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Resumen

El presente capitulo comprende una revision detallada sobre los pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca, los cuales tienen como objetivo
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Programa de rehabilitacion cardiaca

prescribir el ejercicio fisico y promover cambios en los estilos de vida
de pacientes que han tenido un infarto del miocardio, revasculariza-
cién coronaria, enfermedades valvulares, trasplante cardiaco o que
presentan falla cardiaca crénica. Se considera un proceso multidis-
ciplinar, donde el grupo de profesionales del area de rehabilitacién
acompanan al paciente a mejorar los niveles de actividad fisica, pro-
mover ejercicio, fomentar habitos de nutricién saludable, abandonar
el tabaquismo, disminuir sobrepeso u obesidad y se brinda educa-
cién sobre la administracion de medicamentos para el control de la
enfermedad cardiovascular. Se realizé una revision bibliografica de
articulos tipo descriptivos, analiticos, experimentales y cuasi expe-
rimentales, estudios de casos y controles aleatorizados, revisiones bi-
bliograficas, sistematicas y metanalisis, en las bases de datos: Scien-
ceDirect, PEDro, PubMed, Scielo, Springer, publicados entre los afios
2006-2019, en relacion con los programas de rehabilitacion cardiaca.
Se describen aspectos relacionados con la enfermedad cardiovas-
cular como causas, factores de riesgo, signos y sintomas, examenes
complementarios, manejo médico y las fases de la rehabilitacién
cardiaca con objetivos, indicaciones, contraindicaciones, estratifi-
cacion de riesgo y la prescripcién del ejercicio. Los programas de re-
habilitacién cardiaca con el fin de alcanzar los objetivos terapéuticos
deben tener una duracion de 3 meses, con un total de 36 sesiones de
intervencion y asistencia de tres veces por semana durante una hora
diaria. Se pretende lograr que los pacientes sean conscientes de su au-
tocuidado y manejo crénico de su enfermedad cardiovascular, pro-
moviendo mejoria en su calidad de vida.

Palabras clave: rehabilitacién cardiaca, ejercicio, cardiopatias, tera-
pia por ejercicio, centros de rehabilitacién, medicina fisica y rehabi-
litacién (Fuente: MeSH).
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Abstract

This chapter of the book includes a detailed review of cardiac reha-
bilitation programs, which aim to prescribe physical exercise and
promote lifestyle changes in patients who have had a myocardial
infarction, coronary revascularization, valve disease, heart trans-
plantation or who have chronic heart failure. It is considered a mul-
tidisciplinary process, where the group of professionals around re-
habilitation accompany the patient to improve the levels of physical
activity, promote exercise, encourage healthy nutritional habits, quit
smoking, reduce overweight or obesity and provide education on the
administration of drugs for the control of cardiovascular disease.
A bibliographic review of descriptive, analytical, experimental and
quasi-experimental type articles, randomized case-control studies,
bibliographic reviews, systematic and meta-analyses was carried out
in the following databases: ScienceDirect, Pedro, PubMed, Scielo,
Springer between the years 2006-2019, in relation to cardiac rehabi-
litation programs. Aspects related to cardiovascular disease such as
causes, risk factors, signs and symptoms, complementary examina-
tions, medical management and the phases of cardiac rehabilitation
with objectives, indications, contraindications, risk stratification
and exercise prescription are described. Cardiac rehabilitation pro-
grams to achieve therapeutic goals should last 3 months with a total
of 36 intervention and assistance sessions three times a week for one
hour daily. The aim is to make patients aware of their self-care and
chronic management of their cardiovascular disease by promoting
improvement in their quality of life.

Keywords: cardiac rehabilitation; exercise, heart disease; exercise
therapy; rehabilitation centers; physical medicine and rehabilitation
(SOURCE: MeSH).

297



Programa de rehabilitacion cardiaca

Introducciéon

Los programas de Rehabilitacién cardiaca (RC) estan disefiados para
promover la realizacién de ejercicio fisico supervisado y la transfor-
macioén del estilo de vida de pacientes que han tenido un infarto del
miocardio (IM), una revascularizacién coronaria (RVM) sea percuté-
nea o quirargica, una enfermedad valvular, un trasplante cardiaco
o presenten falla cardiaca. Los programas consisten en un proceso
multidisciplinar liderado por distintas profesiones, en donde se debe
contar con médicos, nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, en-
tre otros profesionales [1]. Este equipo se encarga durante un perio-
do de aproximadamente tres meses, con una asistencia del paciente
de minimo tres veces por semana, de acompanar al usuario a través
de las diferentes fases del programa en su proceso de rehabilitacion,
orientando modificaciones en el estilo de vida, enfocados a mejorar
sus niveles de actividad fisica, ejercicio, factores nutricionales, cesa-
cién de tabaco, manejo de la diabetes, adherencia a los medicamen-
tos y disminucion del peso corporal, soportados en las teorias del
cambio comportamental. El principal objetivo de los programas de
RC es orientar a empoderar al usuario de su autocuidado y facilitar el
manejo crénico de la enfermedad arterial coronaria [2]. El presente
capitulo describe aspectos relacionados con la enfermedad corona-
ria, entre ellos: etiologia, factores de riesgo, signos y sintomas, para-
clinicos, manejo médico y la rehabilitacién cardiaca desde la fase I a
lalV, en donde se presentan objetivos, indicaciones, contraindicacio-
nes, estratificaciéon de riesgo, prescripcion del ejercicio, entre otros
aspectos de interés para los programas de RC.

Rehabilitacion cardiaca

Los beneficios reportados de los programas de RC han sido: la reduc-
cién en la mortalidad de los pacientes a causa de IM, aumento de la
calidad de vida y en la capacidad funcional de pacientes con enferme-
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dades cardiovasculares. La mortalidad es semejante entre personas
que realizan un programa de RC (alrededor del 10 %) y aquellos que
no, sin embargo, la mortalidad asociada a factores cardiovasculares
directos es disminuida por los programas de RC hasta en un 24 %, y
ha llegado a reducirse hasta un 37 % en aquellos programas que in-
cluyen dentro de su manejo el control de seis 0 méas factores de riesgo
[cesacion de tabaco, ejercicio, consejeria en actividad fisica/ejercicio,
control de la dieta, control de la tensién arterial, control de los nive-
les séricos de colesterol, control de la diabetes (niveles de glicemia en
sangre), control y verificacion de medicamentos y manejo del estrés].
Los programas se enfocan en promover el maximo nivel funcional
cardiovascular y aumentar la calidad de vida del usuario. En gene-
ral, los programas de RC constan de 4 fases que involucran: prescrip-
cién del ejercicio fisico, modificacién de las diferentes actividades y
la educacién sobre factores de riesgo cardiovascular modificables,
facilitando asi la participacién y reintegracion de los pacientes con
patologia cardiaca [3].

Objetivos

Dentro de los objetivos principales de los pacientes que ingresan al
programa a nivel hospitalario se encuentran: la identificaciéon de
pacientes con significante deterioro cardiovascular, fisico o cogniti-
vo que pueda ser influenciado por la realizacién de un programa es-
tructurado de ejercicio; limitar los efectos fisiolégicos y psicolégicos
deletéreos del reposo prolongado, proporcionar vigilancia médica
adicional de pacientes y sus respuestas a la actividad fisica, favorecer
el retorno de la independencia funcional de manera segura a las acti-
vidades diarias, de acuerdo con el estado de avance de su enfermedad
cardiovascular; preparar el paciente y la familia parala transicién del
proceso de rehabilitacion tras el alta hospitalaria, y facilitar la deri-
vacion del médico y el ingreso del paciente a un programa de RC am-
bulatoria. Mientras que a nivel ambulatorio estdn orientados a mejo-
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rarla condicion del paciente, utilizando la educaciéon como estrategia
para mejorar habitos saludables y un estilo de vida adecuado. A este
nivel es también fundamental el tratamiento farmacolégico, inten-
tando disminuir la discapacidad y mejorando su calidad de vida [4].

Fases

En el presente capitulo se describe de la fase I ala IV que componen el
programa de RC, en donde se incluye informacién relacionada con la
prescripcion del ejercicio: frecuencia, intensidad, duracién, tipo de
ejercicio y progresion.

Fasel

Esta fase comprende el periodo de hospitalizacién, e inicia posterior
a que el paciente esté en una condicién estable (primeras 24 a 48 de
un evento agudo no complicado) o en ausencia de sintomas. En pa-
cientes con cirugia cardiaca electiva se debe considerar iniciar esta
fase antes de la cirugia, ya que algunos reportes muestran disminu-
cién de las complicaciones cardiopulmonares y disminucién en los
dias de estancia hospitalaria posterior al proceso quirtargico, cuando
el paciente ha sido intervenido por el programa de forma precoz [5].
Los objetivos de la fase I estan orientados a evitar los efectos deleté-
reos del reposo prolongado, educacién sobre el reconocimiento de
la condicion cardiovascular actual, uso de medicamentos, estilos de
vida adecuados y la importancia de RC; asi como identificar los efec-
tos psicoldgicos negativos de la enfermedad [6]. La fase I consta de
movilizacién temprana, ejercicios de baja intensidad, actividades de
educacion enfocadas en la adquisicion de estilos de vida saludables
y disminucién en factores de riesgo cardiovascular, como también
de estimular el empoderamiento por la terapia y la participacién del
paciente en las fases posteriores del programa. Para iniciar actividad
fisica el paciente se considera estable bajo las siguientes considera-
ciones: ausencia de dolor toracico tipo angina en las tltimas 8 horas
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(con niveles de troponina normales, si los tiene), ausencia de signos
de falla cardiaca descompensada como disnea en reposo con ruidos
sobre agregados a la auscultacion, sin nuevos cambios electrocardio-
graficos y ausencia de anormalidades en el ritmo cardiaco en las alti-
mas 8 horas [7].

Prescripcion del ejercicio fase I

Frecuencia. Movilizar al paciente de 2 a 4 veces al dia durante los pri-
meros 3 dias de estancia hospitalaria.

Intensidad. Se podra trabajar con el paciente en posicién sedente o bi-
pedo, si tiene antecedente de IM la frecuencia cardiaca objetivo sera
igual a la frecuencia cardiaca de reposo (FCreposo) + 20 lpm. En pa-
cientes posquirtrgicos de cirugia cardiaca, la frecuencia cardiaca ob-
jetivo sera la FCreposo + 30 Ipm, teniendo como frecuencia cardiaca
méaxima (FCméx) 120 Ipm, y en la escala de Borg una percepcion del
esfuerzo fisico entre 6 al 20 < 13, los ejercicios se deben orientar con
intensidad de 2 METs.

Duracién. Comenzar con sesiones de caminata intermitentes que du-
ren de tres a cinco minutos de acuerdo con la tolerancia del pacien-
te. Las sesiones de ejercicio deben ser progresivas en el tiempo. En el
periodo de descanso se podria aplicar una caminata mas lenta o un
descanso completo a tolerancia del paciente, que sea de menor du-
racion que la serie de ejercicios, intentar lograr una relacion 2:1 de
ejercicio:descanso.

Tipo de ejercicio. Deambulacion (35 hasta 200 metros), ejercicios acti-
vo-asistidos de las cuatro extremidades, estiramientos de miembros
superiores e inferiores y ejercicios respiratorios diafragmaticos.

Progresién. Cuando se alcance de 10 a 15 minutos de ejercicio conti-
nuo, la intensidad del ejercicio debe aumentarse siguiendo las mis-
mas recomendaciones descritas previamente para los limites de la
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FCmax y la escala de Borg para la percepcion del esfuerzo. La posi-
cién del paciente varia dependiendo de su condicidn, iniciando des-
de el decubito supino hasta las posiciones sedente y de pie. Se espera
que luego del egreso hospitalario los pacientes sean capaces de llevar
acabo actividades con una intensidad cercana a4 METSs; por ejemplo,
bajar escaleras hasta 3 pisos. La progresién de la actividad se realiza-
ra de acuerdo con la condicidn clinica del paciente [8].

Criterios para detener el ejercicio durante la fase I

El ejercicio debe ser suspendido o intercambiado por otro cuando el
paciente presente un aumento de la presién arterial diastélica (PAD)
>110 mmHg, o una disminucién de la presién arterial sistélica (PAS)
>10 mmHg, presencia de arritmias auriculares o ventriculares con o
sin asociacién a sintomas, bloqueos de 2° o 3 grado, angina, disnea
excesiva o cambios en el electrocardiograma (ECG) sugestivos de is-
quemia [9].

Recomendaciones para el alta hospitalaria

Todos los pacientes a su egreso, especialmente los de riesgo alto y mo-
derado, deben ser remitidos a un programa de RC por consulta exter-
na, el paciente debe tener claras las actividades de tipo fisico que debe
evitar, ya que pueden ser excesivas o contraproducentes de acuerdo
con su condicion. Todo paciente debe salir del hospital con un plan
de ejercicios seguro para realizarlo en casa, mientras se admite en un
programa de RC. La evidencia sugiere que entre mas rapido se involu-
cre el paciente al programa, mejor sera su adherencia; especificamen-
te, por cada dia que pase después del alta hospitalaria la participacién
del individuo disminuye en un 1 %. Por tal motivo, se hace relevante
involucrar al paciente y su familia en el componente educativo del
programa de RC, de tal manera que se genere un mayor empodera-
miento por parte del usuario para ser parte del programa [10].
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Fase II

Los pacientes deben ser evaluados por un médico con experiencia
en este tipo de pacientes (fisiatra, cardiélogo), quien se encargara de
efectuar una evaluacion general y ordenar una intervenciéon multi-
disciplinar por terapia ocupacional, nutricién, psicologia, fisiotera-
pia; segun la condicién individual del paciente. Las investigaciones
demuestran un grado de dosis respuesta con el programa, en donde >
36 sesiones han sido asociadas con un riesgo menor de muerte e IM,
comparado con menor nimero de sesiones [11]. Esta etapa se conside-
ra de vigilancia estricta y atencién individualizada, en parte porque
el paciente inicia su primer contacto con el ejercicio. Los objetivos
de la fase II consisten en mejorar la capacidad aer6bica del pacien-
te, modificar factores de riesgo y aumentar el empoderamiento del
paciente con su enfermedad cardiovascular (ECV) [12]. Es recomen-
dable la monitorizacion electrocardiografica si se cuenta con esta tec-
nologia durante la primera sesiéon de evaluacién y la primera semana
de entrenamiento; igualmente, si el paciente presenta algin sintoma
que sugiera mayor monitorizacién durante esta fase [13].

Esta fase activa dura aproximadamente un mes y se inicia de 15 a 17
dias posterior al alta hospitalaria. Los datos clinicos, ECG, ecocardio-
grama, prueba de esfuerzo sirven para clasificar en niveles de riesgo
a los pacientes. Posterior a identificar el perfil de riesgo y el resultado
de la prueba ergonométrica es posible prescribir la actividad fisica.
La monitorizacién del ECG es de utilidad en todo tipo de riesgo, pero
no es un instrumento para ser usado de manera rutinaria. El ejercicio
debe ser de predominio aerébico con estiramientos y fortalecimiento
muscular de manera suave. Para establecer la intensidad se utilizaran
los resultados de la prueba ergométrica denominada Tokmakidis - %
recuperacion cardiaca, y se aumentara de acuerdo con la respuesta al
entrenamiento por parte del usuario. La recomendacién es mantener
una frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) no menor al 60 % de
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la frecuencia cardiaca maxima obtenida en la prueba de capacidad
aerobica, si es clinica y negativa eléctricamente. En caso de que dé
positiva en donde la FCE 55 % alcanzada en el umbral de isquemia, no
debe ser superior al 75 % de la FC max. En la fase II se realiza énfasis
en la educacién del estilo de vida y entrenamiento. La frecuencia de
entrenamiento en esta fase es de tres veces cada semana, con una du-
racién de sesenta minutos para cada intervencién [14].

Objetivos

1. Obtener un grado de entrenamiento fisico personalizado a través
del aumento gradual de intensidad, duracién y frecuencia de cada
uno de los ejercicios planteados. De esta forma se busca permitir que
el usuario logre un nivel de esfuerzo que le permita su reintegracién
al trabajo y alas actividades de la vida diaria.

2. Realizar prevencién secundaria, involuciéon de la enfermedad y
tratamiento oportuno de posibles complicaciones.

3. Los medicamentos que se requieran se deben ajustar a una dosis
Optima para mejorar el desempeno en las actividades del paciente.

4. Educar al usuario, en lo que se refiere a obtener habitos saludables
y mejoria en factores de riesgo cardiovasculares.

5. Aportar apoyo terapéutico al usuario y familia, buscando una re-
habilitaciéon temprana y que se mantenga en el tiempo [15].
Laboratorios y ayudas diagndsticas

Los examenes que se toman son hemograma, glicemia, creatinina,
perfil lipidico y ECG.
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Reporte de angiografia, ecocardiograma, prueba de esfuerzo
[16]

Evaluacion inicial del paciente

La evaluacioén inicial en el programa de RC debe contener una revi-
sion extensa de la historia clinica, se debe revisar antecedentes qui-
rurgicosy cardiovasculares, renales, metabdlicos, ortopédicos, entre
otros. Adicionalmente, evaluar factores de riesgo para ECV, pulmo-
nar, consumo de medicamentos, entre otras condiciones particulares
de cada usuario [17].

El examen clinico incluye la toma de signos vitales: frecuencia respi-
ratoria, frecuencia cardiaca, saturaciéon de oxigeno, cuantificacién de
peso, talla, medida de la cintura, calculo del IMC, la coloracién de las
conjuntivas, evaluar en el cuello la presencia o no de ingurgitacién
yugular y soplos carotideos. En el térax se debe observar el aspecto
general del mismo, el estado de la herida o cicatriz quirargica, una
evaluacion integral de la semiologia del sistema cardiovascular que
incluya inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. El examen
del sistema cardiovascular-pulmonar determinara la presencia de
ruidos sobreagregados caracteristicos de deficiencias cardiovascula-
res pulmonares especificas. Ademas, identificar deficiencias muscu-
loesqueléticas que puedan limitar el inicio en el programa. Se aplican
los instrumentos y pruebas correspondientes para evaluar la capaci-
dad aerdbica como el test caminata de 6 minutos, prueba de capaci-
dad aerdbica, tamizaje de depresién, tamizaje para apnea del sueno,
calidad de vida (SF-36), equilibrio, riesgo de caidas, conocimientos
generales aplicados a patologias y estado comportamental frente a
estilos de vida saludable [18].

Estratificacion de riesgo

La Asociacion Americana de Rehabilitacién Cardiovascular y Pulmo-
nar (AACVPR) sirve para identificar el nivel de riesgo que pueda llevar
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a complicaciones durante la realizacion del ejercicio. Los usuarios
requieren de una estratificacién de riesgo. Este modelo de atencién
debe mantenerse en la totalidad de los programas de RC e integrarse
con los requisitos minimos (linea de base) establecidos. La diferen-
cia en la exigencia y el perfil del recurso humano para los diferentes
niveles de complejidad se realiza a partir de la linea de base que se
describe en los documentos y no inferior a la misma. Estos niveles
de complejidad se relacionan con la estratificacion de riesgo de cada
paciente a partir de la tabla de riesgo de la AACVPR [19].

Riesgo bajo

1. IM, RVM, angioplastia.

2. Capacidad funcional 6 METS, tres semanas después del evento car-
diovascular.

3. Nopresencia deisquemia en reposo o durante el ejercicio, en donde
se presenten sintomas como angina o alteraciones del segmento ST.

4. No presencia de arritmias cardiacas complejas durante el reposo o
el ejercicio.

5. Disfuncién ventricular izquierda no significativa con fracciéon de
eyeccion (FE) del 50 % [20].

Riesgo moderado

1. Capacidad funcional < 5-6 METS, tres semanas después de un even-
to cardiovascular.

2. Disminucién de la funcién ventricularizquierda entre leve a mode-
rada con FE entre 31249 %.

3. No cumplimiento de la prescripcién del ejercicio.

4. Disminucion del segmento ST durante el ejercicio entre uno a dos
mm o isquemia reversible [21].
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Riesgo alto

1. Funcién ventricular izquierda con marcada disminucién de la FE
< 30 %.

2. Que durante el estado de reposo aparezcan arritmias ventriculares
complejas o que se incrementen durante el ejercicio.

3. Si con el ejercicio se presenta una baja en la presiéon arterial sist6-
lica > de 15 mmHg o que esta no incremente con el trabajo realizado.

4. Condiciones como arritmias ventriculares, shock cardiogénico e
insuficiencia cardiaca, que conlleven un IM complicado.

5. Paciente con enfermedad coronaria severay depresion del segmen-
to ST en la ejecuciodn el ejercicio > de 2 mm.

6. Personas que sobreviven a un paro cardiaco [21].

Estratificacion de riesgo para complicaciones durante el
ejercicio
En el programa de RC se establece la estratificacién de riesgo de com-

plicaciones asociadas al ejercicio fisico, la tabla 7.1 resume la estrati-
ficacién de riesgo.

1. Clase A. Bajo riesgo cardiovascular - sanos.

2. Clase B. Antecedentes de patologia cardiovascular con riego bajo
asociado al ejercicio.

3. Clase C. Riesgo moderado - alto de complicaciones cardiacas rela-
cionadas con el ejercicio.

4. Clase D. Riesgo alto, ejercicio contraindicado por enfermedad no
controlada [22].
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Contraindicaciones

La tabla 7.2 presenta las contraindicaciones cardiovasculares, meta-
bélicas y generales para iniciar el programa de RC [23].

Tabla 7.2. Contraindicaciones para iniciar RC

e Anginainestable.

e Infradesnivel del segmento ST 2 mm en condicidon
de reposo.

e TFalla cardiaca no compensada.
e Valvulopatia severa.
e Hipertension arterial descompensada en reposo.

e Presién arterial sistélica > 200mm Hg o diastélica
>110 mmHg.

e Hipotensién ortostatica, con presencia de disminu-
cién mayor o igual a 20 mmHg en la presién arterial
sistélica, mas sintomas.

e Arritmias ventriculares o auriculares no controla-
Cardiovasculares das.

e Taquicardia sinusal con frecuencia cardaca mayor
a120 lpm.

e Bloqueo auriculoventricular de III grado sin pre-
sencia de marcapaso.

e Miocarditis, endocarditis, pericarditis en estado
agudo.

e Tromboembolismo.

e Tromboflebitis descompensada.

e Aneurisma de aorta mayor oiguala6cm.
e Diseccién aortica.

e Ventriculo izquierdo con limitacién severa del
conducto de salida.

e Diabetes mellitus descompensada (glucemia basal
mayor a 300 mg/dl o mayor de 250 mg/dl con pre-

Metabdlicas . .
sencia de cuerpos ceténicos).

e Tiroiditis descompensada.
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Generales .

Deficiencias osteomusculares.
Deficiencias electroliticas.
Baja volemia.

Enfermedad sistémica aguda.
Fiebre.

Enfermedad psiquiatrica no controlada.

Anemia severa.

Fuente: elaboracién propia.

Estratificacion del riesgo cardiaco inducido

por el ejercicio

La tabla 7.3 presenta la estratificacion del riesgo inducido por el ejer-
cicio de acuerdo con las categorias bajo, moderado o alto [23].

Tabla 7.3. Estratificacion del riesgo cardiaco inducido por el ejercicio

Durante la prueba de . . Riesgo .
.. Riesgo bajo Riesgo alto
esfuerzo o recuperacion moderado
Arritmia ventricular Ausente Ausente Presente
<5MET
Angina, disnea, mareo Ausente >7MET Anormales: in-
Normales competencia cro-
Cambios hemodindmicos: | Normales notrépica, baja
incremento apropiadoy presion arterial
disminucién de la frecuen- sistdlica, hipo-
cia cardiaca 5.1-6.9 MET tensién en recu-
Depresion ST | peracion
<2mm < 5 METDepre-
Capacidad funcional >7 MET sién del segmen-
(METS) Sin cambios to ST >2mm
Cambios en el segmento
ST
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Durante la prueba de
esfuerzo o recuperacion

Riesgo bajo

Riesgo
moderado

Riesgo alto

FEVI

Evento cardiaco o revascu-
larizaciéon

Infarto cardiaco o muerte
subita

Arritmia ventricular com-
pleja en reposo

Falla cardiaca

Signos o sintomas de is-
quemia

Clase funcional NYHA
Paciente no revasculariza-
ble

Depresion clinica

>50 %

Sin complica-
ciones

No Ausencia

Ausente

Ausente I

No Ausente

40-49 %

Sin complica-
ciones

No Ausencia

Ausente

Ausente I1

No Ausente

<40 %

Con complicacio-

nes

Si Presencia

Presente

Presente II1

Si Presente

FC: Frecuencia Cardiaca. PA: Presiom Arterial. PAS: Presion Arterial Sis-

télica. FE: Fraccion de Eyeccion

Fuente: elaboraciéon propia.

Estratificacion de riesgo y progresion de la enfermedad

coronaria

La tabla 7.4 presenta la estratificacion del riesgo de la enfermedad
coronaria de acuerdo con los factores de riesgo y las categorias bajo,

moderado o alto [23].
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Tabla 7.4. Estratificacion de riesgo de progresiéon de la enfermedad

coronaria

Factor de riesgo Bajo Moderado Alto
No > 6 meses .
. > 6 meses sin
. sin fumar Fumador
Tabaquismo . fumar . )
Plan alimen- . . | Plan alimentario
) Plan alimentario
tario
Dislipidemia Entre 15-25 % 25.1a30 % 230 %
Grasa total 7% 7a9% >29%
Grasa saturada <150 mg/dl 151 a 299 mg/dl > 300 mg/dl
Colesterol total
Lipidos LDL 100 mg /d1 1002129 mg/dl5 |=2130 mg/dl
Indice colesterol/HDL <5 a6100a149mg/ | >7=2150mg/dl
Triglicéridos <100 mg/dl dl
Diabetes mellitus HBAIC<6.5% | HBAIC<6.6a HBAIC>8%
GB<110mg/dl |7.9%GB1lla GB =180 mg/dl
180mg/dl
Indice de masa corporal | <120 mmHg 25a29.9 >30
Presion arterial sistélica | <80 mmHg 1202139 mmHg | > 140 mmHg
Presién arterial diastdlica | = 1500 keal 80289 mmtig >90 mmtig
700 a 1499 kcal <700 Kcal
Ejercicio
Depresion No Moderada

IMC: Indice de Masa Corpoval. PAS: Presién Arterial Sistolica. PAD: Pre-
sion Arterial Diastolica. HDL: colesterol de alta densidad. GB: Glucemia

Basal

Fuente: elaboracién propia.
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Clasificacion de la cantidad total de actividad fisica por categorias

La tabla 7.5 muestra la clasificacion del nivel de actividad fisica en

cuatro categorias en relacién con los minutos por semana, kilocalo-

rias y beneficios para la salud [23].

Tabla 7.5. Clasificacion de la cantidad total de actividad fisica por ca-

tegorias
. . . | Minutos sema- | Minutossema- | Kiloca- .
Nivel de activi- .. . , Beneficios en
L. na actividad na actividad lorias
dad fisica . .. . salud
fisicamoderada | fisica vigorosa | semana
Inactivo 0 0 0 Ninguno
Nivel bajo <150 <75 <500 Algunos
. . 500 - .
Nivel medio 150 - 300 75-150 Sustanciales
1000
Nivel alto >300 >150 >1000 Adicionales
Fuente: elaboracion propia.
Valoracion funcional

La evaluacidn inicial debera incluir aspectos como atrofia, hipertro-
fia, edema, cicatrizacion, deformidad, espasmos, crepitacion, dolor,
sensibilidad, arcos de movilidad articular, fuerza, flexibilidad, pos-
tura (dinamica-estatica), marcha y ayudas externas, método de la ca-
pacidad funcional aerdbica. La capacidad funcional es la habilidad
para realizar o llevar a cabo una actividad, la cual puede ser estima-
da o cuantificada. Una medicién objetiva de la capacidad funcional
es por medio de pruebas de esfuerzo para determinar presencia de
isquemia miocardica actual, umbral de angina y excluir arritmias
malignas. Igualmente, es un parametro para estratificar el riesgo de
eventos cardiacos asociados al ejercicio, donde basado en la valora-
cién inicial del paciente y la prueba de capacidad aerébica, permiten
clasificar al paciente en un riesgo leve, moderado o alto. Asi mismo,
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determina el control de la frecuencia ventricular en pacientes con
fibrilacién auricular (FA), cuantifica la tasa de trabajo, la frecuencia
cardiaca y los niveles maximos de ejercicio. De acuerdo con las carac-
teristicas del paciente, esta prueba puede ser en lo posible maxima o
limitada por sintomas o en el caso de pacientes con cardio desfibri-
lador implantados por la frecuencia cardiaca, en algunos casos por
la presion arterial sistolica maxima, luego de la diseccién aortica o
cirugia posterior a un aneurisma adrtico [24].

La prueba de la capacidad aerdbica se realiza mediante un test de ca-
minata de 6 minutos o prueba de capacidad aerébica con protocolo de
Bruce modificado. Los cuales son de facil determinacién y no gene-
ran costos asociados. La prueba de capacidad aerdbica con el protoco-
lo de Bruce modificado es una prueba de tipo aerdbica, la cual puede
ser realizada en diferentes etapas (etapa 1 - hasta la etapa 7) segtn la
necesidad del evaluador y las caracteristicas del evaluado, puede ser
ejecutada en banda sin fin. Las variables por determinar son: tiempo,
velocidad en kildmetros por hora, pendiente, METS costo metabdli-
co, VO, maximo y etapas. La tabla 7.6 describe el protocolo de Bruce
modificado [24].

Tabla 7.6. Prueba de capacidad aerdbica, protocolo de Bruce modifi-
cado

Estadio (3 min) MET Velocidad % Pendiente
(km-hY)
1 2.3 2.7 0
2 3.5 2.7 5
3 4.6 2.7 10
4 7.0 4 12
5 10.2 5.5 14
6 12.1 6.8 16
7 14.9 8.0 18

Fuente: elaboracién propia.
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Prescripcion del ejercicio

Se realiza con el fin de brindar seguridad al paciente y obtener los be-
neficios deseados; sin olvidar la prevencién de efectos secundarios,
similar como se hace con un medicamento, en el cual se requiere de
una dosificacion precisa. Las variables que se tendran en cuenta para
esta dosificacion son: el modo o tipo de ejercicio, la intensidad del es-
fuerzo, la frecuencia de la realizacién, la duracién en tiempo de cada
sesién y la tasa de progresién. Adicionalmente, se tienen en cuenta
los siguientes aspectos:

1. Se dan instrucciones al paciente y a sus familiares sobre los objeti-
vosy el plan de tratamiento en el programa de RC, habitos de vida sa-
ludable, ejercicios en casa y cuidados de heridas quirturgicas (higiene
de cicatriz quirtrgica).

2. Las actividades realizadas incluyen un costo energético entre 5y 7
METS.

3. Actividades con intensidad alrededor de 1200 kcal/semana.

4. El paciente se monitoriza durante las primeras fases a través de
telemetria. Se debe estratificar al paciente cuando ingresa al progra-
ma de RC, asi se verifican los usuarios que necesitan mas control. El
American College of Cardiology aconseja monitorizar a los usuarios
de medio y alto riesgo, es necesario verificar la destreza del paciente
para tomarse el pulso. Por medio de las sesiones de intervencién de
ejercicio fisico se monitoriza los cambios clinicos y hemodindmicos
durante todo el ejercicio, también al inicio y final. En pacientes con
antecedentes de enfermedad pulmonar se realiza a través del pul-
sioximetro [25].

El esfuerzo o la carga de trabajo que deberan efectuar los pacientes
para obtener los beneficios derivados del ejercicio fisico se basan en
los siguientes parametros:
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Capacidad funcionalinicial: Se valora con la prueba de capacidad aeré-
bica y la determinacion del % de recuperacion cardiaca, valores con
los cuales se programara la frecuencia de entrenamiento. Las sesio-
nes iniciales seran de una duracién mayor, pero de baja intensidad.
Estas sesiones monitorizadas se realizan con el objetivo de observar
la respuesta al esfuerzo. A medida que el paciente se va adaptando al
efecto de entrenamiento, se aumenta progresivamente la carga.

Frecuencia: En usuarios con patologias cardiovasculares es recomen-
dable tres sesiones cada semana (dia de por medio) con variaciones en
intensidad y duracion.

Duracion: En general se realizan sesiones de 60 minutos divididos en 4
etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de duracién de trabajo
de resistencia muscular con actividades de autocarga y utilizando di-
ferentes aditamentos (balones, bastones, theraband amarillos, man-
cuernas 0.5-1 libras) y posiciones (bipedo, sedente, supino, prono),
con el objetivo de lograr la adaptacién cardiovascular, disminuir la
presentacion de isquemia miocardica, reducir la apariciéon de arrit-
mias y la incidencia de lesiones osteomusculares. Se realiza trabajo
aerdbico de 30 minutos de duracién (banda sin fin 600 - 1200 metros
inclinacién de 1- 2, cicloergémetro 3000 - 6000 metros) manteniendo
la frecuencia de entrenamiento por un periodo que sera progresivo;
se termina la sesién con 5 minutos de enfriamiento y estiramientos
[26].

Intensidad: Es el factor mas importante con relacién a la eficacia de
un entrenamiento aerébico (mejoria en el consumo de oxigeno). La
intensidad debera ser la suficiente para provocar el denominado
efecto de entrenamiento, trabajando con el 60 % de la FCM alcanza-
da durante el test de capacidad aerdbica. En usuarios con isquemia
miocardica se procura mantener la frecuencia cardiaca de entrena-
miento de 10 lat/min. inferior al umbral de isquemia. La intensidad
leve o moderada, dada por intensidades menores al umbral ventila-
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torio equivalente a un 40 % del VO, pico (correspondiente al 25 % del
VO,R), es eficaz en pacientes con una importante disminucién de la
capacidad del ejercicio, como los pacientes que tienen falla cardiaca
y un VO,R disminuido previo entrenamiento. El ejercicio en esta in-
tensidad es muy bien tolerado por periodos de méas de 30 minutos con
poca fatiga. Con la prueba de capacidad fisica convencional se puede
obtener la frecuencia cardiaca maxima (Fcmax), la cual puede ayudar
a prescribir la intensidad del esfuerzo, debido a que se ha visto rela-
cion lineal entre la FC, VO, y el incremento de la carga de trabajo en
términos de porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) y el
porcentaje del VO2 de reserva (VO2R) [27].

Método Karvonen para calcular la frecuencia cardiaca maxima: Se de-
termina calculando la diferencia entre la FCR y la FCM alcanzada
durante la prueba de capacidad aerdbica. Al 60 % de este valor se le
anade la frecuencia cardiaca de reposo, obteniendo la frecuencia car-
diaca de entrenamiento [28]:

FCE: (FC maxima -FC reposo) 60 % + FC reposo.

Percepcion subjetiva del esfuerzo Escala de Borg [16]: categoria 3 - 4 mo-
derado, 5- 6 pesado [33].

Tipos de ejercicio: Se describen los ejercicios mas ampliamente utili-
zados en los programas de RC:

1. Ejercicio dindmico o aerdbico: contraccion muscular ritmica de
grandes grupos musculares que provoque movimiento. Estos ejer-
cicios tienen como respuesta hemodinadmica un aumento de la fre-
cuencia cardiaca y de la presién arterial sistélica, sin aumento de la
presion arterial diastélica. Se produce un aumento significativo del
gasto cardiaco y un incremento del consumo maximo de oxigeno. Por
ejemplo, ejercicios en bicicleta, banda sin fin, ciclo ergdmetro, juegos
de pelota y ejercicios dinamicos.
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2. Ejercicio estatico isométrico. Tales como el levantamiento de pesas
o autocarga, actividades de apretar pelota. Con estas actividades se
produce un aumento importante de la presion arterial sistélica y
diastélica con un relativo menor incremento del gasto cardiaco. Es-
tos ejercicios se deben realizar con supervision y con relacion en el
tiempo de descanso 2:1 (ligera intensidad-corta duracion), generan-
do potencia muscular Gtil en actividades laborales y recreativas en la
vida habitual del paciente [29].

Se debe permitir el ejercicio aislado de brazos y piernas, con el fin de
que se utilicen ambos grupos musculares. Ademas de ejecutar ejer-
cicios respiratorios en donde se realice re-educacion del patron dia-
fragmatico y ejercicios de reexpansiéon pulmonar durante las activi-
dades de calentamiento.

Tipo de entrenamiento: Los tipos de entrenamiento mas utilizados son
el continuo e intervalico.

a. Entrenamiento continuo. Consiste en un esfuerzo sostenido por pe-
riodo de tiempo establecido. Idealmente, a intensidad moderada, a
fin de que se mantenga en el tiempo. Por ejemplo, se puede realizar
caminata y trote.

b. Entrenamiento intervdlico. Ejercicio que consiste en cortos periodos
de tiempo con alta intensidad de manera intercalada con periodo de
reposo o ejercicio a baja intensidad. Con intensidad moderada a alta
seutilizan intervalos activos, siel usuario tiene una capacidad funcio-
nal baja, los intervalos de recuperacion deben ser pasivos. Los ejerci-
cios en los intervalos pasivos se pueden manejar igual o cambiarse, y
solo se disminuye la intensidad. En cuanto al trabajo activo, consiste
en ejercicios de intensidad aumentada con rapido ritmo e impacto de
medio a alto. En algunos usuarios con capacidad funcional disminui-
da, esta forma de entrenamiento suele ser la mas acorde a fin de dar
inicio al programa terapéutico. La progresion del ejercicio debe ser
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gradual, en donde poco a poco el tiempo de actividad aumenta y se
disminuyen los tiempos de descanso, realizando actividades de gasto
energético disminuido. Cuando se va a iniciar la actividad es necesa-
rio precalentar de forma extendida y culminar el entrenamiento con
una intervencion de baja intensidad en la recuperacion.

El entrenamiento intervalico ha demostrado ser seguro y mejora la
funcién cardiovascular. Se realiza con cuatro repeticiones de alta in-
tensidad, 75-85 % del Vo, pico por periodos de 30 segundos hasta 5 mi-
nutos, segin el estado clinico y capacidad funcional de cada paciente;
con recuperacion pasiva o del 50 a 70 % del Vo, pico, con una duracion
entre 15 a 45 minutos o con recuperacion pasiva de 1a 3 minutos, eva-
luando la respuesta individual de cada paciente, dos a cinco veces por
semana. Durante la primera semana requieren mayores periodos de
descanso, pero con las semanas se incrementa el tiempo del ejercicio
y se disminuyen los intervalos de descanso. Puede ser inicialmente
una relacién de ejercicio y descanso 1:2 e ir incrementando gradual-
mente 1:1 con adecuada y 6ptima supervision de estos pacientes,
principalmente en las sesiones iniciales [30].

En cuanto a la especificidad del entrenamiento, se debe tener en
cuenta el entrenamiento del usuario utilizando los principales gru-
pos musculares, los cuales usa con regularidad en su profesién, de
esta forma se lograra una potenciacién muscular para el trabajo del
dia a dia.

1. Ejercicio de resistencia muscular. El ejercicio de resistencia muscular
es esencial en un programa de RC. Existen algunas consideraciones
importantes para iniciar los ejercicios de resistencia:

a. Minimo ocho semanas posteriores a la RVM, donde se incluyan las
tres semanas de estar inmerso en el programa.

b. Minimo cinco semanas postinfarto, incluyendo tres semanas den-
tro del programa de RC.
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c. Ausencia de contraindicacidon (musculares, osteomusculares) para
realizar esta actividad.

Dentro de las actividades de resistencia se usa la maxima repeticién
(RM), donde 1 RM es la cantidad de peso mayor que puede levantar
una persona una sola vez, usando una correcta técnica. Para dismi-
nuir la posibilidad de lesiones y complicaciones se recomienda reali-
zar altas repeticiones y baja resistencia durante 15 a 20 minutos, au-
mentando progresivamente 0.5 libras en cada movimiento, dos o tres
veces a la semana, en dias intercalados, realizando de 8 a 12 repeticio-
nes, la3series de 8 al0 ejercicios diferentes del hemicuerpo superior
e inferior. Se incluye entrenamiento de circuito de pesas y utilizando
bandas elasticas, theratubing y el peso corporal para resistencia, con
una cargainicial de40 a 50 % de una RM, utilizando pequenos grupos
musculares con periodos cortos de trabajo y bajo nimero de repeti-
ciones postset, y relacion de 1:2 de trabajo y reposo, con una intensi-
dad entre1l0al12o02a5delaPSE. Se debe ensenar al paciente el modo
de respirar adecuadamente durante la carga (espiracion), evitando
maniobra de Valsalva en todo momento; asi mismo, para este tipo de
ejercicio se puede utilizar pesos libres como mancuernas, pesas con
abrazadera, poleas, maquinas de multifuerza y balones Bobath [31].

Pasos para realizar ejercicio de resistencia muscular:
a. Realizar de 8 a 12 repeticiones de cada ejercicio y grupo muscular.

b. Realizar ciclos de 8 a 10 ejercicios de grupos musculares mayores, 2
a 3diasalasemana.

c. Ejercitar primero, grupos musculares grandes, después los peque-
nos.

d. Aumentar cargas solamente cuando las 15 repeticiones se realicen
comodamente.

e. Levantar el peso despacio, con un movimiento controlado, haciendo
énfasis en la extensién completa de los miisculos cuando asi se necesita.
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f. Exhalar durante la fase de mayor esfuerzo al levantar el peso, al em-
pujar el peso o al sobrepasar la cabeza.

g. Minimizar periodos de reposo entre ejercicio para maximizar la
respuesta muscular, de acuerdo con la respuesta de cada paciente.

h. Evitar sobreesfuerzo.

i. Detener el ejercicio si el paciente presenta sintomas de cansancio,
mareo, arritmias, respiracién anormal, angina o cansancio exagera-
do [32].

2. Ejercicios de flexibilidad. Una funcién musculoesquelética 6pti-
ma necesita un adecuado rango de movilidad de las articulaciones. A
mayor edad se presenta menor flexibilidad, limitando los movimien-
tos no solo durante el ejercicio, sino durante las actividades, se reco-
mienda:

a. Frecuencia minima de tres dias por semana.

b. Intensidad solamente hasta sentir el estiramiento sin dolor.
c. Duracién de cada estiramiento de 10 a 30 segundos.

d. 3 a5repeticiones por cada estiramiento.

e. Debe ser estatico, sin acortamiento y estiramiento alterno, especi-
fico para cada paciente; énfasis en columna, isquiotibiales [33].

Se presenta la tabla 7.7 en donde se resume el contenido de cada se-
sién de ejercicio
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Tabla 7.7. Resumen de contenido de la sesidén de ejercicio

» Verificacion estado clinico, toma de medicamentos, sintomas
de alerta para inicio de sesion.

Toma de signos vitales antes de la sesion (FC- TA- FR- SO2)

Calentamiento (5 minutos)

Trabajo de resistencia (25 minutos)

Ejercicio aerdbico (25 minutos)

Toma de signos vitales (FC- TA)

Enfriamiento (5 minutos)

vV |V |V |V |V |V [V

Toma de signos vitales al final de la sesién (FC- TA- FR- SO,).

FC: Frecuencia Cardiaca, TA: Tension Arterial, FR: Frecuencia Respira-
toria, SO2: Saturaciéon de Oxigeno

Fuente: Elaboracién propia

Monitorizacién ambulatoria

Los pacientes clasificados como de bajo riesgo requieren ser evalua-
dos en las primeras 6 a 18 intervenciones. Se inicia con monitoriza-
cién por ECG y revisién clinica, con disminucién en la cantidad de
sesiones alrededor de la octava y duodécima sesion, ejecutandola de
manera intermitente y con la supervision clinica continua. Sivariala
intensidad del ejercicio debe volverse a monitorizar hasta que nueva-
mente se estabilice la carga. Paciente clasificado con riesgo interme-
dio es necesario su monitoria entre las semanas doce a la veinticua-
tro, con monitorizacién por ECG y revision clinica, disminuyendo de
manera intermitente hasta la sesiéon veinticuatro. La monitoria en
cuanto a su frecuencia y metodologia dependeran de los recursos dis-
ponibles, capacidad instalada y cantidad de pacientes [34].
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Los usuarios con clasificacion de alto riesgo deben monitorizarse du-
rante 18 a 36 sesiones con monitorizacion por ECG y revisioén clinica,
luego en forma intermitente, segtin sea el caso ala18, 24 0 30 sesiéon y
de acuerdo con la respuesta y progresion del paciente, cambio o apa-
riciéon de nuevos sintomas, con variacién en la intensidad del ejer-
cicio. Para cualquier nivel de riesgo se debe monitorizar al paciente
cuando presenta sintomas nuevos, variaciéon de sintomas, variacién
en respuesta hemodinamica, aumento en intensidad y/o carga de
ejercicio [34].

Protocolo de educacién. Es necesario como complemento de un pro-
grama integral, en el cual se trata de brindar informacién sobre la
enfermedad y medicamentos a los usuarios, brindar consejos para
autoconducirse con el propédsito de disminuir la ansiedad posterior
a una cirugia de RVM, proporcionar estrategias de control de estrés
y educacion para una nutricion cardio saludable. Adicionalmente, se
proporciona todo el apoyo para facilitar su retorno al &mbito laboral.
Es necesario que la familia nuclear haga parte del proceso educativo,
cada usuario tendra condiciones especiales que deben ser personali-
zadas para su manejo. En el componente de educacién intervienen
distintos profesionales como médicos encargados de educar en el ma-
nejo de la enfermedad, la medicacién y control de factores de riesgo,
los fisioterapeutas que se enfocan en la prescripcion del ejercicio te-
rapéutico en cada una de las fases del programa de RC, los nutricio-
nistas relacionados con la educacién en habitos alimenticios saluda-
bles, los psicologos a cargo del componente emocional del paciente y
su familia para adaptarse a su proceso de rehabilitacion y los terapeu-
tas ocupacionales quienes lideran los procesos de acompanamiento
en la reinsercion del usuario a su entorno laboral u ocupacional [35].

Protocolo de prevenciéon secundaria: Consiste en un control de factores
de riesgo cardiovasculares y complicaciones postquirtargicas. Se es-
tablece control a variables como el peso, la presién arterial. Este tipo
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de actividades se realizan de manera secuencial con el fin de evitar
complicaciones de la enfermedad y disminuir la morbimortalidad.
Se realiza informe y se remite al médico tratante con solicitud de or-
den para fase III de RC. Al finalizar esta fase el paciente se reincorpo-
ra a sus actividades laborales y sociales [36].

Fase II1I

Se inicia cuando culmine la fase IT y es la fase en la que el usuario ha
retornado a su trabajo o cotidianidad, usualmente unas 6 semanas
posteriores a la cirugia. Para el paciente sin complicaciones post-
quirdrgicas o con evolucién favorable, esta tiene una duracién de 4
semanas, se basa primordialmente en la correccién de los factores
de riesgo cardiovasculares, en donde se debe tener mayor empode-
ramiento de los habitos de vida saludable alcanzados en la fase I y
continuar con la practica de ejercicio fisico y visita periédica al mé-
dico [37].

Objetivos:

1. Disminuir signos y sintomas de la enfermedad en reposo y ejerci-
cio.

2. Aumentar la capacidad funcional y aptitud fisica del usuario.

3. Reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias [37].

Tratamiento:

1. No se tiene ningin seguimiento por telemetria, si el paciente noti-
fica un ritmo anormal

o nuevos sintomas que puedan indicar angina se le informa al mé-
dico especialista del servicio, y/o se remite al servicio de urgencia.
Durante la intervencién de entrenamiento fisico se monitorizan
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cambios clinicos y hemodinamicos con el ejercicio, en pacientes con
antecedentes de enfermedad pulmonar se monitoriza por medio de
pulsioximetro.

2. Las actividades realizadas incluyen un costo energético de 7 - 9
METS.

3. Actividades con intensidad aproximadamente a 1300 kcal/semana.

4. El esfuerzo o la carga de trabajo que deberan efectuar los pacientes
para obtener los beneficios derivados del ejercicio fisico, se basan en
los siguientes parametros [38]:

Capacidad funcional de la fase III. Se realiza un control/seguimiento
con el test de capacidad fisica y la determinacién del % de recupera-
cién cardiaca, evaluando el grado de mejoria de la capacidad funcio-
nal, aproximadamente en la sexta sesién de la fase III, con control a
través del monitor de frecuencia cardiaca.

Frecuencia de entrenamiento. La frecuencia de ejercicio es tres sesio-
nes cada semana (inter diarias) con modificaciones de intensidad y
duracion.

Duracion de cada sesion. En general se realizan sesiones de 60 minutos
divididos en 4 etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de du-
racion de trabajo de resistencia muscular con carga y utilizando dife-
rentes aditamentos (balones, bastones, therabands: azul, verde, rojo;
mancuernas entre 3 - 5 libras) y posiciones (bipedo, sedente, supino,
prono). Se hace trabajo de tipo aerdbico, con sesiones de 30 minutos
de duracioén cada uno (banda sin fin 1000 - 2000 metros con inclina-
cién de 4 a 6, cicloergondmetro 6000 - 8000 metros con resistencia,
eliptica 3000 a 5000 metros, escalador por 20 minutos) y se termina la
sesién con 5 minutos de enfriamiento (estiramientos) [39].
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Intensidad. Se trabaja al 70 % de la FCM alcanzada durante la prueba
de capacidad aerdbica. En usuarios con isquemia miocardica se man-
tiene la FCE 10 lat. /min. disminuida del umbral de isquemia. Inten-
sidad entre moderada o alta: Correspondiente a una intensidad por
encima del primer umbral ventilatorio, recientemente se ha eviden-
ciado que este nivel de intensidad aplicado en el entrenamiento in-
tervalico ha demostrado ante todo ser seguro y efectivo en mejorar la
capacidad funcional de pacientes cardiépatas. La duracion varia ente
3 a 15 minutos [40].

Tipo de ejercicio. Esfuerzo dindmico o aerdbico y el esfuerzo estatico
(isométrico). Las actividades que se programan permiten el ejercicio
aislado y combinado de brazos y piernas, con el fin de utilizar ambos
grupos musculares con cargas. Se realiza informe y se remite a médi-
co tratante con solicitud de orden para fase IV [41].

Ejercicio de resistencia muscular. Se usa la RM, donde 1 RM es la can-
tidad de peso mayor que se levanta una sola vez con una correcta
técnica. Para disminuir posibilidad de lesiones y complicaciones se
recomienda realizar altas repeticiones y baja resistencia durante 15
a 20 minutos, aumentando progresivamente 5 libras en cada movi-
miento, dos o tres veces a la semana (en dias no consecutivos), reali-
zando de 8 a 12 repeticiones, 1 a 3 series de 8 a 10 diferentes ejercicios
del hemicuerpo superior y del inferior. Se incluye entrenamiento de
circuito de pesas, utilizando bandas elasticas, theratubing y el peso
corporal para resistencia con una carga inicial de 50 % a 60 % de una
RM, ejercitando pequenos grupos musculares con periodos cortos de
trabajo y bajo nimero de repeticiones postset, y relacion de1:2 de tra-
bajo y reposo, con una intensidad entre10al1202a5dela PSE. Sedebe
ensenar al paciente el modo de respirar adecuadamente durante la
carga (espiracion), evitando maniobra de Valsalva en todo momento.
Asi mismo, para este tipo de ejercicio se puede utilizar pesos libres
como mancuernas, pesas con abrazadera, poleas, maquinas de multi
fuerza y balones Bobath [41].
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Fase IV

Comienza cuando el usuario se ha incorporado a sus actividades co-
tidianas y recreativas habituales, generalmente unas 10 semanas des-
pués de la cirugia, en el paciente con una evaluacién favorable post
RVM. Su duracién es ilimitada, por lo que se orienta al usuario que la
mantendra por el resto de la vida, por tal motivo también se le cono-
ce como RC prolongada o de largo plazo. La prevencion secundaria
en los usuarios con deficiencias cardiovasculares es mas evidente en
esta etapa. El usuario por si mismo realiza su ejercicio fisico de acuer-
do con el plan generado en la fase III, se procura mantener la capaci-
dad funcional, mas que incrementarla. Si el usuario es de riesgo bajo
podra practicar un deporte especifico sin ser contraindicado, puede
mejorar su capacidad aerdbica. Sin embargo, si es de riesgo alto, la
fase III podria durar mas tiempo, se puede permitir cambiar de fase
al completar 8 METS. Los usuarios tendran control haciendo uso de
la Escala de Borg y de la FC [42].

Objetivos:

1. Continuar con los objetivos de las fases IT y III.
2. Mantener y mejorar la capacidad aerdbica.

3. Estimarlaimportancia de empoderamiento con el ejercicio fisico
y los estilos de vida saludable.

4. Generar autocuidado.

No se tiene ningin seguimiento por telemetria. Durante el ejerci-
cio fisico se evalian los cambios clinicos y las hemodinamicos del
ejercicio. En pacientes con antecedentes de enfermedad pulmo-
nar se monitorea por medio de pulsioximetro.

6. Las actividades realizadas incluyen un costo energético de 9
METS.

7. Actividades con intensidad aproximada de 1500 kcal/semana (43).
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Prescripcion del ejercicio. El esfuerzo o la carga de trabajo que deberan
efectuar los pacientes para obtener los beneficios derivados del ejer-
cicio fisico se basa en los siguientes parametros:

Capacidad funcional fase IV. Se realiza seguimiento a través del test de
capacidad aerdbica y la estimacién del % de recuperacién cardiaca,
evaluando la mejoria de la capacidad funcional. Este se aplica apro-
ximadamente en la 11 sesién de la fase IV con control de la frecuencia
cardiaca a través del monitor de frecuencia cardiaca.

Frecuencia de entrenamiento. La frecuencia de ejercicio recomenda-
da para usuarios cardiovasculares es de 3 intervenciones por semana
(dia de por medio) variando la intensidad y duracién del ejercicio.

Duracion de cada sesion. En general se realizan sesiones de 60 minutos
divididos en 4 etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de dura-
cion de trabajo de resistencia muscular con actividades de carga y uti-
lizando diferentes aditamentos (balones; bastones; theraband: gris,
negro; mancuernas de 5 libras) y posiciones (bipedo, sedente, supino,
prono) con rangos maximos. El tipo de trabajo aerébico con sesiones
de 35 minutos de duracién cada uno (banda sin fin 2000 - 3000 me-
tros con inclinacién de 6 a 8, cicloergonémetro 8000 - 10.000 metros
con resistencia, eliptica 5000 - 8000 metros, escalador por 30 minu-
tos) manteniendo la frecuencia de entrenamiento por un periodo que
serd progresivo, y se termina la sesién con 5 minutos de enfriamiento
(estiramientos).

Intensidad. Se trabaja con el 85 al 90 % de la FCM obtenida durante la
prueba de capacidad aerdébica En usuarios con isquemia miocardica,
la FCE 10 lat. /min debe ser inferior al umbral de isquemia. Extremo
a muy extremo: la duracién se limita a actividades de menos de 3 mi-
nutos.

Tipo de ejercicio. El esfuerzo dinamico o aerébico y el esfuerzo estatico
(isométrico). Las actividades que se programan permiten el ejercicio

331



Programa de rehabilitacion cardiaca

aislado y combinado de brazos y piernas, con el fin de utilizar ambos
grupos musculares con cargas [44].

Ejercicio de resistencia muscular. En las intervenciones de resisten-
cia se utiliza la RM, donde 1 RM es la mayor cantidad de peso que se
puede levantar una sola vez con una correcta técnica. Para disminuir
posibilidad de lesiones y complicaciones se recomienda realizar al-
tas repeticiones y baja resistencia durante 15 a 20 minutos aumentan-
do progresivamente entre 0.5 libras en cada movimiento, dos o tres
veces a la semana (en dias no consecutivos), realizando de 8 a 12 re-
peticiones, 1 a 3 series de 8 a 10 diferentes ejercicios del hemicuerpo
superior y del inferior. Se incluye entrenamiento de circuito de pe-
sas, utilizando bandas elasticas, theratubing y el peso corporal para
resistencia con una carga inicial de 60 a 65 % de una RM, utilizando
pequenos grupos musculares con periodos cortos de trabajo y bajo
numeros de repeticiones postset, y relacion de 1:2 de trabajo y repo-
so, con una intensidad entre 10 a 12 0 2 a 5 de la PSE. Se debe ense-
nar al paciente el modo de respirar adecuadamente durante la carga
(espiracion), evitando maniobra de Valsalva en todo momento, asi
mismo, para este tipo de ejercicio se puede utilizar pesos libres como
mancuernas, pesas con abrazadera, poleas, maquinas de multi fuer-
za y balones Bobath.

Finalizando la fase IV se entrega el informe final de rehabilitacién
cardiaca, recomendaciones escritas y orales, plan de ejercicios y en-
trenamiento a seguir [45].

Formulacion y recomendaciones

Los pacientes deben seguir cuidadosamente estas recomendaciones
durante todas las fases del programa. El objetivo es disminuir los fac-
tores de riesgo para aumentar la calidad de vida y disminuir deterio-
ro asociado a la enfermedad.
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1. Dejar de fumar.

2. Alimentacion balanceada con cereales, verduras, frutas, disminuir
consumo de sal y de carnes rojas. Cambiar leche entera por descre-
maday baja en grasa. Aumentar el consumo de pescados y el aceite de
oliva. Consumo moderado de alcohol y café.

3. Control y disminucién de la presién arterial y glicemia.
4. Ejercicio de acuerdo con lo recomendado para cada fase.
5. Actividad sexual de acuerdo con recomendacién médica.

6. Seguir de manera estricta el tratamiento [46,47].

Conclusiones

Los programas de RC han demostrado con evidencia cientifica que
disminuyen la morbimortalidad en la enfermedad coronaria, siendo
una estrategia de intervencién que requiere un abordaje multidisci-
plinario. El ejercicio fisico es respaldado por la literatura como uno
de los factores de mayor relevancia en la prevencién y tratamiento de
la enfermedad coronaria, por lo que tener parametros detallados en
su prescripcién es importante para el beneficio y alcance de objetivos
en los pacientes de manera segura, considerando siempre el ejercicio
aerdbico y anaerdbico como pilares de igual valor.
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