).

e Sintomas/signos incluyendo angor de medianos es-
fuerzos (5 a 6,9 METSs) o en el periodo de recupera-
cién de un estudio funcional.

e Infradesnivel del segmento ST menor a 2 mm.

Se considera de riesgo moderado al paciente que no puede

ser incluido en la categoria de bajo o de alto riesgo.

Riesgo alto

e Disminucién severa de la funcion del VI (FEVI<40%).

e Sobreviviente a PCR o muerte stbita.

e Arritmias ventriculares complejas en reposo o del
gjercicio.

e TAM o cirugia cardiaca complicada con shock cardio-
génico, falla cardiaca congestiva o sintomas y signos
de isquemia postprocedimiento.

¢ Hemodinamia anormal con el ejercicio (especial-
mente estabilizacién o descenso de la PAS o incom-
petencia cronotrépica con el aumento de la carga de
trabajo).

e Sintomas/signos incluyendo angor a bajo nivel de
gjercicio (<5 METS) o en el periodo de recuperacion.

e Capacidad funcional menor a 5 MET's *.

e Infradesnivel del segmento ST significativo (mayor
de 2 mm).

Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de

estos factores de riesgo incluidos en esta categoria.

* Si no se puede disponer de la medida de la capacidad funcio-
nal, esta variable no debe ser considerada en el proceso de la
estratificacién de riesgo.

¢ Confecciéon de plan de trabajo de ejercicios
fisicos y plan alimentario.

e Aprobacién del paciente para iniciar el pro-
grama de RC mediante “Consentimiento
firmado”.

e Control evolutivo de los pacientes.

e Evaluacién periédica de resultados.
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e Interrelacién continua con los médicos tra-
tantes.

e Charlas informativas a la poblacion en
cuestion: educacion y consejos.

ACTIVIDAD FiSICA EN LA RC

Ya se coment6 que la RC comprende un plan
multidisciplinario de accién, pero ahora nos
referiremos exclusivamente al programa de
gjercicios fisicos (16,

Dadala mayor incidencia de casos de cardio-
patia isquémica, tratada en forma intervensio-
nista o no, nos referiremos a ella como la base
de la RC y las demés enfermedades cardiovas-
culares deberan ser adaptadas a estas pautas.

Cada caso particular requiere una conside-
racion especial, y dejar plasmadas todas las
formas diferentes relativas a cada diagndstico
s6lo podria desarrollarse en un libro, por lo
que aqui haremos una sintesis de lo més im-
portante a tener en cuenta a la hora de encarar
un plan de gjercicios fisicos.

CONDICIONANTES PARA LA PRESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

FisSICA

e Lugar fisico: espacioso, ventilado.

e Sala aerébica para aparatos por lo menos
de 30m2 a 40 m2 de superficie.

e Gimnasio de piso blando (por ejemplo, par-
qué) para gimnasia especial de 60-80 m2.

e Cantidad de pacientes: no mayor de 12 por
clase.

¢ Equipamiento imprescindible:

a) Bicicloergémetros (de 6 a 8).

b) Cintas rodantes eléctricas (de 4 a 6). El
numero de maquinas variara de acuer-
do a las posibilidades del centro y segiin
el namero de pacientes que se desea
atender.

¢) Colchonetas.

d) Mancuernas, cuerdas, balones, otros.

e) Esfignomandémetros o aparatos de pre-
sion arterial.

f) Estetoscopios.

g) Equipo de reanimacién cardiopulmonar
avanzada (cardiodesfibrilador, farma-
cos, etcétera).

h) Electrocardiégrafo (ECG).

e Equipos accesorios o de apoyo:

a) Cardiofrecuencimetros o cardiotacéme-
tros o monitores portatiles de frecuen-
cia cardiaca (individuales).

b) Equipo de telemetria con control eco-
cardiografico continuo.
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¢) Botiquin de primeros auxilios.
e Grupo humano en sala de ejercicios:
— Cardiologo.
— Profesor de educacion fisica o fisiotera-
peuta, o ambos.
— Enfermera.

COMPONENTES DE UN PROGRAMA DE RC (7.10,12,13,16,18,25)
1A)Relacionados con el paciente:

Fases de la RC:

e Fasel: Ia.Precoz u hospitalaria.
Ib. De transicién.
e Fase II: rehabilitacion propiamente dicha.
e Fase III: mantenimiento.
1B) Relacionados a la actividad fisica:

Esta se llevara a cabo en gimnasio a partir

de la fase II contemplando las siguientes

caracteristicas:

a) Frecuencia: tres veces por semana.

b) Intensidad: individual y progresiva, de-
pendiendo de la situacion clinica de cada
paciente y su fase. Sera moderada en ge-
neral y segiin la percepcion del esfuerzo
(Escala de Borg).

¢) Tipo: aerébico basicamente, con ejerci-
cios dinamicos. En cicloergémetro, cin-
tas, calistenia, gimnasia, actividades de-
portivas recreativas. Algunas seran su-
pervisadas por cardidlogo (pacientes de
moderado y alto riesgo) y otras seran
realizadas sé6lo con profesor de educa-
cion fisica (bajo riesgo). En este caso el
cardidlogo estara en un area accesible o
préxima ante cualquier eventualidad.
En la evolucién se consideraran los ejer-
cicios de sobrecarga isoténicos (levanta-
miento de pesos, varias repeticiones).

d) Duracién: se ira incrementando paulati-
namente hasta alcanzar de una hora a
una hora y media, divididas en actividad
aerdbica (cinta, bicicleta) y calistenia
mas gimnasia y/o actividades recreati-
vas. Entre la clase aerdbica con aparatos
y la gimnasia habra un descanso de 5-10
min. Se aprovecha este intervalo para es-
tiramientos y controles (frecuencia car-
diaca, presion arterial, glicemia capilar).

e) Progresion: se consideraran incrementos
semanales de la intensidad, segtn la si-
tuacién de cada paciente y su tolerancia.
El gasto calérico total por esta actividad
deberia ir incrementandose desde 700
calorias hasta alcanzar las 2.000 calo-
rias en la semana.

2. Controles mensuales con cardiélogo y con
nutricionista.

OTRAS ACTIVIDADES (EVENTUALES)

e Interrelaciéon con policlinicas de diabetolo-
gia, de control del tabaquismo y de cirugia
vascular. Confeccién de un programa que
contemple a los pacientes diabéticos, fuma-
dores y con arteriopatia obstructiva de
miembros inferiores a fin de coadyuvar en
su tratamiento.

DESARROLLO DE LAS FASES DE LA RC (7:13:35.36)

FASE |. FASE PRECOZ POSTEVENTO (ISQUEMICO, VALVULAR,

ETCETERA).

Ia. Fase hospitalaria.
Periodo agudo. Duracién: 1-2 semanas se-
gun evolucién; luego reevaluacién por car-
diblogo tratante.
Periodo subagudo. Duracién variable: 1-2
semanas (no maés alla de la sexta semana).
Ejercicios pasivos y activos. Caminata. Fi-
sioterapia. Control con cardi6logo.
Es ideal una prueba ergométrica antes del
alta hospitalaria (si estan dadas las condi-
ciones).
Los plazos de internacion tienden hoy dia a
ser cada vez més breves y acortan la dura-
cién de las fases.

Ib. Fase de transicion (durante la convalecen-
cia).
Desde el alta hasta el comienzo de la fase II.
Se establecen actividades tras el alta.

FASE II. FASE ACTIVA O REHABILITACION AMBULATORIA
IIa.Ejercicios programados:
Delaoctava ala duodécima semana en ade-
lante.
Duracion: de 6 a 12 meses.
Ejercicios activos. Control de factores de
riesgo.
Apoyo psico-pedagégico.
Ib.Reinsercién laboral.

Fase Ill. Mantenimiento: fase alejada
Duracioén: toda la vida.

Algunos autores preconizan la divisién del
proceso de RC en cuatro fases (735, separando
la fase de transicién en una fase II indepen-
diente. En este trabajo preferimos utilizar la
divisién en tres fases por considerarla mas
practica.
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TABLA 3. ESCALA DE BORG. RATING DE PERCEPCION DEL
ESFUERZ0.

6  Ningan esfuerzo
7  Extremadamente liviano

8

9  Muy liviano
10

11 Liviano

12

13 Moderado

14 Algo intenso

15 Intenso o duro

16

17 Muy intenso

18

19 Extremadamente intenso
20 Agotamiento total

FASE |

e Ia) Periodo agudo. Se inicia mas o menos a
los 3-4 dias del IAM o postoperatorio (se-
gun la evolucién).

1) Asearse, comer solo.

2) Sentarse al borde de la cama.

3) Fisioterapia, ejercicios pasivos. Respi-
racién diafragmatica

4) Paseos por la planta.

No aumentar mas de 10 latidos/min en
cada actividad (dependera de si esta re-
cibiendo betabloqueantes).

Segunda semana: caminar 200-300 m
en el dia.

e Periodo subagudo: 2-4 semanas.

1) Caminar: se puede considerar bajar uno
o dos pisos y subir como maximo un pi-
so.

2) Ejercicios activos de flexo-extension.

3) Control de FDR, emociones, sueno-
reposo, actividad sexual. Orientacién
familiar.

Frecuencia: dos a tres veces por dia, con
aumento gradual de minutos de ejerci-
cio por dia.

No superar el limite de 20 latidos la fre-
cuencia basal.

e Ib. Se extiende por no mas de 4 a 6 semanas
luego del alta, tratando de que sea lo mas
breve posible. Se dejan establecidas las ac-
tividades en el ambito familiar y social, y se
lo encamina para un rapido ingreso a un
programa supervisado de actividad fisica.
Mientras tanto realizara caminatas suaves
y progresivas mas ejercicios de flexo-exten-
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sion. Control por -cardidlogo tratante,
quien indicara antes de pasar a la fase II
realizacién de ergometria subméaxima o li-
mitada por los sintomas, si no se la realiz6
antes del alta, y luego se debera efectuar
una estratificacién de riesgos.

FASE Il

A) SELECCION DE PACIENTES
Frecuencia de actividad fisica: tres veces por
semana.

Control de parametros clinicos y teleme-
tria, si se contara con ella.

Con respecto a este punto se recomienda
monitorizacién para los pacientes estratifica-
dos como de alto riesgo durante un periodo de
18 a 24 sesiones (tabla 5).

En cada clase se llevara un control de la ac-
tividad desarrollada a través del registro en
una planilla del trabajo y las variaciones de la
frecuencia cardiaca. Se ensena a los pacientes
a controlarse el pulso.

Parametros a medir en el esfuerzo

Antes de comenzar cada sesiéon de RC: control
de frecuencias cardiaca y respiratoria y pre-
sion arterial.

Si la presion arterial esta elevada, contro-
larla al final de la sesi6n.

Si la presion arterial supera los valores de
190/110 mmHg esperar que descienda o sus-
pender la clase.

Al inicio:

e La actividad realizada no sera mayor a 4
Mets.

e Lafrecuencia cardiaca maxima no debe su-
perar 20 cpm sobre el nivel basal o no debe
elevarse de los 100 cpm.

¢ EI RPE (escala de Borg o rating de percep-
cién del esfuerzo) no debe ser mayor de 12-
13.

Escala de Borg (tabla 3)

Existen dos escalas de Borg: una, no lineal,
que puntea del 0 al 10 y otra, las mas usada, li-
neal, que va del 6 al 20. Esta fue elaborada to-
mando en cuenta la frecuencia cardiaca (entre
60y 200 latidos/min) para todas las edades, en-
contrando una correlacion entre el esfuerzo
percibido en el esfuerzo y la frecuencia cardia-
ca. Obviamente vamos a encontrar variacio-
nes de la frecuencia cardiaca entre jovenes y
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TABLA 4. RELACION/ ENTRE LA INTENSIDAD DEL ESFUERZO PERCIBIDO Y PORCENTAJES DE LA FC MAXIMA TEGRICA
Y DEL CONSUMO MAXIMO DE OXIGENO (MODIFICADO DE BERTOLASSI) %

Escala de Borg Intensidad FC mix (%) V' Oz max (%)
<10 Muy liviano <35 <30
10-11 Liviano 35-59 30-49
12-13 Moderado 60-79 50-74
14-16 Intenso 80-89 75-85
>16 Muy intenso >90 >85

FC méx (%): porcentaje de la FC maxima. VO2 méx (%): porcentaje del consumo méximo de oxigeno

adultos y dependera también si el paciente re-
cibe algn farmaco que influya sobre ésta (be-
tabloqueantes, antiarritmicos, etcétera).

Es ademas muy 1til la referencia de dicha
escala cuando los pacientes tienen fibrilacion
auricular crénica, con frecuencia ventricular
no muy regular, donde es muy dificil guiarnos
por el pulso a la hora de indicarle y controlarle
la intensidad de los ejercicios.

El margen de seguridad en la escala es de
13-15, lo que equivale a 60%-80% del VO2 mé-
ximo o consumo maximo de oxigeno (tabla 4),
que es la zona de entrada al umbral anaerdbi-
co, donde comienza a acumularse el dcido lac-
tico y, por ende, mayor riesgo de complicacio-
nes (figuras 1y 2).

B) ACTIVIDAD FiSICA PROPIAMENTE DICHA

Eltrabajo fisico de los pacientes debe ser plani-
ficado en forma individual, teniendo en cuenta
edad, sexo, enfermedades asociadas, grado de
inactividad, etcétera, pero se pueden formular
lineamientos generales que deben respetar los
siguientes criterios:

1) Calentamiento: (ejercicios de flexo-exten-
sién): 10-15 min.
2) Ejercicios aerdbicos: cinta, bicicleta: 20-30
min.
a) Pacientes con negatividad electro-cli-
nica:
— Ejercicios entre 75%-85% de frecuencia
cardiaca maxima (FCM) alcanzada en
PEG (60-80% del VO2 maximo), o entre
el 70-85% de la frecuencia cardiaca ma-
xima tedrica (FCMT) para la edad.
Frecuencia cardiaca maxima teodrica:
220 - edad (para hombres y mujeres)
— Meétodo de Karvonen o célculo de la fre-
cuencia cardiaca de entrenamiento (FCE):

FCE: (FC méax — FC basal) x (% deseado) +
FC basal =

Donde: FC max — FC de reposo: frecuencia

cardiaca de reserva (FCR).

% deseado: 60%—-80% al inicio, calculado se-

gln ergometria.

(Este método es tutil para los pacientes que

reciben betabloqueantes).

— Escala de Borg: entre 13 y 14 (no supe-
rar esfuerzo 15).

b) Pacientes con positividad electro-cli-
nica o sintomaticos:

— Ejercicios menores a 75% de la FCM al-
canzada, o bien no sobrepasar el umbral
de isquemia, pero siempre intentando
alcanzar un nivel préximo a éste con el
fin de ir elevandolo progresivamente.

3) Periodo de relajacién o vuelta a la calma: 8-

10 min.

Concomitantemente:

Programas de instruccién a los pacientes.
Estimulaciéon a complementar la RC con
trabajo domiciliario.
Control de los FDR.
Apoyo psico-pedagogico.

e Ensenar al paciente a controlar el grado de
esfuerzo:
— Control de la frecuencia cardiaca.
— Escala de Borg.

e Aprender arespetar siempre los tiempos de
la digestion.
— Ensenanza sobre el correcto uso de la

indumentaria deportiva.

C) PROGRESION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

e Aumento deladuracion hasta 45 min de ac-
tividad aerdbica: continua o intermitente.
Los egjercicios en bicicleta o cinta podran

realizarse con protocolos de trabajos conti-
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FIGURA 1. Valores de lactato sanguineo y su relacién con
consumo de oxigeno (VOg) durante un ejercicio progresi-
vo. UA: umbral anaerébico

nuos o intermitentes. Ambos son eficaces para
generar entrenamiento. El primero se basa en
la actividad fisica con carga de trabajo cons-
tante, alternando con periodos de reposo abso-
luto. El segundo, al trabajo continuo se le in-
tercalan periodos cortos de alta intensidad y
luego periodos de menor intensidad para pro-
curar la recuperacién. No se realizan suspen-
siones al mismo. Ciertos autores refieren ma-
yor rapidez y eficiencia del efecto entrena-
miento a esta metodologia 7.

e Actividades deportivas recreativas.

Luego de las 8-12 semanas, valoracién de in-
troduccién a circuito de ejercicios para mejorar
tonicidad y resistencia (trabajo de pesas isot6-
nicos, de bajas cargas y muchas repeticiones).

Al final: ergometria de control (u otro estu-
dio funcional que amerite).

En esta etapa se insiste en:

e Apoyo psicosocial.
e Apoyo para la reinsercion laboral.

Una consideracion especial para los pacien-
tes que tienen dificultades motrices, enferme-
dades osteoarticulares y neuroldgicas, obesi-
dad importante y para los que tienen la posibi-
lidad, también debe ser considerada la nata-
cién como un buen medio para la RC. El agua,
por el principio de Arquimedes, produce un
efecto flotador que anula mas de las 3/4 partes
del peso de un individuo sumergido hasta el
cuello. Por otra parte, el agua tibia facilita los
gjercicios de flexibilidad y estiramientos, favo-
rece los movimientos con menor dolor articu-
lar, aumenta la circulaciéon sanguinea periféri-
cay ayuda auna mayor ventilacion pulmonar.
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FIGURA 2. El riesgo de complicaciones (arritmias, angor, sin-
cope, hipertensién arterial, etcétera) estd en relacion con
la intensidad del ejercicio, aumentando significativamen-
te cuando se sobrepasa 85% de la FC maxima o 80% de la
capacidad aerébica méaxima (VOz max).

FASE 1l

Continuacién de la actividad fisica al menos 4-
5 veces por semana (en gimnasio o domicilio),
siguiendo los lineamientos de la fase I y agre-
gando actividades de equipo:

e Caminata.

e Bicicleta.

e Actividades recreativas: natacién, voley,
tenis, etcétera.

e Flexibilidad.

e Entrenamiento de resistencia.

Dicha actividad no debe ser menor a 5
METs.

Control de los FDR.

Completo conocimiento de la enfermedad,
de la medicacién y ensehanza para reconocer
signos y sintomas anormales.

Reevaluacion médica: 3, 6 y 12 meses.

Ergometria cada 6 — 12 meses, segin evolu-
cién clinica.

RIESGO DE COMPLICACIONES EN LA RC
En general, la RC es segura cuando la vigilan-
cia es estrecha y se siguen las pautas (39:40),
La posibilidad de que ocurra un evento no
fatal oscila, segin los autores, de uno entre
50.000 a 120.000 pacientes/hora de ejercicio.
La tasa de IAM ronda uno por 300.000 pacien-
tes/hora.
El riesgo de paro cardiaco es de uno en
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TABLA 5. PACIENTES QUE MAS SE BENEFICIAN CON LA
MONITORIZACION CONTINUA O TELEMETRIA DURANTE LOS
EJERCICIOS DE REHABILITACION CARDIACA (AACPR).

e Severa disminucion de la funcién ventricular iz-

quierda (FEVI 30%).

Arritmias ventriculares complejas en reposo.

Disminucion de la PAS en el esfuerzo.

Sobrevivientes a PCR.

Pacientes luego de IAM complicado con shok cardio-

génico o arritmias complejas, o ambos.

e Pacientes con miltiples lesiones coronarias e isque-
mia inducida por el ejercicio.

e Incapacidad de monitorearse a si mismo su FC por
trastornos fisicos o intelectuales.

e Pacientes clasificados de alto riesgo de presentar
eventos o complicaciones.

80.000 a 160.0000 pacientes/hora, muchos de
los cuales tendran la posibilidad de ser reani-

mados.

Se ha reportado una muerte cada 750.000
pacientes/hora de ejercicio. Estas cifras no de-
ben ser confundidas con aquellos casos de
muerte en sujetos aparentemente sanos que
practican ejercicios, muchos de los cuales lo
hacen sin supervisién y sin un buen examen

meédico previo.

Otras eventualidades que pueden ocurrir
son: angina de pecho, picos hipertensivos, hi-
potension arterial, mareos, cuadros vaso-
vagales y sincope. Todos ellos tienen general-

mente completa resolucion.

En suma, se puede decir que el riesgo de
complicaciones es bajo, que ocurre con mayor
incidencia cuando los niveles de ejercicio son
excesivos y cuando no se respetan los limites
preestablecidos. Al contrario, el riesgo es me-
nor cuando los pacientes estan incluidos en
programas que cuentan con monitorizaciéon y

control médico permanente (tabla 5) (3031,

RESULTADOS ESPERADOS DE LA RC (7:13,14,26,34,39)

Los resultados esperados seran la obtenciéon
de los logros ya conocidos y divulgados por los

principales centros involucrados en esta area:

e Disminucién de la morbilidad de las enfer-
medades cardiovasculares (sintomatologia
e internaciones por reinfarto, angina, insu-
ficiencia cardiaca, etcétera): 30%-35% a

partir del primer afo.

e Disminucién de las reconsultas en policli-

nica y urgencia.

e Disminucién del consumo de medicacién y

de solicitudes de exdmenes paraclinicos.

TABLA 6. DIRECTRICES PARA REDUCIR LAS COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES.

Estrategias del programa.

Correcta evaluacion y estratificacion del paciente.
Adecuada supervision por el equipo de trabajo.
Valoracion periddica de los resultados.

Mantener plan de urgencias para los episodios inde-
seados contando con equipo de reanimacion, inclu-
yendo desfibrilador.

Nunca sobrepasar la carga de trabajo planificado,
aunque el paciente “se sienta bien”.

Disminucién del niimero de nuevos proce-
dimientos invasivos.

Rapido retorno a las actividades laborales
posteventos.

Mejora de la capacidad funcional (prome-
dialmente 30%).

Abatimientos de costos, con una mejora de
la relacién costo-beneficio: aumenta la so-
brevida a menor costo. Se calcula un costo-
eficiencia de unos 9.200 délares por ano de
vida ganado (cabe recordar que un costo-
eficiencia menor a 20.000 délares se consi-
dera efectivo). Si la totalidad de los pacien-
tes cardiépatas fueran incluidos en progra-
mas de RC, se lograria disminuir 35% del
total de los gastos en salud ocasionados por
esta enfermedad.

Mejora de la calidad de vida.

Disminucién de la mortalidad total por
causas cardiovasculares (12%-20%).
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