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RESUMEN

La fase de convalecencia de la rehabilitaciéon cardiaca tiene como propdsito funda-
mental mejorar la capacidad funcional y fomentar un cambio del estilo de vida a
través de todos los aspectos que integra la prevencion secundaria fundamental-
mente, en la incorporacién a un programa de entrenamiento fisico y en el control de
los factores de riesgo cardiovascular, lo que favorece la reincorporacién social y
laboral de los enfermos. Con el objetivo de actualizar el protocolo de actuacién de
esta fase en nuestra institucidén se establecieron diferentes ejercicios con sus dosi-
ficaciones y recomendaciones para la rehabilitacion de diferentes poblaciones, asi
como controles de la sesidon de entrenamiento fisico a tener en cuenta. Este proto-
colo permitird aunar estrategias para mejorar la intervencion fisioterapéutica en la
fase de convalecencia del Programa Nacional de Rehabilitacion Cardiaca en Cuba.
Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, Fase de convalecencia, Entrenamiento fisico

Convalescent phase in cardiac rehabilitation: Action protocol

ABSTRACT

The main purpose of the convalescent phase of cardiac rehabilitation is to improve
functional capacity and encourage a lifestyle change through all aspects of secondary
prevention, mainly a fitness program and the control of cardiovascular risk factors,
which favors the social rehabilitation and return to work of patients. In order to
update the action protocol for this phase in our hospital, different exercises and their
dosages were established, as well as recommendations for the rehabilitation of
different populations and controls to be taken into account during physical training
session. This protocol will allow the gathering of strategies in order to improve the
convalescent phase physical therapy interventions in the National Program of Cardiac
Rehabilitation in Cuba.

Key words: Cardiac rehabilitation, Convalescent phase, Physical training

INTRODUCCION
Desde que William Heberden® relaciond el alivio de los sintomas de angina al
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esfuerzo de uno de sus pacientes con su trabajo como
aserrador de madera en la campifa inglesa en el afio
1802, comenzd a vislumbrarse una etapa, aunque no
lineal, de atribuirse al movimiento fisico beneficios
para la recuperacion del paciente con cardiopatia. Tras
la experiencia de William Stokes en 1854, vy los resul-
tados de los trabajos de Dock®, Levine y Lown®, y
Morris® se continud reconociendo estos beneficios y
de igual forma, se subrayé lo perjudicial del reposo
prolongado en cama en estos pacientes. Todo esto dio
paso a la creacién de las unidades especiales para el
tratamiento del infarto agudo de miocardio y el desa-
rrollo paulatino del concepto de movilizacidn precoz y
ambulacién temprana, alrededor de los afios 1950, lo
que favorecié la publicacion de diversos boletines de
la Organizacién Mundial de la Salud donde se acon-
sejaba el desarrollo de programas de ejercicios en el
tratamiento de pacientes con cardiopatias, la misma
organizacién que definié en 1969 el concepto de reha-
bilitacién cardiaca®.

Tras la creacidn de los programas de rehabilita-
cion cardiaca (PRC) se agregd al entrenamiento fisico
—su primer integrante y principal herramienta terapéu-
tica—, un protocolo psicolégico, la recomendacién para
la actividad sexual y el asesoramiento para la rein-
corporacion laboral. Posteriormente en la década de
1990, comenzaron a crearse programas educativos
nutricionales y de deshabituacién tabaquica y se rea-
firmo la necesidad del control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRC)"2.

Los pacientes con cardiopatia isquémica han sido
los principales beneficiarios de los PRC; sin embargo,
actualmente las indicaciones son mas amplias y se
incluyen enfermos con otras cardiopatias e incluso su-
jetos que solo presenten FRC®. El conocimiento de los
beneficios del ejercicio fisico avalado por los avances
en las investigaciones acerca de la fisiologia del
ejercicio, fundamentalmente en los mecanismos de
adaptacion del aparato cardiovascular al esfuerzo, han
permitido que se incluyan pacientes con enferme-
dades de alto riesgo como la insuficiencia cardiaca, las
lesiones coronarias graves, entre otras, por lo que solo
el aneurisma disecante de la aorta, las obstrucciones
graves a la salida del ventriculo izquierdo, y la hiper-
tensidon pulmonar moderada-severa son consideradas
contraindicaciones absolutas®’.

En los inicios de estos programas, la modalidad de
ejercicio mayormente utilizada fue la aerdbica, reali-
zada con intensidades de leve a moderada, y predo-

minio del método continuo de entrenamiento. Actual-
mente se han agregado intensidades mayores de
trabajo (de moderada a vigorosa), y junto al método
intervéalico de entrenamiento, es considerado mas efi-
caz, con mejores resultados en la capacidad funcional
y otras variables pronésticas™ ™.

Otra modalidad que ha sido aceptada con el tiempo
es el entrenamiento con pesas o de fortalecimiento,
también llamado con resistencia (ER), término amplia-
mente utilizado en la literatura médica en inglés. Este
entrenamiento, al ser introducido con un mayor com-
ponente isotdnico en su ejecucidn, permite que se
realice con predominio del metabolismo aerdbico y se
prescriba incluso (gracias al desarrollo tecnolégico) en
pacientes de alto riesgo, con la supervisién y la segu-
ridad necesarias®***>1#2°,

El planteamiento multidisciplinario que lleva con-
sigo la prevencidn secundaria dentro de los PRC, ade-
mas de comprender cuidados médicos, prescripcidon de
entrenamiento fisico, modificaciéon de los FRC, aten-
cion psicoldgica, consejos y educacién, se le han
agregado otros beneficios tales como la reduccién del
riesgo de muerte subita o el reinfarto, y la capacidad
de estabilizar el proceso aterosclerético®, por lo que
estos programas constituyen una base sdlida para el
mejoramiento del prondstico y la supervivencia de
pacientes con enfermedades cardiovasculares, con-
siderados por la American Heart Association, la Ameri-
can College of Cardiology y la Sociedad Europea de
Cardiologia como indicacién Clase IA, de acuerdo con
su recomendacion, utilidad, efectividad y nivel de evi-
dencia®®*.

Sobre la base de los resultados investigativos, y a
partir de las indicaciones y recomendaciones mas re-
cientes acerca de la intervencion fisioterapéutica en
pacientes con enfermedades cardiovasculares, se rea-
liza este trabajo para actualizar el protocolo de
actuacién en la fase de convalecencia de los pacientes
atendidos en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de La Habana, Cuba.

FASE DE CONVALECENCIA

La fase de convalecencia es la segunda de las tres que
comprende la rehabilitacién cardiaca, segun sefiala la
Organizacién Mundial de la Salud®’. Comienza desde el
alta hospitalaria y tiene una duracién entre 8-12 se-
manas, aunque hay pacientes que requieren hasta 6
meses 0 mas para alcanzar un incremento funcional
6ptimo®*. Tiene como objetivos fundamentales, me-
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jorar la capacidad funcional y fomentar un cambio del
estilo de vida a través de todos los aspectos que inte-
gra la prevencidn secundaria, fundamentalmente en el
control de los FRC, lo que favorece la reincorporacion
laboral y social de los enfermos***2.

En nuestra institucién, los pacientes incorporados a
esta fase mantienen un régimen diurno ambulatorio
gue se generd en nuestro centro en la década de los
ochenta del siglo pasado®®, donde de manera integral
se realizaban actividades que actualmente compren-
den los PRC: entrenamiento fisico, tratamiento psico-
légico, charlas educativas, consejos nutricionales, y
orientacién laboral®. Actualmente se perfecciona aun
mas este programa, y se le ha agregado una consulta
de disfuncién sexual y cursos antitabaquicos. Se dis-
pone de un gimnasio independiente para atender a
pacientes de alto riesgo, que garantiza el control y
seguimiento mas estricto sobre ellos y se dispone de
un area de terapia ocupacional y de electroterapia,
esta Ultima para ayudar con cualquier dolencia que
pudiera presentar algin paciente y lo limite a realizar
los ejercicios programados.

El primer paso de este programa es la estratifica-
cion del riesgo cardiovascular por parte del cardidlogo
rehabilitador mediante estudios ecocardiograficos,
holter, prueba ergométrica u otro examen que se re-
quiera. Luego, se envia al paciente al gimnasio donde
el resto del equipo multidisciplinario, que incluye:
fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y psico-
logas, le realizan la anamnesis para conocer los an-
tecedentes patoldgicos personales y familiares, las
mediciones antropométricas, asi como cuestionarios y
pruebas psicolégicas que garanticen la valoracién ge-
neral del paciente para determinar la presencia de
otras enfermedades y cualquier afeccién osteomioar-
ticular que pueda limitar la realizacidn de los ejercicios
para posteriormente, pautar de forma individual, jun-
to a la remisién enviada por el cardidlogo rehabilita-
dor, las sesiones de entrenamiento fisico.

Al comenzar estas sesiones, se les ensefa o refuer-
za la utilizacion de la toma de la frecuencia cardiaca
(FC) y de la escala de Borg®*, elemento imprescindible
en el control del entrenamiento. Ademds se acuerda
con el enfermo, el familiar y el equipo multidiscipli-
nario, para una charla introductoria a la fase de
convalecencia, la cual tiene como objetivo informar,
explicar y orientar acerca de todos los aspectos inte-
grantes de la prevencidon secundaria, asi como la
importancia de la adherencia al PRC.

El disefio del programa de entrenamiento fisico, es
el elemento mas importante para lograr los beneficios
fisiolégicos dptimos en el paciente y que favorezcan el
incremento de su capacidad funcional, por lo que este
va a estar sustentado sobre los principios del entrena-
miento fisico para pacientes con enfermedades cardio-
vasculares®>**?%,

PRINCIPIOS DEL ENTRENAMIENTO FiSICO
Individualizacién

Permite la prescripcidn de la sesién de entrenamiento
de manera individual para cada paciente, para lo que
es necesario saber la edad, enfermedad por la que es
referido y los procedimientos realizados; la evaluacion
del sistema osteomioarticular, mediciones antropomé-
tricas, medicamentos indicados, asi como los resulta-
dos de las valoraciones médicas (clinicas, ergométri-
cas, ecocardiograficas, radioisotopos, y otras), Utiles
para la estratificacién del riesgo del paciente. La indi-
vidualizacién estd estrechamente ligada a la FC de
entrenamiento o también llamado “pulso de entrena-
miento”, que define la intensidad con que el paciente

debe realizar la carga en los ejercicios aerébicos®*”
14,19,25,26

Frecuencia

Tiene relacién con el nimero de sesiones de entre-
namiento aerdbico (EA), o bien con la frecuencia con
la que se ofrecen los estimulos de la carga. La frecuen-
cia ideal con que se deben realizar estas sesiones es de
cinco veces a la semana, asociado a un incremento
mas rapido de la capacidad funcional, y tres veces
como minimo, siempre que sean sesiones alternas. Por

su parte, el ER se sugiere de dos a tres veces por
sema I,138,10-14,19,25,26.

Duracién

Hace referencia al tiempo en que se deben aplicar las
cargas para obtener adaptaciones fisioldgicas adecua-
das. Para la sesidn aerdbica se aconseja como minimo
30 a 45 minutos, y para la de fortalecimiento de 15 a

20 minutos, para una duracion total de 60 minutos>'®
14,25,26

Intensidad

Se podria definir como el grado o rigor con que se de-
be realizar el ejercicio. Para alcanzar incrementos de la
capacidad aerdbica se debe realizar el entrenamiento
con una intensidad entre 60-85 % de la capacidad fun-
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cional del paciente®*!***1%%2 En |3 practica diaria la

intensidad del ejercicio esta determinada por el pulso
de entrenamiento, que se establece por diferentes
métodos en una prueba ergométrica: FC maxima, FC
de reserva, consumo maximo de oxigeno a través de
los gases espirados (ergo-espirometria), equivalentes
metabdlicos (METS) y por la escala de Borg®, la que
evalua la percepcidn subjetiva de esfuerzo. Se utiliza
también la sustraccion de la edad a una constante
(220), solo en caso de no tener un ergémetro para in-
dividualizar la capacidad funcional del paciente®?.

Tipo de ejercicio

Refiere el ejercicio mas efectivo a utilizar en estos pro-

gramas. Aunque se utilizan varios tipos, el de mayor

recomendacién es el EA, ya que producen un aumento

o0 mantenimiento de la funcidn cardiorrespiratoria o

de la capacidad funcional, expresada por el consumo

maximo de oxigeno, elemento considerado un predic-
tor de supervivencia®!®**#19242 £| ER que por tradi-
cion fue excluido, en la actualidad es ampliamente
recomendado por incrementar la fuerza, la indepen-
dencia, y el bienestar psicosocial del enfermo*®***81%

20,27
Existen otros principios provenientes también del

entrenamiento deportivo, que van dirigidos a iniciar,

asegurar y dirigir la adaptacion de la carga aplicada al

paciente y resulta de gran importancia para disefiar y

evaluar el progreso de la sesidn de entrenamiento®®%.

De ellos mencionaremos solo algunos:

e El estimulo eficaz de la carga: El estimulo de entre-
namiento (carga) debe superar un cierto umbral de
intensidad para poder iniciar una reaccidn de adap-
tacion. En nuestro medio podriamos tomar como
ejemplo, alcanzar el pulso de entrenamiento.

e El incremento progresivo y sistematico de la carga:
Después de haberse producido un estimulo ocurre
una adaptacién que, una vez que sucede, aumenta
el umbral y el nivel de tolerancia al ejercicio. A me-
dida que el organismo va mejorando la capacidad
de resistencia, los estimulos deberan seguir crecien-
do, por lo que el incremento y sistematicidad de
ellos son esenciales para que no se produzca un
descenso del rendimiento y se comiencen a perder
los efectos adaptativos, lo que pone en practica el
«principio de la de accién inversa o reversibilidad
de la carga».

e La relacion dptima entre carga y recuperacion: Se
requiere un tiempo de recuperacion después de

una carga de entrenamiento con el fin de tolerar la
siguiente sesion, una carga similar. También es vali-
do para la recuperacién breve entre los ejercicios
en una misma sesion. Carga y recuperacion forman
una unioén, y el fundamento bioldgico de ello es el
fendmeno de la supercompensacion.

Los mecanismos de adaptacion del aparato cardio-
vascular al esfuerzo son la base del efecto beneficioso
del ejercicio. En cada sesidon de entrenamiento se de-
sencadenan mecanismos de adaptacién, que constitu-
yen la respuesta aguda al ejercicio, por tanto para
lograr adaptaciones crdnicas morfoldgicas, funcionales
y metabdlicas se deben tener en cuenta estos princi-
pios, que de ser aplicados convenientemente llevarian
una adecuada supercompensacion (estado de aumen-
to del rendimiento fisico), y a largo plazo, al llamado
efecto entrenamiento «aumento en la capacidad de
realizar trabajo con el minimo gasto energético»***.

ESTRUCTURA DE LA SESION DE ENTRENAMIENTO Fi-

SIcCO

La sesidn va a estar dividida en tres partes, cada una

con un objetivo a cumplir:

- Parteinicial: Ejercicios de calentamiento

- Parte principal: Ejercicios aerdbicos y de fortaleci-
miento

- Parte final: Ejercicios de estiramiento y respirato-
rios.

LA PARTE INICIAL

Tiene como objetivo preparar al sistema osteomioar-
ticular, circulatorio, respiratorio y metabdlico para que
de modo progresivo el organismo esté dispuesto a rea-
lizar los ejercicios correspondientes a la parte siguien-
te del PRC. Comprende ejercicios de calentamiento
(Figura) que incluyen los de estiramiento y de movili-
dad articular. Esta etapa tiene una duracidn total de 5
a 10 minutos.

Se realizan ejercicios de estiramientos estaticos li-
bres, los que deben mantenerse entre 10 y 15 segun-
dos en cada posicidon. Es importante realizarlos de
forma lenta y progresiva, respetando siempre el um-
bral doloroso.

Ejercicios de estiramiento

Posiciéon de bipedestacion. Las piernas abiertas al an-
cho de los hombros, columna alineada, y vista al frente.
Realizar en ambos segmentos corporales.
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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA ¥ CIRUGIA CARDIOVASCULAR

PROGRAMA DE CALENTAMIENTO

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

:
g
:
:
5
:
g

Musculatura lateral del cuello. Una mano inclina la
cabeza lateralmente, mientras que el otro brazo se
desplaza por detras de la espalda en la misma direc-
cién.

Flexores de los dedos, flexor del codo, del dorsal
ancho y de los aductores. Entrelazar las manos con
las palmas sefialando hacia arriba y los codos en
extension.

Musculatura de la escédpula, de los romboidales y
de la porcién posterior del deltoides. Elevar el codo
flexionado a la altura de la barbilla y llevarlo con Ia
otra mano lateralmente hacia atras.

Estiramiento del pectoral mayor, del dorsal ancho y
del extensor del codo. Colocar la palma de la mano
sobre los omdplatos, a continuacién tirar el codo
detras de la cabeza con la otra mano hacia el cen-
tro de la espalda.

Estiramiento de los extensores de la cadera y de los
flexores de la rodilla. Flexién del tronco, manos en
la parte posterior de las piernas.

15 8.-"" R
Figura. Ejercicios del programa de calentamiento.

6. Musculatura del recto anterior del muslo. Con apo-
yo en una sola pierna, flexionar al maximo la otra
con traccién hacia atrds (sin arquear la espalda a
nivel lumbar), y apretar el talén contra el gluteo.

7. Musculatura de la pantorrilla, en especial de los
gemelos. Una pierna adelantada en semiflexion, la
otra recta con apoyo total del pié. La tensidn se
regula moviendo la pelvis.

Los ejercicios de movilidad articular se repiten 10
veces cada uno, y se combinan con la respiracidn
diafragmatica. Se utiliza como forma de calentamiento
el activo libre general y como método el demostrativo-
explicativo, con mando directo tradicional. Es impor-
tante realizar una adecuada demostracién del ejerci-
cio, por parte del fisioterapeuta, establecer la posi-
cion inicial del movimiento, llevar un conteo y realizar
las correcciones necesarias para garantizar se realice
el calentamiento adecuadamente.

64
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Ejercicios de movilidad articular

Los ejercicios de movilidad articular se repiten 10 ve-

ces cada uno, combinandolos con la respiracion dia-

fragmatica.

Posicion de bipedestacidon, piernas abiertas al ancho

de los hombros, columna alineada y vista al frente.

1. Flexiéony extensién del cuello.

2. Flexion lateral del cuello.

3. Rotacion del cuello.

4. Flexién y extension de hombros de forma alterna-
da.

5. Abduccion de la articulacién de los hombros y re-
gresar a la posicion inicial.

6. Circunduccién de hombros.

7. Flexidn y extensidn de los codos con pronosupina-
cién de los antebrazos.

8. Flexidn dorsal-palmar y desviacion radial-cubital de
la mufieca.

9. Flexidn y extension de tronco.

10.Flexion lateral de tronco de forma alternada.

11.Rotacién de tronco de forma alternada.

12.Flexion de cadera con rodilla flexionada de forma
alternada.

13.Abduccién de cadera y regresar a la posicion inicial.

14.Flexion y extensién de rodilla de forma alternada

15.Triple flexidn diagonal de forma alternada.

16.Flexion dorsal-plantar y lateral de los tobillos.

PARTE PRINCIPAL
Tiene como objetivo mejorar la capacidad funcional
del paciente. Es la parte mds importante de la sesién,
donde se ubican los ejercicios con mds gasto energé-
tico y se aplican las mayores cargas de entrenamiento.
Se realizan ejercicios que desarrollen la capacidad ae-
rébica (caminata, trote, escaldn, bicicleta, escalador,
estera, remo) y tienen una duracién minima de 30
minutos y hasta 45. También
se ubican los ejercicios de for-
talecimiento muscular (senta-
dillas, abdominales y ejerci-
cios con pesas) con una dura-
cién 15 a 20 minutos. Estos
ejercicios se consideran com-
plementarios en la sesion.

Escalén* (subidas por minuto)

Entrenamiento aerdbico
a) Entrenamiento continuo:

Modalidad que implica que Bicicleta estatica

Trote (metros/minutos)

b)

Caminata (metros/minutos)

Escalador (subidas por minuto)

Entrenamiento a intervalos (%)

la misma intensidad de entrenamiento durante to-
da la sesidn. Esta intensidad sera la necesaria para
que alcance el pulso de entrenamiento previamen-
te establecido'®**?®*3*!, puede hacerse por estacio-
nes de trabajo (en varios equipos), o realizarse en
un solo equipo cuando el paciente ya tolere mayor
cantidad de carga. A continuacidn se comenta la
dosificacién y el progreso de varios de los ejercicios
0 equipos, con sus intensidades de trabajo (Tabla
1), que pueden ser utilizados en las sesiones de en-
trenamiento:

Caminata y bicicleta estatica: Comenzar con un
tiempo de 3-5 minutos, mantenerlo durante las pri-
meras 5 sesiones. Incrementar 1-2 minutos cada 3-
5 sesiones de entrenamiento.

Trote, escalador, escaldn, estera rodante y simula-
dor de remo: Comenzar con un tiempo de 1-2 mi-
nutos, mantenerlo durante las primeras 5 sesiones.
Incrementar cada 3-5 sesiones de 1-2 minutos.
Caminata-Trote: ciclo de 5 minutos: (4 minutos de
marcha x 1 minuto de trote) o (3 minutos de mar-
cha x 2 minutos de trote). Comenzar con un ciclo,
mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, au-
mentar cada 3-5 sesiones progresivamente segun
tolerabilidad del paciente.

Entrenamiento a intervalos: Modalidad donde el
paciente se ejercita a diferentes intensidades (Ta-
bla 1). Este modo de entrenar parece tener mayor
ventaja sobre el continuo, ya que proporciona
mayor numero de estimulos al corazén y favorece
los incrementos del volumen sistélico y el retorno
venoso, sobre todo cuando se realiza a intensidad
fuerte o vigorosa', la cual se asocia a mejorias en
la funcion endotelial®** y en la remodelacion del
ventriculo izquierdo en pacientes con insuficiencia

Tabla 1. Intensidades de trabajo de las diferentes técnicas y equipos.

Ejercicio/ Implemento/ Técnica

Intensidad
Baja/Leve Moderada Alta/Fuerte
70-80 80-90 90-100
100-110 110-120 120-130
30-40 41-50 Mas de 50
15-25 26-35 Ma3s de 35
Menos de 60 60-85 86-95

Velocidad de pedaleo de 50-60 rpm o 15-20 km/h

el paciente se ejercite con

* La altura del implemento debe ser de 10 a 15 cm.
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cardiaca®; ademas, favorece el incremento del con-
trol de la glucosa y de los marcadores de proteinas
mitocondriales del musculo esquelético en pacien-
tes con diabetes tipo 2%* estimula la disminucién
de la obesidad abdominal y la resistencia a la insu-
lina®®, vy la obtencidn de grandes incrementos en el
consumo maximo de oxigeno en comparacién al ya
tradicional modo continuo de entrenamiento®*¥,

por lo cual se sugiere su utilizacién en los PRC*®
12,15

Segun las recomendaciones actuales™*’, se alter-

nan series de intervalos con intensidades vigorosa y
moderada, y se tiene en cuenta que la suma de los
intervalos vigorosos tenga una duracién maxima de
hasta 20 minutos solo tres veces en la semana. Previo
a iniciar las series, se debe realizar entre 5 y 10 minu-
tos de intervalo a intensidad moderada como forma
de calentamiento y siempre terminar, en la Ultima
serie, con un intervalo de similar intensidad.

Dosificacion y progreso

- Periodo vigoroso: Comenzar con un tiempo de 10-
20 segundos, mantenerlo durante las primeras 5
sesiones, aumentar de 10-15 segundos cada 3-5
sesiones.

- Periodo moderado: Comenzar y mantener una du-
racion del intervalo moderado de 3 minutos duran-
te toda la sesidn. Solo se incrementaran los interva-
los vigorosos.

Es importante sefialar que los tiempos de trabajo
en las series deben tener un relacién maxima total de
40/60% (vigoroso/moderado), con un trabajo predo-
minantemente aerdbico. Otras orientaciones son:

- Antes de comenzar el EA intervalico se debe haber
realizado y tolerado 20 minutos de la modalidad
continua.

- La dosificacién inicial y los incrementos de carga
deben realizarse de manera individual y de forma
progresiva.

- Los pacientes que realicen entrenamiento a inten-
sidad vigorosa deberdn ser estratificados adecua-
damente, y tener en cuenta sobre todo, los resul-
tados de la prueba ergométrica —para evitar res-
puestas clinicas o hemodindmicas inadecuadas—, y
de la evaluacidon osteomioarticular —para evitar
lesiones articulares o musculares—.

c) Entrenamiento de fortalecimiento: Los ejercicios
fortalecedores cumplen el objetivo de fortalecer,
tonificar y dar resistencia a la musculatura. Se pue-
de realizar con y sin implementos.

- Sin implementos: Sentadillas y abdominales. Se
realizan por tandas y repeticiones. Las sentadillas el
paciente las realizard parado, con las piernas se-
paradas y los brazos al frente con apoyo de las ma-
nos en la espaldera. Se realizara semiflexion de las
rodillas (90°), con el tronco recto y luego se regresa
a la posicion inicial. Los abdominales se realizan
para fortalecer todos los musculos del abdomen
(paredes anterior, posterior y lateral; oblicuos in-
ternos y externos, transversos, rectos y piramida-
les).

Dosificacion y progreso

Comenzar entre 8-10 repeticiones, mantenerlo duran-
te 5 sesiones, incrementar de 3-5 repeticiones cada 5
sesiones hasta llegar a 20. A partir de este numero de
repeticiones se dosificard en series o tandas que esta-
ra entre 2-4.

- Con implementos: Son los ejercicios realizados con
mancuernas, discos y también podrian ser utiliza-
dos con equipos de musculacion.

El tipo de fuerza a desarrollar en este entrenamien-
to es la resistencia a la fuerza, y la contraccién mus-
cular recomendada es la denominada isotdnica donde
existe desplazamiento articular y acortamiento de la
fibra muscular, que a su vez puede ser concéntrica y
excéntrica. Por el contrario la contraccién muscular
estdtica o isométrica que se caracteriza por realizarse
de manera sostenida, sin cambios en la longitud de la
fibra muscular ni en la articulacién implicada en el
esfuerzo, si estan contraindicadas en estos programas,
pues puede generar una respuesta hemodinamica des-
proporcionada en estos pacientes?**,

Hay dos elementos relacionados con la utilizacidn
del ER que han generado preocupacién a la hora de
implementarlo: uno es el modo de hallar la intensidad
de la carga a trabajar, para lo cual se ha utilizado la
realizacion de una contraccion voluntaria maxima,
aspecto que por una parte pudiera generar lesiones
musculares en un organismo desentrenado o enveje-
cido, y por otro, lo controversial, ya que exponer a un
paciente con cardiopatia a tal esfuerzo puede esti-
mular una respuesta hemodinamica exagerada y hasta
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letal. Tal respuesta va a obedecer a la intensidad de la
carga a realizar, es decir, el porcentaje empleado en la
contraccion voluntaria maxima, la magnitud de masa
muscular involucrada, el nimero de repeticiones, y la
duracién de la ejecucion®®3,

Segun la literatura, trabajos con intensidades de
70-95% de una contraccidon voluntaria maxima pu-
dieran generar una importante compresion de la fibra
muscular sobre la arteria, lo que favorece un aumento
en la poscarga, de la resistencia arterial periférica vy,
por consiguiente, de la presién arterial, sobre todo
sistélica, ademas de generar arritmias e isquemias en
estos pacientesss'”.

Estudios en que se ha utilizado el ER a intensidades
de trabajo entre 40 y 60% de una contraccién volunta-
ria maxima, y entre 15 y 20 repeticiones, la respuesta
hemodinamica no ha excedido a los niveles alcanzados
durante el EA y el remodelado adverso del ventriculo
izquierdo no ha sido demostrado®. Ademas, se han
constatado mejoria de la funcién endotelial y de la
calidad de vida®, por lo que las recomendaciones ac-
tuales van dirigidas a trabajar a intensidades entre 30-
60% y entre 15 a 25 repeticionesm'12'14’19’20’26.

Las contraindicaciones para este tipo de entrena-
miento practicamente han quedado reducidas de ma-
nera similar al de las del EA. Se considera importante
realizar una adecuada estratificacion de riesgo, y no
estar descompensado de la enfermedad, ademas de
tener una capacidad funcional > a 4 METS'*12131820 ,
un consumo de oxigeno > 10 ml/kg/minutos para pa-
cientes con insuficiencia cardiaca compensada con
disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo™?°. Para
estos enfermos es importante realizar este entrena-
miento, ya que a consecuencia de la perfusién redu-
cida hacia los musculos y una utilizaciéon periférica
anormal del oxigeno a nivel de las fibras musculares,
desarrollan alteraciones en el musculo esquelético
tanto a nivel metabdlico como estructural que condu-
cen a una pérdida progresiva de la fuerza y la resisten-
cia musculares**?**,

Dosificacion y progreso

Dada la dificultad en realizar la prueba de 1 repeticion
voluntaria maxima para obtener la intensidad a traba-
jar, el facultativo se debe apoyar en la dosificacién de
las recomendaciones para pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares de la Federaciéon Alemana de Pre-
vencion y Rehabilitacion Cardiovascular y de la Ameri-
can Heart Association®®3,

La intensidad de trabajo que se utiliza es el 60 y el
40 % de una contraccion voluntaria maxima y se reali-
zan de 15 a 20 repeticiones. Los grupos musculares
que se trabajan son: biceps, triceps, deltoides, pecto-
rales, cuadriceps e isquio-tibiales. El paciente comien-
za con el peso necesario para que realice 15 repeticio-
nes (60 %). Gradualmente y a través de hasta 4 tandas,
llega a ejecutar 20 repeticiones (40 %). Los incremen-
tos de la carga se realizan en este orden, aumento de
las repeticiones, tandas y por ultimo el peso de traba-
jo™. Los tiempos de recuperacién entre las series de
ejercicios son de 30 a 60 segundos y entre grupos
musculares de 60 a 90 segundos. El procedimiento
organizativo que se utiliza es el circuito. Previo al
comienzo del entrenamiento se da una explicacion y
demostracién al paciente de la correcta técnica del
levantamiento, se hace énfasis, en la correcta postura
y el adecuado patrén de respiracion (inhalar durante la
relajacién y exhalar durante la contraccion), para evi-
tar las maniobras de Valsalva®. Otras directrices son:

- Para iniciar al paciente con este entrenamiento,
debe haber realizado cuatro semanas de EA bien
tolerado.

- Pueden incorporarse otros grupos musculares que
se considere, siempre que haya un trabajo de mus-
culos agonistas y antagonistas.

- Se debe evitar el trabajo segmentario y promover
el desarrollo global.

- Se debe dejar al menos 48 horas de descanso para
el trabajo del mismo grupo muscular.

- Se debe esperar entre 8 y 10 semanas para incluir
este entrenamiento en pacientes que se realizaron
una cirugia cardiaca.

- Si se contara con maquinas de musculacién pudiera
trabajarse en una sola sesidon los musculos de la
parte superior y en otra, la parte inferior del cuer-
po. A tal efecto se entrenaria 4 veces a la semana,
siempre de manera similar en no menos de 48 ho-
ras de descanso del grupo muscular trabajado®”
26

- Para iniciar la sesion de ER el paciente debe tener
valores de presion arterial normales <140 mmHg de
presion arterial sistélica y <90 mmHg la diastdlica®

- Se interrumpe la sesidon de ER si el paciente llega
a 190 mmHg de presidn arterial sistdlica y a 110
mmHg de diastdlica.

En sentido general, aunque se establece una dosifi-
cacion inicial tanto para el EA y como el ER, estas pue-
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den modificarse de acuerdo a la estratificacion del
riesgo, tolerancia y la evolucion del paciente, asi como
incorporar otros ejercicios o equipos disponibles que
desarrollen las capacidades fisicas necesarias para
mejorar la calidad de vida, objetivo primario de estos
programas.

Ejercicios respiratorios

Estos ejercicios (Tabla 2) ayudan a la reeducacién res-
piratoria y tienen como objetivo fundamental mejorar
la capacidad respiratoria, importante pardmetro que
se deteriora en pacientes con insuficiencia cardiaca y
en los fumadores. Pueden realizarse combinados con
los de calentamiento, al finalizar la sesién de entrena-
miento o en caso necesario, realizar una pequefa
sesién antes de la parte final, en este ultimo caso,
pueden seleccionarse 4 o 5 ejercicios y realizar 10
repeticiones 2 veces al dia, siempre con la técnica de
la respiraciéon diafragmatica: el paciente realiza una

inspiraciéon lenta y profunda por la nariz, tratando
ritmicamente de elevar el abdomen; a continuacién
espira por la boca con los labios entre abiertos, y com-
prueba cémo va descendiendo el abdomen. Es impor-
tante que el paciente mantenga durante toda la sesién
de entrenamiento un buen patrdn respiratorio, para
garantizar una adecuada oxigenacidn y, en caso nece-
sario, pudiera utilizarse equipos incentivadores para
apoyar los ejercicios respiratorios propuestos.

PARTE FINAL

También llamada vuelta a la calma, tiene como ob-
jetivo llevar al organismo de manera progresiva a la
recuperacion de todos los sistemas que intervinieron
en la sesion de entrenamiento hasta lograr para-
metros fisioldgicos similares al de inicio. Tiene una
duracién aproximada de cinco minutos y se realizan
ejercicios de estiramiento (similar a la etapa inicial) y
respiratorios.

Tabla 2. Ejercicios respiratorios.

Fase de convalecencia en la rehabilitacion cardiaca.

Posicion acostado decubito supino, piernas flexionada a 45°. Brazos al lado del cuerpo
y columna vertebral alineada.

1. Flexiéon de ambos hombros hasta los 180° con la
inspiracién y regresar a la posicidn inicial con la
espiracion.

2. Realizar abduccién de ambos hombros con la
inspiracidn y regresar a la posicién inicial con la
espiracion.

3. Brazos en abduccion a 90°, llevar los brazos a la

linea media del cuerpo con la inspiracién y
regresar a la posicion inicial con la espiracion.

4. Flexion de cadera con rodilla flexionada. Realizar

la inspiracion cuando llevamos la rodilla al pecho
ayudado con las manos y la espiracion cuando
regresa a la posicidn inicial. Alternar el movimiento.

Posicion de sedestacion en una silla con respaldo, a una altura que le permita tener la rodilla flexionada a
90° con relacion a la cadera y el piso. Los pies apoyados en suelo y columna vertebral alineada.

1. Flexion de ambos hombros al frente a 90° con la
inspiracién y regresar a la posicion inicial con la
espiracién

2. Realizar abduccion de ambos hombros a 90° con la

inspiracién y regresar a la posicidn inicial con la
espiracion.

3. Manos entrelazadas atras del cuello. Con la inspira-

racion llevar los codos hacia la linea media del cuer-
po y con la espiracién regresar a la posicién inicial.

4. Realizar elevacién de ambos hombros con la

inspiracidon y regresar a la posicion inicial con la
espiracion.

Posicidn de bipedestacion. Columna vertebral alineada y vista al frente.

1. Realizar una caminata suave y flexionar ambos
hombros hasta 180° con la inspiracién y regresar a
la posicion inicial con la espiracion.

2. Realizar una caminata suave, y abducir ambos
hombros a 180° con la inspiracidn y regresarlos a
la posicidn inicial con la espiracién.

3. Realizar flexion lateral del tronco con la

inspiracidn y regresar a la posicion inicial con la
espiracion.

4. Con apoyo, realizar la inspiracién a la vez que

elevamos los talones, regresamos a la posicion
inicial con la espiracién.
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Actividades complementarias

Se pueden incluir juegos con pelotas que no tengan
caracter competitivo y sean de mediana duracidn, con
modificacion de la regla para evitar que la intensidad
del juego esté por encima de las posibilidades de los
pacientes. Algunos de los deportes que pueden ser uti-
lizados son: voleibol, baloncesto, futbol, kickingball,
tenis de mesa®. Otra actividad es la danzaterapia, la
gue incorpora en una sesién de 30 minutos nimeros
musicales que pudieran considerarse como de intensi-
dades leve y moderada, y permitan de manera inter-
valica llegar al pulso de entrenamiento. Esta actividad
permite un gasto energético de manera diferente y
conlleva a un disfrute y bienestar fisico y psicolégico.
Estas actividades se pueden realizar 2 veces a la sema-
na.

CONTROLES DE LA SESIONES DE ENTRENAMIENTO
Frecuencia cardiaca

Para comenzar la sesién de entrenamiento, la FC debe
encontrarse en menos de 90 latidos por minuto y de
igual manera para retirarse el paciente del gimnasio.
En la parte principal de la sesion se debe alcanzar el
pulso de entrenamiento preestablecido y mantenerlo
en un rango de 10 latidos + 10 entre el periodo de
trabajo y en la recuperacion activa.

Escala de Borg de 6 a 20

Método de percepcidn subjetivo del esfuerzo: el pa-
ciente debe realizar sus ejercicios y percibir el esfuerzo
de leve a moderado (rango en la Escala de Borg de 12-
14)'°2 y en el EA a intervalos con intensidades de
hasta 95 % de la FC maxima debe percibir el esfuerzo
hasta muy intenso (rango en la Escala de Borg de 17).
Este método ademads de ser efectivo y seguro en el
control de la intensidad del esfuerzo resulta muy util
en pacientes con arritmias, incompetencia cronotrdpi-
ca o implante de marcapasos a demanda o con fre-
cuencia fija'®*.

Presién arterial

Para comenzar la sesidn de entrenamiento idealmente
la presion arterial debe encontrarse en valores norma-
les <140 mmHg de sistdlica y < 90 mmHg de diastdli-
ca®. Cifras mayores a 200 mmHg de sistdlica o 110
mmHg de diastdlica, o ambas, constituyen una contra-
indicacion para el ejercicio®.

Electrocardiograma

Se suspende la sesidén de entrenamiento si se produce
un desplazamiento negativo mayor de 2 mm del seg-
mento ST con respecto al basal y cuando aparezcan
algunas de las formas de taquiarritmia y bradiarritmias
u otras arritmias ventriculares graves.

Observacion y supervision de la sesion: Es clave iden-
tificar cualquier intolerancia a la carga aplicada, pues
aunque se tenga un equipo de vigilancia telemétrica,
debe haber un personal experimentado con conoci-
miento en la teoria y metodologia del entrenamiento
fisico, en electrocardiograma, y adiestrado en manio-
bras de reanimacion cardiopulmonar.

Suspensién o no iniciacion de la sesién: Se aplicara
esta negativa si el paciente presenta sintomas clinicos
de angina de pecho, sudoracidon, disnea, cambios de
coloracion de la piel asociado a un cuadro de hipoten-
sion (hipoperfusidn periférica), fiebre, gripe o estado
fisico no éptimo para realizar ejercicio fisico. Se apla-
zard la sesion en diabéticos que presenten cifras de
glicemia < de 4,4 mmol/I (80 mg/dl) segiin Hernandez
Rodriguez y Licea Puig®® o cifras de glicemia > a 16,6
mmol/I (300 mg/dl), segun criterios del | Consenso Co-
razén y Diabetes®.

POBLACIONES ESPECIALES

Aunque el programa de entrenamiento fisico puede
utilizarse para todas las enfermedades cardiovascu-
lares, se puntualizan aspectos a tener en cuenta en
algunas poblaciones.

Entrenamiento fisico a umbrales isquémicos

La induccidn de precondicionamiento isquémico por
ejercicio fisico es reconocido por la American Heart
Association desde hace algunos afos, como un meca-
nismo cardioprotector potente de utilidad dentro de
los PRC, en pacientes con enfermedad coronaria avan-
zada sin opciones de revascularizacion, y en quienes la
realizacion de entrenamiento a umbrales isquémicos
incrementa la tolerabilidad miocardica para enfren-
tarse a ulteriores situaciones de estrés isquémico
prolongado, con la consiguiente reduccién del dafno
miocardico y el riesgo de sufrir taquiarritmias ventricu-
lares letales. A partir de evidencias cientificas se consi-
dera segura la implementacion de esta modalidad, que
debe ser individualizada y con vigilancia telemétrica
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estricta, para que, durante una sesion de entrena-
miento aerdbico progresiva de 30 a 60 minutos, el
paciente alcance el umbral isquémico y lo mantenga
durante periodos > 90 segundos y < 5 minutos”. Este
entrenamiento se realiza a intervalos de intensidad de
leve a moderado progresivamente. El umbral isquémi-
co estd en relacion con la FC en que aparece isquemia
clinica o electrocardiografica (descenso del segmento
ST > 1 mm). Es importante que el paciente que se en-
trene a umbrales isquémicos no se ejercite bajo condi-
ciones de temperaturas bajas, usualmente < 8°C™.

Cirugia coronaria, valvular, congénita y trasplante
cardiaco

Siempre que exista estabilidad del esterndn, se puede
reforzar con ejercicios de flexibilizacidn del térax y de
estiramiento especificos de los musculos implicados,
(pectorales, intercostales, entre otros) para lograr un
mayor angulo articular. Es frecuente que los pacientes
con recambio valvular presenten fibrilacidn auricular,
por lo que es util controlar la intensidad del entrena-
miento con la escala de Borg®.

Para los pacientes con trasplante cardiaco los pe-
riodos de calentamiento y de vuelta a la calma deben
ser superiores al estandar normal para buscar un
mayor acondicionamiento. Dada la disminucion de la
masa muscular que se puede observar en ellos, es
necesario tratar con ejercicios suaves, que se combi-
nan con la respiracion diafragmatica, mediante el uso
preferiblemente del EA a intervalos con elevacion
progresiva de la intensidad, e incorporarle el ER para
ayudar con la debilidad muscular. El control de la se-
sién, sera mediante la Escala de Borg, ya que después
del trasplante de corazén la falta de inervacién no
permite que la FC sea util como medida de la intensi-
dad del trabajo fisico. Es recomendado que el paciente
perciba el esfuerzo en rangos de 11-13 y de 13-15 pro-
gresivamente"s. Por otro lado, se debe tener en cuenta
que los posibles episodios de isquemia miocardica que
pudieran aparecer, no se manifiestan como dolor angi-
noso, sino como disnea de esfuerzo®.

Enfermedad vascular periférica

La enfermedad vascular periférica es otra de las mani-
festaciones de la aterosclerosis sistémica. Su sintoma
mas frecuente es la claudicacion intermitente y debido
a la limitacion que esta impone, muchos pacientes
desarrollan una progresiva discapacidad. Los mejores
resultados se han alcanzado con entrenamiento al li-

mite de la tolerancia del dolor, realizados por el méto-
do a intervalos con intensidades de leve a moderado
de forma progresiva'®*2,

Marcapasos o desfibriladores automaticos implanta-
dos

La implantacién de marcapasos o desfibriladores auto-
maticos tienen el objetivo de mantener la conduccion
cardiaca apropiada o prevenir la aparicidon de arritmias
malignas. Es necesario conocer el tipo de dispositivo y
sus caracteristicas, asi como si la FC es dependiente
del ritmo del marcapasos o no. En caso de ser depen-
diente, se debe utilizar la escala de Borg para controlar
la intensidad del ejercicio. En pacientes con desfibrila-
dores automaticos implantados es necesario conocer
la frecuencia de sobreestimulacién y descarga progra-
madas para tener la precauciéon de entrenarlos entre
10 a 20 latidos por debajo de esta®.

Insuficiencia cardiaca crénica

Se recomienda la inclusidn de pacientes clinicamente
estables con clase funcional II-lll de la New York Heart
Association y seguir de cerca las contraindicaciones
absolutas y relativas'®. Se sabe que la intolerancia al
ejercicio tiene un origen multifactorial y que tanto el
deterioro de la funcidn ventricular como, principal-
mente, las alteraciones hemodindmicas, neurohormo-
nales y metabdlicas sistémicas tiene un papel determi-
nante en el deterioro de la capacidad funcional®. Para
este grupo de pacientes esta indicado, bajo estrecha
supervision, EA a intervalos de intensidad leve-mode-
rada y moderada-vigorosa, ademas de ER y ejercicios
respiratorios'>**.

Trastornos metabolicos

Obesidad

Ha aumentado en proporciones epidémicas en los ulti-
mos afios y es uno de los FRC con mayor presencia en
los PRC, sobre todo en términos de obesidad abdomi-
nal®®. Estudios epidemiolégicos han demostrado que la
obesidad es un importante factor de riesgo de enfer-
medades cardiovasculares, incluidas la enfermedad
coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auri-
cular, las arritmias ventriculares y la muerte subita.
También se considera factor causal de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia®’. Se
recomienda que los pacientes mantengan un indice de
masa corporal < 25 kg/m?®! y valores de circunferencia
abdominal <88 cm en mujeres y <102 cm en hombres,
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segun criterios de la American Heart Association/Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute (Adult Treat-
ment Panel I1)*2. Otro criterio que puede utilizarse es
el de la International Diabetes Association® estable-
cidos por etnias para las poblaciones de América Cen-
tral y del Sur en valores < 80 cm en mujeres y < 90 cm
en hombres. Las recomendaciones terapéuticas van
dirigidas fundamentalmente a la pérdida de peso
mediante la disminucidn del contenido caldrico en la
dieta y el entrenamiento fisico. La realizacién de 30
minutos de EA son validos, pero no suficientes para
prevenir la ganancia y recuperacion de peso corporal.
Para este objetivo se requieren de 60 y 90 minutos
diarios de EA de moderada intensidad o menor canti-
dad con vigorosa intensidad®. Se aconseja una pérdi-
da de peso de 0,5-1,0 kg semanales con el objetivo de
perder entre el 5-10 % del peso corporal en 6-12
meses®®. Es recomendado también, el uso del ER para
potenciar la reduccion del peso corporal, con mayor
preservacion de la masa magra, lo que favorece una
mejor composicién corporal®***®, por otro lado, la ga-
nancia de masa muscular es un determinante basico
para el incremento del metabolismo basal***"%.

Diabetes mellitus
La diabetes mellitus presenta una alta prevalencia en
los pacientes con cardiopatias ya que constituye un
importante factor de riesgo per se para la aparicion y
progresion de la coronariopatia, ademds de asociarse
con otros FRC, sobre todo con la obesidad. La diabetes
tipo 2 es la mas frecuente y la que mas se beneficia del
tratamiento integral de los PRC®.

El ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina
y previene o mejora el control de la diabetes®. Se
recomienda realizar EA de intensidad moderado de 3 a
5 veces a la semana; la duracién de la sesion debe ser
de 30 a 45 minutos**. El musculo esquelético es con-
siderado el tejido primario para el metabolismo de la
glucosa y los triglicéridos?®?’, por lo que la American
Heart Association considera al ER con indicacidn clase
IA* lo que hace imprescindible su inclusién en el trata-
miento de esta poblacidn.

Aspectos a tener en cuenta en el diabético cuando
realiza entrenamiento fisico®:

- Determinar la glucosa sanguinea antes y después
del ejercicio. Aplazar la sesidn, si presentan cifras
de glicemia < de 4,4 mmol/l (80 mg/dl)*® o cifras de
glicemia > 16,6 mmol/I (300 mg/dI)*.

- ldentificar el momento que es necesario modificar
la ingestién de alimentos o la dosis de insulina.

- Aprender cual es la respuesta glucémica ante dife-
rentes condiciones del ejercicio.

- Disponibilidad de alimentos (carbohidratos) duran-
te y al finalizar el ejercicio.

- El dia que se realiza la sesién del ejercicio la inyec-
cién de insulina no debe ser administrada en el
miembro que sera ejercitado, para prevenir la ace-
leracién en la absorcidn de ésta.

- Hidratacién adecuada.

Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico interrelaciona a multiples fac-
tores de riesgo de origen metabdlico que promueven
directamente el desarrollo de enfermedad ateroscle-
rotica cardio y cerebrovascular, diabetes mellitus tipo
2 e hipertensién arterial, con una disminucion en la
supervivencia, en particular por el incremento de 5
veces la mortalidad cardiovascular®. Es propiciado por
la combinacidon de factores genéticos y ambientales
asociados al estilo de vida, en los que la obesidad
abdominal y la insulinorresistencia se consideran los
componentes patogénicos fundamentales. Se ha esta-
blecido por diferentes organizaciones® que la cifra
elevada de circunferencia abdominal no es un factor
indispensable para el diagndstico de esta enfermedad,
la cual estard definida para cada poblacién y pais a
partir de estudios propios, que establezcan su relacion
con el riesgo adicional para la enfermedad cardio-
vascular y la diabetes mellitus tipo 2, por lo que es
diagnosticada cuando se presenten 3 de los 5 criterios:
triglicéridos > 150 mg/dL, HDL colesterol reducido < 40
mg/dL para hombres y < 50 mg/dL para mujeres, pre-
sion arterial sistémica elevada (sistdlica = 130 mmHg y
diastélica > 85 mmHg o ambas), glucosa en ayunas
> 100 mg/dL, y circunferencia abdominal aumentada
(definicién especifica por poblacién y pais). La con-
ducta terapéutica de esta enfermedad es similar al de
la obesidad: disminucion del contenido caldrico en la
dieta y la realizacién de entrenamiento fisico, ambos
pilares han demostrado ser eficientes para reducir la
capacidad patogénica del sindrome metabdlico®®.

CHARLAS EDUCATIVAS

El objetivo de las charlas educativas no solo es infor-
mar al paciente y al familiar sobre la enfermedad y su
tratamiento, sino que plantea modificar su compor-
tamiento hacia la adquisicion de nuevos habitos de
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vida. Estas contienen temas de interés que ayuden a
dar soluciones y alternativas relacionadas con la nutri-
cion, el ejercicio, el tabaquismo, la reincorporacion
laboral, la actividad sexual, actividades deportivas,
entre otras, para lograr una adecuada adherencia al
PRC.

TERAPIA OCUPACIONAL

Ademas del entrenamiento fisico habitual, la terapia
ocupacional ayuda a los pacientes a adaptarse mejor a
sus actividades de la vida diaria, donde se incluye el
trabajo. Su objetivo es ensefiar a realizar cada tarea de
la forma mas ergondmica posible y detectar aquellas
actividades que puedan constituir un riesgo; en ese
caso, realizar las adecuaciones posibles, u orientar o
aconsejar un cambio de trabajo, en caso necesario.
Esta terapia debe ser también individualizada y pro-
porciona una informacién complementaria a la aporta-
da por la prueba de esfuerzo®. Aunque en nuestro
centro existe un area dedicada a esta terapia aun en
desarrollo, la experiencia en ella es todavia limitada.

INTERVENCION PSICOLOGICA

La inclusion de la intervencion psicoldgica dentro de
los PRC surge de la importancia y la relevancia que los
problemas psicosociales tienen en el bienestar fisico.
Estos factores pueden alterar el curso de una enfer-
medad por exacerbacién o retraso en la recuperacion
médica, intervenir en el tratamiento, ser un factor de
riesgo para la salud y precipitar o aumentar los sinto-
mas a través de respuestas fisioldgicas inadecuadas®.

Los objetivos principales del trabajo psicoldgico
son: diagnosticar y tratar los estados emocionales
negativos, principalmente la ansiedad y la depresiodn,
presentes con frecuencia en estos pacientes; dotar al
paciente de herramientas psicoldgicas que le permitan
controlar el estrés, la ira y la hostilidad, la personali-
dad tipo Ay tipo D, asi como erradicar el tabaquismo y
tratar las disfunciones sexuales.

El disefio de estas estrategias de intervencion
consta de las siguientes actividades: relajacién psico-
muscular, basada en el entrenamiento autdgeno de
Shultz®; las consultas individualizadas, la psicoterapia
de grupo y los cursos de cesacion tabaquica.

FASE DE MANTENIMIENTO

Es la fase que sigue a la de convalecencia®?, conocida
también como rehabilitacidn cardiaca prolongada. Tie-
ne como objetivo consolidar y mantener la modifi-

cacion de los habitos de conducta alcanzados en la
etapa anterior. Se debe continuar realizando entrena-
miento fisico en un drea de salud en la comunidad o
en centros deportivos para la cual podremos utilizar el
protocolo de entrenamiento fisico que aqui se descri-
be, ademas de continuar con los otros aspectos, trata-
miento médico, control del peso corporal, cesacion
tabaquica, nutricién adecuada y llevar una vida lo me-
nos estresante posible. La adherencia a los PRC garan-
tiza un mejor prondstico y una supervivencia a largo
plazo, lo que garantiza una mejor calidad de vida.

CONCLUSIONES

Los PRC son considerados hoy en dia la mejor herra-
mienta de la prevencién secundaria debido al benefi-
cio en el incremento de la supervivencia y la calidad de
vida tras un accidente cardiovascular. Una adecuada
intervencion fisioterapéutica sustenta muchos de esos
resultados, por lo que actualizar el protocolo de actua-
cion de la fase de convalecencia del Programa Nacio-
nal de Rehabilitacion Cardiaca en Cuba, permitird una
un trabajo mds unificado y con mejores resultados.
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