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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica sigue ocupando un lugar im-
portante en cuanto a la morbimortalidad que conlleva, es-
por ello, que cada dia se intentan conseguir mejores métg
dos de d;agnéstico y terapéutica de la Cardiologia, para-
su mejor tratamiento. Entre todos ellos, se encuentran --
l1os Programas de Rehabilitacidn Card{aca multifactoriales
que son medidas de intervencidn en diferentes niveles de-
riesgo del enfermo coronario. En si, la Rehabilitacién --
cardiaca requiere una comprensién de la enfermedad, con -
adecuada prevencidn, siempre que sea posible y de no ser~
asi, del diagndstico oportuno con una terapéutica y compg
nente educacional, precoz 4 secundario. Estos son indig--
penzables para enfocar dicho esfuerzo hacia un retorno --
del paciente, a un nivel Optimo: psicoldgico, fisico y vo
cacional, adem3s de la reduccidn del riesgo de una subse-

cuente mortalidad y morbilidad.

Brevemente en éste trabajo se analizan los anteceden
tes de dichos programas, la fundamentacidn y justifica---
cibébn de los mismos, asi como el desarrollo de dos progra-

mas.
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ANTECEDENTES HISTORICOS Y ESTADO ACTUAL DE LA
REHABILITACION CARDIACA.

Hoy en dia, el objetivo cde la Rehabilitacidn Car-
diaca consiste no solo en restaurar al enfermo el esta
do funcional previo al de un ataque cardiaco, sino tam
bién en disminuir el riesgo de futuros eventos corona-
rios. Por tanto, la Rehabilitacidén Cardiaca y la pre--

vencidén secundaria estan {ntimamente ligadas.

Las ideas actuales sobre la Rehabilitacidn Cardia
ca y la Cardiologia Preventiva no surgieron de la no--

he 2 la maRana, ni fucre

n oacepladas pur ia profesidn-

[2)

médica con la rapidez gue indicaria la lbégica, a pesar
de que el ejercicio fisico, era ya recomendado desde -
la Antigua Grecia por Asclepiades de Prusa (124-40 --
a.Cc.)! . No fué sino hasta principios del siglo pasado
en 1802, cuando William Heberden publicd en Commenta--
ries on the History and Cure of Disease", el cuadro --
ciinico de uno de sus enfermos con episodios de insufi

ciencia coronaria con el esfuerzo, el que se encontrd-
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asintomitico seis meses después de haber realizado en-
forma cotidiana tareas de leflador.? Similar actitud -
mantuve William Strokes, quién en 1854 utilizd un pro-
grama de ejercicio fisico para tratar a sus pacientes-
que habian sufrido un infarto agudo del miocardio.3 Eg
tas observaciones se derrumban cuando en 1863 John -~-
Hilton publicd su libro "Rest in Pain" en el que se a-
consejaba el reposo prolongado en cama, el que traia -
como consecuencia una nctable mejoria para todo tipo -
de enfermedades.? En 1919 Herrick promovid el reposo -
prolongado con tratamiento preventivo para evitar futu
ros reinfartos.5 En ese mismo afio, Mallory, demostrd-
gue eran necesarias seis semanas en reposo para gque el

tejidc necrocsad

[+

de un evento aqudn del miocardio se -
transformara en una "cicatriz firme”.6 La idea del re
poso como tratamiento se vio potenciada por una publi-
cacibén de Jetter y White, quienes en 1945 describieron
un incremento en la mortalidad por ruptura cardiaca en
pacientes con infarto agudo del miocardio que no ha---
bian guardado un reposo adecuado.’ Como consecuencia-
de los conceptos anteriores durante la primera mitad -
de nuestro siglo, los enfermos con infarto agudo del -

miocardio, permanecian en cama de seis a ocho semanas,
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en si1ldén durante seis meses y a estos no se les permi
t{a subir ni pequefios tramos de escalera durante su --
primer afio de convalecencia, por lo que el retorno a -
la actividad sociolaboral era excepcional y la invalji-

dez fisicopsiquica en mayor o menor grado domind a.eg—

A partir de los afios cuarenta, diferentes autores
demostraron a través de diversos estudios clinicos una
distinta incidencia de enfermedad coronaria entre suje
tos fisicamente activos y sedentarios.8,9.10,11,12,13
Levine y Lown sugirieron el tratamiento el silla para-
trombosis coronaria, el que consistid en la moviliza--
cidén precoz del enfermo, el cudl éra sentado en un si-
116n, por periodos de una a dos horas a partir del pri
mer df{a del infarto. Esto did como resultado una mejo-
rfia en su sensacién de bienestar y con ello una mas ~--
temprana incorporacién a sus labores.8 La inquietud -~
entre la incidencia de infarto entre sujetos activos y
sedentarios continuo, Morris y Col comprobaron que en-
tre los cobradores y los conductores de autobuses en -
Londres, el {ndice de mejoria tras un infarto era mu--

cho menor en los primeros gue en los segundos, Yy esto-
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iba muy ligado al diferente grado de actividad fisica-
que cada uno desarrollaba.? En 1944, Dock sugirié que
no era recomendable el reposo prolongado ya que este -
aumentaba las posibilidades de tromboembolismo e ines-

tabilidad vasomotora.l3 rgap1a 1

Por otro lado los estudios experimentales realiza
dos por autores escandinavos y americanos permitieron-
un perfecto conocimiento de los efectos del ejercicio-

fi{sico en sujetos sanos y en cardidépatas.14,15.,16,17,
18,19,20,21

La Organizacién Mundial de la Salud, 0.M.S., en -
los afios sesenta definid® el objetivo de la misma como:
"EL conjunto de actividades necesarias para asegurar a
10s cardidpatas una condicibén fisica, mental y social-
éptimas, que les permita ocupar por sus propios medios
un lugar tan normal como les sea posible en la Socie--

daar. 22¢23 qina 2

En 1972, el Comité de Ejercicio del American -
Heart Association, ahora conocido como el Comité de —-
Ejercicio y Rehabilitacidn Cardfaca, publicd su prime-

ra guia en Prueba de Esfuerzo y Entrenamiento Fisico -
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(TABLA 1)

ANTECEDENTES DE LA REHABILITACION CARDIACA

RUTOR

Asclepiades de Prusa

William Heberden

William Strokes

John Hilton

Herrick

Mallory

Dock

Jetter y White

Levine y Lovn

Morris y Col

CONCLUSTON
La Actividad Fisica para ¢l tratamiento de enfer
medades vasculares.

Enfermo coronario asintomitico, a los seis meses
de realizar tareas cotidianas de lefiador.

Tratamiento fisico para enfermos infartados.

"Rest in Pain", aconsejd reposo prolongado para=-
cualquier tipo de enfermedad.

Reposo para evitar futuros reinfartos.

Reposo de seis semanas para que un tejido necro-
sado se transformara en una "cicatriz firme".

Reposo prolongado para evitar trombolismo e ines
tabilidad vasomotora.

Incremento de mortalidad en pacientes gue no ha-
bian guardado reposo adecuado.

“tratamiento en silla para trombosis coronaria*
Actividad fisica influia en la recuperacidn del

infarto."Cobradores y conductores de autobuses-
en Londres.

-g-



(TABLA 2)

LA REHABILITACION CARDIACA PARA LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

0.M.S.

"EL conjunto de actividades necesarias pa
.z .
ra asegurar a los cardiopatas una condi-
cién fisica, mental y social éptimas, --
que le permitan ocupar por sus propios -
medios un lugar tan normal como le sea -

posible en la Sociedad".

-L-



de sujetos aparentemente sanos.2% En 1975, lo hizo -
para enfermos con cardiopatia y sujetos de alto riesgo.
25 Al mismo tiempo el American College of Sports =---
Medicine considerd a la Rehabilitacion Cardiaca como --
un irea médica especifica, y en su primera reunibn, ce-
lebrada en Aspen en 1971, establecid los lineamientos.-
A partir de ésta fecha, un curriculum formal para el de
sarrollo de profesionales entrenados en el drca de Reha
bilitacibén Cardiaca fué establecidc en un Comité prece-

dido por el Doctor Bruno Balke, entre otros.

Asi mismo, en 1972, la fisiologia de la Prueba de
esfuerzo y el Entrenamiento Fisico del enfermo corona-
rio fueron definidos en base a sus principios, técni--
cas, aplicacidén y efectos. En 1973, los doctores -
Naughton, Hellersten y Mohle los publicaron. En 1986,~
la Asociacibén Americana para Rehabilitacidn Cardiovas-
cular y Pulmonar, A.A.C.V.P.R., fué oficialmente orga-
nizada y a partir de dicho afio, se celebra su-Congreso

Anual.

Hoy en dia, los Programas de Rehabilitacida Car--
diaca son ejecutados en la mayor parte de los Centros-

HJospitalarios Cardioldgicos a nivelmundial, en paises-
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como: Canadi, Estados Unidos de América, Cuba, Francia,
Espafia, Bélgica, Holanda, Suecia, Alemania, Noruega, -
Italia, Hungria, Polonia y Bulgaria entre otros.26 Ta-

bla 3
(TABLA 3}

LOS CENTROS DE REHABILITACION CARDIACA
SE ENCUENTRAN EN PAISES TALES COMO:
. Canadi
. Estados Unidos de América
. Cuba
. Polonia
. Francia
. Espafia
. Bélgica
. Holanda
. Suecia
. Alemania
. Noruega
. Italia
. Hungria

. Bulgaria
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Prueba de ello es que desde 1983, En Esta--
dos Unidos de América, ya existian 718 centros con di-
chos programas aprobados por el American Heart — ~----
Association.?27 Hoy en dia Alemania cuenta con mas de-
2600 centros y Holarda con unos 160, cifras proporcio-
nales en cuanto al nimero de habitantes en dichos pai-
ses. En principio estos programas fnicamente éran di
seflades para pacientes que habian sufrido un infarto -
agudo del miocardio, en la actualidad y debido a su -~
gran éxito estdn siendo aplicados a todos aguellos en-
fermos afectos del corazén, asi como a todos aquellos-
enfermos que por su perfil de riesgo sean candidatos a

sufrir un evento coronario. Takla 4

Los objetivos especiricos de

ey

American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, para -
cumplir con dicha finalidad pretenden entre otros as--

pectos:

1. El restaurar al individuc con epn
fermedad cardiovascular a su egs-

tado optimo fisico, psicosocial-



(TABLA 4)
INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA

A. CARDIOPATIAS:

1. Congénitas
2. Adquiridas
a. Valvuliares Reumfticas
b. Isquémica
3. Hipertensidn Arterial Sistémica
4. Trasplante Cardiaco

B. ASTENIA NEUROCIRCULATORIA

C. SUJETOS SANOS:

1. Con factores de riesgo para cardiog
patia isquémica.
2. En edad madura que inician deporte.

-11-
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y vocacional.

2. Prevencidn primaria y secundaria
en los enfermos con alto riesgo-

coronario.

3. La disminucibén de 1a morbimortaili
dad cardiaca y de la sintomatolo-

gia del enfermo cardidpata. 28

Cabe mencionar que, la clave y el éxito de los -
Programas de Rehabilitacién Cardiaca, no es inmediata.
sino paulatina, y requiere de la adhercncia del enfer-
mo a un cambio en su estilo de vida; el que modificard
su incidencia en el hdbito de fumar, en el control de-
su peso, en aspectos dietéticos, en mantener una acti-
vidad fisica regular y el control de factores de rieg-
go coronario los que deberi cuidar de por vida. Toda -
ésta labor por parte del enfermo serid recompensada cuan
do éste vea incrementada su capacidad fisica al ejecu--
tar una actividad diaria superior, su retorno al traba-
jo o a las tareas cotidianas le olvidardn a olvidar esa
sensacidén subjetiva de invalidez que le envolvian y co-

mo consecuencia de ello recuperara la confianza perdida
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en si mismo, eliminando el estado depresivo al que ha-

bia estado sometido.
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DESARROLLO DEL PROGRAMA DE
REHABIL1TACION CARDIACA.

El presente capitulo analiza, los tipos de Progra
mas de Rehabilitacidn Cardiaca en los gue participé, -

asi como sus principales actividades y resultados.

Estas fueron desarrolladas en dos Centros Hospita

larios de Europa:

HOSPITAL "RAMON Y CAJAL"
MADRID-ESPANA

Con una estancia comprendida a partir del mes de-
Abril de 1991, hasta el mes de Octubre del mismo afio.-
me incorporé en un Programa de Rehabilitacidn Cardiaca
de enfoque multifactorial, multidisciplinario, cuya -~
principal indicacidén es la rehabilitacidén de los enfer
mos con cardiopatia isquémica en sus diferentes modali
dades.

INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA
HOSPITAL "RAMON Y CAJAL"
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CARDIOPATIA ISQUEMICA:

. Infarto Agudo del Miocardio.

. Cirugia de Pontaje Aortocoronarioc.

. Angor deEsfuerzo Estable.

. Angioplastia Trasluminal Coronaria.

. Cardiopatia Isquémica de enfermos de "alto
riesgo".
(Aneurismas ventriculares, enfermedad difu
sa coronaria, disfuncién del ventriculo -

izquierdo, entre otros.)

Este programa esti dividido en tres fases, de mo
do similar a lo efectuado por otros grupos, y de -
acuerdo con las normativas de la Organizacidén Mundial

de la Salud. Tabla 1

FASE I

La Fase I, Aguda & Hospitalaria, se inicia en 1a
Unidad Coronaria, en el momentoc del ingreso y finalj-
za alrededor del dia quince, momento del alta hospita
laria. El enfermo permanece tres & cuatro dias en la-

Unidad Coronaria, otros tres en Cuidados Intermedios,



{TABLA 1)

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

FASE I FASE I1 FASE III

DIA 3-4 ESTUDIOS 20 a1 ?{ + ECOCARDIOGRAMA

[
i

6 45 HEDICINA + PROGRAMA DE EJER-
NUCLEAR CICi0O A DOMICILIO
¢ + PROGRAMA DE ACTI-

-gr-

VIDAD FISICA
+ INCORPORACION LA~
BOQAL -

18 BROUSTET 60-90 + ERGOMETRIA ANUAL
+ ESTUDIO COMPLEMEN
TAR{OS

14-21 ECOCARDIOGRAMA
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Y una semana en el Area de Hospitalizacidn de Rehabili

tacidén Cardiaca.

En ésta fase, se complementan las actividades mé-

dico-cardiolbgiras con el Servicio de Rehabilitacidn.

Las actuaciones a nivel fisico que comprende ésta
fase, se realizan en forma rutinaria por el personal -
de enfermeria, previa autorizacién médica, e incluyen-
ia movilizacidn precoz dei enfermo al silldn, la que -
se efectlla entre el segundo y el tercer dia, para de -
no existir contraindicacidn, iniciar al sexto dia la -

deambulacién.

Transcurridas las primeras cuarenta y ocho horas-
del evento agudo, se inlcia un programa de ejercicios-
activos, bajo supervisidén de un fisioterapeuta especia
lizado en Rechabilitacién Cardiaca, el cual asi mismo,-
prescribe la fisioterapia respiratoria, con especial -

énfasis en la cinética diafragmitica.

En este nivel se inicia el apoyo psicoldgico del-
enfermo y de su entorno familiar, desarrollado por el-

Servicio de Psicologia. Ellos le instruyen sobre el mé
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todo de autorelajacidén de Schultz, que realizard de --
por vida. As{ mismo, efectuan diversos questionarios -
psicoldgicos tales como: El test de Bortner que evalua
la personalidad tipo A, el test de Paykel para aconte-
cimientos previos, el test de Max Hamilton que cuestio
na el estado de ansiedad del enfermo y el test de Zung
que valora la depresién. Estas actividades no son inme
diatas, sino que son llevadas a cabo como se veri mas-
adelante hasta el final de la Fase II del Programa, y-

son complementadas con sesiones de Terapia de Grupo.

En cuanto a las actividades cardioldgicas de esta
fase, se encuentra el Test Prondstico de Broustet, el-
cudl realizabamos entre el décimo y catorceavo dia. Es
te tiene como finalidad, en base a parametros clinicos
como son: antecedentes de la enfermedad, evolucidn du-
rante el evento agudo, y la edad entre otros, el de ~-
clasificar al enfermo en tres grupos de riesgo; en for
ma prictica puedo decir que los enfermos clasificados-~
en los grupos I y II serdn incluidos en el Programa de
Rehabilitacién, mientras que los enfermos del grupo =--
I1I, recibiran tratamiento médico y se les valorari en

un plazo no mayor de un mes, para decidir su inclusién
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al programa. Tabla 2

(TABLA 2)

EVALUACION Y CLASIFICACION PRONOSTICA DEL INFARTO AGUDO
DEL MIOCARDIO AL COMIENZO DE LA FASE 1I DE REHABILITA-

CION CARDIACA.

TEST DE BROUSTET

Nombre.....ooeveus.. Cee e et «......Edad.

Localizacion del infarto Agudo del Miocardio........

NO. de Historia.......... e e e e areseese e

Fecha del Infarto Agudo del MiocardiO...veve: aruenn
Apartado 1 {(dolor)..ie e ineni i ecnnnnnenns PN
Apartado 2 (V.I.)..euvevnnnnnnnnn e ae e
Apartado 3 (V.D.).oeiiiiie i, e eiar e
Apartado 4 {(auscultacidn).....ceeeen... et iene e
APACEAB0 5 (TueBe )eeevenonseenanestornensnsnasasssnne
Apartado 6 (radiologia).e.eecnieeinieennnecennannn
APartado 7 (E.C.G.)eereercarenroissoesnccaanrosesoonns
Apartado B (arritmias)..c.civeeierennnineatnnnencnnas
Apartado 9 (teraplutica)..ecieieereorecrorscsnnnaans

Apartado 10 (clase funcional previa)...

.
.
.
.
.
.

Apartado 11 (edad)..c.ceiiierneniiennrenronanansanann

e
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Apartado 12 (tiempo de 1la C.T.)..veriirennorrrnvenssnnas
Apartado 13 (otras patologias)....v.eeeveeensocnosnens

Apartado 14 (capacidad fisica previa)..v.eeiivinceansnns

TOTAL toveieeenenans

FASE I

Después de realizar la seleccidn clinica de los -
enfermos incluidos en el Programa de Rehabilitacién --
Cardfaca se efectua la primera ergometria, la cual ade
mids de valorar la presencia de isquémia residual, y de
ser asi normar la posible indicacidn de otros estudios
{medicina nuclear, coronariografia, etc.), informa so-
bre la capacidad funcionai inicial del sujeto, y esta-
blece la contraindicacidén para inclusidén en el progra-
ma para aquellos enfermos que no son capaces de supe--
rar 2 METs en la ergometria con banda-sin fin (2 mph -
con 0%) & su equivalente en cicloergdmetro de 150 a -~

300 kpm-min. & de 25 a 50 watts. Tabla 3 y 4

De no existir tal contraindicacidén, todos los en-
fermos con prueba de esfuerzo negativa, & bien con po-

sitividad ya sea clinica & eléctrica a niveles superip
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(TABLA 3)

OBJETIVOS DE LA ERGOMETRIA EN
LA REHABILITACION CARDIACA

VALORAR CUANTITATIVAMENTE LAS SIGUIENTES FUNCIONES:

. Capacidad cronotrépica.
. Capacidad aerdbica corporal (VOj).
. Capacidad aerdbica miocdrdica (MVO,).
. Cambios cuantitativos;
. Del segmento ST-T
. Actividad ectdpica
. Transtorno conduccidn: A-V intraventricular

. Cambios en la funcidén eléctrica del corazdn.

(TABLA 4)

CONTRAINDICACION PARA INCLUSION EN EL
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

CRITERIOS ERGOMETRICOS:

. Enfermos no capaces de superar 2 METs
(2 mph-0%)

. 150-300 Kpm min & 25-50 w
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res de 6 METs y con depresiones del segmento ST-T meng

res a 1.5 mm son incluidos.

De los parametros ergométricos medidos en forma -

inicial en el programa estin los siguientes:

. Potencia Aerdbica Maxima: Tebrica y Real.

. Porcentaje de Reduccién Funcional Aerdbica.
. Capacidad Aerdbica Miocérdica.

. Indice de Eficiencia Miocardica.

. Capacidad Fisica Funcional.

. Costo Energético.

. Maxima Capacidad de Trabajo.

. Carga de Trabajo Pico - Umbral isquémico.

Esta conducta tiene como finalidad, el de estable
cer el nivel al cual se inicia la rehabilitacién, el -
coste energético que es capaz de desarrollar el sujeto
antes y después del programa, para asi en forma objeti
va, “"disefiar" un esquema de actividades de tipo ocupa-
cional y recreativo para el enfermo, dentro de un enfg
que racional de la cardiopatia isquémica, con un menor
riesgo de muerte sibita por “"sobredosificacién" del eg

fuerzo. Tabla 5, Tabla 5a y Tabla 5b.



menos de 20

(TABLA 5)

WATTS ACTIVIDAD LABORAL

.Trabajo ce oficina
.conducir un automovil
.escribir a miguina

.trabajos manuales lige

ros {arrejo de radio)
25-35 .trabajo ie portero
.reparayr un ccche
.utilizar herramientas-
de fontanero
.servicic de bar

.conducit un camidn
-montar rotores,soldar
.colozar ladrillos
-empujar carretilla 33
L3

.instala:idn eléctrica
.limgiar cristales

35-60

60-680 .pintar con brocha
.albafileria,carpinte-
ria vy tapiceria ligera

-tranportar objetos 20%

.carpinteria exterior -
de una casa
-transportar objetos 20
30 kg)

.cavar on el jardin

. mover tierra suelta

80-100

ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE

.Cose y bordar

.permanecer de pie

-marchar a 1.5 km/hr -
.pilotear una avioneta

.conducir una moto en terreno llano

.marchar a 3 km/hr en terreno llano
.montar a caballo al paso
-piliar,bolos,golf

.tocar cualquier instrumento musical

.pescar con lanzamiento de anzuelo

.marchar a 4 km/hr

.bicicleta a 10 ¥n/hr

.tiro con arco

.montar a caballo al trote

-tenis de mesa

.pescar con mosca y botas de agua

.marchar a 5 km/hr

.bicicleta a 13 kn/hr

.golf {llevando los palos)
.bailar y recoger hojas,tenis

.marchar a 6 km/hr
.bicicleta a 16 km/hr

-gz-

.patinaje sobre rueda o hielo a 15 km/hr



METs
{70Kg de
peso)

6-7

m3s de 9

{TABLA Sa)

WATTS ACTIVIDAD LABORAL
100-125 .Trabajar con pala de 4.5
kg durarte 10 min.
125-140 .colocar rieles de ferro-
carril
.cavar zanjas
.transpcrtar objetos 40kg
140-160 .trabajo de mina
.trabajn de fundicién
.transportar objetos 45kg
mas de 160 .trabajar con pala de mis

de 7.5 kg durante 10 min

ACTIVIDADES DE TIEMPQO LIBRE

.Marchar a 8 kxm/hr

.tenis individual

.partir lefla, haile folklérico
.esqui nautico

.esqui en ligera pendiente

.correr a B km/hr

.montar a caballe a galope
.alpinismo
.arbitrar baloncesto, fitbol
.correr a 9 kn/hr

.ciclismo a 2t km/hr
.esgrima
.patacién a 35 mts/min
.natacidn a 40 mts/min (9.5 METs)
.ciclismo a 23 km/hr

.baloncesta, fdthol, judo, remo -
de competicifn (12 METs).

~pZ-
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{TABLA Sb)

REQUERIMENTOS CALORICOS Kcal/min
Labores domésti Tender las camas (1} 3.7-4.5
cas Ducha-Bafio 2.1
Vestirse 2.1
Limpieza "simple" ho
gar 2.1
Actividades ocu Carpinteria ligera,-
pacionales pulir 2.5-3.5
Mecédnica ligera 2.0-3.0
Caminatas 3 km dia a 2 km/hr 2.0~-2.5
Excursiones: 3.5 km/hr 2.5-3.0
5.0 kr/ar 3.5-4.0

En base también a &sta primera ergometria se realiza -
el disefio del entrenamiento fisico, el cuél puede ha--
versé por medin del cdlculo de la Frecuencia Cardiaca-
de entrenamiento, 1a cual puede ser calculada por dife
rentes métodos, como puede ser en base a la reserva -
cronotropica, el método de Karnoven, entre otros. Ta--

bla 6.
(TABLA 6)
METODO DE KARVONEN

FCE - (FCME - FCB) (% DE INTENSIDAD) + FCB
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Donde:
FCE = Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento

FCB = Frecuencia Cardfaca Basal

Sea cualfuere el método seleccionado, 10 mas ime-
portante es el de considerar la intensidad a la cual -
se deber& de "diseflar" el programa, esta varia de ---
acuerdo al "sustrato miocdrdico", la edad del sujeto,-

estado de salud previo, etc.

En esta fase, las sesiones de entrenamiento son -
llevadas a cabo durante dos o tres meses, realizandose
tres veces por Semana, con una duracién aproximada de-
una hora; dichas sesiones se realizan por medio de en-

ntn arrdbico, de intensidad entre un 57 a un -

o
H
2]
<]
3]
]
P
2

78% de VO midx. Durante las dos primeras semanas los -
enfermos realizan el entrenamiento con telemetria, con
el fin de analizar y detectar cualgquier complicacidn -
en el programa. A partir de #sta fecha. Gnicamente los
enfermos que son considerados como moderado y alto —--
riesgo, permanecen con telemetria, durante el resto --

del tiempo de la fase II. Tabla 7

La forma habitual de realizar estas sesiones de -



NIVEL

Bajo

Intermedio

Alto
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(TABLA 7)

ESTRATIFICACION DE RIESGO CORONARIO

CARACTERTISTICAS

Curso ciinicc Hcospitalario no com-
plicado.

Sin evidencia de isquémia miocirdji
ca.

Capacidad funcional)> 7 METs.
Funcién ventricular normal.

(EF > 50%)

Ausencia de extrasistoles ventricu
lares significativa:.

Depresidén del S1-1 plano o descen-
te -
Delfectos de Tnalio reversibles.
Funcidn ventricular noderada de -
buena (EF 35%-49%}

Cambio de pairdn o Angina de re---
cienta njciu.

Infarto Miocdrdico previo 6 infar-
to que involucra> 35% del VI.

EF reposo <. 35%

Caida de la Th sistdlica & falla -
para elevarlz .> 10 MMHg durante 1la
ergometria.

Capacidad funcional <5 METs con -
hipotensiva 6 > 1 mm depresién =--
ST-T.

Dolor anginoso persistente de mas-
de 24 horas después del ingreso --
hospitalario.

Falla cardiaca congestiva en el --
Hospital, » 2 mm ST-T depresibn a-
una F¢ pico menor 135 X'.

Alto grado de ectédpia ventricular.



entrenamiento es por medio de caminatas en banda- sin-
fin y por sesiones de pedaleo en cicloergdémetro; ambos
métodos tienen la ventaja de poder efectuar un progra-
ma de prescripcidn del esfuerzo en forma adecuada. Ta-

bia 8.

Durante esta, alrededor del dia nimero cuarenta-
y cinco y el dia namero noventa, se efectuan ergome-—
trias nuevamente, para valorar asi, el adelanto exis-
tente en la capacidad acerébica 6 la ausencia de dicho
efecto benéfico, ¢l cual podrd ser indicativo de la -
necesidad de revalorar al enfermo. Es una conducta --
clinica aceptada en estos programas que los enfermos-

que son capaces de desarrollar actividades fisicas e-

quivalentes a i

[e)
ti
»3
u
Bl
8]

»o obtenagan un beneficio entra-
el tratamiento médico y procedimientos invasivos, ---
siempre y cuando no existan otras condiciones que jug
tifiquen claramente la conducta invasiva, dado que la

mortalidad al afio es similar en ambos grupos. Tabla 9

Dentro de las actividades que se realizan en eg-
te programa, como se menciond previamente, estd la in
tervencidn psicoldgica, que en esta fase comprende --

sesiones de entrenamiento autdgeno., que son llevadas-



-29-
(TABLA 8)

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

LUNES ~ MIERCOLES ~ VIERNES

PERSONAL QUE PARTICIPA:

CARDIOLOGO 1 1 GRUPO T
(SUPERVISH) 10-11 hrs
FISIOTERAPEUTA 5-10°
A. DIRIGE SESION DE ENTRENAMIENTO
B. VIGILA LAS POSIBLES LESIONES -
OSTEOMUSCULARES -
C. PARTICIPA EN CONJUNTO CON L - 1% SRUPO 13
PERSONAL DE ENFERMERIA 11:15-12:25 hrs
ENFERMERA 30°
A. TOMA ECG INICIAL
B. VIGILA T.A., F.C., MONITOR, --
ETC.
MEDICC RESIDENTE (
A. PARTICIPACION ACTIVA 5
ERGCMETRIA
LUNES - VIERNES
8:30-10 hrs.
T
'.‘1“ Bn
< W
- . o
o N N ?\‘.’y}*n\"“
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(TABLA 9)

VALORES EN METS QUE TIENEN UN SIGNIFICADO CLINICO

1 Basal 3.5 m102/Kg/min

5 Pobre pronbsticc

5 Actividades diarias, post I.A.M. (3 semanas)

10 Apto., sig beneficio entre cirugéa de revascu
larizacién contra tratamiento médico.

13 Buen prondstico

20 Maestro de Educ;;ién Fisica

24 Atleta aerébico

a cabo dos veces por semana.

El contrel de los factores de riesgo se intenta-
mediante la realizacién de charlas coloquio, que con-
frecuencia semanal se imparten a los enfermos, acompa
flados de sus familiares mds cercanos. En ellas se dis
cute y comenta los distintos aspectos de la cardiopa-
tia isquémica de acuerdo al siguiente esquema:

1. Cardiopatia isquémica
2. Factores de riesgo, dietas

3. Personalidad
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4, Factores Sociales

5. Razones de la Rehabilitacion Cardiaca

En éste programa la asistemte social, mediante--
entrevistas individualizadas y diversos cuestionarios,
efectua un detenido estudio del enfermo y su entorno.-

Su labor es fundamental en la reincorporacidn laboral.

Otra de las actividades programadas en las que -
participé dentro del programa, fué la consulta cardio
1b6gica del enfermo incluido. Esta es llevada a cabo -
en forma cotidiana al concluir la sesibén de entrena--
miento, dado que es conocido que hasta un 25% de los-
enfermos del programa, durante el mismo requieren de-

alguna intervencidn médica. Tabla 10
(TABLA 10)
PROGRAMA SUPERVISADO MEDICAMENTE
Sennet

n365.... 0 0000000 ene... 20% de consulta cagr
dioldgica.

Retomando lo anterior, entendiendo por tal,la -

indicacidn de algin estudio, & bien el inicio & modi-
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ficacidn del tratamiento médico, de acuerdo o no con-

la existencia de progresidn en la capacidad funcional.

Los estudios realizados en el programa como ya -
mencioné, son: La ergometria inicial y subsecuentes,-
el perfil lipido. el ecocardiograma, los estudios de-
Medicina Nuclear para funcidén ventricular y perfusibn
miocardica, y la prueba de funcidn respiratoria. Eg--
tos son llevados a cabo en forma "rutinaria", de ---
acuerdo a lo establecido en el protocolo del programa
y de ser necesario son complementados con otros estu-

dios, como podria ser el hemodindmico.

FASE 1III

Dura el resto de la vida del enfermo. En funcidn
de los datos obtenidos durante los periodos anterio--
res, sera capaz de reaiizar distintos deportes, ta---
blas de gimnasia y programas de marchas a domicilio,-
en forma programada, asi como los ejercicios de autp-

rrelajacidn.

Al mismo tiempo, se continua el control de los -

factores de riesgo, que llevard por tiempo indefinido.
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Los enfermos en esta fase, siguen acudiendo al -
mes, con el propdsito de mantenerlos motivados, ya --
que el porcentaje de enfermos que abandonan los Prg--

gramas de Rehabilitacidn Cardiaca es muy alto.

El control de estos enfermos se efectua con ergo
metria diagnéstica y valorativa de la capacidad fun--
cional cada seis meses, si las condiciones clinicas -
del enfermo lo permiten. Esto favorece un seguimiento

mis "objetivo" del enfermo Cardidpata.

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.

HOSPITAL "RAMON Y CAJAL"

Iniciado el 1 de Noviembre de 1979, han realiza-
do el Programa 1243 enfermos (al 15 de Octubre de -~
1991), con edad inferior a 65 aflos (edad laboral), -~
aunque con excepciones. ElL 82% de 1los enfermos habia-
tenido un infarto agudo del miocardio, y el 17% fue--
ron operados de pontaje Aortocoronario. Un porcentaje
muy pequefio tenia lesiones severas de tres vasos, no-
quirdrgicos; angor estable; procedimientos con angio-

plastia coronaria, etc. La gran mayoria son hombres,-
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dnicamente 32 mujeres.

Los resultados muestran que los enfermos contro-
lan los factores de riesgo, es decir abandono del hi-
bito del tabaco en un 81.4% de los enfermos del Pro--

grama.

En cuanto a la mejoria de la capacidad funcional
se ha demostrado un aumento estadistiqamente signifi-
cativo con una p < 0.002, en los enfermos del grupo -
rehabilitado lo que se traduce como una reincorpora--

cibén sociolaboral en 1la mayoria de los enfermos.

Los cuestionarios psicoldgicos muestran menores-
grados de depresibén y ansiedad, con valores bajos de-
stress.

La reincorporacién laboral se situa en el 80% en
el primer afio, descendiendo al 63.2% a los tres aflos.
Estas cifras son claramente superiores a las encontra
das en otras poblaciones infartadas sin programa de -
_rehabilitacién, 25% segfin reporte de la Sociedad Espa
fiola de Cardiologia, en su estudio Socioldgico de la-

Cardiopatia Isquémica en Espafla - 1985.
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Asi mismo, se demostrd una menor incidencia en -
forma significativa a favor del grupo rehabilitado, -
en cuanto al anger inestable, 7.7% del grupo rehabili
tado contra 22.7% del arupo control. De insuficiencia
cardiaca 1.1% del grupo rehabilitado contra 11.1% del

grupo control.

Los resultados a nivel prondstico, situan una --
incidencia de reinfartos de 1.0 por cien enfermos y -
afio, vy de 1.03 muertes por cien enfermss y afio, por -

causas cardioldgicas.

También, la mortalidad a 4 afios fué de 7.7% en -

el grupo control contra 3.3% del grupo rehabilitado.

Los gastos por enfermo y aflo equivalen a dos ---

dias de estancia hospitalaria.

HOSTITAL "JEANNE D' ARC"
NANCY~-FRANCIA

Con una estancia durante el mes de Septiembre, -
participé en un Programa de Rehabilitacion Cardiaca -

de caracteristicas similares al Programa del Hospital

"Rambén y Cajal", es decir de tipo multidiciplinario y
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multifactoriai.

Este hospital, es cede de un Centro de concentra
cidén de enfermos en el Programa de Rehabilitacidn Car

di{aca de Nancy-Francia.

Colaboran con el Centro, los Hospitales de -

Brabois y el Hospital Central de Nancy.

Este Hospital, cuenta con una de las experien---
cias mas grandes a nivel Europeo, sobre todo en la --
rehabjilitacidén cardiaca del enfermo valvular y del --
trasplantado, esto debido en gran parte a ser un Cen-

tro Hospitalario Universitario.

Las actividades que realicé en éste Hogpital com

prenden:

La ergometria diagndstica y valorativa de la ca~-
pacidad funcional, en cicloergbémetro de frenado eléc-

trico con protocolos de cargas progresivas.

En éste Centro Hospitalario, se utiliza para el-
diseflo de la intensidad del programa, la escala de --
percepcidén del esfuerzo de Borg y la escala de inten-

sidad de Disnea.
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En forma rutinaria se efectua la prueba de es---
fuerzo con cicloergdmetro manual, dado gue se ha de--
mostrado que una proporcidn de enfermos con prueba de
esfuerzo negativa ya sea en banda-sin fin & en ciclo-
ergbmetro convencional tienen positividad en la prug-
ba manual y deberi de realizarse una rehabilitacidn -

mids objetiva que contemple este aspecto.

Otras actividades desarrolladas en este Hospital
son similares a las de otros grupos, con sesiones de-
entrenamiento fisico en grupos de 12 enfermos, 3 6 4-
grupos diarios. La sesidn tiene una duracién aproxima

da de una hora.

Otro aspecto diferencial dentro de éste Hospital
es, que los enfermos permanecen hospitalizados duran-
te 3 semanas, tiempo que dura el Programa de Rehabili
tacién Cardiaca en éste Centro; dicha medida favorece

una participacidn mis "“activa" del enfermo.

Finalmente es importante mencionar la experien--
cia en enfermos valvulares, los que se incorporan a -
un programa de intensidad creciente, lo que da como -

resultado , una mejoria de un 20% en la VOy max., pa-

ra pacientes que generalmente tienen un factor miocdr
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dico importante como factor agregado, esta puede ser-
la diferencia de un reemplazo valvular realizado con-
éxito, pero con incapacidad sociolaboral del enfermo,

con la consiguicnte situacién que esto origina.

En 1o que se refiere a los efectos del programa-
de éste lospital en cuanto a ia morbimortalidad, esta
es similar a lo reportado en la literatura y a los ==~
datos analizados para el Hospital “Ramdén y Cajal de -

Espafia.
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CONCLUSIONES

Como se puede observar, la Rehabilitacidn cardiaca
cumple con los objetivos propuestos por la Asociacidn -

americana de Rehabilitacidn Cardiovascular.

Asi mismo, actua en sus tres niveles, es decir, -
restaura el bienestar pico-veocacional del enfermo, mejo
ra la esfera fisica-sintomatica y actua por alteracio--
nes metabdlicas y miocdrdicas en el aspecto de la morbi

mortalidad con mejoria del prondstico.

En forma esquemitica el siguiente cuadro ejemplifji
ca algunas de las ventajas tanto para el enfermo como -
para el médico tratante del Programa de Rehabilitacidn-

Ccardiaca.
ENFERMO R MEDICO

. Mejoria de 1a VO, méx- . Mayor conocimiento del
que se traduce por au- estado real funcional-
mento de la capacidad- del enfermo
funcional

. Mayor reincorporacién- . Menor necesidad farma-
laboral coldgica
. Menor depresidn/ansie- . Conocimiento del pro--

dad ndéstico del enfermo
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ENFERMO

Mejoria de la contracti
lidad miocirdica

Disminucidén de 1la sinto
matologia del enfermo
(menor umbral isquémico)

Aumento de probabilidad
de sobrevida

Control de tensidn arte
rial en algunos enfer--
mos

Mejoria del perfil meta
bbdlico.

MEDICO

Mejoria en algunos casos
on
del pronostico

Control periddico ergomé
trico y de funcidn ven--
tricular izquierda

Menor necesidad de estu-

dio Holter ambulatorio
(telemetria en el Progra
ma )
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