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Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC),
sistemas terapéuticos de actuaciéon multifactorial, buscan
mejorar la calidad de vida de los pacientes para lograr su
reincorporacion mais completa posible a la sociedad. En los
enfermos coronarios, los PRC intentan, ademas, conseguir
beneficios en la morbimortalidad.

Se consideran seguros y efectivos y son indicacién cla-
se I de las sociedades americanas (American College of
Cardiology y American Heart Association) y europea de
Cardiologia.

Las indicaciones son muy amplias, de manera que to-
dos los cardidpatas deberian realizar este tipo de tratamiento.
Las patologias mas tratadas son: 1) la cardiopatia isquémica
(infarto agudo de miocardio [IAM], revascularizacién coro-
naria percutanea o quirtrgica), 2) las valvulopatias y cardio-
patias congénitas operadas, 3) el trasplante cardiaco, 4) la in-
suficiencia cardiaca cronica, 4) los portadores de marcapasos
o desfibrilador automatico implantable (DAI).

También deberian ser incluidas las personas con ries-
go elevado de padecer enfermedad cardiovascular, al
presentar: a) varios factores de riesgo que presupongan
un 5% de riesgo de muerte cardiovascular a los 10 afios;
b) diabetes tipo 2 o tipo 1 con microalbuminuria; ¢) un
unico factor de riesgo asociado con dafio isquémico en
algin 6rgano; d) familiares cercanos con enfermedad ate-
rosclerosa prematura.

REHABILITACION CARDIACA SUPERVISADA

Suele efectuarse de forma ambulatoria. En nuestra uni-
dad, tiene una duracién media de 2-3 meses y comienza en
la segunda o tercera semana tras el IAM o en la sexta de la
cirugia. El PRC incluye entrenamiento fisico (EF), actua-
ciones psicoldgicas y aprendizaje de pautas de control de los
factores de riesgo’.

El EF incrementa la capacidad fisica, reduce la isquemia
miocardica, ayuda a controlar la angina de esfuerzo, mejora
la funcién endotelial por aumento local de 6xido nitroso
secundario al efecto de cizallamiento, tiene accidén antiin-
flamatoria, incrementa la variabilidad del riesgo relativo, etc.
Estos y otros muchos efectos inciden de forma muy positiva
en la calidad de vida y en el pronoéstico de los pacientes con
cardiopatia ateroesclerosa (tabla 1).

Tres dias a la semana (lunes, miércoles y viernes) los en-
fermos acuden al gimnasio para realizar: 1.°) tabla de fisio-
terapia (estiramientos, movimientos de las distintas articula-
ciones, abdominales, ejercicios del tren superior, incluidos
algunos con pesas de 1 y 2 kg) durante 15-20 minutos, 2.°)
entrenamiento sobre bicicleta ergométrica o tapiz rodante,
de duraciéon e intensidad progresivamente creciente hasta
llegar a 45-50 minutos a las pocas semanas.

Una ergometria, maxima o limitada por sintomas, es obli-
gada a la hora de planificar el entrenamiento aerdbico sobre
cicloergbmetro o banda sin fin. El entrenamiento se efectuara
a una intensidad del 75-85% de la frecuencia cardiaca o de
la carga alcanzada (medida en mets o wats), si la prueba es
eléctricamente negativa, o 10 latidos por debajo del nivel de
isquemia, si es positiva. Si se analiza el consumo de oxigeno, la
frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) no debe alcan-
zar el umbral anaerébico. La sensacion subjetiva de esfuerzo,
medida por la escala de Borg, debe mantenerse en puntuacio-
nes de 12-14. Los pacientes son monitorizados con telemetria
durante las dos primeras semanas. Se aumenta el tiempo, o
se reinician los controles, en casos especificos (presencia de
arritmias, DAI, marcapasos, clinica de dolor precordial, etc.).

El entrenamiento dinimico se complementa con un
programa domiciliario de marchas o bicicleta, diario, con
intensidad y distancias crecientes, hasta una duracién media
final de 60 minutos por sesion. Tras 10 minutos de calenta-
miento, se le aconseja mantener la FCE y una puntuacién
de 12-14 en la escala subjetiva de ejercicio de Borg.
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Tabla 1. Efectos del entrenamiento fisico en cardidpatas

A. Sobre la calidad de vida
1. Aumento de la capacidad fisica por modificaciones a nivel:

a. Central: incremento o menor deterioro de la funcién ventricular
b. Periférico:
* Mejoria en la funcidén del endotelio arterial
e Aumento de la capilaridad muscular
* Incremento en:
- El tamano y nimero de mitocondrias
- Las crestas mitocondriales
- La capacidad oxidativa
- La diferencia arteriovenosa de O,
2. Elevacion del umbral de angina por descenso de la frecuencia cardiaca y la tension arterial sistOlica (en reposo y en
niveles de esfuerzo submaximo)
3. Nivel respiratorio: descenso de disnea, capacidad vital aumentada, mejoria en la cinética diafragmatica
4. Nivel psicolégico: descenso en estrés, depresion y ansiedad

B. Sobre el prondstico
1. Indirectos:
¢ Aumento del colesterol de alta densidad

* Descenso de los triglicéridos, el colesterol de baja densidad y la homocisteina
* Mejor control de la hipertensién arterial leve-moderada

* Menor porcentaje de fumadores

* Mejor control de la diabetes

* Disminucién del porcentaje de obesidad

e Menor nivel del patrén de conducta tipo A
2. Directos:

* Nivel trombogénico: descenso del fibrindgeno y agregabilidad plaquetaria, con aumento de la actividad

fibrinolitica

e Nivel miocardico: aumento de capilaridad, mayor didmetro de coronarias extramurales, aumento de
la circulaciéon colateral, mejoria en aporte/demanda de O,, menor sensibilidad de receptores beta

* Mejoria en la funcién ventricular
* Mejoria en la funcién endotelial

* Menor nivel de catecolaminas (reposo y ejercicio submaximo)
* Disminucion de la actividad del sistema renina-angiotensina

* Disminucién de resistencias periféricas

*  Mejor respuesta neurovegetativa al estrés

* Aumento en la variabilidad del «R-R»

e Elevacion del umbral de fibrilacién ventricular

En las actividades diarias y en las laborales se suele efec-
tuar ejercicio isomeétrico y estitico en proporciones varia-
bles (ejercicio isodinimico). Aunque la tabla de fisioterapia,
realizada con pesas de 1-2 kg, ayuda a la reanudacion de
estas, en muchos pacientes puede ser muy necesario un pro-
grama de ejercicios isométricos, con el fin de aumentar la
fuerza muscular.

Los ejercicios de resistencia de alta intensidad pueden
dar lugar a elevaciones bruscas y desmesuradas de la ten-
sidn arterial, con pocos cambios en la frecuencia cardiaca.
Fue la razén por la que se desaconsejaron en los pacientes

con cardiopatia ateroesclerosa, ante la posibilidad de produ-
cir isquemia por aumento del doble producto, insuficien-
cia cardiaca por incremento en la presion telediastdlica del
ventriculo izquierdo y arritmias como consecuencia de lo
anterior y por hiperactividad simpatica. Por otro lado, existe
gran dificultad en el control de este tipo de ejercicio, ya que
los cambios cronotropicos no estin directamente relaciona-
dos con los aumentos de carga.

Estudios posteriores han demostrado que la respuesta
presora se relaciona con el porcentaje de la maxima con-
traccion voluntaria efectuada, siendo menos influyente la




masa muscular involucrada en la contraccidn. Intensidades
inferiores al 40-50% de una contracciéon mixima de un
grupo muscular no provocan elevaciones desproporcionadas
del doble producto eléctrico y son similares a las obtenidas
con ejercicios dinamicos.

El entrenamiento de resistencia en nuestra unidad
se realiza tras un estudio cuidadoso previo de la potencia de
cada grupo musculoesquelético, con controles y vigilancia
muy estrictos, empezando los ejercicios a las 3-4 semanas
de iniciado el entrenamiento dindmico. Las sesiones (20 mi-
nutos, 2-3 dias a la semana) consisten en 2-4 series de 6-8
repeticiones, de cada grupo analizado, a una intensidad del
40-60% de una contraccién maxima.

Actuacion psicoldgica

La incidencia de trastornos emocionales tras un IAM es
alta. Se caracterizan por fenémenos progresivos de miedo a
la muerte, ansiedad, depresién y sensacion subjetiva de no
tener futuro. En algunas ocasiones aparecen reacciones psi-
colbgicas de negacién que, cuando son exageradas, pueden
resultar peligrosas.

La ansiedad, la depresion, el estrés, la ausencia de apoyo
social y el patrén de conducta tipo A, sobre todo algunas fa-
cetas de este como la hostilidad, han sido considerados fac-
tores de riesgo de la cardiopatia isquémica y, en ocasiones,
desencadenantes de muerte stbita por la elevacién del tono
simpatico que favoreceria la aparicién de arritmias ventri-
culares letales en un miocardio isquémico.

El metaanilisis efectuado por Dusseldorp® en el afio
1999, que incluyé 37 estudios, concluia que la actuacion
psicoeducacional dentro de los PRC daba lugar a un des-
censo del 34% en la mortalidad y del 29% en los reinfartos.

La actuacidn psicologica, en nuestra unidad, se inicia con
una entrevista individualizada efectuada por una psicéloga
que incluye el pase de cuestionarios que analizan la ansiedad,
la depresion y el patrén de conducta tipo A. Los enfermos
acuden a sesiones de relajacién dos dias a la semana (martes
y jueves) y a terapia de grupo (jueves), esta tltima bajo la su-
pervisiéon de un psiquiatra. Los pacientes que lo precisen re-
ciben tratamiento psicologico o psiquiatrico individualizado.

Control de los factores de riesgo

Una actuacion intensiva para el control de la dislipemia,
el sindrome metabdlico, el sobrepeso, la diabetes, la hiper-
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tension arterial y la adiccion al tabaco durante los meses
de asistencia al programa puede mejorar el prondstico de la
enfermedad. Por esta razon deben formar parte de los PRC.

El asistente social, mediante encuesta y entrevistas, ana-
liza el entorno social, familiar y laboral e intenta resolver los
problemas que en estas esferas puedan ir surgiendo.

Existen tres subunidades para el manejo y tratamiento
individual, si se precisa, de la dislipemia (cardidloga y en-
fermera), el tabaquismo (cardidloga, enfermera y psicologa)
y la disfuncién sexual (cardidlogo, psiquiatra, andrdlogo y
enfermera).

PARTICULARIDADES DE LA REHABILITACION
CARDIACA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS?

La diabetes mellitus (DM) tiene alta prevalencia en los
pacientes con cardiopatia ateroesclerosa y su presencia em-
peora el prondstico, de forma que la mortalidad al ano del
primer infarto de miocardio es 2 y 3,5 veces mas alta en el
varén y la mujer diabética, respectivamente.

Los pacientes cardidpatas con DM tienen una menor
tolerancia al ejercicio, quizas como consecuencia de la dis-
funcién diastdlica del ventriculo izquierdo, de la afectacién
del sistema nervioso auténomo (SNA) y de las alteraciones
metabolicas asociadas a un control glucémico pobre (ano-
malias en el transporte y el uso de la glucosa, aumento de
acidos grasos libres, déficit de carnitina y cambios en la ho-
meostasis del calcio).

El EF, dindmico o estatico™ en pacientes diabéticos
ha demostrado un significativo efecto favorable en el meta-
bolismo de los carbohidratos tanto desde un punto de vista
epidemioldgico como experimental. Amplios estudios pros-
pectivos han demostrado una menor incidencia de DM tipo
2 en individuos fisicamente activos, independientemente de
la edad o el sexo.

Desde el punto de vista experimental, se ha demostrado
que como respuesta al EF existe una mayor afinidad de los
receptores para insulina a nivel muscular.

Un segundo efecto metabdlico, de gran importancia tras
el EE es el aumento de la proteina transportadora de gluco-
sa (GLUT4) en la célula muscular. Se ha podido demostrar
tanto un incremento en los niveles de mRINA para GLUT4
a nivel intracelular como una mayor expresiéon de esta pro-
teina en la membrana celular después del ejercicio fisico.
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Se ha documentado una mejor capacidad oxidativa para
la glucosa y los dcidos grasos, por el mayor nimero y tama-
no de las mitocondrias. Dentro de las adaptaciones bioqui-
micas, existe un incremento en la actividad de la hexocinasa
IT encargada de fosforilar la glucosa como primer paso fun-
damental para la mayoria de las vias metabdlicas y la activa-
ci6n de la piruvatodeshidrogenasa, reguladora primordial de
la glucolisis y el ciclo de Krebs.

El tercer cambio metabdlico de importancia se encuen-
tra en la sintesis del glucégeno muscular regulada por la
actividad de la glucdgeno sintetasa. Esta via metabdlica no
oxidativa de la glucosa se ve favorecida como resultado del
entrenamiento dinidmico y de fuerza.

La tabla 2 resume distintos aspectos que se han de consi-
derar en el EF del paciente diabético.

Como se ha demostrado en otros niveles, los efectos be-
neficiosos del ejercicio estaran en funcion de la duraciéon e
intensidad a la que se efecttan. La intensidad recomendada,
aunque condicionada por las posibles limitaciones cardiacas,
serd de moderada a alta’.

Hipoglucemias o hiperglucemias con el ejercicio:
aunque son mas frecuentes en la DM tipo 1 o dependiente
de insulina (DMID), también pueden darse en el paciente
con DM tipo 2, especialmente si estd en tratamiento con
insulina, sulfonilureas o secretagogos de la insulina. En la
DMID, la aportacién exdgena de insulina puede inhibir una
liberacién de glucosa hepatica normal y dar lugar a una hi-
poglucemia, especialmente grave si el ejercicio coincide con
el pico maximo de dicha hormona en sangre. Por otro lado,
en el caso de una hiperglucemia persistente basal por un
mal control, el ejercicio fisico aumentard mucho mas estos
niveles, asi como los de acidos grados libres y cuerpos ceto-
nicos, lo que puede conducir al paciente a una cetoacidosis
diabética.

En el caso de tratamiento con insulina, esta se debe ad-
ministrar en lugares que no se vayan a ejercitar.

El ejercicio se debe realizar en un estado pospandrial y
no en ayunas.

En los centros de rehabilitacion cardiaca se debe dispo-
ner de suplementos de hidratos de carbono, asi como de
glucagdn, para casos con sintomas més graves que hagan im-
posible la administracién oral de glucosa.

En el caso de crisis de hipoglucemias repetidas, se debera
plantear modificar el tratamiento.

Tabla 2. Consideraciones del ejercicio fisico en el paciente
diabético

DIABETES MELLITUS
* Determinantes de la respuesta glucémica al ejercicio:
— Duracién e intensidad del ejercicio
— Ingesta presesion
— Tipo y momento de la toma de hipoglucemiantes
— Valores de glucemia presesion de entrenamiento
* Recomendaciones para prevenir la hipo/hiperglucemia
con ejercicio:
— Ejercicio prolongado y de intensidad moderada-alta
— Ejercicio en estado posprandial
— No inyectar insulina en musculos que se van a
ejercitar
— No ¢jercicio en el pico de accién de la insulina
— Glucemia preejercicio < 100 mg/dl — suplemento
HC
— Glucemia preejercicio > 250 mg/dl y CC en orina
positivos — no ejercicio
e Otras peculiaridades que se han de considerar:
— Afectacion SNA: respuesta cronotropica y presora
con ejercicio alterada
— Neuropatia diabética — prevenir tlceras pies
— Retinopatia diabética proliferativa — evitar ejercicio
intenso

CC: cuerpos ceténicos; HC: hidratos de carbono; SNA: sistema

nervioso auténomo.

Neuropatia diabética: la presencia de esta compli-
cacién aumenta el riesgo de desarrollar tlceras en los pies.
Educaremos al paciente en la revisiéon de sus pies antes y
después de cada sesiéon de ejercicio y utilizara calzado de-
portivo ancho por delante y con buena capacidad para ab-
sorber el impacto®’. En casos de afectacion importante, se
dard preferencia al ejercicio en descarga, como cicloergd-
metro de extremidades inferiores y superiores; las maquinas
elipticas parecen ser mas seguras en estos casos que la pista
de marcha o los steps.

Retinopatia diabética: aunque no hay resultados con-
cluyentes, en los pacientes diabéticos con retinopatia proli-
ferativa avanzada, algunos profesionales evitan ejercicios de
alta intensidad por el riesgo de aumento de la tension arte-
rial sistolica e intraocular. Esto no es necesario en casos de
retinopatia leve’.

Neuropatia autondémica cardiaca: no es muy fre-
cuente, pero ocasionalmente origina problemas como ta-
quicardia sinusal en reposo, frecuencias cardiacas maximas
mas bajas e hipotensioén ortostatica.
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