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a enfermedad cardiovascular es la principal
Lcausa de morbimortalidad en el mundo
occidental. En los Estados Unidos de América es
responsable de casi el 50% de todas las muertes.
Alrededor de 1.5 millones de personas, tienen un
infarto de miocardio (IAM) cada afo y de ellos casi
500.000 son fatales. Los que sobreviven se
enfrentan a un futuro incierto, por que tienen el
riesgo de muerte de 2 a 9 veces mas alto que la
poblacion general. Durante el primer afo falleceran
después de un IAM, el 27% de los hombres y el
44% de las mujeres. Ademas viven actualmente,
cerca de 11 millones de pacientes, con angina de
pecho o IAM.

Los pacientes que sobreviven a un evento
isquémico agudo tienen mayor riesgo de padecer
otro evento en el corto plazo, y en ellos se deben
aplicar estrictas medidas de prevencién secundaria.
Los procedimientos de revascularizacién como
cateterismo o cirugia se aplican en proporcién cada
vez mayor a pacientes que han padecido o no un
evento cardiovascular. Este panorama brinda miles
de candidatos a beneficiarse con programas de
Rehabilitacion Cardiaca (RC), pero la realidad
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muestra que los pacientes que participan de
programas de RC es un pequefio porcentaje(1,2).

Los programas de RC se desarrollaron en la
década del 50 en respuesta a la gran incidencia de
enfermedad cardiovascular. Hasta ese momento el
tratamiento de pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM) incluia periodos de reposo en cama
de hasta dos meses. Hoy, gracias a los modernos
conceptos de RC los pacientes con IAM, o los
sometidos a procedimientos de revascularizacién
requieren pocos dias de internacién y/o de
reposo(3,4,5.6,7).

En la actualidad, estos programas ampliaron
su indicacién incorporando pacientes con otras
cardiopatias y también individuos con multiples
factores de riesgo sin evidencia clinica de
enfermedad coronaria, como herramienta de
prevencién primaria. El objetivo principal es
rehabilitar los pacientes cardiacos, para que puedan
retornar a una vida activa, productiva y satisfactoria,
disminuyendo el riesgo de nuevos eventos
cardiovasculares(8,9). Esto se consigue estimulando
un estilo de vida mas saludable,optimizando la
terapia medicamentosa e integrando el paciente
armoénicamente a su ambiente familiar y socio-
laboral.

Si bien la actividad fisica es considerada la
herramienta fundamental de los programas de RC,
es importante controlar los factores de riesgo mayor,
dislipidemia, hipertension arterial y tabaquismo, asi
como el peso corporal y el estrés. Para conseguir
estos fines, el equipo de RC debe constituirse con
Médicos Especialistas en RC, Profesores de
Educacion Fisica, Fisioterapeutas, Nutricionistas y
Psicologos. La complejidad dependera del centro
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de RC y de la cantidad de pacientes incorporados
al programa(10, 11 y 12).

Segun el panel de RC del Servicio de Salud
de EEUU, puede definirse: “La RC es un proceso
multifactorial que incluye entrenamiento fisico,
educacion y consejos con relacion a la reduccién
del riesgo y cambios en el estilo de vida, y uso de
técnicas de modificacidén de la conducta. La RC debe
ser integrada dentro de los cuidados integrales de
los pacientes cardiacos. Los objetivos principales
de la RC son mejorar el estado fisioldgico vy
psicosocial del paciente.

Dentro de los objetivos fisioldgicos se
encuentran: mejoria de la capacidad fisica, creacién
de habitos de ejercicio, modificacién de factores de
riesgo con mejora de nivel lipidico y lipoproteico,
peso corporal, glucemia, presidon sanguinea y control
del tabaquismo.

Son metas adicionales: mejoria de la pensién
miocardica, de la funcion ventricular y reduccion
de la progresion de la aterosclerosis responsable
de la enfermedad isquémica.

Dentro de los objetivos psicosociales se
encuentran: reduccion del estrés, de la ansiedad y
de la depresidon. Es también una meta importante
de la RC la independencia.

Definicion y Objetivos:

La Rehabilitacion cardiaca es un programa
de largo plazo, que incluye una evaluacidon médica
previa, prescripcién de ejercicios fisicos,
modificacidon de los factores de riesgo coronario,
educacion y consejos(GRAFICO 1). Segun el panel
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de RC del Servicio de Salud Publica de EEUU, puede
definirse:

Prescripcion
de ejercicios
fisicos

Evaluacion
médica
previa

REHABILITACION
CARDIACA

Educacién
y consejos

Modificacion
de los factores
de riesgo

Grifico 1: Componentes de un programa integral de Rehabilitacion Cardiaca

“La RC es un proceso multifactorial que incluye
entrenamiento fisico, educacién y consejos en
relacion con la reduccién de riesgo y cambios del
estilo de vida, y uso de técnicas de modificacién de
la conducta. La RC debe ser integrada dentro de
los cuidados integrales de los pacientes cardiacos.
Los objetivos principales de la RC son mejorar el
estado fisioldgico y psicosocial del paciente. Dentro
de los objetivos fisiolégicos se encuentran, la
mejoria en la capacidad fisica, creacidon de habitos
al ejercicio, modificacién de los factores de riesgo,
con mejoria del nivel lipidico y del perfil lipoproteico,
del peso corporal, de la glucemia, de la presién
arterial, y del control del tabaquismo. Son metas
adicionales, la mejoria de la perfusion miocardica,
de la funcion ventricular, como asi también la
reduccién de la progresion del proceso de
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aterosclerosis subyacente. Dentro de los objetivos
psicosociales se encuentran la reduccion del estrés,
de la ansiedad y de la depresidon. Es también una
meta importante de la RC la independencia funcional
de los pacientes, particularmente de los ancianos.
El retorno al trabajo apropiado y satisfactorio puede
beneficiar tanto a los pacientes como a la
sociedad.”(2)

Es importante destacar del mensaje del Dr.
Bernardo Boskis, Presidente del VI Congreso
Mundial de Rehabilitacion Cardiaca lo siguientes:
“La llegada del siglo XXI estd sorprendiendo al
mundo de la cardiologia por su gran énfasis en la
RC y la prevencion primaria y secundaria. En las
dos ultimas décadas, la Rehabilitacion ha
evolucionado de las medidas estandar en la
prevencién secundaria, la mejoria en la capacidad
funcional, los aspectos psicosociales y calidad de
vida a constituirse en un tratamiento integral de
las mayorias de las condiciones cardiacas,
incluyendo la estratificacién de riesgo, prondstico,
la evidencia aportada por el resultado de los estudios
clinicos, los conocimientos fisiopatoldgicos, formas
contemporaneas de terapia cardiaca,
procedimientos y tecnologias emergentes”(13).

Destinatarios

La Rehabilitacién cardiaca se prescribe
tradicionalmente a los siguientes pacientes: 1- Post-
infarto de miocardio, 2- Post-cirugia de RM, y 3-
Angina de pecho estable.

Actualmente se recomienda extender la RC,
a los pacientes con transplante cardiaco, a los
sometidos a angioplastia o cirugias valvulares,
miocardiopatias, arritmias cardiacas, pacientes con
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marcapasos o cardiodesfibriladores implantados,
y coronarios afosos y con insuficiencia cardiaca
de cualquier origen(2,10).

Beneficios:
Los beneficios mas importantes de la RC son:

Mejoria de la tolerancia al ejercicio

El entrenamiento fisico logrado con la RC,
mejora la tolerancia al ejercicio, de una manera
segura y sin efectos adversos significativos. Se
observé un aumento del VO2max del 11 al 66 %
luego de 3 a 6 meses de entrenamiento, con una
gran mejoria en los menos aptos(14). Una apropiada
prescripcidén y seguimiento del entrenamiento fisico
debe ser parte de un programa integral de RC,
beneficiando particularmente a aquellos pacientes
con disminucion de la capacidad fisica. Se debe
mantener el entrenamiento fisico a través del
tiempo, para mejorar la aptitud fisica en forma
permanente.

Mejoria de los sintomas

El entrenamiento fisico de la RC disminuye
la intensidad y la frecuencia de la angina de pecho
en pacientes con enfermedad coronaria(15), y
atenua los sintomas de insuficiencia cardiaca en
pacientes con disminucién de la funcién ventricular
izquierda(16). Esto se deberia a una reduccién de
la demanda de 02 del miocardio por disminucion
del doble producto. La angina de pecho también
puede ser controlada por un programa multifactorial
de RC que incluye, educacidn, consejos, e
intervenciones en la conducta.
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Mejoria de los niveles lipidicos
La RC multifactorial que incluye
entrenamiento fisico, educaciéon y dieta, produce

una mejoria del perfil lipidico. La actividad
fisica moderada o intensa, baja el nivel de
triglicéridos y eleva el nivel del colesterol de las
HDL; este efecto no se produce cuando se usa
aisladamente y en baja intensidad. Por lo que
es importante asociar a la actividad fisica a adecuado
control nutricional y terapia farmacoldgica

cuando sea necesario(11).

Abandono del habito de fumar

La RC multifactorial con un buen componente
educacional, reduce la incidencia de tabaquismo.
Del 16 al 26% de los pacientes en RC, dejan de
fumar. Los programas para dejar el habito de fumar
y prevenir las recaidas, deben ser ofrecidos a los
pacientes que son fumadores con el objetivo de
reducir nuevos eventos coronarios(17).

Mejoria del bienestar psicosocial y reduccion
del estrés Educacion, consejos, y o intervenciones
psicosociales, como un componente de la RC
multifactorial dan como resultado una mejoria del
bienestar psicoldgico y una mejor adaptacién social.
También se reduce el estrés emocional y los
patrones de conducta del tipo A de la
personalidad(18,19).

Reduccion de la mortalidad

Estudios metanaliticos de trabajos de
investigacion controlados, en pacientes en periodos
post-IAM, tratados con RC, mostraron reduccién de
la mortalidad del 25%, en seguimiento a tres afos.
Esta importante reduccién en la mortalidad se

-Pégina 2925-



Cardiologia del Ejercicio

observd como resultado de una RC multifactorial,
como la actividad fisica, educacién, consejos y
modificaciones del estilo de vida, lo que disminuyd
la progresion de aterosclerosis coronaria y la
recurrencia de eventos(20, 21).

Poblaciones Especiales
Insuficiencia cardiaca:

El entrenamiento fisico en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca y disfuncion sistdlica ventricular
izquierda moderada a severa, produce mejoria de
la capacidad funcional y reduccién de los sintomas.
No se pudo demostrar que la mejoria de la capacidad
funcional se correlacione con mejoramiento de
la fraccién de ejeccidn. Por lo que se infiere que las
consecuencias favorables del entrenamiento
fisico en estos pacientes se deben principalmente a
adaptaciones periféricas (circulatorias y
musculo-esqueléticas) (14, 16).

Transplante cardiaco:

La RC después del transplante cardiaco
incrementa la tolerancia al ejercicio, eleva el umbral
aerdbico y mejora la respuesta ventilatoria al
ejercicio(14).

Mujeres:

Los efectos de la RC en las mujeres con
enfermedad coronaria han sido menos estudiados
que en hombres. Estudios de meta-analisis
para evaluar la RC en pacientes con IAM, revelaron
solo un 3% de mujeres entre 4.500 pacientes
evaluados. Sin embargo estudios mas recientes
sugieren resultados beneficiosos comparables a los
de los hombres. También se observd que las
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derivaciones a los programas de RC, es menos
frecuentes(22).

Ancianos:

Pacientes coronarios ancianos muestran
mejorias similares a las de pacientes jovenes en
programas similares de RC. También son
comparables las mejorias entre diferentes sexos.

En este grupo también se ha observado, que
la derivacién a programas de RC es menos frecuen-
te. (23, 24).

Metodologia de aplicacion

Numerosa investigaciones han demostrado
la importancia de la actividad fisica precoz vy
progresiva luego de un IAM o procedimiento de RM.
Estos programas de RC constan de 3 a 4 fases.

Fase I: periodo de internacién del paciente
(habitualmente de 6 a 14 dias post IAM, o post
cirugia de RM). La educacidon y consejos se inician
inmediatamente. Los ejercicios fisicos se realizan
con movimientos amplios de los miembros,
ejercicios en la cama, sentarse y levantarse de
forma intermitente y caminatas. La intensidad de
la actividad fisica es determinada previamente por
el médico responsable. El propdsito de esta fase es
reducir los efectos perjudiciales del
desacondicionamiento fisico, que normalmente
acompafa al reposo prolongado en la cama.

Fase II: periodo de convalecencia (luego
del alta y hasta 8- 12 semanas). La actividad fisica
se prescribe luego de determinar el perfil de riesgo
y los resultados del test ergométrico. El monitoreo
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electrocardiografico es beneficioso en pacientes con
riesgo moderado o alto, pero no debe ser utilizado
de rutina en todos los pacientes. También en esta
fase se realizan educacion y consejos relacionados
al estilo de vida y apoyo psicoldgico y vocacional
cuando sea necesario.

Fase III: programa supervisado de
desarrollo y mantenimiento de 4 a 6 meses de
duracién, de tipo predominantemente aerdbico, en
gimnasios de la comunidad o en centros de RC.

Fase IV: corresponde a la actividad fisica
permanente y no supervisada del programa de
RC(10).

La actividad fisica en pacientes cardiacos
debe ser individualizada y la progresion debe ser
lenta y gradual con relaciéon a la intensidad y
duracion del ejercicio. La actividad fisica aerdbica
debe ser priorizada con una frecuencia de 2 a 3
dias por semana con sesiones de 20 a 40 minutos,
con nivel moderado y confortable para el
paciente(12). Ejercicios de sobrecarga muscular,
de intensidad leve a moderada pueden ser
realizados para mejorar la potencia y la capacidad
cardiovascular. Sin embargo, estos ejercicios deben
ser prescritos adecuadamente y con una supervision
cuidadosa(25).

Es importante desarrollar estrategias para
incrementar el interés y motivacion a largo plazo,
lo que ayuda a evitar deserciones precoces de
programas de RC.

Modificacion del perfil de riesgo
Un importante avance en la RC ha sido la
determinacién o estratificacion del riesgo, o sea la

-Pégina 2928-



Ejercicios y rehabilitacién cardiaca.

evaluacion pronodstica de futuros eventos
cardiovasculares y de morbimortalidad durante el
primer aflo después del evento coronario o cirugia
de RM. Se han propuesto varias guias para
estratificar el riesgo basadas en la extensién del
dafio miocardico, el grado de disfuncién ventricular,
la isquemia residual y la presencia de arritmias
cardiacas. Una comparacion entre las propuesta por
el ACP(American College of Physicians) y la
AACVPR(American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation) se muestra en la TABLA
I (26, 27).

TABLA I - Guia para estratificacion de riesgo
en pacientes cardiacos.

ACP

AACVPR

Bajo Riesgo

IAM o0 RM no complicado
Capacidad funcional * 8
METS 3 semanas después
del evento clinico.
Ausencia de isquemia,
disfuncién ventricular iz-
quierda o arritmias ven-
triculares complejas.
Asintomatico en reposo y
capacidad al ejercicio
adecuado a la mayoria de
las actividades vocacio-
nales o recreacionales.

IAM, RM, Angioplastia o
aterectomia no complica-da.
Capacidad funcional * 6
METS 3 semanas después
del evento clinico.
Ausencia de isquemia en
reposo o ejercicio ma-
nifestadas como angina o
alteraciones del segmento
ST.

Ausencia de arritmias
cardiacas complejas en
reposo o ejercicio.
Disfunciéon  ventricular
izquierda no significativa
(FE 2 50%)
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Riesgo Moderado

Capacidad funcional < de 8
METS 3 semanas después
del evento clinico.

Shock o Insuficiencia car-
diaca durante reciente 1AM
( < de 6 meses).
Incumplimiento de la
prescripcion del ejercicio
Incapacidad de tomarse el
pulso.

Depresion del segmento ST
durante el ejercicio < de 2
mm

Capacidad funcional < 5-6
METS 3 o mas semanas
después de un evento
clinico.

Leve a moderada dismi-

nucion de la funcion
ventricular izquierda (FE
=31 a 49%).

Incumplimiento de Ia
prescripcion del ejercicio.
Depresion del segmento ST
durante el ejerciciode 1a 2
mm o isquemia reversible
(Ecocardiografia o camara
gamma).

Riesgo Alto

Severa disminucion de la
funcién ventricular izquier-
da (FE < 30%).

Arritmias ventriculares
complejas en reposo
(grado IV o V).
Extrasistoles ventriculares
acopladas o aumento con
el ejercicio.

Hipotension con el ejercicio
(15 mmHg de disminucion
de la tension sistdlica
durante el gjercicio.

IAM reciente (< de 6
meses) complicado con

Severa disminucion de la
funcion ventricular izquierda
(FE < 30%).

Arritmias ventriculares
complejas en reposo o que
aparecen o incrementan con
el ejercicio.

Disminucion de la tension
arterial sistolica de > de 15
mmHg durante el ejercicio o
incapacidad de aumentar
con el trabajo.

IAM  complicado por
insuficiencia cardiaca,
shock cardiogénico y o
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arritmias ventriculares | arritmias ventriculares
severas. complejas.

Depresion del segmento | Paciente con severa
ST durante el egjercicio > | enfermedad coronaria vy

de 2 mm. marcada depresion del

Sobrevivientes de paro | segmento ST durante el

cardiaco ejercicio > de 2 mm.
Sobrevivientes de paro
cardiaco.

ACP= American College of Physicians(26); AACVPR= American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation(27);
IAM= infarto agudo de miocardio; RM= revascularizacién
miocardica; 1 MET= 3.5 ml O2/Kg/min; FE=fraccién de eyeccion.

Los métodos no invasivos para esta
evaluacion incluyen, variables clinicas durante la
hospitalizaciéon, grado y extensién de las
anormalidades del QRS en el ECG de reposo y
ejercicio, nivel de aptitud fisica durante la
ergometria, funcidn ventricular en reposo y ejercicio,
y datos del monitoreo electrocardiografico
ambulatorio de 24 horas, como arritmias y
variabilidad de la frecuencia cardiaca. Basados en
estas variables, pueden clasificarse en tres grupos:
pacientes con riesgo bajo, que constituyen el grupo
mas numeroso y con menor mortalidad, 2% durante
el primer afio. Pacientes con riesgo moderado,
mortalidad del 10 al 25 % al afio. Y pacientes con
riesgo alto, que tienen una mortalidad superior al
25 % al cabo del primer afio.

Antes de iniciar con la actividad fisica el
especialista debe determinar el riesgo del paciente
y elaborar la prescripcion del ejercicio, partiendo
de datos de la prueba ergométrica y teniendo en
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cuenta ciertas caracteristicas del paciente como la
edad, el sexo, la actividad fisica habitual, la
integridad musculoesquelética y otros problemas
relacionado con la salud. Los pacientes identificados
clasificados en grupos de riesgo moderado o alto,
pueden ser candidatos de procedimientos invasivos
como revascularizacidon con angioplastia o cirugia.
En contraste, pacientes con bajo riesgo requieren
menos intervenciones terapéuticas y tienen gran
potencial para lograr la recuperacion funcional, y
retornan precozmente al trabajo y la vida social,
familiar y sexual activa, este grupo también puede
disminuir aun mas su riesgo de nuevos eventos
adquiriendo un estilo de vida mas saludable y
siguiendo una serie de recomendaciones
terapéuticas que hacen parte del programa de RC.

La suspencién del tabaquismo, la reduccién
del colesterol, el control del estrés, la actividad fisica
regular y el control de peso, han mostrado ser
capaces de disminuir el riesgo en forma
significativa(8). Al igual que el uso de ciertos
medicamentos como beta-bloqueantes, inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina,
aspirina, y estatines (GRAFICO 2).
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO

(Mortalidad en el primer aio)

Bajo Moderado Alto

o
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Trombolisis/ Angioplastia/ Cirugia de RM/ Drogas
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a

Tiempo (Progresion de la enfermedad)
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A 4

Disfuncién Psicolégica

A 4

Grafico 2:
Variables que pueden influenciar en el riesgo del
paciente(RM: revascularizacion miocardica)

Estas medidas de cambios en el estilo de vida
asociadas a estas intervenciones farmacoldgicas han
provocado un importante impacto en la
fisiopatologia de la aterosclerosis, deteniendo la
progresién y/o consiguiendo la regresién de las
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lesiones ateromatosas coronarias, con reducciones
significativas en las tasas de eventos cardiacos(2).

Riesgos y complicaciones

Una revision realizada en Estados Unidos
sobre 142 programas de RC entre 1980 y 1984,
mostréd que la incidencia de complicaciones
cardiovasculares fue muy baja; de 1 paro cardiaco
cada 111.996 pacientes/horas, 1 IAM cada 292.990
pacientes/horas, y 1 muerte cada 783.972
pacientes/horas de ejercicios de RC. Esta baja
incidencia de morbimortalidad solamente se observo
en los programas de RC supervisados, y equipados
con cardio-desfibriladores y drogas de emergencias.
Es importante sefalar que mas del 90% de los
pacientes que padecieron paro cardiaco durante la
RC, fueron exitosamente resucitados(20, 21, 29).

Conclusion:

El ejercicio prescripto y supervisado como
parte de un programa de RC es un método bien
aceptado en todo el mundo para el tratamiento de
pacientes cardiacos, en particular para aquellos con
IAM o con cirugia de RM. Hay suficientes trabajos
cientificos que demuestran la importancia de la RC
como prevencién secundaria, disminuyendo de
manera significativa la morbimortalidad coronaria.
En la Republica Argentina, desafortunadamente,
pocos pacientes participan de programas de RC;
por diferentes razones, estos programas no son
accesibles para la mayoria de los pacientes que se
beneficiarian con ellos. Los hospitales publicos
carecen de centros de RC, las obras sociales no
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suelen cubrir estos programas, y cuando lo hacen
los magros aranceles no cubren los gastos
operativos.

Recientemente en Estados Unidos se han
desarrollado programas en el hogar del paciente,
estan dirigidos a grupos de bajo riesgo y con
supervision telefénica regular, o comunicaciones a
travez de fax, internet o el monitoreo
electrocardiografico trans-telefénico(8,11).

Esta alternativa atractiva y econdmica, facilita
la participacion del paciente y su familia, y seria
una opcién adecuada para nuestro pais.

El desafio para el nuevo milenio es desarrollar
centros de RC en todo el pais. Esta estrategia debe
incluir la formacién de postgrado de recursos
humanos, especialistas en RC, y recomendaciones
para concientizar a las autoridades de Salud Publica,
médicos y pacientes, en relacion a la necesidad de
implementar estos programas. Esto permitiria
conseguir una relacidn costo-beneficio de gran
importancia para el tratamiento de estos enfermos,
con poCoS recursos econdmicos para encarar
procedimientos de mayor costo.
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