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RESUMEN

Los beneficios evidentes del ejercicio fisico empleados como medida de prevencion primaria y secundaria en la cardiopatia isquémica se han senalado en
diversas publicaciones. También se han publicado efectos favorables del entrenamiento fisico empleado como parte de un programa de rehabilitacion
cardiaca en lo referente a calidad de vida, morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad de las arterias coronarias y otras enfermedades cardio-
vasculares. Para lograr tales efectos beneficiosos, es necesario que se cumplan los principios fundamentales del entrenamiento fisico, y la intensidad de
los ejercicios es un factor esencial. Actualmente se considera que mantener y promover la salud cardiovascular requiere realizar ejercicios aerébicos de
intensidad moderada un minimo de 30 min cinco dias a la semana o de intensidad vigorosa 20 min tres veces por semana. Puede considerarse el empleo
de ejercicios isométricos o de resistencia aun en pacientes con insuficiencia cardiaca debidamente seleccionados y supervisados.
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ABSTRACT

Numerous publications have highlighted the importance of physical exercise in the primary and secondary prevention of ischemic heart disease. Moreo-
ver, when used as part of a program of cardiac rehabilitation, physical training has also been reported to have a positive effect on quality of life and mor-
bidity and mortality in patients with coronary artery disease and other cardiovascular conditions. These beneficial effects can only be obtained by comply-
ing with the basic principles of physical training, of which exercise intensity is an essential component. At present, it is generally believed that maintaining
and promoting cardiovascular health requires aerobic exercise to be performed at a moderate intensity for at least 30 minutes 5 days a week or at a vigor-
ous intensity for 20 minutes three times a week. Isometric exercise or resistance training should be considered even for patients with heart failure provided
they are carefully selected and supervised.
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INTRODUCCION para alcanzar en el paciente los beneficios fi-
siologicos optimos del EF». Con ello se intentara
que el individuo incremente su capacidad fisica,
mejore su salud y reduzca el riesgo de aparicion
o recurrencia de la enfermedad y que garantice

su seguridad durante la participacion en los ejer-

Diversas publicaciones han puesto de mani-
fiesto los marcados beneficios del ejercicio fisico
en la prevencion primaria y secundaria de la car-
diopatia isquémica (CI)."* Se han sefalado tam- o
bién los efectos beneficiosos del entrenamiento cicies. B o
fisico (EF) como parte de un programa de rehabi- Los objetivos especificos para participar en un
litacién cardiaca (RC) en pacientes con Cl y otras programa de EF varian segun los intereses par-
enfermedades cardiovasculares, especialmente ticulares del individuo, sus necesidades, su

después de eventos mayores.*”

Hace 20 anos, el American College of Sports
Medicine® definié la prescripcion de ejercicios
fisicos como «la recomendacién de un régimen
de actividad fisica sistematico e individualizado,

estado de salud o su enfermedad de base,
que influiran en la prescripcion de ejercicios. Sus
indicaciones y contraindicaciones se relacionan
en las tablas 1y 2.
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Para disenar o indicar un régimen de EF, hay que
tener en cuenta los siguientes aspectos, también
conocidos como «principios fundamentales del
entrenamiento fisico»:® tipo de ejercicios y mo-
do de realizarlos, intensidad, duracién vy fre-
cuencia. También hay que considerar la indivi-
dualizacion y el modo de progresion de dichos
ejercicios.

La RC usualmente se distribuye en tres fases:
hospitalaria, convalecencia y mantenimiento. En
la fase hospitalaria, generalmente se realizan
actividades de fisioterapia y ejercicios fisicos de

Tabla 1. Indicaciones del entrenamiento fisico

Infarto miocardico reciente o antiguo

Angina estable cronica

Cirugia de revascularizacién miocéardica

Enfermedad coronaria no tributaria de tratamiento quirdrgico

Otras cardiopatias quirlrgicas (congénitas o adquiridas)

Angioplastia coronaria

Insuficiencia cardiaca compensada

Miocardiopatias

Hipertension arterial

Trasplantes cardiaco y cardiopulmonar

Marcapasos y desfibriladores automaticos implantados

Arritmias cardiacas no letales

Enfermedad vascular periférica

Prevencion primaria o secundaria de la cardiopatia isquémica

Largos periodos de inactividad fisica

Tabla 2. Contraindicaciones del entrenamiento fisico

Angina inestable

Hipertension arterial en condiciones basales, con presion arterial sistolica >
200 o diastolica > 110 mmHg

Hipotensién ortostatica > 20 mmHg, acompanada de sintomas

Obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo: estenosis adrtica
moderada o severa; miocardiopatia hipertréfica obstructiva

Fiebre o enfermedad infecciosa o sistémica aguda

Arritmias supraventriculares o ventriculares con deterioro hemodindmico no
controladas con tratamiento

Taquicardia sinusal no controlada (= 120 Ipm) Insuficiencia cardiaca
descompensada

Bloqueo auriculoventricular de tercer grado sin marcapasos implantado

Pericarditis o miocarditis aguda

Embolia reciente

Tromboflebitis aguda o reciente

Desplazamiento del segmento ST en reposo > 2 mm (relativa)

Diabetes mellitus descompensada (con glucemia en ayunas > 22 mmol/l)

Problemas ortopédicos importantes que impidan los ejercicios

baja intensidad. Nos referiremos a continuacion a
las fases restantes, en las que se suele prescribir
programas de EF mas estructurados.

FASE DE CONVALECENCIA

La rehabilitacién con EF se inicia usualmente
pocos dias después de que el paciente reciba el
alta hospitalaria tras haber sufrido un infarto car-
diaco, una angioplastia o cirugia coronaria o
cualquier otro episodio coronario agudo; se debe
estratificar al paciente adecuadamente segun su
riesgo de muerte o de padecer otro infarto car-
diaco no letal. También hay pacientes que pue-
den no haber sido hospitalizados pero requieren
incorporaciéon a programas de ejercicios fisicos
supervisados. La duracion tradicional de la fase
de convalecencia es normalmente de 8 a 12 se-
manas, aunque algunos pacientes pueden reque-
rir mas de 6 meses para alcanzar un incremento
funcional 6ptimo."°

Segun diversos estudios, los pacientes con
enfermedad coronaria incorporados a programas
de EF suelen incrementar su consumo maximo
de oxigeno (VO.ms) Un 10-56%; este incremento
puede variar segun la edad y la condicién clinica
del paciente, asi como la prescripcién especifica
de ejercicios y la adhesién del paciente al pro-
grama."

FASE DE MANTENIMIENTO

Los programas de EF para la fase de mante-
nimiento, por lo general, estan disenados para
cumplirse ambulatoriamente, en centros tales
como departamentos de rehabilitacién de hospi-
tales municipales, centros de atencién primaria,
gimnasios de escuelas, universidades, clubes,
etc. Tales programas ambulatorios de EF usual-
mente aceptan a pacientes de bajo riesgo dados
de alta del hospital 6-12 semanas antes, después
de un episodio coronario agudo, y que se en-
cuentran estables clinicamente.

El EF no supervisado que se puede indicar al
paciente indefinidamente a lo largo de su vida
tiene el principal objetivo de mantener un ade-
cuado nivel de aptitud fisica; dichos pacientes
deben tener al menos una capacidad fisica co-
rrespondiente a 5 MET. Este programa no super-
visado generalmente se realiza en el domicilio del
paciente o en instalaciones de la comunidad con
los requerimientos minimos indispensables para
que el paciente cumpla con una variedad de ejer-
cicios fisicos.'® '
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Elementos a considerar en la prescripcion de
ejercicios

La prescripcion de los ejercicios fisicos y su
modo de realizarlos constituyen la piedra angular
de un programa de RC con EF; se han elaborado
diversas guias con este fin.>'3'* La indicacién de
este programa de ejercicios, mas aun para pa-
cientes ambulatorios, se debe realizar individuali-
zadamente sobre la base de los resultados de
una prueba de esfuerzo. En cada sesién de en-
trenamiento fisico se debe considerar tres fases:

1. Calentamiento.
2. Aerdbica o de resistencia.
3. Enfriamiento.

Fase de calentamiento

Esta fase debe tener una duracién de 10-15
min y debe incluir actividades como calistenia o
ejercicios dinamicos de bajo nivel, asi como de
estiramiento para flexibilizar el sistema osteomus-
cular y otras actividades cardiorrespiratorias lige-
ras (fig. 1). Esta fase, denominada de «calenta-
miento», debe realizarse con los siguientes obje-
tivos:

eAlcanzar progresivamente una frecuencia car-
diaca proxima al «pulso de entrenamientos».

*Reducir el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares relacionadas con el ejercicio.

* Disminuir la posibilidad de danos osteomuscu-
lares durante el entrenamiento fisico.

La realizacion subita de ejercicios intensos sin
un calentamiento apropiado puede originar arrit-
mias, cambios isquémicos del segmento ST,
angina de pecho, incluso una disminucién de la
fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo, aun
en personas sanas. No hay dudas de que el ca-
lentamiento reduce tales anormalidades en res-
puesta a la ejecucion de ejercicios intensos. '’

Fase aerdbica o de resistencia

Es continuaciéon de la fase de calentamiento y
se basa en las recomendaciones incluidas en los
principios fundamentales del EF de pacientes
cardidpatas, como intensidad, duracién, frecuen-
cia y tipo de ejercicios (fig. 1).

Fase de enfriamiento
La fase de enfriamiento debe tener una duracién

de 5-10 min y por lo general incluye ejercicios
dinamicos de baja intensidad y caminatas lentas.

Durante el enfriamiento, la continuacion de estos
ejercicios ligeros permite el apropiado retorno al
corazéon de la sangre venosa acumulada en las
extremidades durante la fase aerdbica, en que se
han efectuado ejercicios mas intensos; también
se obtendra una disminucién gradual de la fre-
cuencia cardiaca y la presion arterial sistélica y
con ello de los requerimientos miocardicos de
oxigeno, asi como del gasto cardiaco.

Figura 1. Pacientes con diferentes formas de cardiopatia isquémica reali-
zando una sesién de ejercicios fisicos dindmicos, aerobicos e isotonicos, a
una intensidad predeterminada que cumple con los principios fundamenta-
les de un programa de entrenamiento fisico. En este caso realizan caminata
en cinta sin fin, pedaleo en bicicleta estatica y calistenia.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL
ENTRENAMIENTO FISICO

Estos principios han de cumplirse fundamen-
talmente durante la fase aerébica de cada sesion
de ejercicios fisicos e incluye recomendaciones
relacionadas con intensidad, duracién, frecuencia
y tipo de ejercicios, ademas de tener en cuenta la
individualizacién para cada paciente.

Intensidad

Para alcanzar los efectos beneficiosos del EF,
es necesario realizar los ejercicios aerébicos con
la intensidad necesaria, de manera que se man-
tenga entre el 40 y el 85% de la capacidad fun-
cional del paciente durante 15-60 min."" En la
practica diaria, la intensidad del ejercicio esta
determinada por la frecuencia cardiaca (FC) al-
canzada durante este, que se determina por dife-
rentes métodos; a dicha FC predeterminada tam-
bién se la conoce por «pulso de entrenamientos».
No obstante, algunas condiciones ambientales —
tales como temperatura y humedad— deben
estar presentes para que se cumplan tales efec-
tos del EF; también la presencia de ansiedad o
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fatiga muscular, pues tales aspectos pueden alte-
rar la relacién existente entre FC y VO,qs, durante
los ejercicios.

Duracién

La duracion de la fase aerdbica de los ejerci-
cios generalmente recomendada es de 20-60
min, sobre todo en pacientes con CI.%'""® Es
conocido que se necesita un minimo de 20 min a
la intensidad de ejercicios usualmente prescrita
de un 50-85% del VOynax para aumentar o mante-
ner la capacidad funcional."

La sesion de EF puede incluir actividad fisica
aerdbica continua o intermitente, lo que puede
determinar la duracion total de la sesion re-
querida.

Frecuencia

La frecuencia de ejercicios fisicos que se suele
indicar a pacientes cardidpatas como parte de un
programa de EF es de tres a cinco veces por
semana. Para tener en cuenta la periodicidad de
las sesiones de ejercicios, se debe considerar
otros aspectos como la intensidad y la duracion
de los ejercicios: a menor duracion de las sesio-
nes o menor intensidad de los ejercicios, mayor
debe ser la frecuencia de las sesiones de ejerci-
cios.

En 2007, el American College of Sports Medi-
cine y la American Heart Association' actualiza-
ron las guias relacionadas con actividad fisica y
salud en adultos confeccionadas en 1995. Como
recomendacién primaria, establecieron que, para
promover y mantener la salud, todos los adultos
sanos entre 18 y 65 anos de edad necesitan reali-
zar actividad fisica aerobica de intensidad mode-
rada un minimo de 30 min cinco dias a la semana
o de intensidad vigorosa un minimo de 20 min
tres veces a la semana (indicacion de clase IA).

Tipos de ejercicios

En principio, hay dos grandes tipos de ejerci-
cios que utilizar en programas de EF como parte
de la RC: dindmicos o isotdnicos y estaticos o
isométricos.

Los ejercicios dinamicos o isotonicos com-
prenden la contraccién y la relajacion alternantes
de los grandes grupos musculares de las extre-
midades superiores e inferiores y del tronco, los
que causan movimiento corporal. Este tipo de
entrenamiento produce un aumento, 0 manteni-
miento, de la funcién cardiorrespiratoria o de la
capacidad funcional, expresada por el VOgmax-
Los ejemplos de ejercicios dinamicos mas fre-

cuentemente utilizados en RC incluyen: camina-
tas, carreras o trote, natacion, remos, pedaleo en
bicicleta, calistenia, danzoterapia, etc.

Los efectos del EF empleando estos ejercicios
dinamicos han mostrado resultados satisfactorios
en cuanto a incremento del VO,ms Y, pPOr consi-
guiente, de la capacidad funcional, tanto en suje-
tos sanos como sedentarios con factores de ries-
go y aun en pacientes con Cl y otras enfermeda-
des cardiovasculares como hipertension arte-
rial."®"® Muy recientemente, también se han des-
crito otros efectos favorables en la liberacién de
éxido nitrico y el endotelio vascular,?® 2" la dismi-
nucién de citocinas proinflamatorias, proteina C
reactiva ultrasensible, etc.,? incluso en pacientes
con insuficiencia cardiaca.?*® En el estudio HF-
ACTION, se comprobaron los efectos favorables,
la eficacia y la seguridad del EF en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica.? %

Progresién del entrenamiento fisico

La forma en que un paciente con enfermedad
cardiaca, en general o coronaria en particular,
debe progresar a través del programa de ejerci-
cios es de suma importancia. Debe lograrse un
método mediante el cual el paciente se ejercite lo
suficiente de manera que incremente evolutiva-
mente su VOomax ¥ con ello su capacidad funcio-
nal, y a la vez se eviten complicaciones cardio-
vasculares u osteomusculares que pudieran afec-
tar al paciente e interrumpir el programa de re-
habilitacion. Por lo tanto, es muy importante para
quien dirige o supervisa el programa ajustar
apropiadamente la intensidad, la duracion y la
frecuencia del ejercicio, de manera que optimice
los beneficios funcionales y evite tales complica-
ciones al paciente.

Entrenamiento con ejercicio de resistencia o
isométricos

El entrenamiento de resistencia incrementa la
fuerza muscular, la capacidad funcional, la inde-
pendencia y la calidad de vida de personas sanas
y con enfermedades cardiovasculares y reduce
una probable incapacidad fisica. Tales beneficios
han propiciado que el entrenamiento de resisten-
cia sea un componente aceptado para incluir en
programas de salud. La American Heart Associa-
tion ha elaborado recomendaciones® sefalando
la utilidad y los beneficios de la prescripcion de
entrenamiento de resistencia; asi, se sefiala que
son capaces de producir beneficios para la salud,
un favorable impacto en la estructura y la funcion
del sistema cardiovascular y modificacion de los
factores de riesgo cardiovascular, etc.
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Consideraciones fisiolégicas del ejercicio de
resistencia

En general, la contraccidon muscular tiene pro-
piedades mecanicas y metabdlicas. La propiedad
mecanica describe si la contraccidon muscular
produce movimiento de las extremidades; asi,
puede clasificarse en ejercicio dindmico o isoté-
nico si causa movimientos de las extremidades o
estatico o isométrico si hay contraccion muscular
sin movimientos de ellos. A su vez, el ejercicio
dinamico puede ser concéntrico si hay acorta-
miento muscular durante la contraccion (tipo mas
frecuente de acciéon muscular) o excéntrico si se
produce alargamiento de la fibra muscular duran-
te la contraccion,?® como ocurre, por ejemplo, al
bajar un peso en contra de la fuerza de grave-
dad.™

La clasificacion metabdlica de la contraccion
muscular considera fundamentalmente la dispo-
nibilidad de oxigeno para la produccién de energ-
ia; asi, considera ejercicio aerébico (con disponi-
bilidad de oxigeno) o anaerdbico (sin disponibili-
dad de oxigeno). Una actividad fisica puede ser
predominantemente aerdbica o anaerdbica en
dependencia primariamente de su intensidad, en
relacion con la capacidad de la persona para el
desarrollo de ese tipo de ejercicio.

La mayoria de las actividades fisicas incluyen
tanto contracciones dinamicas como estaticas y
un metabolismo aerdbico y anaerdbico. Enton-
ces, se tiende a clasificar las actividades fisicas
segln su mecanismo y sus caracteristicas me-
tabdlicas predominantes.

Debido a que puede haber diferencias signifi-
cativas en las respuestas fisioldgicas segun el
tipo de ejercicio, se debe identificar en uno de
dos grupos: a) ejercicios dinamicos y aerébicos
(endurance), y b) ejercicios de resistencia y ana-
erobicos (de fortalecimiento, strength). La dife-
renciacion de estos dos tipos de ejercicios es de
utilidad al realizar recomendaciones para un pro-
grama de EF, tanto en personas sanas como en
pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Ejercicios de resistencia en pacientes con
insuficiencia cardiaca

El ejercicio de resistencia tradicionalmente ha
sido excluido de los programas de rehabilitacion
de pacientes con insuficiencia cardiaca debido al
temor a un empeoramiento en la funcién del
ventriculo izquierdo y a un potencial efecto ad-
verso en la remodelacién de este ventriculo, rela-
cionado con el aumento de la poscarga que este
tipo de ejercicio produce. Se sabe que, a la inten-
sidad que estos pacientes suelen realizan los

ejercicios, las respuestas hemodinamicas no
exceden los niveles alcanzados durante una
prueba de esfuerzo habitual® y, por lo tanto, no
se han demostrado efectos adversos del ejercicio
de resistencia en la remodelacion ventricular iz-
quierda.®’

Teniendo en cuenta todas estas experien-
cias,**®* parece recomendable incorporar el ejer-
cicio de resistencia a los programas de rehabilita-
cion para pacientes con insuficiencia cardiaca.
No obstante, son necesarios nuevos y mas am-
plios estudios en esta area.***’

Individualizacion

Permite el ajuste del programa de ejercicios a
cada paciente en particular, teniendo en cuenta
sus caracteristicas individuales y salvando las
diferencias en las respuestas fisiolégicas de un
caso a otro, como por ejemplo la FC y las cifras
de presion arterial en reposo y maximas durante
el ejercicio, sus efectos cronotrépicos, asi como
sus sintomas. La prescripcién de ejercicios tam-
bién se puede modificar teniendo en cuenta las
respuestas individuales a las pruebas de esfuerzo
evaluativas periddicas programadas, las adapta-
ciones del paciente al EF y sus variaciones clini-
cas evolutivas.

Al individualizar el programa de ejercicios fisi-
cos a los pacientes, se debe tener en cuenta no
s6lo su enfermedad de base, sino la gran varie-
dad de formas de presentacién dentro de cada
una de ellas; en particular en la Cl, en la que
puede haber casos con diversos grados de gra-
vedad de la enfermedad coronaria, debe conside-
rarse ademas la cuantia de la disfuncién ventricu-
lar y la presencia de sintomas en reposo y ejerci-
cio. Para su rehabilitaciéon con EF, se debe tener
en cuenta requerimientos especiales en casos
tras infarto miocardico o revascularizacion
miocardica, ya sea mediante cirugia o angioplas-
tia coronaria o después de cirugia valvular, o en
pacientes con marcapasos o desfibrilador auto-
matico implantado, entre otros.

Vigilancia y seguridad

Para obtener un buen nivel de seguridad en
un programa de EF en pacientes con enfermedad
cardiovascular, en particular con enfermedad
coronaria, es imprescindible evaluar y estratificar
adecuadamente el riesgo de los pacientes antes
de su incorporacion al programa para poder indi-
vidualizarlos 6ptimamente durante las sesiones
de ejercicios, asi como un buen tratamiento
médico, la educacion de los pacientes y una ade-
cuada prescripcion y, en determinados casos,
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también supervision. Ademas, se debe contar
con personal debidamente entrenado en preve-
nir, diagnosticar y tratar rapidamente las poten-
ciales complicaciones que pudieran presentar-
se.® Otro aspecto muy difundido y utilizado en
este sentido es la monitorizacién electrocar-
diogréafica continua durante las sesiones de ejer-
cicios.

Un programa de RC adecuadamente estructu-
rado debe incluir, ademas de la conveniente es-
tratificacion de riesgo, sesiones supervisadas de
ejercicios fisicos, con o sin monitorizacién conti-
nua del electrocardiograma.
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