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FASE DE MANTENIMIENTO DE LA REHABILITACION
CARDIACA. CARACTERISTICAS

Eduardo Rivas Estany’

RESUMEN

Se analizaron los objetivos, metodologia y tipos de pacientes que deben ser
incorporados a la fase de mantenimiento de la rehabilitacion cardiaca y se hizo
hincapié en su importancia como medida de prevencién secundaria en casos con
cardiopatia isquémica. Se mostraron las medidas que propiciarian cambios
favorables del estilo de vida y el papel que éstas desempefian, junto con la
medicacién hipolipemiante en casos con dislipoproteinemias, en la limitacion
de la progresion de la arterosclerosis coronaria. Se sefialé la importancia del
cumplimiento de los principios fundamentales del entrenamiento fisico en
pacientes cardidpatas para alcanzar una capacidad fisica 6ptima y que ésta esté
determinada ademas por las caracteristicas demograficas y clinicas de cada caso.
Tipos de pacientes que antes eran excluidos de los ejercicios fisicos, abundan en
los programas actuales de rehabilitacion. Se insisti6 en que una adherencia
prolongada a los programas de rehabilitacion y prevencién secundaria constituyo
un factor clave para su éxito. En nuestro Centro se obtuvo el 66 % de adherencia
al afio en pacientes infartados. Se concluyd que estos programas prolongados
mejoran la calidad de vida, la reincorporacién y productividad laboral, ademas de
la mortalidad y morbilidad por cardiopatia isquémica, mostrando por tanto una
relacion coste-efectividad favorable.

Descriptores DeCSREHABILITACION; CUIDADOS POSTERIORES.

La Organizacién Mundial de la Salud después del infarto cardiaco agudo o de la
(OMS) y el Consejo Cientifico de cirugia coronaria, en 3 fases:
Rehabilitacion de Pacientes Cardiacos de

la Sociedad y Federacion Internacional de Fase I: Hospitalaria
Cardiologia han estructurado la Fase Il: Convaleciente
rehabilitacion cardiaca (RC), sobre todo Fase Ill: Mantenimiento

' Doctor en Ciencias Médicas. Investigador Titular. Jefe del Departamento de
Rehabilitacion.



La fase de mantenimientgue es la subita cardiaca, es decir, disminuir la
gue nos ocupa en este trabajo, se iniciauna  morbilidad y la mortalidaé®
vez finalizada la deonvalecenciay por
consiguiente después que el paciente se Desde la pasada década, diversos
ha reincorporado a su trabajo o a sus estudio$® parecen haber demostrado que:
labores habituales, generalmente unas 10 6
12 semanas después del episodio agudo o= es posible la regresién de la
la cirugia, para el paciente no complicado. aterosclerosis coronaria;

Esta tiene una duracion ilimitada, es decir, = dicha regresion esta influida por la
debe mantenerse durante el resto de lavida modificacién de patrones lipidicos
del paciente, por ello es también conocida  séricos patolégicos;
comorehabilitacion cardiaca prolongada ¢ cambios saludables en el estilo de vida
o0 a largo plaz&®’ y es en esta fase donde combinados con la accion de medicacion
mas se evidencian las acciones de hipolipemiante, cuando esté indicada,
prevencion secundaria de la rehabilitacién pueden contribuir con la regresion de la
de pacientes con enfermedades coronarias.  aterosclerosis coronaria;

Por tanto, este largo periodo debe ¢ para alcanzar estas modificaciones se
basarse primordialmente en la correccionde  requiere el empleo de estas medidas
los factores de riesgo coronario, en la durante periodos prolongados de
consolidacion de la modificacion de los tiempo, quizds mayores de un afio.
hébitos de conducta alcanzada en la fase
anterior y tendiente a alcanzar un mejor Otros estudios han demostrado que la
estilo de vida, asi como en la continuacion modificacion de los niveles lipidicos en la
de la préactica de ejercicios fisicos y sangre disminuye la morbilidad y la
controles médicos periédicos de los mortalidad en enfermos coronarfg8.
pacientes. En este contexto esté implicito que los

cambios favorables del estilo de vida, asi
como la modificacién de las dislipidemias

OBJETIVOS sean también objetivos de la RC, por tanto,
se comprende que ella debe ser prolongada
La fase de mantenimieniacluye el indefinidamente durante ldase de

cuidado a largo plazo de estos pacientes y mantenimientpara alcanzar los efectos

debe disefiarse para mantener unadeseados.

recuperacion funcional lo mas éptima

posible; por tanto, entre sus objetivos

primordiales figurart: EFECTOS SOBRE

LA CAPACIDAD FISICA

1. Disminuir los sintomas y signos de la
enfermedad, tanto en reposo como en Ha sido sefialado poBhephard?
ejercicio. Velascé? y Broustety otros® que para

2. Mejorar la capacidad de trabajo o aptitud alcanzar los valores méaximos de capacidad
fisica del paciente, teniendo en cuenta fisica en pacientes cardiépatas se requieren
su actividad laboral o social especifica. pen’odos de tiempo superiores al afio. En

3. Reducir la frecuencia de nuevos infartos nuestra experiencigen pacientes con un
cardiacos no fatales y de la muerte primer infarto cardiaco agudo no
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complicado, de ambos sexos y de menos decumplido prolongadamente para mantener
65 afios de edad, incorporados lacapacidad fisicaen similares niveles. Los
tempranamente a un programa de RC con miembros del equipo de rehabilitacion y los
entrenamiento fisico supervisado, pacientes deben ser instruidos en que una
constatamos que la capacidad fisica mdximavez que se alcance la capacidad fisica
fue alcanzada a los 6 meses de evolucidn, laconsiderada como éptima, no es necesario
cual fue mantenida a los 12 meses cuandoincrementar progresivamente la intensidad
los pacientes se mantuvieron adheridos al del entrenamiento y que a partir de este
programa de ejercicios. En pacientes mas momento sélo alcanzardn minimos

jovenes y con un tiempo mayor de
evolucion del infarto cardiaco y mediante
la aplicacién de un régimen de
entrenamiento fisico de mayor intensidad,
encontramos incrementos significativos de

incrementos de su capacidad funcional y
gue el objetivo principal ahora sera
mantener tales niveles de aptitud fisica. La
incorporacién entonces al programa de
diferentes actividades recreativas o de

la capacidad fisica ya a los 3 meses dejuegos de participacion colectiva, no

incorporados al prograntaSin embargo,

competitivos, como el baloncesto o volibol,

cuando se estudié separadamente a lasetc., hara mas placenteras las sesiones de

mujeres infartada$,a casos de mas de 65
afios de edddu otros con disfuncion
ventricular izquierda después del infafto,

observamos que la mayor capacidad fisica
se obtuvo a los 12 meses de evolucién a

ejercicios y disminuird la tendencia al
abandono del programa por parte del
paciente en esta fase prolongada de la RC.

pesar de aplicarse un programa de TIPOS DE PACIENTES

rehabilitacién de disefio similar pero con una

intensidad, duracion y tipo de ejercicios
individualizados para cada paciente.

Todos los pacientes con cualquier
forma de cardiopatia isquémica seran

Por lo antes expuesto consideramos candidatos potenciales de mantenerse
que el momento de alcanzar la capacidad adheridos a programas prolongados de RC,

fisica méxima esta determinado por las
caracteristicas demogréaficas y clinicas del
pacienteasi como por las defograma de
entrenamiento fisico.Por parte del
paciente, habrd que considerar,
principalmente, su condicion funcional al

como medida importante de prevencion
secundaria. Ademas, puede ofrecérsele a
casos con factores de riesgo coronario sin
evidencia clinica de cardiopatia isquémica,
como medida de prevencion primaria;
también a pacientes con hipertensién

inicio del programa, su sexoy edad, asi como arterial u otras cardiopatias adquiridas o
la extension y severidad de la enfermedad congénitas, pues mediante el incremento de
coronaria y el estado de la funcion del su capacidad funcional podran también
ventriculo izquierdo. En cuanto a las mejorar su calidad de vida y probablemente
caracteristicas del regimen de entrenamiento retardar la aparicion de la aterosclerosis
fisico habra que tener en cuenta que a mascoronaria, disminuir su progresion o lograr
temprano inicio después del episodio su regresiof? si ya estuviera presente.
agudo o la cirugia o a mayor frecuencia, Aunque en los primeros afios de la RC,
duracion e intensidad de los ejercicios, mas ésta era considerada predominantemente
tempranamente se alcanzara la capacidadpara pacientes después del infarto cardiaco
fisica optima, régimen que debe ser no complicado, muchos nuevos tipos de
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pacientes que eran antes arbitrariamenteMETODOLOGIA

excluidos, representan actualmente grandes

porcentajes de los casos que se rehabilitan Los ejercicios fisicos que han de
en programas de larga duracion realizarse prolongadamente o durante toda
debidamente estructurados. Tales incluyen |a vida, han de ser con la menor supervision
pacientes coronarios de avanzada edad, oposible o preferiblemente sin ella, para que
los considerados de alto riesg@or sean factibles. Su objetivo primordial
presentar angina de pecho, isquemia consistira en mantener la capacidad fisica
miocardica, arritmias, disfuncion de ¢ptima alcanzada, de acuerdo con la
ventriculo izquierdo o insuficiencia cardiaca condicion clinica de cada paciente. Es
congestiva compensada. Para tales recomendado que pacientes que participen
pacientes se prescriben en general, en programas de ejercicios no supervisados
regimenes supervisados de entrenamientotengan por lo menos una capacidad
fisico de menor intensidad, mayor duracion funcional correspondiente a 5 METEsta

y en las sesiones iniciales es conveniente fase prolongada de la rehabilitacion es
emplear monitorizacion electrocardiografica. cominmente ejecutada en el nivel de la

El desarrollo cientifico-técnico de las comunidad o directamente en el hogar del
dltimas décadas ha motivado que nuevas paciente y ofrece diversas modalidades de
categorias de pacientes se incorporen aejercicios.
programas de RC de larga duracion; entre
ellos consideramos a los casos después de
la cirugia coronaria, angioplastia, trasplante PRESCRIPCION DE EJERCICIOS
cardiaco, miocardioplastia dinamica, o en FiSICOS
aquéllos con marcapasos implantados,
cada uno con sus particularidades, pero que La prescripcion, supervision y disefio
en general pueden ser incorporados adel programa de entrenamiento fisico
programas que cumplan los principios constituye la piedra angular de la
fundamentales del entrenamiento fisico en rehabilitacion fisica y de la adhesion
pacientes cardiopatas. prolongada de los pacientes a ella.

Igual que en los pacientes de bajo Los aspectos y principios funda-
riesgo y en aqueéllos con buena capacidad mentales que deben cumplirse para obtener
funcional, todos estos nuevos tipos y los efectos fisiolégicos favorables
categorias de pacientes deben serdeseados mediante la aplicacion de un
instruidos en la mejor forma para que puedan programa de entrenamiento fisico
autorregularse de manera que se mantengariebidamente estructurado, en pacientes
en programas de actividad fisica sistematica cardiopatas, han sido ampliamente
de por vida, con una supervision minima o descritos:222 Por su implicaciéon en los
preferiblemente sin ella. regimenes prolongados de ejercicios,

Durante lafase de mantenimientos resumimos a continuacién los mas
pacientes pueden ser seguidos medianteimportantes principios a tener en cuenta:
evaluaciones médicas con intervalos de 3 a Intensidad Para alcanzar incrementos
6 meses y pruebas de esfuerzo evaluativasde la capacidad aerobica, la intensidad del
semestrales o anuales o con la frecuenciaejercicio fisico debe ser mantenida entre el
que la condicion clinica del paciente lo 60 y el 85 % de la capacidad funcional
requiera. durante 15 a 60 mi#t.Teniendo en cuenta
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que la frecuencia cardiaca se correlaciona de ejercicios dinamicos de mayor intensidad
linealmente con el consumo maximo de y 5 de «enfriamiento». La duracion
oxigeno, ella se utiliza como guia para generalmente recomendada para las
determinar la intensidad del ejercicio. Esta sesiones de ejercicios durante la fase de
frecuencia cardiaca, conocida como «pulso rehabilitacion prolongada oscila entre 20y
de entrenamiento», se determina mediante 60 min?! conociendo que son necesarios
la prueba de esfuerzoy segln la formulade 15 min como minimo a la intensidad
Karvonen?s necesaria para alcanzar el pulso de
entrenamiento, para incrementar o mantener
PE = (FC méxima alcanzada - FC basal) 0,6 a 0,8 |g capacidad funcional.
E('):r?dt;?s;ll'z = pulso de entrenamiento y FC = | M?nor tiempo e intensidad de
frecuencia cardiaca. ejercicios es probaple que produzca menos
beneficio y por encima de ellos el beneficio

Como se observa en esta férmula. es incremental es menor y puede tener mayor
imprescindible la determinacién de la riesgo de complicaciones. Hay una relacion

frecuencia cardiaca maxima durante el Nversa entre intensidad y duracion: con
esfuerzo y en condiciones de reposo menor intensidad de ejercicios debe ser

Otro método utilizado consiste en Mayor laduracion requerida de las sesiones

determinar durante una prueba de esfuerzo¥ VICEVersa.

el 70 al 85 % de la frecuencia cardiacamaxima. Frecuenciala frecuencia de ejercicios
alcanzada sin sintomas o signos de usualmente recomendada para pacientes

isquemig La intensidad del entrenamiento  cOronarios es de 3a 5 sesiones por semana,

también puede ser precisada mediante variando con la intensidad y duraciéon del
.. . 1 1c1 ,26

mediciones directas del consumo de ®€I€rCIcio ]?mplead&

oxigeno durante el ejercicio o utilizando la Una' recuencia de 3 VECes por semana

Escala de esfuerzo percibido de Béagie parece ideal para el paciente coronario

a pesar de ser una determinacion subjetiva'ncorp?raqc,’ a programas ambulatorios de

es bastante reproducible y es muy utilizada "€habilitacion en ',:a,‘s_e :“j de eiercici

en el entrenamiento fisico de pacientes con | Tlpq de ejercicioEl tipo 1€ ejer'C|.C|0

trasplante cardiaco, con marcapasos MaS utilizado en el entrenamiento fisico de

implantado, etc., en los cuales esta ausentePacientes cardibpatas es el dinamico

la respuesta fisiolgica de la frecuencia (1S0tONico), ritmico, repetitivo, con
cardiaca al ejercicio contraccién y relajacion alternativa de

Los pacientes deben ser ensefiados ggdrandes grupos musculares, pro'duciendo
medirse la frecuencia cardiaca mediante la MoVimiento corporal. Este tipo dg I
toma del pulso radial o carotideo o el latido €Ntrenamiento produce un incremento de

apexiano de manera que sean capaces d&OnsSumo maximo ge'OX|genc|) (YDax) 9d g
autorregularse la intensidad de ejercicios 0Mponente aerobico de la capacida
cuando participan en programas funcional?* Casi todos los pacientes que

prolongados de ejercicios fisicos sin Participan en programas de Fase Il pueden

supervision. La escala dorg también reah;ar ejercicios dinamicos tales como

puede ser (til en este sentido. caminar, corr'erotrotar, pedalear en bicicleta
Duraci6n: En general recomenda- movil o estatica, remar, nadar, etc.

mosSsesiones de unos 45 min de duracion Los ejercicios isométricos o estéticos
planificando 10 min de «calentamientos, 30 han sido tradicionalmente contraindicados
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en pacientes coronarios, sin embargo ya largo plazo representa un factor clave en
hoy en dia también estan considerados encuanto a su éxito. Ladherencigpuede ser
la rehabilitacion de tales casos pues se hadefinida como «el periodo de tiempo en el
comprobad®@ que pueden ser seguros en cual el comportamiento de una persona
programas debidamente supervisados y coincide con la recomendacion médica o
producen una mayor potencia muscular, lo sanitarig® (tratamiento con drogas,
cual puede ser de utilidad para la realizacion cumplimiento de dietas o de cambios en el
de actividades laborales o recreativas en la estilo de vida, etc.).
vida habitual del paciente. El primer trabajo descriptivo que
Individualizacién:Un programa de  analizo la frecuencia de adherencia y
entrenamiento fisico debe disefiarse abandono en los programas de
teniendo en cuenta las caracteristicas rehabilitacion con ejercicios fisicos en
individuales de cada paciente; asi seré pacientes infartados fue el Estudio de
imprescindible considerar su edad, sexo, Gotemburgo,en 1975%° Este estudio
severidad de la enfermedad y de otras comprob6 una elevada frecuencia de
posibles patologias asociadas, asi como suabandono de los programas de ejercicios,
expectativa de vida. En este sentido seralo cual podia comprometer los beneficios
muy importante la aplicacion de métodos clinicos o fisioldgicos de esta intervencion,
apropiados (clinicos, ergométricos, que por esa época estaba siendo
ecocardiogréficos, radioisotdpicos, etc.) investigada detalladamente. Desde
gue precisen la estratificacion del riesgo del entonces el analisis del concepto de
paciente?’ La individualizacion esta adherencia ha crecido enimportancia en las
estrechamente ligada a la determinacion del investigaciones realizadas con tal fin y en
«pulso de entrenamiento», que determinarad consecuencia los investigadores han
la intensidad del ejercicio fisico que hay que intentado identificar caracteristicas de los
aplicar y cuyo método de obtencion ya pacientes cumplidores o no cumplidores y
hemos analizado. Todos estos elementoshan estudiado y sugerido métodos para
determinaran la necesidad o duracién de la mejorar la adherencia a los programas de
supervision de las sesiones de ejercicios o RC:* sobre todo en la fase de duracion

de una posible monitorizacion prolongada. o ,
electrocardiografica Las caracteristicas de los pacientes

Es muy importante que el programa de coronarios mas consistentes asociadas con

entrenamiento fisico tenga en cuenta las E?ﬂgsggeéﬁgﬂgoyn?;TSQS'?C;“?Q:E;?S:EE
caracteristicas, requerimientos vy Prog

referencias individuales de los pacientes, - or: fumadores, ~obreros u otros
P i elosp ' trabajadores manuales, obesos, anginosos,
lo que incluye un analisis de sus

idades laboral ionales d poca motivacién, poco apoyo de su
necesidades laborales o vocacionales ec()nyuge y escasos habitos de actividad

manera que se propicie una adherenciatigica 2151 Hay otras caracteristicas

prolongada a la rehabilitacion. dependientes del programa: poca

comunicacion entre los pacientes y el

personal médico o paramédico, horarios,

ADHERENCIA lejania del lugar, programas individuales o

de grupos, falta de realizacién de

La adherencia de los pacientes a los evaluaciones clinicas o ergométricas
programas de prevencion secundaria a periodicas, etc.
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SegunOldridge?! la adherencia a RC  enfermedades cardiovasculares o con
sigue una curva negativa que expresa factores de riesgo coronaficpomo medida
relativamente un mayor abandono inicial de prevencion y rehabilitacién de larga
seguido por una disminucién a medida que duracion
pasa el tiempo. De acuerdo con diversos
estudios en pacientes después de un infarto
cardiaco, aproximadamente el 60 % al 70 % ASPECTOS ECONOMICOS
se mantienen adheridos a programas
supervisados en los primeros 6 meses; a El mantenimiento y desarrollo de un
los 12 meses puede variar desde el ¥@&6  programa prolongado de RC tiene
95 %;® con una media del 50 % al 60 %; a implicaciones financieras que dependen en
los 36 meses se reportan cifras del 30 % al particular del ordenamiento socio-
65 %3 En un estudio de seguimiento en econdémico de cada pai®berma#f® ha
pacientes con infarto cardiaco efectuado en calculado que los costos indirectos de salud
nuestro Centréa finales de la década de de la cardiopatias isquémica triplican los
los afios 80, encontramos una cifra de directos, si se tiene en cuenta la pérdida de
adherencia al programa supervisado de RC productividad de bienes sociales, pérdida
del 66 % a los 12 meses, aunque de salarios, incapacidad laboral y
practicamente todos cumplian la compensacion de la Seguridad Social, lo
rehabilitacion de forma no supervisada.  cual significa un impacto econémico muy

Aunque la adherencia a los programas negativo sobre la sociedad en cuestion. Por
de RC se mide en relacion con un periodo tanto, han de tomarse las medidas
de tiempo determinado, la practica necesarias para disminuir esta negativa
sistematica y permanente de estas medidasrepercusion que dichas enfermedades
tendientes a modificar el comportamiento producen sobre el hombre y la sociedad. Es
del individuo en cuestion, incluyendo el en este contexto donde queda justificada,
ejercicio fisico, debe constituir una norma desde el punto de vista financiero, la
en su estilo de vida, tanto en el ambito de la aplicacion de la RC, incluyendo los
prevencion primaria como secundaria. Es programas prolongados, los que han
con este proposito que se ha preconizado demostrado que mejoran la calidad de vida,
el empleo de los recursos ya existentes enla reincorporacion y productividad labdfal
la comunidad para la ejecucion de programasy que tienen una relacion costo-efectividad
prolongados de RC y de ejercicios fisicos, favorable”ademas de sus efectos también
asi como propiciar la formacion de positivos sobre la morbilidad y mortalidad
asociaciones o grupos de pacientes conde la cardiopatia isquémig&3e=°

SUMMARY

The objectives, methodology and types of patients that should be incorporated
to the maintenance stage of cardiac rehabilitation were analyzed. Emphasis was
made on its importance secondary prevention in cases of ischemic heart disease.
Those measure propitiating favorable changes of life style as well as the role
they play, together with the drugs used in the cases with dyslipoproteinemia, in
the limitation of the progression of coronary arterioclerosis are shown. It was
also stressed the significations of fulfilling the fundamental principles of physical
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training in cardiopaths in order to reach an optimal physical capacity that would
be determined by the demographic and clinical characteristics of each case.
Patients that were excluded from physical exercises before are now included in
the present programs of rehabilitation. Emphasis was made on the fact that a
prolonged participation in the programs of rehabilitation and secondary pre
vention was a key factor for succes. in our center, 66 % of the patients who
suffered from infarction took part in this program last year. It was concluded
taht these prolonged programs improved the quality of life, the reincorporation
to work and productivity, as well as mortality and morbidity from ischemic heart
disease, showing a favorable cost-effectiveness relationship.

Subject headingsRAHABILITATION AFTER CARE.
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