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RESUMEN
Objetivo

Debido a la importancia de la enfermedad cardiovascular en el Peru y a
la escasa informacion de los programas de rehabilitacién cardiaca en el ambito
nacional, el presente estudio busca conocer los efectos del programa de
prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca en la capacidad funcional de
pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima
Metropolitana durante el periodo 2012-2013.

Métodos

El presente estudio de disefio descriptivo se realizé6 mediante la recoleccién
retrospectiva de datos de la historia clinica y la ficha Unica de rehabilitacién
cardiaca de los pacientes varones con cardiopatia coronaria créonica al cabo
de la fase Ill del programa de rehabilitacion cardiaca en un policlinico de
Lima Metropolitana en el periodo 2012-2013. Se realiz6 el analisis de
ganancia de la capacidad funcional en met, presion arterial sistdlica

y diastdlica, y frecuencia cardiaca.
Resultados

Se incluyeron 20 pacientes con una edad promedio de 69,05 + 6,362 afos.

Se obtuvo un aumento significativo de la capacidad funcional en met, con una

media de 1,8 met y una desviacion estandar de = 1,23 (z = -4,127b, p = 0,000),

equivalente a 26,1 %.
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Se encontré una disminucion significativa respecto de la presion arterial
sistdlica y la presion arterial diastolica de 11,00 mmHg (9,4 %) y 7,5 mmHg
(11,1 %), respectivamente. Se observo una disminucién significativa respecto

a la frecuencia cardiaca de 9,10 (12,9 %) latidos por minuto.

Conclusiones

Los efectos del programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca
producen un aumento significativo de la capacidad funcional en los pacientes

varones con cardiopatias coronarias cronicas.

Palabras clave: capacidad funcional, rehabilitacion cardiaca, cardiopatia

coronaria cronica.
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SUMMARY

Objective: Because of the importance of cardiovascular disease in Peru
and the limited information Cardiac rehabilitation programs nationwide. This
study aimed to know the effects of the program Secondary Prevention of
Cardiac Rehabilitation Functional Capacity of male patients with chronic
coronary heart disease in Metropolitan Lima Polyclinic in 2012-2013.

Methods: This descriptive study design was performed by retrospective
data collection of clinical history and the only record of Cardiac
Rehabilitation of male patients with chronic coronary heart disease after Phase
[l Cardiac Rehabilitation Program in Polyclinic Maharashtra in 2012- 2013.
Analysis of the gain in functional capacity mets, Systolic and Diastolic Blood
Pressure and Heart Rate was performed.

Results: 20 patients were included with a mean age of 69.05 + 6.362
years. A significant increase in functional capacity with Mets Mets an average
of 1.8 with a standard deviation of £ 1.23 (z = -4,127b, p = 0.000), equivalent to
26.1% was obtained. A significant decline from the Systolic Blood Pressure and
Diastolic Blood Pressure 11.00 mmHg (9.4 %) and 7.5 mmHg (11.1 %) were
found respectively. A significant decline from the heart rate of 9.10 (12.9 %)
beats per minute was noted.

Conclusions: The effects of secondary prevention Program Cardiac
Rehabilitation produce a significant increase in exercise capacity in male
patients with chronic coronary heart disease.

Keywords: Functional Capacity, Cardiac Rehabilitation, chronic CHD.
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Abreviaturas

AHA: Asociacion Americana del Corazén

AACVPR:  Asociacion Americana de Rehabilitacion Cardiopulmonar

ICC: Insuficiencia cardiaca

CC: Cardiopatia coronaria

PEG: Prueba de esfuerzo ergonométrica

METS: Unidad metabdlica de consumo energético
RC: Rehabilitacion cardiaca

EF: Ejercicio fisico

VO2 max: Consumo maximo de oxigeno

FE: Fraccion de eyeccion

FC: Frecuencia cardiaca

PA: Presion arterial

FEVI: Fraccion de eyeccion ventricular izquierda
ECG: Electrocardiograma

SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia
W: Intensidad del ejercicio

SV: Signos vitales

mmHg: milimetros de mercurio

IAM: Infarto agudo del miocardio

PAS: Presion arterial sistolica

PAD: Presion arterial diastolica

PAM: Presion arterial media
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I. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

En el Perq, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbimortalidad; es decir, por esta causa se producen 390121 afos de
vida saludables perdidos (Avisa) o el 8 % del total. El impacto que genera
las enfermedades cardiovasculares, en términos de mortalidad, incapacidad
y costos médicos, determinan la creacién de estrategias para el manejo de
la patologia cardiovascular en forma integral.

Desde la antigliedad, se conocen los beneficios del ejercicio fisico como una
herramienta que favorece la calidad de vida de las personas, pero es
la evidencia cientifica de las Ultimas tres décadas la que ha demostrado
la reduccion del riesgo coronario y el incremento de la expectativa de vida
asociados a un ejercicio fisico regular debido a los grandes resultados en
la disminucion de los factores de riesgo cardiovasculares.

Sin embargo, cuando un paciente ha presentado un cuadro de enfermedad
coronaria en la cual se ha procedido a una intervencion quirdrgica, dichos
pacientes son sometidos a condiciones que afectan al miocardio, a los vasos
sanguineos que varian en su etiologia y en sus manifestaciones clinicas.
Los factores genéticos y ambientales son los que influyen en su aparicién
y desarrollo, aunque se cree que las variaciones sufridas por los factores
ambientales, principalmente cambios en la dieta y en la practica de actividad

fisica, en especial, son las que han incidido en mayor medida en su evolucion.

12
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Asi, el consumo de una dieta menos saludable y la falta de ejercicio fisico ha
sido la tendencia generalizada por parte de esta poblacién, lo que ha
provocado un mayor desarrollo de la ECV. Por tanto, se crean los programas
de prevencion secundaria ya que constituye un elemento imprescindible para
disminuir sus factores de riesgo y mejora su capacidad funcional en este
grupo de pacientes. Dentro de las medidas cardiovasculares preventivas,
destaca la adopcion de héabitos de vida cardiosaludables, y la practica de
ejercicio fisico. Centrandonos en la prevencién secundaria, tema central de
nuestro estudio, los programas de rehabilitacion cardiaca forman una parte
indiscutible de esta, ya que estudios europeos han demostrado su eficacia en
la mejora de las condiciones fisicas, social y mental del paciente cardiépata.
Dichos programas incluyen una valoracién y tratamiento multidisciplinar de
todos los factores de riesgo cardiovascular modificables, de manera que
el paciente recibe practica de ejercicio fisico.

A pesar de los beneficios que aportan dichos programas, en nuestro pais son
muy pocos los pacientes posoperados de cirugias cardiovasculares que
participan en ellos. De ahi, que se haya decidido estudiar los efectos
del programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca en
la capacidad funcional de pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica

en un policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013.

1.2.Viabilidad

El presente trabajo fue viable debido a que se contdé con los recursos
financieros, administrativos, acceso a las historias clinicas y fichas de datos
con el asesor especialista en el area para su desarrollo. Para ello,
la poblacion que se tuvo en cuenta fueron los pacientes ambulatorios que
acudian al programa de prevencién secundaria del servicio de Rehabilitacion
Cardiaca en el Policlinico Naval (sede San Borja), siendo la muestra
los pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica que asistieron

al programa de prevencion secundaria durante el periodo 2012-2013.
13
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

. Conocer los efectos del programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca en la capacidad funcional de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana
durante el periodo 2012-2013.

1.3.2. Objetivos especificos

. Conocer los efectos del programa de prevenciéon secundaria de
rehabilitacion cardiaca en la presion arterial sistélica de pacientes varones con
cardiopatia coronaria cronica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.

. Conocer los efectos del programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca en la presion arterial diastélica de pacientes varones
con cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana
durante el periodo 2012-2013.

. Conocer los efectos del programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca en la frecuencia cardiaca de pacientes varones con
cardiopatia coronaria cronica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.

14
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II. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Extranjeros

Primer antecedente

Autores: Elisa Velasco Valdazo et al. “Valoracion de los resultados de un
programa de rehabilitacibn cardiaca mediante prueba de esfuerzo
cardiopulmonar en pacientes con disfuncion ventricular izquierda”. Espafa, 2013.
Objetivos: evaluar la mejoria en los parametros maximos y submaximos que se
producen tras un PRC en pacientes con disfuncion ventricular izquierda.
Métodos: se evalu6 mediante PECP a 50 pacientes consecutivos remitidos a
nuestra unidad de rehabilitacion cardiaca que presentaran disfuncién ventricular
(FE < 45 %) de cualquier etiologia. Se realiz6 PECP al inicio y a la finalizacion
del PRC, sobre tapiz rodante, utilizando protocolos en rampa. Todos
los pacientes completaron el programa de RC que incluye tres sesiones
semanales de entrenamiento fisico supervisado incluyendo ejercicio aerobico,
tabla de fisioterapia y entrenamiento de la fuerza, programa diario de marchas
domiciliarias, sesiones educativas, entrenamiento en relajacion y terapia
psicologica. El analisis de los datos se realizd6 con SPSS v19 utilizando
la prueba T para comparacién de medias de muestras relacionadas.

Resultados: se objetivd una mejoria en el consumo pico de oxigeno de
23,4 mllkg a 26,28 mi/kg (p 0,001), en el consumo en el primer umbral
ventilatorio (1er UV) desde 17,72 mi/kg a 21,9 (p 0,01), un aumento de la FC en
ler UV desde 109 hasta 117 latidos por minuto (p 0,02) y una mejoria en
los indices pronédsticos VE/VCO2 slope desde 30,19 hasta 28,77 (p 0,01)

y en el minimo equivalente ventilatorio desde 30,9 hasta 29,07 (p 0,001).
15
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No hubo ninguna complicacion durante el programa. En el subgrupo de
pacientes con consumo pico inicial menor (clase B de Weber o inferior)
la mejoria tanto en los parametros submaximos asi como en los indices
pronésticos fue mas acusada aunque no alcanzo la significacion estadistica.
Conclusiones: Los PRC producen una significativa mejoria en la capacidad
funcional de los pacientes con disfuncion ventricular izquierda tanto en su
capacidad méaxima como en la subméxima, interesantes estos Ultimos por
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Asimismo, se objetiva mejoria en
los indices prondsticos que correlacionan con la mortalidad y tasa de reingresos.
Estos hallazgos parecen mas acusados en los pacientes que parten de una
capacidad funcional menor aunque son necesarios estudios mas amplios para
confirmarlo.

Segundo antecedente

Autores: Manuel Wong, Miriam Garcia, Adriana Garcia, Severita Carrillo.
“‘Resultados del programa de rehabilitacion cardiaca fase ii, desarrollado por
el Centro Nacional de Rehabilitacién”. Costa Rica, 2011.

Objetivo: debido a la importancia de la enfermedad cardiovascular en Costa
Rica y a la escasa informacién de los programas de rehabilitacion cardiaca a
nivel nacional, el presente estudio busco describir los resultados del programa de
Rehabilitacion Cardiaca, fase Il, en el Centro Nacional de Rehabilitacion.
Métodos: se trata de un estudio retrospectivo de revision de expedientes
clinicos de pacientes portadores de enfermedad arterial coronaria, remitidos a un
programa de rehabilitacion cardiaca desde marzo de 2009 a mayo de 2010. De
un total de 158 pacientes, 131 finalizaron la fase Il. Se comparo la capacidad
funcional maxima —estimada mediante una prueba de esfuerzo en banda sin
fin— y el perfil de lipidos. Estas pruebas se realizaron al inicio y al final de esta

fase Il, la cual consta de 10 a 12 semanas de duracion.
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Resultados: se obtuvo un aumento significativo de la capacidad funcional
estimada en Equivalentes Metabdlicos (met), con un promedio equivalente a un
29,7 % al finalizar las 10 a 12 semanas (p<0,05), valorado mediante una prueba
de esfuerzo en banda sin fin; mayor en pacientes de “riesgo alto” con 64,37 %
y menor en pacientes de menos edad equivalente a 19,15 %. Se encontré una
disminucion promedio en el colesterol total de 4.44 mg/dl (2,9 %) (p = 0,145), en
las LDL de 0.96 mg/dl (-1.1 %) (p=0.746), en los triglicéridos de 19,41 mg/dI
(-11,2 %) (p = 0,016) y un aumento de las HDL en 0.95mg/dl (2,5 %) (p = 0,181).
Conclusiones: el programa reportdé una mejoria de la capacidad funcional de
los pacientes portadores de enfermedad arterial coronaria en promedio de
29,7 %, con un mayor impacto en pacientes de “alto riesgo” y menor en
los pacientes de menor edad. Con respecto al perfil lipido, no se obtuvieron
cambios significativos en la medicibn al cabo de este periodo de

entrenamiento.

Tercer antecedente

Autores: Eduardo Rivas-Estany. “El ejercicio fisico en la prevencién
y la rehabilitacién cardiovascular”. Cuba, 2011.

Resumen: los beneficios evidentes del ejercicio fisico empleados como medida
de prevencién primaria y secundaria en la cardiopatia isquémica se han
seflalado 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
cardiovasculares. 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 aerdbicos de
intensidad moderada en un minimo de 30 minutos cinco dias a la semana o de

intensidad vigorosa por 20 minutos y tres veces por semana.
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Puede considerarse el empleo de ejercicios isométricos o de resistencia aun en

pacientes con insuficiencia cardiaca debidamente seleccionados y supervisados.

Cuarto antecedente

Autores: Oscar M. Alvarez Fernandez, Fabian A. Leal Arenas, Miguel A.
Gutiérrez Ramirez, Diego M. Chaustre Ruiz, Maria L. Ibarra Quintero. “Ganancia
de capacidad aerdbica en pacientes del programa de rehabilitacion cardiaca
del Hospital Militar Central”. Colombia, 2010.

Objetivo: describir la ganancia aerdébica en met de los pacientes del programa
de rehabilitacion cardiaca, analizando el comportamiento de la ganancia en
términos de variables como la frecuencia de entrenamiento semanal,
y la variacion de variables fisiologicas como la frecuencia cardiaca, tensién
arterial y doble producto.

Métodos: el presente estudio de disefio descriptivo se realizé mediante
la recoleccion retrospectiva de datos de la historia clinica de los pacientes
del programa de Rehabilitacion Cardiaca en el Hospital Militar Central,
participantes en fase Il del programa en el periodo comprendido entre junio de
2008 y febrero de 2010. Se realizé andlisis de la ganancia aerdbica en met,
comparando la sesibn 1 con la sesion 36, la frecuencia de ejercicio a
la semana, asi como la evolucion de variables fisiolégicas como las cifras
tensionales y la frecuencia cardiaca durante el entrenamiento.

Resultados: se incluyeron 173 pacientes, de estos el 64,2 % realizo 3 sesiones
de entrenamiento por semana, durante la fase Il; y el 35,8 % realizd 5 sesiones.
La media de las tensiones arteriales sistolica y diastdlica al inicio y final en
las sesiones se encontraron en rangos normales, sin cambios significativos.
Durante el entrenamiento, se encontré disminucion progresiva de la frecuencia
cardiaca inicial y final tras el ejercicio de entrenamiento, con modificacion
significativa del doble producto, se evidencié una ganancia de la capacidad
aeroObica en los participantes del programa calculando la diferencia de
la capacidad aerdbica entre la sesién 1 y la sesion 36, esta ganancia tuvo una

media de 2,95 mets, con una desviacion estandar de 1,33 (z= 25,192, p=0,001).
18
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Conclusiones: Se encontr6 diferencia estadisticamente significativa de
la capacidad aerébica en los pacientes participantes en la fase Il del programa de
Rehabilitacion Cardiaca en la sesion 36 al compararla con la sesion 1. Se
demostré una relacion estadisticamente significativa entre la mayor frecuencia de

sesiones semanales y la mayor ganancia aerébica en estos pacientes.

Quinto antecedente

Autores: Ignacio Plaza, Sara Garcia, Rosario Madero, Maria A. Zapata, Jesus
Perea, José A. Sobrino y José L. Lopez-Senddn. “Programa de prevencion
secundaria: influencia sobre el riesgo cardiovascular’. Espafa, 2007.

Objetivo: evaluar los efectos de nuestro programa sobre el tratamiento y el control
de los factores de riesgo y la mejoria de la capacidad funcional.

Métodos: se analizaron 401 pacientes con cardiopatia isquémica (edad media,
57,1 afios; 89 %, varones). Se obtuvieron datos clinicos y antropométricos, asi
como los valores de la presion arterial, el electrocardiograma, la analitica
y la ergometria, antes y después del programa, de 2-3 meses de duracion.
La intervencion consisti6 en tratamiento farmacoldgico para el control de los
factores de riesgo y la promocion de cambios terapéuticos del estilo de vida,
e indicacion de ejercicio fisico programado con supervision médica.

Resultados: al final del programa, mejoraron significativamente
las concentraciones de lipidos y lipoproteinas (p < 0,001 para todos ellos).
Los fumadores se redujeron del 37,4 al 3,6 % (p < 0,001). La capacidad funcional
aumento un 26 % (p < 0,001).

Conclusion: los enfermos incluidos en el programa mejoraron el perfil de riesgo

cardiovascular y aumentaron la capacidad funcional.

2.1.2. Nacionales

Autores: Nives Zoraida Santayana Calisaya en la tesis. “Utilidad de un programa
de rehabilitacién en la prevencion secundaria de la discapacidad del adulto mayor
con cardiopatia isquémica: Centro Médico Naval, mayo 2002-mayo 2003”. Perd,

2009.
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Objetivo: determinar la mejora en la independencia en actividades de la vida
diaria asociada a una mejor capacidad funcional en pacientes adultos mayores
cardiopatia isquémica que asisten a un programa de rehabilitacion cardiaca,
fase Il.

Resultados: se incluyeron 34 pacientes (88 % varones con edad promedio 66+-
6 anos y 12 % mujeres con edad promedio 70 +- 6 afios) , donde el 100 % de
pacientes tenian antecedente de un evento cardiolégico previo (infarto de
miocardio, revascularizacion miocardica); se observo diferencias significativas
en la mejora de la capacidad funcional con met inicial = 5,085, mets final 9,097,
fraccion de eyeccidén inicial = 38,29 y fraccion de eyeccién final 99,71,
Cuestionario PTD inicial 6,62 y PTD final = 2,59, que valora la presencia de
depresién; encontramos una correlacién positiva entre una mayor capacidad
funcional final y una mayor Escala de Barthel final, es decir una mejor
independencia en actividades de la vida diaria, menor escala de depresion y una
mayor capacidad funcional.

Conclusiones: el incremento de la independencia en actividades de la vida
diaria medida por la Escala de Barthel es un buen indicador para determinar
la utilidad de un programa de rehabilitacion en el adulto mayor con cardiopatia

isquémica asociado a una mejor capacidad funcional medida en met.
2.2. Base teorica

2.2.1. Desarrollo normal y anormal del corazén

Anatomia

o Localizacion del corazén
El corazén estd situado en el térax por detras del esternon y delante
del esé6fago, la aorta y la columna vertebral. A ambos lados, estan

los pulmones. El coraz6n descansa sobre el diafragma, musculo que separa

1
las cavidades toracicas y abdominal .
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o Morfologia externa
El corazén tiene forma de cono invertido con la punta (apex) dirigida hacia
la izquierda. En la base se encuentran los vasos sanguineos que llevan

la sangre al corazén y también la sacan?.

o Morfologia interna

La parte interna del corazén estd constituida por cuatro cavidades: dos en
el lado derecho y dos en el izquierdo, de ahi que sea comun hablar de corazén
derecho y corazon izquierdo. Las cavidades situadas en la parte superior se

denominan auriculas, y las dispuestas en la parte inferior, ventriculos?.

o Corazon derecho
El corazén derecho consta de una auricula en la parte superior y un ventriculo

en la inferior. A la auricula derecha llega la sangre venosa (no oxigenada) de

todo el cuerpo a través de las venas cavas, que desembocan en ellal,

. Corazon izquierdo

En la parte superior del corazén izquierdo, como sucede en el derecho, se
encuentra la auricula izquierda, en la que desembocan cuatro venas
pulmonares, responsables de llevar la sangre oxigenada desde los pulmones
hasta el corazon. Muestra una orejuela larga y estrecha

La auricula se comunica con el ventriculo a través de una valvula, la mitral, que
permite el paso de la sangre desde la primera hasta el segundo, pero no en
sentido contrario. Cuando se produce la sistole, la sangre pasa del ventriculo a
la arteria aorta, a través de la valvula adrtica y es distribuida por todo

el organismol.
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2.2.2. Cardiopatia coronaria crénica

La cardiopatia coronaria (CC) se desarrolla como consecuencia de
la disminucion del flujo sanguineo hacia el miocardio, debido a aterosclerosis de
las arterias coronarias. El desarrollo de la aterosclerosis sigue un complejo
proceso, que culmina con la formacién de la placa aterosclerética, que puede
eventualmente sufrir una ruptura aguda. Las manifestaciones clinicas de
la ruptura de la placa, con obstruccion parcial u oclusién de la arteria afectada
constituyen el llamado sindrome coronario agudo que incluye el infarto agudo
del miocardio con o sin supradesnivel del segmento ST, la angina inestable

y la muerte subita por fibrilacion ventricular?.

Otras manifestaciones de la CC incluyen la angina estable, que ocurre
cuando el crecimiento de la placa conduce a la obstruccion parcial de la arteria
y la insuficiencia cardiaca. La Insuficiencia cardiaca puede ser secundaria
al adelgazamiento y dilataciéon del miocardio en las primeras semanas que
siguen a un gran infarto, o puede desarrollarse mas gradualmente como
resultado de infartos sucesivos mas pequefios e isquemia cronica.
La insuficiencia cardiaca congestiva es un problema frecuente en pacientes con

CC y la etapa final de un proceso caracterizado por intolerancia al ejercicio,

edema pulmonar y/o periférico y alta mortalidadz.

. Factores de riesgo

Los factores de riesgo (FR) de la CC fueron identificados inicialmente en
el Framingham Heart Study, que comenz6 en 1948, y han sido confirmados en
numerosas investigaciones posteriores. Los FR que han sido reconocidos
incluyen aquellos no modificables como la edad, el género masculino y la historia
familiar de CC prematura (edad de comienzo antes de los 55 afios en familiares

varones y antes de los 65 afios en familiares mujeres).
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Los llamados FR modificables mayores incluyen el colesterol LDL elevado
y el colesterol HDL bajo, la hipertension arterial, la diabetes mellitus (DM)
y el tabaquismo. La obesidad, el sedentarismo y el estrés psicolégico han
sido reconocidos también como FR de CC, pero son llamados frecuentemente
FR menores, aparentemente debido a una asociacion menos consistente con

la incidencia o prevalencia de CC en estudios epidemiolégicosz.

2.2.3. Ejercicio fisico

Es el conjunto de movimientos corporales planificados, estructurados
y repetitivos desarrollados para mejorar o mantener uno 0 mas componentes de

la forma f|'sica5.

Beneficios del ejercicio fisico en adultos mayores

A grandes rasgos, de manera directa, el ejercicio fisico mantiene y mejora
la funcion musculoesquelética, osteoarticular, cardiocirculatoria, respiratoria,
endocrino-metabdlica, inmunoldgica y psiconeurolégica. De manera indirecta,
la practica de ejercicio fisico tiene efectos beneficiosos en la mayoria, si no en
todas, las funciones organicas del mayor, contribuyendo a mejorar su

funcionalidad, lo cual es sinobnimo de mejor salud, mejor respuesta adaptativa

y mayor resistencia ante la enfermedad .

El ejercicio fisico contribuye a disminuir los efectos del envejecimiento
y proporcionar beneficios en diferentes funciones. No existen limites de edad
para los beneficios del ejercicio y entre esos se pueden mencionar el incremento
del tono y la masa muscular, y por tanto la fuerza; la mejoria de las condiciones
hemodinamicas y de la mecéanica ventilatoria y su eficiencia; la disminucion de
latension arterial; la prevencion de la arteriosclerosis, la hiperlipidemia

y la osteoporosis; la ayuda en el control de la diabetes, asi como la mejoria en

la flexibilidad, el equilibrio y la movilidad articular®.
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En el aspecto socio psicolégico, el ejercicio mejora el estado de &nimo,
disminuye la depresién y la ansiedad, eleva el vigor, eleva la autoestima
y laimagen corporal, ofrece oportunidades de distraccion e interaccion social,
y ayuda a mejorar el enfrentamiento al estrés de la vida cotidiana. El ejercicio,
al mejorar el estado funcional, permite mantener la independencia personal
y conduce a una reduccién de las demandas de servicios médicos cronicos

0 agudos. En sintesis, mejora la calidad de vida del adulto mayor6.

Entre los beneficios percibidos por adultos mayores se han encontrado el propio
hecho de sentirse bien, abandono o disminucion del consumo de
medicamentos y el mejoramiento de los sintomas, mejor conciliacion
del suefio, aumento de seguridad ante caidas, una mayor distraccién

y la ampliacion de relaciones interpersonales6.

Prescripcién de ejercicio

El ejercicio fisico supone en el paciente cardiépata un tratamiento en si mismo,
y como tal debe prescribirse. No debemos decir al paciente “haga ejercicio” sin
concretar cdémo, cuando y por cuanto tiempo debe realizarse, del mismo modo

gue no prescribimos un farmaco sin concretar una dosis, un nimero de tomas

al dia y los dias que debe tomarlo”.

La prescripcion de los ejercicios fisicos y su modo de realizarlos constituyen
la piedra angular de un programa de RC. Se han elaborado diversas guias con
este fin. La indicacion de este programa de ejercicios, mas adn para pacientes
ambulatorios, se debe realizar de forma individual sobre la base de
los resultados de una prueba de esfuerzo. En cada sesion de entrenamiento

fisico se debe considerar tres fases:

a. Fase de calentamiento
Esta fase debe tener una duracion de 10-15 minutos y debe incluir actividades como
calistenia o ejercicios dinamicos de bajo nivel, asi como de estiramiento para

flexibilizar el sistema osteomuscular y otras actividades cardiorrespiratorias ligeras.
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Esta fase, denominada “calentamiento”, debe realizarse con los siguientes
objetivos:

e Alcanzar progresivamente una frecuencia cardiaca préxima al “pulso de
entrenamiento”.

e Reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares relacionadas con
el ejercicio.

e Disminuir la posibilidad de dafios osteomusculares durante el entrenamiento

fisico.

b. Fase aer6bica o de resistencia

Es continuacién de la fase de calentamiento y se basa en las recomendaciones
incluidas en los principios fundamentales de EF de pacientes cardiGpatas, como
intensidad, duracion, frecuencia y tipo de ejercicios.

c. Fase de enfriamiento

La fase de enfriamiento debe tener una duracion de 5-10 minutos y por
lo general incluye ejercicios dinamicos de baja intensidad y caminatas lentas.
Durante el enfriamiento, la continuacidon de estos ejercicios ligeros permite
el apropiado retorno al corazon de la sangre venosa acumulada en
las extremidades durante la fase aerobica, en que se han efectuado ejercicios
mas intensos; también se obtendra una disminucion gradual de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial sistélica y con ello de los requerimientos

miocéardicos de oxigeno, asi como del gasto cardiaco®.

El tipo de ejercicio, la intensidad, la duracion y la frecuencia de las sesiones de
entrenamiento, asi como la duracion total del tiempo de entrenamiento
supervisado, son temas fundamentales en el momento de prescribir ejercicio

fisico a un paciente afecto de cardiopatl’ag.
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Tipo de ejercicio

Los efectos de las modificaciones fisiologicas que el ejercicio fisico aerdbico
produce en el paciente cardiopata tienen claros beneficios sobre la capacidad
funcional y la reduccién de los sintomas del paciente. Asi, el ejercicio aerébico
sera el que predominara en las pautas de entrenamiento. Este ejercicio se debe
practicar con una fase de calentamiento, una lenta progresién, ejercicios en
general de bajo impacto y que produzcan pocas lesiones en el sistema musculo
esquelético, movilicen grandes masas musculares y que sean de facil
realizacion.

A pesar de que el ejercicio isométrico de resistencia, y especialmente el de
extremidades superiores, produce mayor elevacién de la frecuencia cardiaca
y la presion arterial, este tipo de ejercicio esta presente en muchas actividades
cotidianas o laborales de la mayoria de pacientes y sera necesario incluirlo,
con la adecuada monitorizacién, en las sesiones de entrenamiento. Este tipo de
ejercicio de resistencia es necesario en todos los pacientes para prevenir
la pérdida de masa muscular, y es especialmente importante en los pacientes
gue tienen una actividad laboral que requiere esfuerzos estaticos de
predominio en extremidades superiores y en aquellos muy discapacitados, pues
el entrenar la fuerza muscular de unas extremidades superiores muy debilitadas

hara al paciente menos dependiente en las actividades de la vida diaria®.

Intensidad

Para alcanzar los efectos beneficiosos del EF, es necesario realizar los ejercicios
aerobicos con la intensidad necesaria, de manera que se mantenga entre el 40
y el 85 % de la capacidad funcional del paciente durante 15-60 minutos. En
la practica diaria, la intensidad del ejercicio estd determinada por la frecuencia
cardiaca (FC) alcanzada durante este, que se determina por diferentes métodos;
a dicha FC predeterminada también se la conoce por “pulso de

entrenamiento”s.
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En muchos pacientes, el mejor indicador de la intensidad del ejercicio es
la percepcion de fatiga, sobre todo cuando, por el uso de farmacos como
los betabloqueantes, la taquicardizacion con el ejercicio se encuentra disminuida.
Lo mismo ocurre en aquellos pacientes en los que la fatiga o la disnea son

la principal causa de limitacion de la actividad fisica?.

Duracién

La duracién de la fase aerdbica de los ejercicios generalmente recomendada es
de 20-60 minutos. Es conocido que se necesita un minimo de 20 minutos a
la intensidad de ejercicios usualmente prescrita de un 50-85 % del VO2 max
para aumentar o mantener la capacidad funcional.

La sesion de EF puede incluir actividad fisica aerébica continua o intermitente,

lo que puede determinar la duracion total de la sesion requerida8.

Frecuencia

La frecuencia de ejercicios fisicos que se suele indicar a pacientes cardiépatas
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 sesiones o menor intensidad de los ejercicios, mayor debe ser

la frecuencia de las sesiones de ejerciciosS.

En 2007, el American College of Sports Medicine y la American Heart
Association actualizaron las guias relacionadas con actividad fisica y salud en
adultos confeccionadas en 1995. Como recomendacion primaria, establecieron
gue, para promover y mantener la salud, todos los adultos sanos entre 18 y 65
afios de edad necesitan realizar actividad fisica aerobica de intensidad moderada
un minimo de 30 minutos por cinco dias a la semana o de intensidad

vigorosa un minimo de 20 minutos tres veces a la semana (indicacién de

clase IA)8.
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2.2.4. Respuesta cardiovascular en el ejercicio

El sistema cardiovascular, compuesto esencialmente por el corazén y los vasos
sanguineos, tiene como funcién principal satisfacer las demandas metabdlicas
de cada uno de los tejidos de nuestro organismo, y tiene que ser capaz de
adaptarse a los cambios que se establecen en dichas demandas para
mantener de forma adecuada el equilibrio necesario para que nuestro organismo
se mantenga vivo. Los cambios que experimenta constantemente el sistema
cardiovascular se hacen mas patentes durante el ejercicio, situacion de gran

demanda metabdlica por parte, especialmente, del tejido muscularlo.

Durante el ejercicio, las funciones que exigimos al sistema cardiovascular son
fundamentalmente tres: satisfacer a la célula muscular sus necesidades de
oxigeno y de combustibles, retirar del entorno celular todos los productos del
metabolismo y contribuir a los mecanismos de termorregulaciéon. Para
enfrentarnos al estudio de qué cambios se producen y cOmo, establecemos
una diferenciacion entre el corazén, entendido como érgano motor o propulsor,
y el sistema vascular o los vasos sanguineos, que se encargan de distribuir

y recolectarlo.

Respuesta global del corazén al ejercicio

Mecanismos reguladores de la respuesta cardiaca al ejercicio. Existen tres

tipos de mecanismos responsables de este control:

Mecanismo de tipo nervioso. Constituye parte del control extrinseco de

la funcién cardiaca.

a. Mecanismos nerviosos centrales. De las areas motoras de la corteza

cerebral parten sefiales hacia el bulbo, haciendo escala en el hipotalamo.
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Estos impulsos nerviosos aparecen de forma simultanea a la programacion
cortical de los actos motores que van a tener lugar durante el ejercicio.
Caracterizan lo que se conoce como respuesta anticipatoria, ya que podemos
apreciar cambios cardiovasculares (y de otras funciones fisioldgicas)
inmediatamente antes de comenzar a ejecutar el ejercicio. Como respuesta a
estos impulsos corticales, se produce un aumento de la actividad
parasimpética. La estimulacién de los centros vasomotores, procedente de la
corteza, es proporcional al numero y tamafio de los grupos musculares que se

van a implicar en el ejerciciolo.

b) Mecanismos nerviosos periféricos. El control nervioso reflejo se produce
una vez iniciada la actividad muscular o el movimiento articular. Se generan
impulsos nerviosos en receptores situados en diferentes estructuras periféricas,
como las articulaciones, los musculos y los vasos sanguineos. Los diferentes
tipos de receptores que secundan la respuesta cardiaca al ejercicio son

los siguientes:

Mecanorreceptores: estan situados en las estructuras articulares (capsula) y en
el propio muasculo esquelético. Los articulares se activan cuando se inicia
el movimiento articular, incluso aunque éste se desarrolle de forma pasiva,
mientras que los musculares se activan por la deformacion mecanica que
experimentan durante la contraccion. Informan al centro vasomotor que se ha

iniciado el movimientolo.

Metabolorreceptores: son quimiorreceptores situados en los musculos
esqueléticos que informan al centro cardiovascular del bulbo acerca de
los cambios metabdlicos que se producen en el entorno de las células

musculares durante el ejercicio. Solo se despolarizan a partir de ciertas

intensidades de trabajolo.
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Barorreceptores: permiten la regulacion del flujo sanguineo y de la tension
arterial. Se encuentran en el arco aortico y en el seno carotideo. Su funcién es
regular la funcion cardiaca y vascular en respuesta a un aumento de presién en
las grandes arterias, provocando una disminucion de la frecuencia cardiaca
y una disminucién de las resistencias periféricas, o que causaria un descenso de
la tensién arterial. Sin embargo, durante el ejercicio, y de forma fisiolGgica, se
eleva mucho la tensién arterial, lo que indica que el umbral de estos receptores

se eleva permitiendo unaregulacion a niveles mas elevadosif.

Mecanismos hormonales-humorales. Pueden ser localizados a nivel del

musculo en ejercicio (mecanismos tisulares) o como respuestas generalizadas

del organismo provocadas por las hormonas (mecanismos hormonales)lo.

a) Mecanismos tisulares. Los cambios metabdlicos que tienen lugar en
el masculo durante el ejercicio (aumento de la pCO2, disminucién de
las pO2, disminucion del pH) como consecuencia de los procesos catabdlicos
glicoliticos y oxidativos regulan la adecuacién del flujo sanguineo a
las demandas tisulares. Ademas, durante la contraccion muscular se produce
un aumento de la concentracion de diversas sustancias que tienen un efecto
vasodilatador (histamina, adenosina, prostaciclinas, algunas prostaglandinas
y péptidos locales, potasio, lactato), asi como un aumento de la temperatura
local. Estos cambios locales provocan, de forma refleja e independiente de
la funcidn nerviosavegetativa, una vasodilatacion arteriolar. A estos reflejos
se le denomina reflejos nutricios o de sensibilidad tréfica. Directamente sobre

el corazon, estos reflejos no tienen un efecto directo10.

b) Mecanismos hormonales. Como consecuencia de la activacién simpéatica
durante el ejercicio, se produce un aumento de la sintesis y liberacion de
las catecolaminas de la médula suprarrenal, observandose un aumento

importante de las catecolaminas circulantes.
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Ademas, se activa el eje hipotalamo-hipofisario dando lugar a la respuesta
endocrina al ejercicio. Entre las diversas hormonas que forman parte de esta
respuesta, destacamos un aumento del péptido natriurético auricular y del eje
renina-angiotensina- aldosterona, asi como de la hormona antidiurética (ADH),

por la importancia que tienen en la regulacién de la funcion vascularlo.

Mecanismo hidrodindmico. Se denomina “mecanismo hidrodinamico” a
los cambios que experimenta durante el ejercicio el retorno venoso y que
repercuten directamente sobre la funcion cardiaca.

Los motivos por los cuales aumenta el retorno venoso a la auricula derecha son

los siguienteslo:

e Efecto de bombeo muscular
e Aumento de inervacion simpatica general

e Accion de la bomba de aspiracion toracica

a) Efecto del aumento de la actividad simpética sobre el corazon.
Al producirse la respuesta simpatica, el corazén va a recibir un aumento de
catecolaminas tanto por via nerviosa como por via sanguinea. Las fibras
nerviosas simpaticas que alcanzan el corazéon liberan mayor cantidad de
noradrenalina en sus terminaciones, lo cual, dependiendo de la zona del corazon

a la que inervan, tendra las siguientes consecuencias!?:

b) Efecto de la disminucién de la actividad parasimpatica sobre
el corazén. Al disminuir el control parasimpatico sobre el corazén a través
del nervio vago, se produce un aumento de la frecuencia cardiaca independiente
del producido por las catecolaminas. La eliminacion de la accion de
la acetilcolina sobre el nodo sinusal supone aproximadamente un aumento de

unos 20-30 latidos por minuto.
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De manera que al inhibir la actividad parasimpatica se potencia la actividad
simpéticalo.

c) Efecto del aumento del retorno venoso sobre el corazon. Cualquier factor
gue aumenta el retorno venoso provoca un mayor llenado ventricular (precarga)
durante la fase diastdlica del ciclo cardiaco. La llegada de mayor cantidad de
sangre a traves del sistema venoso sistémico a la auricula derecha tiene dos
efectos sobre la funcion cardiaca. En primer lugar, y por un mecanismo reflejo,
la distension que experimentan las fibras de la auricula derecha provoca un
discreto aumento de la frecuencia cardiaca, independiente y con mucha menor
magnitud que el estimulo simpatico. Este reflejo se conoce con el nombre de
reflejo de Bainbridge. En segundo lugar, y respondiendo al ya descrito
mecanismo de Frank-Starling, el efecto mas importante del aumento del retorno
venoso es un incremento del volumen sistélico gracias a un aumento de la fuerza

de contraccion de los miocitos ventriculareslo.

Respuesta de la frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco al ejercicio

a) Frecuencia cardiaca

Es el principal factor responsable del aumento del gasto cardiaco durante
el ejercicio. La actividad vegetativa (simpatica y parasimpatica) sobre el nodo
sinusal ejerce la regulacion mas importante sobre la frecuencia cardiaca.

El ejercicio dinAmico desencadena un aumento de la actividad simpatica, asi
como una inhibicion del control parasimpatico. Algunos factores que

condicionan la respuesta de la frecuencia cardiaca al ejercicioloz

e Tipo de grupos musculares que participan en el ejercicio.
e Sexo.
e Edad.

e Grado de entrenamiento.
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¢ Condiciones ambientales.
¢ Variaciones circadianas.

e Situaciones patoldgicas.

b) Gasto cardiaco

Los dos factores de los que depende el gasto cardiaco aumentan durante
el ejercicio, dando lugar al incremento del gasto cardiaco necesario para satisfacer
las demandas durante cada tipo de actividad fisica, manteniendo en la manera de
lo posible, la homeostasis general del organismo. Este aumento del gasto cardiaco
es proporcional a la intensidad del ejercicio realizado hasta intensidades
correspondientes al 60-70 % del VO2 max. A intensidades superiores el gasto
cardiaco solo aumenta a expensas de la frecuencia cardiaca, ya que, como hemos

comentado, en la mayoria de los sujetos el volumen sistélico ya no aumenta mas10,

Si bien el gasto cardiaco en reposo es practicamente el mismo en individuos
sedentarios y entrenados (unos 5 |. minutos), los sujetos entrenados pueden llegar a
alcanzar gastos cardiacos superiores a 30-35 |. minutos de ejercicio maximo,
mientras que los individuos sedentarios de la misma edad alcanzan valores de

alrededor de 20I. minutoslo.

Adaptaciones cardiacas al ejercicio

Consideraciones fisiolégicas

Durante la actividad fisica, el sistema cardiovascular tiene que adaptarse para
mantener un aporte de O2 adecuado al aumento de la demanda metabdlica de
la musculatura en activo. Los factores que determinan y contribuyen a ese aumento
en el consumo de (VO2) son tanto centrales como periféricos y se expresan en
la ecuacion de Fick: VO2 = (gasto cardiaco) x diferencia arteriovenosa de O2).

Mejora de la perfusion miocéardica. El aumento de la densidad capilar, secundario
tanto a una adaptacion estructural como del sistema de regulacién neurohumoral

y metabdlico.
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El aumento de la densidad capilar (nimero de capilares por miofibrilla) es
proporcional al engrosamiento de la pared miocérdica, y se trata de uno de

los aspectos que diferencia la hipertrofia fisioldgica de la patolc’)gicalo.

Mecanismos probables de hipertrofia

La teoria mas conocida es la sobrecarga hemodindmica. Segun ella,
el entrenamiento aerdbico entendido como el ejercicio fisico repetitivo en el que
intervienen grandes grupos musculares contra una resistencia moderada
y durante un tiempo prolongado, produce una serie de adaptaciones a nivel
central y periférico que se manifiestan en un incremento del consumo maximo
de oxigeno (VO2 max) o capacidad funcional de rendimiento fisico. Sabemos
gue este aumento se produce no solo por la mejora en la capacidad de
extraccion del O2 por parte del musculo esquelético, sino también por
el aumento en el gasto cardiaco y en el volumen/latido requerido en las largas
y repetidas sesiones que se realizan en este tipo de entrenamiento. Por tanto,
durante varias horas al dia, el entrenamiento de tipo aerébico coloca al corazén
en una situacién de sobrecarga de volumen, similar a la que experimenta de
forma constante en condiciones patolégicas como la insuficiencia mitral

o aérticalo.

Respuestas y adaptaciones de la circulacion periférica y de la presiéon

arterial en el ejercicio

a) Flujo sanguineo muscular en el ejercicio

En el inicio del ejercicio, se produce un rapido aumento de la velocidad de
la sangre y por tanto del flujo sanguineo. Las fluctuaciones del flujo son
importantes y estan sincronizadas con las contracciones. Ademas, aunque
la fuerza ejercida en cada contraccion sea solo una pequefia fraccién de
la fuerza maxima muscular, el flujo arterial ocurre casi exclusivamente entre
las contracciones (Saltin et al. 2000).
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Durante el ejercicio en fase de estado estable, y dependiendo de la intensidad
del ejercicio desarrollado, el flujo sanguineo se estabiliza entre los 30 y 90

segundoslo.

Sustancias potencialmente vasodilatadoras

Lactato

El mayor problema a la hora de considerar al lactato como un importante
vasodilatador metabdlico es el hecho de que hay intensidades de ejercicio que
evocan considerables aumentos del flujp sanguineo, sin cambios en
la concentracion intersticial de lactato (Clifford y Hellsten 2004). En un
reciente estudio, Lott et al. (2001) midieron la concentracién intersticial de
lactato con microdialisis, no encontrando correlaciéon con los cambios en el flujo
de sangre durante ejercicio de extensién de una pierna. Este hallazgo sugiere
gue es improbable que el lactato juegue un papel relevante en la hiperemia

asociada al ejerciciolo.

Oxigeno

Hay evidencias de que la saturaciéon de oxigeno arteriolar no cambia durante
la contraccion muscular inducida por electroestimulacion, pero en cambio hubo
un descenso de la saturacion de oxigeno venular. Sobre esta base se ha

postulado que el descenso de la PO2 venular puede provocar la liberacion de

sustancias vasodilatadoras desde el endotelio venoso, causando vasodilatacion

de los territorios adyacentes (arteriolas) (Saito et al. 1994)10.

Oxido nitrico

Tanto el endotelio como las células musculoesqueléticas son potenciales fuentes
de NO en el tejido muscular esquelético durante la contracciéon muscular. EI NO
parece relacionado con la regulacién del tono vascular de reposo en un gran

numero de tejidos, incluyendo el misculo esquelético.
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El mecanismo principal del efecto vasodilatador del NO es la activacion de
la guanilatociclasa en las células del masculo liso (Murad 1986). EI NO puede
participar indirectamente en la vasodilatacion, al estimular la liberaciéon de

prostaglandinas vasodilatadores desde las células endoteliales (Vasalle et al.

2003)10,

b) Redistribucién del flujo sanguineo durante el ejercicio

El flujo sanguineo a los tejidos se realiza normalmente en funcion de su
actividad metabdlica. En reposo, los aproximadamente cinco litros de sangre
oxigenada que se distribuyen por el organismo en un minuto se reparten.
Durante el ejercicio, el flujo sanguineo se redistribuye en funcién de la intensidad
y del tamafio de la masa muscular implicada, que condicionan el grado de
estimulacion simpaticoadrenal alcanzado. A su vez el gasto cardiaco aumenta,
de forma que algunos 6érganos pueden recibir la misma cantidad relativa de
sangre con respecto al gasto cardiaco, aumentando la cantidad absoluta en

proporcion directa al gasto cardiacolo.

El sistema nervioso central recibe una menor cantidad relativa de sangre a
medida que aumenta el gasto cardiaco (el cerebro recibe aproximadamente
la misma cantidad absoluta de sangre en ejercicio que en el reposo).

Los rifiones y las visceras del area esplacnica experimentan una importante
reduccion de la cantidad de sangre que reciben, pudiendo llegar a reducir su
flujo sanguineo unos cuatro o cinco veces respecto al que les corresponde en
situaciones de reposo. En el caso de los rifiones, se produce una
vasoconstriccion de las arterias renales. Mientras que en reposo recibia entre
un 25 y un 30 % del gasto cardiaco, durante el ejercicio este porcentaje puede

guedar reducido a un 1-3 %10,

Dos factores contribuyen a la reduccidén del flujo sanguineo en los tejidos no
activos: 1) activacion simpatico-adrenal; 2) sustancias locales que estimulan
la vasoconstriccion o potencian los efectos de otros vasoconstrictores
(McAllister, 1998).
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El flujo sanguineo a la piel aumenta durante el ejercicio de intensidad leve
y moderada, segun se va produciendo un aumento de la temperatura central.
Sin embargo, durante esfuerzos de intensidad muy alta o casi maxima, la piel
restringe su aporte sanguineo derivando la sangre a los musculos activos

incluso en situaciones de ambientes calurososlo.

c) Presién arterial

Respuesta a los ejercicios dinamicos o de resistencia aerdbica: ejercicios de
intensidad creciente con las actividades de resistencia aerébica que implican
grandes grupos musculares, la presién arterial sistélica aumenta en proporcion
directa a la intensidad del ejercicio.

Desde las cifras de reposo, se pueden alcanzar hasta 200 mmHg o mas,
durante el ejercicio.

El aumento de la presion arterial sistélica es el resultado del incremento
del gasto cardiaco que se produce con el ejercicio. Contribuye a que la sangre
fluya mas rapidamente a través de los vasos sanguineos. Ademas, la presion
arterial determina cuanto liquido abandona los capilares entrando en los tejidos
para proporcionar los nutrientes necesarios. Por tanto, una presion arterial

sistélica aumentada facilita el proceso de distribuciénlo.

La presion arterial diastolica cambia poco si es que varia, con los ejercicios de
resistencia aerdbica, independientemente de la intensidad. Esto se debe
fundamentalmente a la vasodilatacion local que experimentan los vasos
sanguineos cercanos a los musculos que participan en el ejercicio.

Si la presion arterial diastélica aumenta durante el ejercicio dinamico, se
considera una respuesta no fisiologica, constituyendo ademas una de las
indicaciones absolutas (aumento mayor de 115 mmHg) para detener una

prueba de esfuerzol0.
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a) Trabajo muscular con miembros superiores

A un determinado porcentaje del VO2 max (%VO2 max) la presion arterial
sistdlica, la diastdlica y la frecuencia cardiaca son considerablemente mas altas
cuando el trabajo se realiza con los miembros superiores que si se realizan
con los miembros inferiores (Pescatello et al. 1991; Toner et al. 1990). Esto se
debe a que para una misma carga de trabajo, el ejercicio realizado con los

brazos supone una mayor intensidad relativa respecto a su méximolo.

En un esfuerzo maximo realizado con los miembros superiores observamos, sin
embargo, una menor frecuencia cardiaca maxima y menor presiéon arterial
sistélica que si realizaramos el esfuerzo con los miembros inferiores, debido a un
menor trabajo realizado, ya que la masa muscular utilizada es menor con
el ejercicio de brazos.

Las diferencias en el comportamiento de la presion arterial en el ejercicio de
brazos respecto al ejercicio de piernas probablemente se deba al menor tamafio

de los grupos musculares y de los vasos de los miembros superioreslo.

b) Al cesar el ejercicio

Una vez finalizado el ejercicio, existe un descenso rapido de la presion arterial
como consecuencia del descenso del gasto cardiaco, de la vasodilatacion
y del descenso del retorno venoso. La disminucién de la presiéon arterial puede
situar la misma en niveles inferiores a los del reposo (Kaufman et al. 1987).

La respuesta hipotensiva al ejercicio puede perdurar hasta doce horas, y ocurre
normalmente después de la realizacién de ejercicios dinAmicos prolongados de
moderada intensidad.

La retencién de liquidos en el territorio venoso reduciria el volumen central de
sangre, lo que disminuiria la presion de llenado auricular, descendiendo

la presion sanguinea sistémicai®.
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2.2.5. Consumo de oxigeno: concepto bases fisiolégicas y aplicaciones

Se utiliza el término de consumo de oxigeno (VO2) para expresar un parametro
fisiolégico que indica la cantidad de oxigeno que se consume o utiliza
el organismo por unidad de tiempo. La medicién directa o la estimacion indirecta
de este pardmetro permite la cuantificacion del metabolismo energético, ya que
el oxigeno se utiliza como comburente en todas las combustiones que tienen
lugar en las células y que permiten la transformacion de la energia quimica (que
se encuentra en los enlaces quimicos de los principios inmediatos nutricionales,
hidratos de carbono, lipidos y proteinas) en energia mecanica (contraccion
muscular) y trabajo celular.

El oxigeno que consume un sujeto en situacién fisiol6gica de reposo absoluto
nos indica el denominado metabolismo basal, y se ha calculado que corresponde
aproximadamente a 3,5 ml de oxigeno por kilogramo de peso corporal
y minuto (ml. Kg. Min). Este es el valor que equivale a un met o unidad
metabdlica, y refleja el gasto energético que precisa un organismo para
mantener sus constantes vitales. A medida que se establece una mayor

demanda energética, el consumo de oxigeno va siendo cada vez mayor.

Respuesta del consumo de oxigeno durante el ejercicio. Cinética

del consumo de oxigeno

La actividad fisica, asi como cualquier aumento de actividad metabdlica por
encima de la situacion de reposo absoluto provocara en el organismo un
aumento del consumo de oxigeno. Cuantitativamente en el trabajo muscular
el que mas demanda de oxigeno va a generar.

Esta claro que a mayor trabajo muscular, mayor seran las necesidades de

oxigeno. Por ello, Segun se aumenta, por tanto, la intensidad del ejercicio,

mayor sera el vo210,

39

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




TESIS | UNIVERSIDAD WIENER *@R’ME—NER

Concepto de consumo méaximo de oxigeno (VO2 max)

Se define el VO2 méax como la cantidad maxima de O2 que el organismo es
capaz de absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo. En realidad,
el factor limitante es la capacidad de utilizar el oxigeno, ya que siempre la sangre
venosa contiene oxigeno y la cantidad de oxigeno transportado es siempre
superior a la cantidad de oxigeno utilizado. El oxigeno consumido en
las mitocondrias equivale al oxigeno absorbido en nuestros alveolos, ya que
la funcién del sistema ventilatorio es permitir que la sangre reponga, a su paso
por los capilares pulmonares, el oxigeno que le ha sido extraido en los capilares

sistémicos.
El VO2 max se expresa normalmente en cantidades absolutas (ml.min'l) 0 en

cantidades relativas al peso corporal del sujeto (ml.kg.min'l). El VO2 max es
un parametro indicador de la capacidad funcional de los individuos o de su
potencia aerdbica. La variabilidad existente entre los diferentes sujetos es

amplialo:

Grado de entrenamiento o acondicionamiento fisico

El entrenamiento fisico puede inducir aumentos sustanciales en el valor de
VO2 max. Esto se observa a todos los niveles, llegando a experimentar
importantes grados de mejora relativa desde los sujetos con discapacidades
funcionales (cardiopatas) hasta los atletas de alto nivel (se pueden conseguir
mejoras de hasta un 20 %). Hay que tener en cuenta que las personas ya

entrenadas experimentaran una mejora relativa menor, ya que la capacidad

de adaptacion del organismo al entrenamiento es limitadalO.

a) Factores centrales

Con respecto a la funcion cardiaca, algunos estudios demuestran que a
intensidades de ejercicio muy elevadas los mecanismos de regulacion de
la funcion cardiovascular desencadenan una respuesta de vasoconstriccion

refleja que reducira la disponibilidad de oxigeno a nivel celular.
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Por otra parte, la capacidad de bombeo del corazén es a la vez dependiente y
determinante de su propio aporte de oxigeno. Por tanto, si el gasto
cardiaco, como parece que si ocurre, alcanza un valor maximo que se estabiliza
a pesar de aumentar la intensidad del ejercicio (fendbmeno de meseta), la causa
de no poder aumentar el VO2 méax seria una meseta el aporte de oxigeno al
miocardio, lo que a su vez provocaria el desarrollo de una isquemia miocéardica
gue empeoraria si el ejercicio continua. Para prevenir esta isquemia,
mecanismos reguladores impedirian continuar el ejercicio antes de que se
produjera esta limitacion del flujo coronario. De manera que la funcion
cardiovascular limita la capacidad maxima de ejercicio, probablemente como
resultado de una limitacién en el aporte de oxigeno al miocardio (Noakes, 1998).
Estudios realizados en animales han demostrado que el pericardio limita

el consumo maximo de oxigeno limitando el volumen sistélico y, por tanto,

el gasto cardiaco durante el ejercicio maximo (Stray-gundersen 1986) 10.

El sistema respiratorio puede ser el responsable de limitar el VO2 max en
los sujetos con una importante adaptacién al entrenamiento de resistencia y que
consiguen gastos cardiacos muy elevados. En estos sujetos, el paso de
la sangre por el sistema pulmonar seria rapido que no permitiria la oxigenacion
completa de la misma, observandose a intensidades maximas disminuidas en
la saturacion arterial de oxigeno e hipoxemia. Esta limitacion no se produce en
sujetos con menor grado de adaptacion o sedentarios, pues su gasto cardiaco
maximo alcanzado nunca supondria un problema a la hora de permitir un
adecuado intercambio gaseoso a nivel capilar pulmonar. La hiperoxia permite
aumentar el VO2 max en aquellos atletas de resistencia en los que produce una
hipoxemia a intensidades elevadas de ejercicio. Dicho efecto no se observa en
los deportistas que no hacen hipoxemia respirando aire normal (Power 1989).
Capacidad de transporte de oxigeno. El aumento en la concentracién de

hemoglobina permite aumentar el VO2 max 20,
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b) Factores periféricos

Masa mitocondrial. El aporte y/o la utilizacion de O2 en las mitocondrias puede
llegar a limitar la potencia aerdbica. La disponibilidad de oxigeno y la capacidad
oxidativa mitocondrial interactian para determinar el VO2 max. Los sujetos no
entrenados no parecen estar limitados por la disponibilidad de oxigeno en
las células, sino méas bien por su capacidad de utilizacion.

De alguna manera, podemos afirmar que los sujetos entrenados podrian
consumir mas oxigeno si se lo ofreciéramos a las mitocondrias, mientras que los
sedentarios no disponen de la maquina aerébica celular necesaria para que el
aporte de oxigeno resulte insuficiente. Los estudios de Hoppeler y Weibel (2000)
concluyen que el consumo maximo de oxigeno esta limitado por el tamafio de
la masa mitocondrial 0.

Densidad capilar. Esta suficientemente demostrado que la densidad capilar en
el masculo esquelético aumenta con el entrenamiento de resistencia. El principal
significado de esta adaptacion al entrenamiento es mantener o prolongar
el tiempo de transito de la sangre por los capilares musculares.

Esto permite mejorar el aporte de oxigeno manteniendo la extraccion de oxigeno
incluso a flujos sanguineos musculares muy elevados. La capacidad
del musculoesquelético para adaptarse en este sentido al entrenamiento es

mucho mayor que la que se observaa nivel pulmonar.

Valores normales de VO2 max

A pesar de la gran variabilidad existente entre la poblacién para este parametro,
trataremos de dar unos valores aproximados de “normalidad”.

Cada laboratorio deberia contar con sus propios valores, debido a las posibles

diferencias existentes entre los diversos métodos de determinacion.
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2.2.6. Efectos fisiolégicos en el envejecimiento

Funcién cardiovascular en el envejecimiento

Las diferencias entre la funcién cardiovascular de los ancianos y la de
las personas mas joévenes han sido objeto de una extensa cuantificacién. Sin
embargo, muchas veces no se cuantifican las interacciones entre edad,
enfermedad y estilo de vida. Todavia no se sabe con certeza si la elevada
prevalencia de trastornos cardiovasculares, como hipertensién, enfermedad
arterial coronaria e insuficiencia cardiaca, se debe al proceso de envejecimiento,

0 sSi estos procesos son mas frecuentes entre los ancianos debidos

simplemente a una exposicion al riesgo mas prolongadall.

Estructura cardiovascular

Corazo6n

Con la edad, el corazdn puede atrofiarse, mantener el mismo tamafio
0 experimentar una hipertrofia moderada o marcada. La atrofia suele coincidir
con varias enfermedades consuntivas y no se observa durante el envejecimiento
de las personas sanas. Es normal un pequefio aumento del grosor de la pared
ventricular izquierda con el transcurso de los afios; en los hipertensos, se
produce un aumento moderado. Otros cambios normales asociados con la edad
pueden incluir el agrandamiento de la auricula izquierda y un ligero aumento de
la cavidad ventricular izquierda y de la silueta cardiaca, apreciables en

la radiografia de toraxtL,

Algunos miocitos son sustituidos por tejido fibroso, lo que hace probable que
el numero total de miocitos disminuya con la edad. Sin embargo, los miocitos
cardiacos parecen ser capaces de entrar en el ciclo celular y proliferar, lo que
compensaria en parte la pérdida de células producida por necrosis
0 apoptosis. Casi la mitad de los mayores de 70 afios presentan amiloide en

el corazon, y la incidencia aumenta rapidamente con la edad.
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Alrededor de la mitad de estos sujetos solo tienen pequefias cantidades de

amiloide, confinadas en las aurl’culasll.

Vasos

Con la edad, aumenta el grosor de las paredes de las grandes arterias de
distribuciébn (p. ej., la aorta), y las arterias experimentan dilatacién
y alargamiento.

El engrosamiento parietal se debe sobre todo al aumento de grosor de
la intima debida a la acumulacion de células y al depdsito de matriz; también se
produce fragmentacion de la membrana elastica interna. Estos cambios explican
en parte la mayor probabilidad que tienen los ancianos de desarrollar
aterosclerosis.

Con la edad, el aumento del colageno y los cambios en el cruzamiento
del colageno dentro de la media vascular pueden hacer que esta capa sea
menos elastica. Las glucoproteinas acaban por desaparecer de las fibras de
elastina, que se deshilacha. El aumento relacionado con la edad de la actividad
elastasa y del depésito de Ca++ y colesterol sobre la elastina puede contribuir
a la fragmentacion de la elastina o a la reduccion de su contenido.

El contenido total de mucopolisacaridos (sustancia fundamental) de la matriz
intersticial no varia con la edad, pero aumenta la cantidad de sulfato de
heparano y de dermatano contenida en la matriz, y disminuyen el hialuronato

y el condroitin sulfatot?.

Funcion cardiovascular

La funcion cardiovascular estd determinada por las interacciones de diversas
variables, que pueden verse afectadas por la edad (tabla 8). Sin embargo,
el envejecimiento no altera la funcion de bomba cardiaca sistélica en reposo en

los ancianos normotensosll.
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Compliancia, llenado cardiaco y precarga

Sigue sin demostrarse la reduccion de la compliancia ventricular asociada con
la edad, dado que la prueba requeriria la medicion simultanea de la presion
y del volumen; estas medidas invasivas no suelen intentarse en las personas
sanas.

La velocidad de llenado del ventriculo izquierdo durante la diastole precoz
disminuye progresivamente a partir de los 20 afos, de modo que a los 80 afos
se ha reducido en un 50 % (tabla 8). Esta reduccién se atribuye a los cambios
estructurales (fibrosis) en el miocardio ventricular izquierdo, o a la activacion de
los miofilamentos por el Ca++ residual de la sistole previa, que da lugar a

relajacion prolongada sin cambio de volumen1l,

El aumento de la contraccién auricular se acompafia de agrandamiento de
la auricula, y se manifiesta en la auscultacion como un cuarto tono cardiaco
(galope auricular). ElI no incremento de la contraccibn auricular en
los ancianos con fibrilacion auricular o con un marcapaso que no estimule la
contraccion auricular, puede hacerse clinicamente significativa cuando la funcién
ventricular esta comprometida por otras razones. El resultado puede ser

la insuficiencia cardiaca, sobre todo si la frecuencia ventricular es répidall.

Poscarga

La extension en la que el envejecimiento afecta a la poscarga (que depende de
la resistencia vascular periférica, la impedancia adrtica y la velocidad de la onda
del pulso adrtico) varia significativamente en las distintas personas. En algunos
estudios se ha comunicado que la resistencia vascular periférica en reposo
aumenta con la edad. Se ha medido un aumento de la impedancia aodrtica,
relacionado con la edad, que suele ser inferior al 10 % de la impedancia
vascular total.

La velocidad de la onda del pulso aédrtico aumenta con la edad. En
consecuencia, las ondas de presion procedentes de la periferia son devueltas

al corazén con mas rapidez en los ancianos.
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En los ancianos sanos, ya sean hombres o mujeres, la presion continta
aumentando en la raiz adrtica y alcanza un pico en una fase mas tardia de
la sistole, con lo que se altera el contorno del pulso de presién (tabla 9) y se
produce un aumento tardio de la presidén arterial sistolica. La rigidez arterial,
el consiguiente incremento de la velocidad de la onda del pulso y el aumento
tardio de la presion arterial sistolica, pueden explicar el aumento global de
la presion sistoélica que se produce con la edad. El aumento de la presion arterial
sistdlica puede reflejar un reajuste del reflejo barorreceptor a un nivel mas alto en
el anciano. Los mismos cambios estructurales que hacen que la aorta sea mas
rigida y aumentan la velocidad de la onda del pulso, pueden explicar la menor
estimulacion de los barorreceptores necesaria para un determinado cambio de
la presiébn aodrtica. Como alternativa, la respuesta de los barorreceptores
puede ser amortiguada por los cambios relacionados con la edad, ya sea en los
impulsos nerviosos aferentes desde los barorreceptores o en los impulsos
nerviosos eferentes hacia el sistema arterial 11,

Contractilidad miocardica

La contractilidad miocardica conlleva la activacion de los miofilamentos por
el Ca++ (acoplamiento excitacién-contraccion). Los efectos de la edad sobre
los mecanismos que gobiernan el acoplamiento excitacion-contraccion
del masculo cardiaco, se han estudiado en modelos animales. Algunos de
los cambios debidos a la edad estan relacionados en parte con la alteracion
en la expresion de genes. En las ratas, la produccién de fuerza -contrdctil,
al menos con velocidades de estimulacion bajas, se conserva en la vejez.
Aungue no se ha demostrado que la rigidez pasiva aumente con la edad en
el musculo cardiaco aislado, si lo hace la rigidez durante la contraccion.
El aumento del Ca++ mioplasmico tras la excitacibn a velocidades bajas,

y la afinidad de las miofibrillas por el Ca++, no se modifican con la edad.
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A velocidades de excitacion mas elevadas, la amplitud de la oscilacion
del Ca++ (un aumento breve de la concentracion citosolica de calcio) no se ha

caracterizado bien en relacién con el envejecimientoll.

En el musculo cardiaco senescente aislado, las isoenzimas de la miosina se
desvian hacia formas mas lentas y disminuye la actividad adenosina trifosfatasa.
Estos cambios pueden explicar la disminucion de la velocidad de acortamiento

durante la contraccion isotc’)nicall.

Fraccion de eyeccion y volumen sistdlico

La fraccion de eyeccién en reposo no disminuye en los hombres ni en
las mujeres de edad avanzada. El volumen sistélico en reposo aumenta
ligeramente en los varones ancianos (de forma proporcional al volumen término

diastodlico, ligeramente mas grande) y permanece constante en las ancianas?.

Frecuencia cardiaca

En los varones, la frecuencia cardiaca en reposo ni en posicion supina no
cambia con la edad; la frecuencia cardiaca en postura sentada disminuye
ligeramente, tanto en los hombres como en las mujeres. Las variaciones
espontaneas de la frecuencia cardiaca durante un periodo de 24 horas
disminuyen en los varones sin enfermedad arterial coronaria, y lo mismo sucede
con las variaciones de la frecuencia sinusal relacionadas con la respiracion.
La frecuencia sinusal intrinseca (es decir, medida tras el bloqueo simpatico
y parasimpatico) disminuye significativamente con la edad. Por ejemplo,
la frecuencia sinusal intrinseca media es de 104 latidos/minuto a los 20 afios,
y de 92 latidos/minuto a los 45-55 afios. No existen datos sobre mayores de

55 aﬁosll.
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Gesto cardiaco

El indice cardiaco en reposo (gasto cardiaco por unidad de tiempo [L/min],
medido con el sujeto sentado y dividido por el area superficial corporal [m?]) no
estaba reducido en varones ancianos sanos sometidos a deteccion selectiva
rigurosa para excluir una enfermedad cardiaca oculta y que vivian de forma
independiente en la comunidad. Sin embargo, en las ancianas, el gasto
cardiaco en reposo disminuye ligeramente, dado que ni el volumen diastélico ni
el sistélico aumentan para compensar la modesta reduccién de la frecuencia
cardiaca. Al parecer, estas diferencias entre los dos sexos se deben en parte a
variaciones en la forma fisica, incluso entre hombres y mujeres con vida

sedentariall.

2.2.7. Respuesta musculoesquelética al ejercicio

Los musculos esqueléticos estan formados por distintos tipos de células (fibras
musculares), que poseen caracteristicas funcionales, metabdlicas y moleculares
distintas. Los diferentes tipos de fibras se encuentran en proporciones variables
dentro de cada musculo. Actualmente la clasificacion de las fibras musculares se
realiza en funcion del tipo de miosina presente en la célula y de la velocidad de
acortamiento de la fibra 37. Asi, se reconocen en el ser humano tres tipos
basicos de fibras musculares: fibras de tipo I, que son de contraccion lenta,
y fibras de tipo I, de contraccién rapida, de las que existen dos subtipos: [IA

y 11X, siendo las ultimas las genuinas de tipo Il en el ser humano12.

Los distintos tipos y subtipos de fibras, ademas de presentar diferentes
isoformas de miosina y velocidad de contraccion, se diferencian en diversos
aspectos, como su metabolismo, la capacidad de almacenamiento de calcio,

la distribucion, etc.12.

En resumen, podemos decir que las fibras tipo | presentan una baja velocidad
de acortamiento, un escaso desarrollo de los sistemas implicados en

la homeostasis del Ca2+y una gran capacidad oxidativa.
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Estas caracteristicas las convierten en células bien adaptadas para la realizacién
de ejercicios aerdbicos y prolongados.

Por otra parte, las fibras tipo Il son aquellas de las que se obtiene una respuesta
mas rapida y con mayor tensién cuando se activan, aunque debido a su
metabolismo son mas rapidamente fatigables.

Asi pues, parecen particularmente adaptadas para actividades breves

e intensaslz.

El entrenamiento provoca adaptaciones musculares beneficiosas para un mejor
desarrollo del ejercicio; asi, se han descrito modificaciones en
la capilarizacion (aumento en actividades de resistencia aerbbica), en
el diametro de las fibras (hipertrofia, como ocurre con el entrenamiento de
fuerza) o en el aumento de ciertas actividades enzimaticas (aerébicas en

las actividades de resistencia aerébica, y anaerdbicas en las actividades de

alta intensidad y fuerza) 12.
2.2.8. Relacion del ejercicio y cardiopatia

Desde hace tiempo, el estudio de las respuestas fisiolégicas durante el ejercicio
en diversas enfermedades cardiovasculares ha venido siendo de gran ayuda a
los clinicos.

Una de sus aplicaciones mas extendidas es la realizacion de pruebas de
esfuerzo para valorar la isquemia miocardica.

En la actualidad, el estudio de diversos parametros fisiologicos durante
el ejercicio, no solo cardiovasculares, contribuye a establecer con mayor
precision el diagnostico y el pronostico de numerosas enfermedades en el
ambito de la patologia cardiovascular, y permite la prescripcion individualizada

de programas de ejercicio en el contexto de la rehabilitacion cardiacal?.
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Fases de larehabilitacion cardiaca

Los programas de ejercicio regular llevados a cabo por los pacientes con algun
tipo de enfermedad cardiaca se engloban en el ambito de la rehabilitaciéon
cardiaca, que incluye otro tipo de intervenciones ademas de la practica de
ejercicio (modificacion del estilo de vida, correccion de factores de riesgo).
Desde el punto de vista de la prescripcion de ejercicio, distinguimos dos fases.
La primera es la fase hospitalaria, desde que el paciente recibe el alta hasta por
lo menos transcurridas cuatro semanas. La segunda corresponde
al entrenamiento en un centro deportivo o en el domicilio con las pautas
disefiadas en la fase hospitalaria.

Las cardiopatias mas frecuentes que incluyen los programas de rehabilitacion
son la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca (que abarca gran namero
de pacientes con cardiopatia isquémica) y, cada vez mas, el trasplante

cardiacolz.

a) Ergometria en la cardiopatia isquémica

Una de las principales indicaciones de las pruebas de esfuerzo cardiol6gicas es
diagnéstico clinico y eletrocardiografico de la isquemia miocardica
desencadenada por el ejercicio.

Los criterios diagndsticos y las caracteristicas de este tipo de indicaciones estan
bien establecidos y son competencia de la cardiologia. Sin embargo, existen
otros parametros fisiologicos, aparte del que ofrece el electrocardiograma de
esfuerzo, que se estudian durante la ergoespirometria, y que son de un
valioso interés en el campo de la rehabilitacion cardiaca, teniendo siempre
presente que las pruebas en este tipo de pacientes suelen estar limitadas por
signos clinicos y eléctricos de isquemia o por la aparicion de arritmias, por lo que
en muchas ocasiones las pruebas de esfuerzo tienen el caracter de

submaxi maslz.
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b) Umbral anaerdbico en pacientes con isquemia miocardica inducida por
el ejercicio

Los valores de consumo de oxigeno (VO2) correspondientes a la intensidad
del umbral anaerdébico son mas bajos en pacientes con isquemia miocardica que
en sujetos normales de las mismas caracteristicas.

Esto ocurre independientemente de la intensidad de ejercicio a la que aparece
el umbral de isquemia. Hay varios motivos por los que resulta interesante

la determinacién de este parametro fisiolégicolz.

El sujeto alcanza el umbral anaerébico a una intensidad submaxima, es decir,
antes de llegar al maximo esfuerzo, incluso si se detiene por disnea o por
agotamiento.

Al ser un parametro submaximo, es posible su valoracién aunque la prueba no
cumpla los criterios de maximalidad.

El umbral anaerdbico es un indice objetivo de la capacidad funcional, ya que no
depende de la tolerancia psicolégica subjetiva al esfuerzo, ni de la decision de
los facultativos para finalizar la prueba (esto si ocurre con el VO2 pico).

El umbral anaerdbico puede detectarse por métodos sencillos, bien invasivos

(medicidn de acido lactico) o no invasivos (umbrales ventilatorios) 12.

La determinacion del umbral anaerdbico permite individualizar los protocolos de
ejercicio en la rehabilitacion cardiaca, considerandose como un indicador de
la intensidad del ejercicio mas adecuado para realizar trabajo aerdbico en estos

pacientes (siempre y cuando aparezca a intensidades mas bajas que el umbral

de isquemia) 12,

c) Relacién del gasto cardiaco y el consumo de oxigeno en pacientes con
isqguemia miocardica previa

El consumo de oxigeno (VO2) aumenta segun lo va haciendo la intensidad
del ejercicio (w). En los pacientes con cardiopatias, inicialmente la relaciéon A

VO2/ Aw es la misma que en los sujetos sanos.
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Sin embargo, segun avanza lagravedad de la insuficiencia cardiaca
desarrollada, esta relacion disminuye a partir del valor de la carga de trabajo
correspondiente al umbral anaerdbico. Esto parece ser consecuencia de una
disminucion en el incremento del gasto cardiaco (Q). Algunos estudios
demuestran que la fraccion de eyeccion aumenta a intensidades bajas de
ejercicio, pero alcanza un valor maximo al llegar al umbral anaerébico y luego
desciende incluso llegando a ser inferior a los niveles de reposo. Este
comportamiento del gasto cardiaco es secundario, probablemente, a la isquemia

miocérdicalz.

d) Efectos del ejercicio en pacientes con cardiopatia isquémica

El objetivo de estos programas de rehabilitacion es conseguir adaptaciones
fisiologicas en el organismo que proporcionen una mejora de la capacidad
funcional global del sujeto (mejora del umbral anaerobico y del VO2 pico) y que
permitan optimizar el trabajo cardiaco (reduccion del consumo de oxigeno
miocardico para una determinada intensidad de ejercicio. El ejercicio aerdbico
desarrollado de forma regular reduce la frecuencia cardiaca basal y a
intensidades submaximas. Ademas mejora la sintomatologia y el VO2 pico.

No esta muy claro que produzcan adaptaciones sobre el propio miocardio
lesionado por la isquemia, aunque algunos autores defienden que el ejercicio
cronico provoca una mejora de la perfusion por aumento de la capiralizacion
miocéardica. También se ha demostrado un ligero aumento de la fraccion de
eyeccion en reposo en estos pacientes.

Parece coherente pensar que las adaptaciones consiguen mejorar el nivel
periférico, muscular y vascular. Los pacientes con una funcién deprimida
del ventriculo izquierdo se benefician de forma importante de la rehabilitacion,
mientras que los pacientes que tienen preservada la funciéon del ventriculo
izquierdo después de un infarto de miocardio o de cirugia de cortocircuito

tienden a mejorar espontaneamente al cabo de uno o tres meses después

del evento (Goebbels,1998)12.
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e) Prevencion secundaria de eventos coronarios

Hambrecht et al. (1993) demostraron mediante estudios angiogréaficos una
reduccién de la progresion del proceso ateroesclerético coronario en un grupo de
pacientes que realizaron un entrenamiento fisico dirigido durante un afo.
La actividad fisica regular parece reducir la susceptibilidad a padecer
arritmias ventriculares malignas es una causa frecuente de muerte.

El entrenamiento fisico reduce la respuesta simpatica al estrés fisico o mental,
de manera que también reduce otro factor de riesgo coronario. La rehabilitacion
cardiaca se asocia con una mejora importante de los marcadores autonémicos
de la regulacion nerviosa del nodo sinusal, lo cual en parte puede explicar

la reduccion de morbilidad y mortalidad que se consigue con los programas de

entrenamiento (Lucini, 2002) 12.

Recientemente se han descrito mejoras de la funcién endotelial con el ejercicio,
como un aumento de los nitritos y nitratos plasmaticos y en la actividad de
la superoxidodismutasa (Edwards, 2004).

La capacidad vasodilatadora dependiente del endotelio mejora con el ejercicio
(Walsh, 2003) debido, entre otros factores a un aumento de la fosforilacion de

la 6xido nitrico sintetasa (eNOS) (Hambrecht, 2003) 12
2.2.9. Prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo o ergometria consiste en someter al paciente a un
ejercicio fisico progresivo, controlado, cuantificable y por ello reproducible para
estudiar las respuestas del aparato cardiovascular en una situacion de maximo
esfuerzo. El ejercicio se realiza en una cinta rodante, cinta sinfin (treadmill)
0 bien en una bicicleta ergométrica (cicloergbmetro).

Las ventajas del tapiz rodante radican en un caminar o carrera mas natural, mas
fisiolégica y dindmica donde intervienen mas grupos musculares con un mayor
consumo de oxigeno. Esta modalidad permite un nivel mas intenso de actividad
fisicald.
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Su inconveniente se encuentra en la mayor inestabilidad del registro
del electrocardiograma (ECG) y en la dificil medicién de la presion arterial en
etapas altas. El cicloergbmetro conlleva una mayor estabilidad del registro
del ECG y una mas facil medicién de la presién arterial. Como inconveniente
presenta una escasa adaptacién muscular a cargas altas en personas de poco
peso y en individuos poco entrenados o0 sedentarios (enfermos o ancianos). Se
suelen obtener también frecuencias cardiacas mas bajas. Esta es una
exploracion bésica en el diagnéstico de la cardiopatia isquémica (angina de
pecho, infarto) y valora la capacidad funcional del sujeto en distintas situaciones,

permitiendo estudiar la relacion de las arritmias graves con la actividad fl’sica13.

Indicaciones de la prueba

e Valoracion diagndstica y pronosticable de la cardiopatia isquémica.

e Valoracion de la capacidad funcional en otras patologias cardiacas, tales
como miocardiopatias, valvulopatias, insuficiencia cardiaca, arritmias, etc.

e Valoracion terapéutica y seguimiento de pacientes con baipas aortocoronario,
angioplastia, cirugia cardiaca, eficacia del tratamiento farmacol6gico en
pacientes coronarios o en rehabilitacién cardiaca.

e Dolor toracico inespecifico para confirmar isquemia cardiaca. En
estratificacion de riesgo en personas asintomaticas si existen mdultiples
factores de riesgo y desempefian profesiones especiales (conductores
profesionales, pilotos, etc.).

e |Isquemia silente en atletas o en el diagnostico a pacientes con evidencia
0 sospecha de arritmia inducida por el ejercicio.

e |Infarto agudo de miocardio (7-10 dias posinfarto), isquemia e insuficiencia
cardiaca.

e Valoracion de otras patologias extracardiacas como la hipertension pulmonar,

bronconeumopatias crénicas o el asma inducido por esfuerzo fisico.
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e Evaluacion de ablacion en pacientes con arritmias inducidas por el ejercicio,
pacientes con bloqueo auriculo-ventricular (BAV) congénito que desean
incrementar su actividad fisica o participar en deportes de competicion.
Pacientes con BAV de primer grado, de segundo grado tipo Wenckebach,
bloqueo completo de rama izquierda o de ramaderecha o extrasistolia para
valoracion de actividad fisica o presentacion de sintomas con el ejercicio.
También en el seguimiento de pacientes con marcapasos con sistema

adaptativo de frecuencial3.

Contraindicaciones

Absolutas: son aquellas que impiden la realizacién de cualquier ejercicio:
¢ Infarto de miocardio en fase aguda.

e Angina inestable no controlada.

e Hipertensioén arterial severa no controlada.

e Estenosis aodrtica severa sintoméatica.

e Tromboembolismo pulmonar o infarto pulmonar.
e Anemia grave.

e Diseccion adrtica.

¢ Insuficiencia cardiaca severa.

e Enfermedades agudas del miocardio o pericardio.

e Enfermedad no cardiaca grave o incapacitante.

Relativas: son aquellas que pueden dificultar la realizacion de ejercicio fisico. Estas
contraindicaciones deben evaluarse de manera individual en cada caso:

e Taquiarritmias o bradiarritmias.

e Estenosis valvular moderada.

e Hipertension.

e Arterial severa (presion arterial sistélica > 200 mmHg y/o presion arterial

diastdlica > 110 mmHg).
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e Enfermedades infecciosas cronicas.

e Aneurisma ventricular.

e Deficiencias psiquicas o fisicas.

¢ Alteraciones sanguineas o iGnicas importantes.
¢ Intoxicacion medicamentosa.

¢ Ingesta de farmacos que pueda alterar el EKG.

e EKG basal muy alterado (bloqueos, sobrecargas, etc.).

Complicaciones
Entre las complicaciones podemos encontrar: infarto, angina prolongada,
hipotensién y shock, sincope vasovagal, crisis hipertensivas, broncoespasmo,

taquicardia o fibrilacién ventricular, rotura cardiaca e incluso muerte13.

Criterios para finalizar la prueba de esfuerzo precozmente

Existen indicaciones absolutas como son el dolor anginoso progresivo,
el descenso de la presion sistdlica pese al aumento de la carga, signos de
malaperfusion en el paciente (palidez, cianosis) y la presencia de arritmias
malignas: extrasistole ventricular frecuente y progresiva, taquicardia ventricular
sostenida o fibrilacion ventricular.

Elevacion del segmento ST (> 1 mm) en derivaciones sin onda Q (excepto en
AVR). Entre las relativas, el cansancio, la claudicacion y la fatiga o disnea
del paciente.

La presencia de arritmias benignas, el desarrollo de bloqueo de rama
o intraventricular que no pueda diferenciarse de una taquicardia ventricular o los

cambios llamativos del segmento ST o del eje cardiaco®3.
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Protocolo de realizacién de la prueba de esfuerzo

En el afio 1986 se crea una subcomision de expertos en el seno de la Asociacion
Americana del Corazén (AHA, en inglés) y del Colegio Americano de Cardiologia
(ACC, en inglés) para el estudio de la prueba de esfuerzo, que en 1997
consensuan su primera guia de actuacién. En el afio 2001, se publican unos
estandares para los profesionales implicados en la realizacion de la prueba
y finalmente en el afio 2002 se hara una importante revision de la guia editada en
el afio 1997, que aun hoy continua vigente. Por su parte, la Sociedad Espafiola
de Cardiologia (SEC) edité una Guia de practica clinica para la prueba de
esfuerzo en el afio 2000. Existen distintos tipos de protocolos, y estos pueden ser
continuos o discontinuos. Los mas frecuentemente usados son el Protocolo de
Robert A. Bruce (tabla 8), el Bruce modificado, Naughton, Balke, Shefeld,

McHenry, Cornell, Ware y EIIestad13.

Se debe de elegir el protocolo mas adecuado segun la persona y sus
caracteristicas fisicas y de salud sobre la base del objetivo de la prueba.
El protocolo de Bruce modificado y el de Naughton se utilizan en personas de
edad avanzada o con poca capacidad fisica. Esto permite que las cargas de
esfuerzo inicial sean menores, el incremento de trabajo sea mas paulatino
y que la duracion del ejercicio sea mayor. Todos estos protocolos intentan llevar
al sujeto a un esfuerzo maximo en su frecuencia cardiaca (100 % de su
capacidad) o subméaximo (85 % del maximo tedrico). Para calcularlo hay distintas
férmulas, con correcciones de sexo, pero la mas utilizada segun la edad
del paciente se calcula restando a 220 la edad, y obtendremos la frecuencia
cardiaca maxima teorica y la submaxima sera el 85 % de la misma. Si no se
consigue llegar a la frecuencia cardiaca submaxima, la rentabilidad diagndstica

de la prueba es exigua y aporta escasa informacion 13,
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2.2.10. Met

Es la cantidad de oxigeno necesaria para el mantenimiento durante 1 minuto de
las funciones metabdlicas del organismo con el individuo en reposo y sentado.
1 MET equivale a 3,5 ml x kg x min.. Como la cantidad de oxigeno consumida es
directamente proporcional al consumo energético, este dato se puede también

definir como la energia consumida en estado de reposo durante un minuto .

La prescripcion basada en el coste energético de la actividad mediante mets, es
la aplicacibn mas logica para sujetos aparentemente sanos y aquellos con
valores altos de VO2 max, pero resulta menos aplicable en personas con
enfermedades cardiorrespiratoria o en individuos con baja capacidad funcional.

Mediante las tablas apropiadas se pueden obtener los mets de cada tipo de EF,

transformandolos en gasto cal6rico mediante la férmula:

MET * 3,5 * kg de peso / 200 = Kcal * min-1

Un rango entre el 60 y 85 % de los met maximos se correlaciona con
las intensidades maxima y minima del esfuerzo respectivamente. Segun
el ACMS el margen de intensidades adecuadas para conseguir mejoras en

la condicion fisica corresponde del 40 al 85 % de los mets méaximos 1.

El calculo de los met maximos requiere la realizacion de la prueba de esfuerzo
a maxima intensidad en el laboratorio, hallando el VO2 méax y dividiéndolo por
3,5 ml/kg/min. En la tabla 10 se ilustran los consumos en mets de diferentes
actividades.

En general, las actividades que exijan un gasto energético menor de 3,5 met
se consideran de baja intensidad y no suelen recomen darse para programas de
ejercicio fisico, salvo en personas con una capacidad funcional muy baja (inferior
a 6 mets). Se consideran actividades de intensidad moderada las que exigen un
gasto energético de 4 a 8 met, de intensidad media las que requieren de 8 a 12

met y de intensidad elevada las que superan los 12 met}4,
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Las medidas concurrentes de la FC y el coste metabdlico (met), durante una
prueba de esfuerzo méaxima, permiten la extrapolacion con la FC de
entrenamiento, ya que existe una relacién lineal entre FC y capacidad
funcionalt4.

2.2.11. Signos vitales

Los signos vitales (SV) son valores que permiten estimar la efectividad de
la circulacion, de la respiracion y de las funciones neurolégicas basales y su

réplica a diferentes estimulos fisiologicos y patolégicosl5.

Principales variables que afectan los signos vitales

a) Edad

El pulso y la frecuencia cardiaca (FC) sufren variaciones normales desde recién
nacido hasta la senectud, La FC es mayor en los nifios y mas baja en el adulto; a
estos le toma mas tiempo para que la FC se acelere durante el ejercicio y para
gue se desacelere al iniciar el reposo. Al envejecer los vasos sanguineos se
hacen menos elasticos por lo que la presion sanguinea (PA) promedio aumenta
proporcional a la edad. Los vasos sanguineos también se vuelven mas lentos
para responder a los cambios de posicidén del cuerpo y a la hipotension postural.
Los nifios son mas susceptibles a las variaciones climaticas y en los ancianos
la hipotermia se da por la pérdida de grasa subcutanea, dieta inadecuada, cese
de la actividad fisica y alteracion.

En los controles termorreguladores. A medida que se desarrolla la persona,

la FR tiende a disminuir.
b) Género

Las mujeres mayores de doce afios suelen tener el pulso y la respiracion mas

rapidos que los hombres con edades similares.
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La PA tiende a ser mas altas en personas mayores; en los varones jovenes

mas que en mujeres; sin embargo, luego de los 50 afios, la tendencia se invierte.

c) Ejercicio fisico

La velocidad del pulso aumenta con la actividad fisica. Los atletas mantienen
normalmente un estado de bradicardia debido a la mayor fuerza de contraccion
del corazon (por hipertrofia miocérdica). El ejercicio, aumenta la produccion de
calor, por la actividad muscular y aumenta temporalmente la FR por aumento

del metabolismo.

d) Estado emocional

El miedo, la ansiedad y el dolor, entre otros, pueden estimular el sistema
nervioso simpatico (adrenalina y noradrenalina) aumentando la actividad
cardiaca y la FR, el metabolismo y la produccién de calor. El estrés es un factor
importante de la hipertension arterial (HTA).

e) Medicamentos

Algunos medicamentos pueden afectar el pulso; unos lo aumentan
(terbutalina, adrenalina) y otros lo disminuyen (propanolol, digital).Otros
medicamentos disminuyen la FR (sedantes y relajantes). Siempre se debe

indagar por los medicamentos empleados.

f) Fiebre
Aumenta el pulso compensando la vasodilatacion periférica secundaria
al ascenso de la temperatura. Cuando hay aumento de la temperatura ambiental

y corporal, se acelera la FR.

g) Hemorragias
La pérdida de sangre mayor de 500 ml (masiva por volumen y/o velocidad

de instauracion) aumenta el pulso y la FR.

60

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




Universidad

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

Pulso arterial

Es la onda pulsétil de la sangre, originada en la contraccién del ventriculo
izquierdo del corazén y que resulta en la expansién y contraccion regular
del calibre de las arterias; representa el rendimiento del latido cardiaco
y la adaptacion de las arterias. Asimismo, proporciona informacion sobre
el funcionamiento de la valvula aértica.

El pulso periférico se palpa con facilidad en las mufiecas, cuello, cara y pies.
Realmente puede palparse en cualquier zona donde una arteria, pueda ser
facilmente comprimida contra una superficie 6sea. La velocidad del pulso (latidos

por minuto) por lo general corresponde a la frecuencia cardiaca (FC)15.

Caracteristicas del pulso

Frecuencia: Es el numero de ondas percibidas en un minuto. Los valores
normales de la frecuencia cardiaca (FC) varian de acuerdo con la edad.

Ritmo: El ritmo normal es regular. La irregularidad esta asociada con
trastornos del ritmo como en la fibrilacion auricular. El pulso regular con pausas
(latidos omitidos) o los latidos adicionales reflejan contracciones ventriculares
o0 auriculares prematuras.

Volumen o amplitud: Es la fuerza de la sangre en cada latido y obedece a
la presion diferencial o presion de pulso.

Se habla de amplitud normal cuando el pulso es facilmente palpable, desaparece
de manera intermitente y todos los pulsos son simétricos con elevaciones
plenas, fuertes y rapidas. El pulso disminuido, débil, filiforme o hipoquinésico se
asocia con disfuncién ventricular izquierda, hipovolemia o estenosis adrtica.
Porel contrario, el pulso fuerte o rapido o hiperquinésico (pulso salton) refleja
la eyeccidn rapida del ventriculo izquierdo, como en el caso de la insuficiencia
aortica cronica.

La disminucion de la amplitud del pulso, incluso hasta desaparecer, se denomina

pulso paraddjico como en el derrame pericardico.
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Cuando hay irregularidad en el pulso y a pulsaciones fuertes siguen otras
débiles, se trata de un pulso alternante; este tipo de pulso se encuentra en
casos de acentuada degeneracién de la fibra miocardica y es de mal prondstico.

Elasticidad: Es la capacidad de expansion o de deformacién de la pared arterial
bajo la onda pulsétil. Una arteria normal, por lo general, es lisa, suave y recta.
La elasticidad refleja el estado de los vasos sanguineos. Arterias

arterioscleroticas son duras propias de la senectud?®.

Alteraciones del pulso

Taquicardia sinusal: FC elevada, que no sobrepasa los 160 latidos por minuto.
Se debe a mayor excitacion del simpatico; se observa en la fiebre,
hpertiroidismo, falla cardiaca y shock.

Taquicardia paroxistica: se inicia en forma subita y la FC es mayor de
160 latidos/min. Se manifiesta con dolor precordial, angustia y palpitaciones.
Bradicardia sinusal: las pulsaciones oscilan entre 40 y 60 latidos por minuto.
Se observa en pacientes con hipertension endocraneana o con impregnacion
digitalica. Bradicardia por bloqueo auriculo-ventricular completo: Se presenta con
FC entre 30 y 35 latidos por minuto. Es producida por fenémenos asociados con
el retraso o impedimento de la transmision de la despolarizacion sinusal y se
manifiesta por sincope (crisis de Stokes-Adams).

Pulso amplio: por grandes presiones diferenciales. La hipertension divergente
de la Insuficiencia adrtica origina una gran amplitud del pulso.

Pulso duro: comuan en el anciano por la arteriosclerosis.

Pulso arritmico: de diferentes etiologias, desde extrasistoles hasta la fibrilacion
auricular.

Pulso débil: con tono muy bajo como en casos de estenosis aortica,
deshidratacion, hemorragias severas y shock.

Pulso filiforme y parvus: debilidad extrema y pulso casi imperceptible. Es tipico

del estado agonico y por severa falla de la bomba cardiaca.
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Pulso alternante: con caracteristicas cambiantes que reflejan una

miocardiopatia o lesion de la fibra cardiaca. Suele indicar mal pronésticols.

Presion arterial

La presion arterial resulta de la fuerza ejercida por la columna de sangre
impulsada por el corazon hacia los vasos sanguineos. La fuerza de la sangre
contra la pared arterial es la presién sanguinea y la resistencia opuesta por
las paredes de las mismas es la tension arterial.

Estas dos fuerzas son contrarias y equivalentes. La presidon sistélica es
la presién de la sangre debido a la contraccién de los ventriculos. La presién
diastélica es la presion que queda cuando los ventriculos se relajan.

la presion arterial media (PAM) se calcula con la siguiente formula: presion
sistélica + 2 veces la presion diastdlica / 3, siendo lo normal una cifra menor de
95 mmHg. La PA esta determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica; por ello la PA refleja tanto el volumen de eyeccién de la sangre como
la elasticidad de las paredes arteriales.

Se cuantifica por medio de un manémetro de columna de mercurio o aneroide
(tensiémetro), sus valores se registran en milimetros de mercurio (mm/Hg).

Un correcto control de la PA permite clasificar a las personas en normotensas
(PA normal), hipotensas (PA baja) o hipertensas (PA alta).

El punto de demarcacion entre normalidad y anormalidad es convencional ™.
Caracteristicas de la presion arterial

Dentro de los limites fisiologicos, el corazon expulsa toda la sangre que fluye
hacia él, sin crear estancamiento sanguineo excesivo en los vasos. Cuanto
mayor sea la presion de llegada que obliga a pasar la sangre de las venas al

corazon, tanto mayor sera el volumen de sangre expulsada; la PA, se eleva

durante la sistole y disminuye durante la diastole1®.
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Alteraciones de la presion arterial

Para clasificar un individuo en una categoria, se debe promediar al menos dos
mediciones de PA tomadas en dos 0 mas controles sucesivos, distintos al control
inicial.

Cuando el nivel de presion arterial sistdlica (PAS) y presion arterial diastélica
(PAD) corresponde a categorias distintas, se debe clasificar en la categoria
mas alta. Ejemplos: 160/85 mmHg y 130/105 mmHg, corresponden a un estadio
I

Hipertension arterial (HTA): elevacion de la presion vascular sanguinea. Es
la PA anormalmente por encima de 140 mmHg para la PAS o de 100 mmHg
para la PAD en varias tomas.

Hipotensién arterial: tensién o presion baja en la sangre. Es una PA anormal
baja, por debajo de 100 mmHg de la PAS y 50 mmHg de la PAD. Esta condicion
puede no ser tan molesta como la hipertensién, a pesar de producir mareos,
debilidad, lipotimia, somnolencia y malestar inespecifico asociado a disminucion
del gasto cardiaco.

Hipotensién postural: disminucion de la PAS >15 mmHg y caida de la PAD
y se caracteriza por mareo y sincope, que afecta mas al anciano. Se diagnostica
midiendo primero la PA sanguinea en decubito supino y repitiendo la medicion
con el paciente de pie.

Para las personas con HTA, la supervision en casa permite al médico controlar
hasta qué punto la presion de su sangre cambia durante el dia o de un dia para
otro. También puede servirle a su médico para saber si los medicamentos para

la presion estan funcionando de forma adecuadal®.

2.2.12. Rehabilitacién cardiaca

La rehabilitacion cardiaca es un programa de largo plazo, que incluye una
evaluacion médica previa, prescripcidon de ejercicios fisicos, modificacién de

los factores de riesgo coronario, educacion y consejos (figura 5).
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Segun el panel de RC del Servicio de Salud Publica de EE. UU., puede definirse:
“La RC es un proceso multifactorial que incluye entrenamiento fisico, educacién
y consejos en relacién con la reduccién de riesgo y cambios del estilo de vida,
y uso de técnicas de modificacién de la conducta. La RC debe ser integrada
dentro de los cuidados integrales de los pacientes cardiacos.

Los objetivos principales de la RC son mejorar el estado fisiol6gico y psicosocial
del paciente. Dentro de los objetivos fisiolégicos se encuentran, la mejoria en
la capacidad fisica, creacion de hébitos al ejercicio, modificacion de
los factores de riesgo, con mejoria del nivel lipidico y del perfil lipoproteico,
del peso corporal, de la glucemia, de la presion arterial, y del control
del tabaquismo. Son metas adicionales, la mejoria de la perfusiébn miocardica,
de la funcién ventricular, como asi también la reduccién de la progresion
del proceso de aterosclerosis subyacente. Dentro de los objetivos psicosociales
se encuentran la reduccion del estrés, de la ansiedad y de la depresién. Es
también una meta importante de la RC la independencia funcional de
los pacientes, particularmente de los ancianos. El retorno al trabajo apropiado

y satisfactorio puede beneficiar tanto a los pacientes como a la sociedad™®.

Metodologia de aplicacion
Numerosas investigaciones han demostrado la importancia de la actividad fisica
precoz y progresiva luego de un IAM o procedimiento de RM. Estos programas

de RC constan de 3 a 4 fases.

Fase |. periodo de internacién del paciente (habitualmente de 6 a 14 dias
pos-IAM, o post cirugia de RM). La educacién y consejos se inician
inmediatamente. Los ejercicios fisicos se realizan con movimientos amplios de
los miembros, ejercicios en la cama, sentarse y levantarse de forma intermitente
y caminatas. La intensidad de la actividad fisica es determinada previamente por

el médico responsable.

65

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




TESIS | UNIVERSIDAD WIENER *@R’ME—NER

El propésito de esta fase es reducir los efectos perjudiciales
del desacondicionamiento fisico, que normalmente acompafia al reposo

prolongado en la cama.

Fase II: periodo de convalecencia (luego del alta y hasta 8-12 semanas).
La actividad fisica se prescribe luego de determinar el perfil de riesgo
y los resultados del test ergométrico. ElI monitoreo electrocardiografico es
beneficioso en pacientes con riesgo moderado o alto, pero no debe ser utilizado
de rutina en todos los pacientes. También en esta fase se realizan educacion
y consejos relacionados al estilo de vida y apoyo psicolégico y vocacional
cuando sea necesario.

Fase lll: programa supervisado de desarrollo y mantenimiento de 4 a 6 meses
de duracion, de tipo predominantemente aerébico, en gimnasios de
la comunidad o en centros de RC.

Fase IV: corresponde a la actividad fisica permanente y no supervisada
del programa de RC.

La actividad fisica en pacientes cardiacos debe ser individualizada
y la progresion debe ser lenta y gradual con relacion a la intensidad y duracion
del ejercicio.

La actividad fisica aerdbica debe ser priorizada con una frecuencia de 2 a 3
dias por semana con sesiones de 20 a 40 minutos, con nivel moderado
y confortable para el paciente. Ejercicios de sobrecarga muscular, de intensidad
leve a moderada pueden ser realizados para mejorar la potencia y la capacidad
cardiovascular.

Sin embargo, estos ejercicios deben ser prescritos adecuadamente y con una
supervision cuidadosa.

Es importante desarrollar estrategias para incrementar el interés y motivacion a

largo plazo, lo que ayuda a evitar deserciones precoces de programas de o
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Modificacion del perfil de riesgo

Un importante avance en la RC ha sido la determinacién o estratificacion
del riesgo, o sea la evaluacidon pronodstica de futuros eventos cardiovasculares
y de morbimortalidad durante el primer afio después del evento coronario
o cirugia de RM. Se han propuesto varias guias para estratificar el riesgo
basadas en la extension del dafio miocardico, el grado de disfuncién ventricular,
la isquemia residual y la presencia de arritmias cardiacas. Una comparacion
entre las propuesta por el ACP (American College of Physicians) y la AACVPR
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation) se

muestra en la tabla 12.

2.3. Terminologia basica

e APEX: extremo distal del ventriculo izquierdo.

e Sistole: contraccion del tejido muscular cardiaco ventricular.

e Diastole: es la fase del ciclo cardiaco que sigue a la contraccion del corazoén.
Designa la relajacién del musculo cardiaco.

e Pulso: es la onda pulsatii de la sangre, originada en la contraccion
del ventriculo izquierdo del corazon y que resulta en la expansion
y contraccion regular del calibre de las arterias; representa el rendimiento
del latido cardiaco y la adaptacién de las arterias.

e Presion arterial: La presion arterial resulta de la fuerza ejercida por
la columna de sangre impulsada por el corazén hacia los vasos sanguineos.

e Cardiopatia coronaria: se desarrolla como consecuencia de la disminucion
del flujo sanguineo hacia el miocardio debido a aterosclerosis de las arterias
coronarias.

e Ejercicio fisico: es el conjunto de movimientos corporales planificados,
estructurados y repetitivos desarrollados para mejorar 0 mantener uno o mas

componentes de la forma fisica
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e Prueba de esfuerzo: también llamada ergometria y consiste en someter
al paciente a un ejercicio fisico progresivo, controlado, cuantificable y por
ello reproducible para estudiar las respuestas del aparato cardiovascular en
una situacion de maximo esfuerzo.

e Precarga: carga o volumen que distiende el ventriculo izquierdo antes de
la contraccion o sistole.

e Poscarga: es la fuerza mecanica almacenada en las arterias, que se opone

a la eyeccion de la sangre desde los ventriculos durante la sistole.

2.4.Hipotesis

2.4.1. Hipotesis general

El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca produce
efectos significativos en la capacidad funcional de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.

2.4.2. Hipotesis especificas

e EIl programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca produce
efectos significativos en la presion arterial sistélica de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.

e El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca produce
efectos significativos en la presién arterial diastélica de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.
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e El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca produce
efectos significativos en la frecuencia cardiaca de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.

2.5. Variables e indicadores

Variable independiente

Programa de prevencién secundaria de rehabilitacion cardiaca.

Variable dependiente

Capacidad funcional.

2.5.1. Clasificacién de variables

Relacién causal o funcional

Programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca. V. INDEPENDIENTE

Capacidad funcional V. DEPENDIENTE

Valor expresado

Programa de prevenciéon secundaria de rehabilitacion cardiaca V. CUANTITATIVA

Capacidad funcional V. CUANTITATIVA

69

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




Universidad

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

2.5.2. Indicadores

Variables Dimensién Indicadores

Programa de prevencion| Ejercicio fisico Elementos de la prescripcion del
secundaria de ejercicio.

rehabilitacion cardiaca

Velocidad, Met.
Capacidad funcional porcentaje de

inclinacion
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I1l. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo y nivel de investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptiva explicativa, debido a que busca
el porqué de los hechos mediante el establecimiento de relaciones causa-efecto.
La investigacion explicativa intenta dar cuenta de un aspecto de la realidad,
explicando su significatividad dentro de una teoria de referencia, a la luz de leyes
0 generalizaciones que dan cuenta de hechos o fenédmenos que se producen en

determinadas condiciones.

3.1.1. Tipo de disefio

El disefio utilizado en esta investigacion es no experimental, retrospectivo
puesto que se describe los resultados obtenidos en la capacidad funcional
realizada por un grupo de veinte pacientes varones que participaron en
el programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca en un

policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013.

3.1.2. Ambito de investigacion

La presente investigacion se realizdé en el en el Policlinico Naval, ubicado en
el distrito de San Borja, mediante el servicio de rehabilitacion cardiaca, el mismo

gue esta equipado con los materiales necesarios para realizar el programa de

prevencion secundaria.
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3.2. Poblaciéon y muestra

3.2.1. Poblaciéon

La poblacién estuvo constituida por cincuenta pacientes varones con cardiopatia
coronaria cronica que participaron en la fase Il del programa de prevencion
secundaria en un policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo
2012-2013.

3.2.2. Muestra

La muestra estuvo formada por veinte pacientes varones con cardiopatia
coronaria cronica que participaron en la fase Ill del programa de prevencion
secundaria en un policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo
2012-2013, obtenida de manera no probabilistica por conveniencia, utilizando

| o s criterios de inclusién y exclusién siguientes:

Criterios de inclusion

e Pacientes de la edad de 53 a 80 afios.

e Paciente de sexo masculino.

e Pacientes que no faltaron a ninguna sesion del programa de rehabilitacion
cardiaca.

e Pacientes que solo presentan cardiopatia coronaria cronica.

e Pacientes que estén tomando betabloqueadores.

e Pacientes que estén tomando sus anticoagulantes.

e Pacientes postintervenidos quirdrgicamente ateterismo, implantacién de stent

y pacientes con bypass.
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Criterios de exclusioén

e Pacientes que padezcan hipertension arterial

e Pacientes con padecimiento de lesiones congénitas como
comunicacioén interauricular, comunicacion interventricular y tetralogia de
Fallot.

e Pacientes que presenten patologias respiratorias.

e Pacientes que utilizan farmacos para dislipidemia (estatinas).

e Pacientes que estén tomando broncodilatadores.

e Pacientes con patologias valvulares (recambio valvular).

e Pacientes que tengan implante de desfibrilador.

e Pacientes con marcapaso.

3.3. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

La técnica de recoleccion de datos fue mediante la observacion y revision
de las historias clinicas de los pacientes.
Asimismo el instrumento que permitié la recoleccion de los datos fue la ficha

Unica de rehabilitacion cardiaca validada por la AACVPR.

3.4. Procesamiento de datos y analisis estadistico

Los datos fueron procesados electronicamente y presentados en cuadros con
sus respectivos graficos. El procesamiento de los datos fueron a través
del programa Microsoft Office Excel 2010 y SPSS 21. Los datos fueron descritos
en términos de medidas descriptivas como la media aritmética, para determinar
los resultados de la muestra en cuanto a las frecuencias cardiacas, la presion

sistélica y diastdlica, y la capacidad funcional.
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Los valores minimos y maximos y, como medida de dispersion se utilizaron
la desviacion estandar. Se evalud la normalidad de la frecuencia de distribucion
de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk para muestras pequefias. En
el andlisis de comparacién para establecer si los cambios eran significativos, se
utilizd la prueba paramétrica t de Student para muestras relacionadas
y la prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon, ambos con un valor de
significancia de 0,05,

Se aprecia, al inicio y al finalizar la fase Il del programa de prevencion
secundaria, que se realiza en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013. La evaluacion inicial de la presién sistélica presentd un
valor promedio de 127,5 mmHg y al finalizar la fase Ill presenté un valor
promedio de 116,5 mmHg. Se observa que la diferencia entre la PAS al inicio
y al final de la fase Ill es de 11,00mmHg (9,4 %) y puede considerarse como
significativa. La figura 7 muestra la evolucion de la presion sistélica al inicio y al
final de la fase lIl.

3.5. Aspectos éticos
Al tratarse de un estudio de revision de historias clinicas, no se consider6

pertinente la aplicacion del consentimiento informado. Se contdé con el aval

del Comité de Bioética del Policlinico Naval, previo a la ejecucién del estudio.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

Caracteristicas de la muestra
Edad de la muestra
Tabla 13. Edad promedio de la muestra

Tamafo de 20
N o
la muestra
Media 69,05
Desviacion estandar 6,362
Edad minima 53
Edad méaxima 80

La muestra, formada por veinte pacientes del sexo masculino con cardiopatia
coronaria cronica que participaban en la Fase Ill del programa de prevencion
secundaria en un Policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013
y presentaban una edad promedio de 69,05 + 6,36 afios, un rango de edad

gue iba desde los 53 a 80 afios.
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Resultados de la evaluacién de la muestra

Evaluacion de la capacidad funcional

Tabla 14. Promedio inicial y final de la capacidad funcional de la muestra

Evaluacioninicial  EvaluacionFinal  ~nmnmein G“;;d‘

Evaluacion S
Promedio 6,941,97 88%172 18+123  261%
(Mets)

Capacidad Funcional (en Mets)
9.0
8.0 }
7.0
6.0 -
5.0 -
4.0 -
3.0 -
2.0 -
1.0
0.0

Evaluacion Inicial Evaluacién Final

Figura 6. Evaluacion promedio de la capacidad funcional de la muestra
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La tabla 14 presenta los resultados de la capacidad funcional que presento
la muestra al inicio y al finalizar la fase Ill del programa de prevencion
secundaria que se realiza en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013. La evaluacion inicial de la capacidad funcional present6 un
valor promedio de 6,9 met y al finalizar la fase Ill presentdé un valor promedio
de 8,8 met. Se observa que la diferencia entre la capacidad funcional al inicio
y al final de la fase Ill es de 1,8 met (26,1 %). La figura 6 muestra la evolucién de

la capacidad funcional al inicio y al final de la fase IlI.

Evaluacion de la presién sistolica

Tabla 15. Promedio inicial y final de la presién sistélica de la muestra

Evaluacion _ Evaluacion )
Inicial Final (%)

Evaluacion Promedio 1275 mmHg 1165 mmHg 110 mmHa Q A%

128 sion Sistdlica Promedio
123
118
113 -
108 -
Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Figura 7. Evaluacién promedio de la presién sistdlica de la muestra
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La tabla 15 presenta los resultados de la presidn sistdlica que presentd
la muestra al inicio y al finalizar la fase Il del programa de prevencion
secundaria que se realiza en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.La evaluacion inicial de la presion sistélica presentd un
valor promedio de 127,5 mmHg y al finalizar la fase Ill present6 un valor
promedio de 116,5 mmHg. Se observa que la diferencia entre la PAS al inicio
y al final de la fase Ill es de 11,00mmHg (9,4 %) y puede considerarse como
significativa. La figura 7 muestra la evolucion de la presion sistélica al inicio

y al final de la fase IlI.

Evaluacion de la presién diastélica
Tabla 16. Promedio inicial y final de la presion diastélica de la muestra

Evaluacion inicial  EvaluacionFinal e G"(‘:)'d’
Evaluacon
Promedio 6.941,97 88172 184123  26.1%
(Mets)

Capacidad Funcional (en Mets)

Evaluacién Inicial Evaluacion Final

Figura 8. Evaluacion promedio de la presién diastélica de la muestra
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La tabla 16 presenta los resultados de la presion diastdlica que presento
la muestra al inicio y al finalizar la fase Ill del programa de prevencion
secundaria que se realiza en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013. La evaluacion inicial de la presion diastdlica presenté un
valor promedio de 75,0 mmHg y al finalizar la fase Ill presenté un valor promedio
de 67,5 mmHg. Se observa que la diferencia entre la PAD al inicio y al final de
la fase Ill es de 7,5 mmHg (11,1 %) y puede considerarse como significativa.
La figura 8 muestra la evolucién de la presion diastélica al inicio y al final de la
fase lll.

Evaluaciéon de la frecuencia cardiaca

Tabla 17. Promedio inicial y final de la frecuencia cardiaca

Evaluacidn Evaluacion Dif g Diferencia
Inicial Final (%)

Evaluacion Promedio 79,75 Ipm 70,65 ipm 9,10 lpm 12,9%

Frecuencia Cardiaca - Promedio

.
76 1

74

72 1

70 -

-

68 -

64 - r

Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Figura 9. Evaluacién promedio de la frecuencia cardiaca
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La tabla 17 presenta los resultados de la frecuencia cardiaca que presentaba
la muestra al inicio y al finalizar la fase Ill del programa de prevencion
secundaria que se realiza en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013. En la evaluacion inicial la frecuencia cardiaca presenté un
valor promedio de 79,75 Ipm vy al finalizar la fase Ill presenté un valor promedio
de 70,65 Ipm.

Se observa que la diferencia entre al FC al inicio y al final de la fase Ill es de
9,10 Ipm (12,9 %) y puede considerarse como significativa. La figura 9 muestra

la evolucion de la frecuencia cardiaca basal al inicio y al final de la fase Il

Pruebas de normalidad para la distribucidon de los datos obtenidos al inicio
y al finalizar la fase lll del programa de prevencién secundaria

Datos de la evaluacidn inicial y final de la capacidad funcional
Tabla 18. Prueba de Shapiro-Wilk para una muestra

Shapiro-Wilk
Estadistico Gl I Sia.
Capacidadfuncional - Inicial de la 0,828 20 0,005
muestra
Capacidad funcional - Final de la 0,954 20 0,423
muestra

La tabla 18 presenta los resultados obtenidos en la prueba de Shapiro-Wilk, para
establecer la normalidad de la distribucion de los datos obtenidos en
la evaluacion de la capacidad funcional obtenidos en la evaluacion inicial
y final de la fase Il del programa de prevencion secundaria. Los datos de
la evaluacion inicial no presentan distribucion normal, puesto que p [ 0,005
<l 1 0,05. En la distribucion de los datos obtenidos en la evaluacion final el p
[0 0, 423 >0 [0 0, 05 por lo que presentadistribucion normal. Por tanto,

el estadistico de prueba a utilizar es rangos con signos de Wilcoxon.
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Datos de la evaluacion inicial y final de la presién arterial sistdlica

Tabla 19. Prueba de Shapiro-Wilk para una muestra

Shapiro-Wilk ‘
Estadistico | gl | Sig.
Presion Sistolica - Inicial de la muestra 0.821 20 0,002
Presion Sistdlica - Final de la muestra 0.744 20 0,000

La tabla 19 presenta los resultados obtenidos en la prueba de
Shapiro-Wilk, para establecer la normalidad de la distribucion de los datos
obtenidos en la evaluaciébn de la presion arterial sistdlica obtenida en
la evaluacion inicial y final de la fase Il del programa de prevencion

secundaria. Los datos de la evaluacion inicial no presentan distribucion

normal, puesto que p =0, 002 <0 = 0,05. En la distribucion de los datos

obtenidos en la evaluacion final p=0000 <t = 0,05por lo que no presenta

distribucion normal. Por tanto el estadistico de prueba a utilizar es rangos con

signos de Wilcoxon.
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Datos de la evaluacion inicial y final de la presion arterial diastolica

Tabla 20. Prueba de Shapiro-Wilk para una muestra

Shapiro-Wilk |

esadisico | o | g
Presion Sistdlica - Inicial de la muestra 0,821 20| 0,002
Presion Sistdlica - Final de la muestra 0.744 20 0,000

La tabla 20 presenta los resultados obtenidos en la prueba de
Shapiro-Wilk, para establecer la normalidad de la distribucion de los datos
obtenidos en la evaluacion de la presion arterial diastélica obtenida en
la evaluacion inicial y final de la fase Il del programa de prevencion

secundaria. Los datos de la evaluacion inicial presentan distribucion

normal, puesto que p = 0, 051>0 = 0,05 En la distribuciéon de los datos

obtenidos en la evaluacion final el p =0 000 <t = 0,05 por lo que presenta no

distribucion normal. Por tanto el estadistico de prueba a utilizar es rangos

con signos de Wilcoxon.
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Datos de la evaluacion inicial y final de la frecuencia cardiaca

Tabla 21. Prueba de Shapiro-Wilk para una muestra

Shapiro-Wilk |
Estadistico I gl I Sig.
Presion Sistolica - Inicial de la muestra 0.821 20 0,002
Presion Sistlica - Final de la muestra 0,744 20 0,000

La tabla 21 presenta los resultados obtenidos en la prueba de Shapiro-Wilk, para
establecer la normalidad de la distribucion de los datos obtenidos en
la evaluacion de la frecuencia cardiaca obtenida en la evaluacion inicial y final de

la fase Ill del programa de prevencién secundaria. Los datos de la evaluacion

inicial presentan distribucién normal, puesto que p = 0, 0162 >0 = 0, 05. En

la distribucion de los datos obtenidos en la evaluacion final p = 0, 069 >0 = 0,05

por lo que presenta distribucion normal. Por tanto, el estadistico de prueba a

utilizar es T de Student.
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Prueba de hipo6tesis
Para probar la hipo6tesis general
a. El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca
produce efectos significativos en la capacidad funcional de pacientes varones
con cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana
durante el periodo 2012-2013.
1. Ho: El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca NO
produce efectos significativos en la capacidad funcional de pacientes varones
con cardiopatia coronaria crénica en un Policlinico de Lima Metropolitana
durante el periodo 2012-2013.
2. Ha: El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca Si
produce efectos significativos en la capacidad funcional de pacientes varones
con cardiopatia coronaria cronica en un policlinico de Lima Metropolitana
durante el periodo 2012-2013.
3. Nivel de significacion: oo = 5% = 0,05

4. Prueba estadistica: Rangos de Wilcoxon

Tabla 22. Rangos de Wilcoxon

Capacidad Funcional - Evaluacion
Inicial
Capacidad Funcional - Evaluacion
Final

Z -4.127°
Sig. asintot. (bilateral) 0,000

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
b. Basado en los rangos positivos.
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5. En la tabla 22 se observa que el valor de W de Wilcoxon calculado es W =
- 4,127con un nivel de significancia de p = 0, 000, el mismo que es menor al
nivel de significancia esperadoo = 0,05 ,por lo que se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la alterna; es decir: El programa de prevencion secundaria
de rehabilitacién cardiaca Sl produce efectos significativos en la capacidad
funcional de pacientes varones con cardiopatia coronaria cronica en un

policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013.

Para probar la hipotesis especifica H1
b. El programa de prevencion secundaria de rehabilitaciébn cardiaca produce
efectos significativos en la presion arterial sistélica de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.
1. Ho: El programa de prevencidon secundaria de rehabilitacion cardiaca
NO produce efectos significativos en la presion arterial sistélica de pacientes
varones con cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima
Metropolitana durante el periodo 2012-2013.
2. Ha: El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca a
Si produce efectos significativos en la presion arterial sistélica de pacientes
varones con cardiopatia coronaria cronica en un policlinico de Lima
Metropolitana durante el periodo 2012-2013.
3. Nivel de significacién: o =5% = 0, 05

4. Prueba estadistica: rangos de Wilcoxon
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Tabla 23. Rangos de Wilcoxon

Presion Arterial Sistdlica -
Evaluacion Inicial
Presion Arterial Sistolica -
Evaluacion Final
Z -3 660°
. o=t 0,000
Sig. asintot. (bilateral)

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
b. Basado en los rangos positivos.

5. En la tabla 23 se observa que el valor de W de Wilcoxon calculado es
W = -3660 con un nivel de significancia del p = 0, 000, el mismo que es menor

al nivel de significancia esperado o = 0,05, por lo que se rechaza la hipotesis

nula y se acepta la alterna; es decir: programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca Si produce efectos significativos en la presion arterial
sistélica de pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica en un

Policlinico de Lima Metropolitana durante 2012-2013.

Para probar la hipotesis especifica H2

c. El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca produce
efectos significativos en la presion arterial diastélica de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un Policlinico de Lima Metropolitana durante
2012-2013.

1. Ho: El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca
NO produce efectos significativos en la presién arterial diastolica de
pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de

Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013.
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Ha: El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca Si
produce efectos significativos en la presion arterial diastélica de pacientes
varones con cardiopatia coronaria cronica en un policlinico de Lima
Metropolitana durante el periodo 2012-2013.

3. Nivel de significacion: o = 5% = 0, 05

4. Prueba estadistica: rangos de Wilcoxon

Tabla 24. Rangos de Wilcoxon

Presion Artenal Diastolica -
Evaluacion Inicial
Presion Arterial Diastolica
- Evaluacion Final
Z -3.457°
Sig. asintot. 0,001
(bilateral)

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

b. Basado en los rangos positivos.

5. En la tabla 24 se observa que el valor de W de Wilcoxon calculado es W =
-3,457con un nivel de significancia de p = 0,001 el cual es menor al nivel de
significancia esperado o = 0, 05, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se
acepta la alterna; es decir: el programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca Si produce efectos significativos en la presion arterial
diastdlica de pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica en un

policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013.
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Para probar la hipétesis especifica H3
d. El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca produce
efectos significativos en la frecuencia cardiaca de pacientes varones con
cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana durante
el periodo 2012-2013.
1. Ho: El programa de prevencion secundaria de rehabilitacién cardiaca NO
produce efectos significativos en la frecuencia cardiaca de pacientes varones
con cardiopatia coronaria crénica en un policlinico de Lima Metropolitana
durante el periodo 2012-2013.
2. Ha: El programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca Si
produce efectos significativos en la frecuencia cardiaca de pacientes varones
con cardiopatia coronaria cronica en un policlinico de Lima Metropolitana
durante el periodo 2012-2013.
3. Nivel de significacion: o = 5% = 0,05

4. Prueba estadistica: T de Student

Tabla 25. T de Student

95% Intervalo de
confianza para la Sig.
diferencia t al (bilateral)
Inferior | Superior
Frecuencia Cardiaca
Inicial — Frecuencia 5497 12703 | 5287 | 19 0,000
Cardiaca Final

5. En la tabla 25 se observa que el valor t de Student calculado es t =5, 287
con un nivel de significancia de p = 0, 000 , que es menor al nivel de
significancia esperado o = 0, 05, por lo que se rechaza la hipodtesis nula y se
acepta la alterna; es decir: el programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca Si produce efectos significativos en la frecuencia
cardiaca de pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica en un

policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013.
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4.2. Discusioén

El presente estudio de investigaciébn aporta datos sobre los resultados de
los efectos del programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca
en la capacidad funcional de pacientes varones con cardiopatia coronaria crénica
en un policlinico de Lima Metropolitana durante el periodo 2012-2013.

Se ha encontrado un incremento significativo de la capacidad funcional con una
media de 1,8 met con una desviacién estandar de+1.23 (z=-4,127° , p=0,000),
estos valores se asemejan con los hallados en los siguientes estudios:

1) Ganancia de capacidad aerébica en pacientes del programa de rehabilitacion
cardiaca del Hospital Militar Central realizado en Colombia (Alvares Fernandez,
2010); en el que la capacidad funcional present6 una ganancia media de 2,95
met con una desviacién estandar de 1,33 (z=25.192, p= 0,001), esto se debe a
gue el estudio realizado en el Hospital Militar Central de Colombia su dosificacion
del ejercicio fue de cinco veces por semana y solo durante un periodo de tres
meses.

2) Utilidad de un programa de rehabilitaciéon en la prevencion secundaria de la
discapacidad del adulto mayor con cardiopatia isquémica, estudio realizado en
Pera (Santayana Calisaya, 2009), en el que se observo diferencias en la mejora
de la capacidad funcional con una media de 4,01 met, pero se discrepa de este
estudio por falta de datos con relacién al tiempo en el que ingresaron al
programa, porque toman una muestra por conveniencia y vale la pena mencionar
gue en este estudio ellos seleccionan pacientes con una capacidad funcional
>0 = 3,5 met.

Asimismo en el estudio realizado en Costa Rica (Wong, 2011), Resultados
del Programa de Rehabilitacion Cardiaca Fase Il, desarrollado por el Centro
Nacional de Rehabilitacion (Cenare), obtuvo un aumento significativo en
la capacidad funcional en met con un promedio equivalente a 29,7 %

mientras que en nuestro estudio hay un aumento en un 26,1 % de la capacidad
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funcional en met, debido a que la edad promedio en el Cenare es de 59.1 + 10.1
afios mientras que en nuestro estudio la edad media es 69,45 + 6.362 afos.
También los resultados del presente estudio respecto a la presion arterial
sistOlica y la presién arterial diastélica presentaron una disminucién significativa
de 11,00 mmHg (9.4 %) y 7,5 mmHg (11,1%) respectivamente. Dichos
resultados difieren con los obtenidos en el estudio realizado en Colombia
(Alvares Fernandez, 2010).

Ganancia de capacidad aerdbica en pacientes del programa de rehabilitacion
cardiaca del Hospital Militar Central; en la que la media de las tensiones
arteriales sistélica y diastdlica, al inicio y final en las sesiones, se encontr en
rangos normales sin cambios significativos; debido a que este estudio se realiz
tan solo tres meses del programa de rehabilitaciéon cardiaca frente a nuestro
estudio que su estancia en el programa fue de un afio, segun lo que indica la
AACVPR.

Los hallazgos con respecto a la frecuencia cardiaca presentaron una
disminucion significativa de 9,10 latidos por minuto en promedio (12,9 %); en
comparacion al estudio realizado en Colombia (Alvares, 2010).

Ganancia de capacidad aerobica en pacientes del programa de rehabilitacion
cardiaca del Hospital Militar Central; en la que se encontré6 una disminucion
progresiva de 1,91 latidos por minuto de la frecuencia cardiaca al finalizar dicho
estudio, debido a que en dicho estudio no se produjo un incremento significativo
de la actividad parasimpatica y tampoco cumple el tiempo requerido para
el entrenamiento fisico ya que solo culmina la fase 1l del PRC.

Bajo este contexto, en nuestro estudio, valoramos los resultados de la capacidad
funcional, presién arterial sistdlica y diastolica y frecuencia cardiaca que tienen

un impacto significativo en la funcion cardiaca.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Segun los resultados obtenidos en este estudio de investigacidn se pueden

establecer las siguientes conclusiones:

e Los efectos del programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca
producen un aumento de 1,8 met (26,1 %) de la capacidad funcional en
los pacientes varones con cardiopatia coronaria cronica.

e Hay una disminuciéon de 11,00 mmHg (9,4 %) de la presion arterial sistolica
en pacientes varones con cardiopatia coronaria cronica.

e Hay una disminucién de 7,5 mmHg (11,1 %) de la presion arterial diastélica
en los pacientes varones con cardiopatia coronaria cronica.

e Se observa una reduccion de 9,10 latidos por minuto (12,9 %) de
la frecuencia cardiaca en los pacientes varones con cardiopatia coronaria
cronica.

e Los datos evidencian que los programas de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca constituyen una alternativa viable para mejorar
la calidad de vida de los pacientes después de sufrir una cardiopatia

coronaria.
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5.2. Recomendaciones

e Se recomienda seguir un programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca para todos los pacientes postoperados de cardiopatia
coronaria ya que mejora la capacidad funcional y disminuye
la morbimortalidad.

e Se recomienda iniciar un programa de prevencion secundaria de
rehabilitacion cardiaca guiado por un fisioterapeuta cardiovascular.

e Se recomienda la importancia de realizar una prueba de esfuerzo
al culminar cada fase de rehabilitacion cardiaca.

e Se recomienda que la frecuencia del ejercicio fisico en un programa de
prevencién secundaria de rehabilitacion cardiaca sea de tres veces a
la semana hasta culminar la dltima fase.

e Se recomienda que los pacientes realicen actividades fisicas de intensidad
moderada a intensa.

e Se recomienda medir las frecuencias cardiacas submaximales del 60 % a
85 % de la frecuencia cardiaca maxima a todos los pacientes que van a
ingresar a un programa de prevencion secundaria de rehabilitacion cardiaca.

e Se recomienda educar a los pacientes sobre sus factores de riesgo

cardiovasculares a través de charlas orientativas.
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ANEXOS

Anexo 1. Figuras

Figura 1. Fases del ciclo cardiaco.

Presion veniricular

Figura 2. Distensibilidad ventricular en un sujeto normal.
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Figura 24.1. Esquema de los factores que intervienen en el trayecto que ha de recorrer e axgeno desde el extenor del orgars
mo (aire ambiental) hasto su llegada a la mitocondria, donde se realiza la realizacion de los hidrogemones (respiracidn celular),

Figura 3. Esquema de los factores que intervienen en el trayecto que ha de
recorrer el oxigeno desde el exterior del organismo (area ambiental) hasta su
llegada a la mitocondria, donde se realiza la respiracion celular.
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Figura 4. Cambios asociados con la edad en el llenado

diastdlico ventricular izquierdo.
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Figura 5. Componentes de rehabilitacion cardiaca.
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Anexo 2. Tablas

Tabla 1. Principales beneficios del ejercicio fisico en personas mayores

Reduce la incidencia de todas las enfermedades cardiovasculares en Audelin, Savage y Ades. 2008, Jonson et al., 2008,
general, mediante la disminucién y prevencidon de los factores de riesgo Owen y Croucher, 2000, Thompson et al.,

asociados. 2003.

Ayuda a mantener un balance nutricional vy Johnson et al., 2007.

metabdlico mas adecuado, reduciendo el riesgo de sindrome metabdlico.

Retrasa la resistencia a la insulina asociada con el envejecimiento por lo que

la incidencia de obesidad y diabetes tipo Il en este grupo poblacional se

reduce. Ewan, 1995, Hakkinen et al.,
2008, Marquess, 2008, Ryan,

2000, Samsa. 2007.
Reduce la pérdida mineral dsea, al potenciar la actividad hormonal

osteoblastica y el proceso de remodelacidn ésea. Karinkanta, 2008, Siegrist, 2008.

Previene el riesgo de sufrir fracturas. Ytinger, 2003, Moayyeri, 2008,
Park, Muto y Park, 2002, Siegrist,

2008.

Favorece el fortalecimiento muscular, lo que afecta

directamente a la funcionalidad fisica del individuo.

Se reduce el riego de caidas, especialmente mediante el fortalecimiento

muscular y la mejora del equilibrio, coordinacion y agilidad.

Blain et al., 2000, Hunter et al.,
2004, Phillis, 2007.

Blain et al., 2000, Howe et al.,
2007, Kannus et al., 2005, Orr et al., 2008.

Refuerza el sistema inmune del mayor. Nieman, 2007, Senchina y

Kohut, 2008.
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Reduce la incidencia de algunos tipos de cancer, Courneya y Harvinen, 2007,

especialmente los de mama, coldn y pancreas. Nilsen et al., 2008.

Sumado al beneficio preventivo, es una terapia altamente efectiva para la Schmitz, 2005, Visovsky vy
recuperacion fisica y emocional tras la superacion del cancer. Dvorak
2005.

Es una herramienta eficaz para controlar la fatiga

subyacente en el proceso de recuperacion del cancer.

Reduce el dolor musculoesquelético asociado al Bruce, Fries, y Lubeck, 2007.

envejecimiento.

Protege frente la osteoartritis.

Principalmente como consecuencia paralela de las Hannan et al., 2009.
mejoras vasculares ocasionadas por el ejercicio aerébico, mejora la funcion

eréctil del mayor y favorece una mejor respuesta sexual.

Incrementa y conserva la funcién cognitiva. Angevaren et al., 2008, Brisswalter, Collardeau y
René,
2002, Blain et al., 2000, Colcombe y Kramer,
2003, Liu- Ambrose vy Donaldson., 2009,
Williamson et al., 2009.

Lautenschlager et al., 2008, Vogel et al., 2009.

Produce un incremento de la funcionalidad fisica y como consecuencia, Diognigi, 2007, Eric et al., 2007, Hunter et al.,

favorece una mejora de la autoeficacia y autoestima. 2004, Manty et al.,2009.
Disminuye la prevalencia de depresion, ansiedad y Guszkowska, 2004, Hill et al.,
otras enfermedades mentales. 2007, McAuley et al., 2002, Pollock, 2001.
Favorece la cohesidn e integracién social de la Diognini, 2007, Estabrooks 'y
persona mayor. Carron, 1999.
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Tabla 2. Valores tipicos de vo2 max

Tabla 1
Valores tipicos de VO,
Tipo de evento

Deportes de resistencia:

Carreras de largas distancias 75-80 65-70

Esqui de fondo 75-80 65-70

Ciclismo por canetera 70-75 60-65

Natacion 60-70 55-60

Remo 6569 60-64

Piraglismo 60-68 50-55
Deportes de equipo:

Futbol 50-57 -

Balonmano 55-60 48-52

Voleibol 55-60 48-52

Tenis 48-52 40-45
Deportes de combate:

Boxeo 60-65 -

Lucha libre 60-65 -

Judo 55-60 50-55

Esgnma 45-50 40-45
Deportes de potencia:

200 m 55-60 45-50

Salto de longitud 50-55 45-50

Lanzamiento de disco, lanzamiento de peso 40-45 35-40

Lanzamiento de jabalina 4550 42-47

Salta con pértiga 45-50 -

Saltos de esqui 40-45 -
Deportes técnicos acrobaticos:

Esqui alpino (disaplinas alpinas) 60-65 48-53

Patinaje artistico 50-55 4550

Cimnasia 45-50 40-45

Gimnasia ritmica - 40-45

Vela 50-55 45-50

Tiro 40-45 35-40
Neumann, G. Speaal performance capacty, En: Dirnc A, Knuttgen HG, Tittel K (eds.), The Olympic Book of Sports Mediaine, vol. 1:97-108. Oxford
Blackwell Scentific Publications.
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Tabla 3. Valores normales de VO2

Tabla 2
Valores normales de VO,

35-45 ml -
Mujeres sedentarias (20-40 afios) | 30-40 ml - kg' - min’

Hombres sedentarios (20-40 afios)

Esqui fondo varones *94 ml-kg' - min’

Esqui fondo mujeres *75ml-kg' - min'

Corredores (varones) 80 ml- kg' - min’'

Ciclistas varones 743 ml-kg' - min’

Corredoras (mujeres) 65 ml - kg' - min’

* Valores maximos. El resto son promedios.

Tabla 4. Clasificaciéon del grado de limitacion funcional en la insuficiencia
cardiaca segun las cifras de vo, pico alcanzado en una prueba de esfuerzo

incremental en tapiz rodante

Tabla 3
Clasificacion del grado de limitacién funcional en la insuficiencia cardiaca segiin las cifras
de V0, pico alcanzado en una prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante (Weber y Janicki)

Gravedad Clase maximo
| (1 min' - m?)
Nada a ligera A ‘ >20 > 14 >8
Ligera a moderada B I 16-20 11-14 6-8
Moderada a grave C | 10-16 811 | 46
Grave D } 6-10 58 | 24
Muy grave E | <6 <4 <2

Weber KT, Kinasewitz GT, Janick JS, Fishman AP. Oxygen utiization and ventiation during exescise in patients with chronic cardiac fadure. Circu-
lation, 1982; 65:1213-1223
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Tabla 5. Efectos fisiolégicos del envejecimiento

Efectos fisioldgicos del envejecimiento

Tabla 1

Efectos

Afectacion funcional

Sistema cardiovascular:
| relacidn capiar/fibra muscular
| musculo cardiaco y volumen del corazéon
| elasticidad vasos sanguinecs
| miosina-ATPasa miocardica
| estimulacién simpética del nodo SA

Disminucién flujo sanguineo muscular

Disminucidn volumen sistélico y gasto cardiaco

Aumento de las resistencias periféncas, presion artenal y poscarga
Disminucién contractilidad miocardio

Disminucion frecuencia cardiaca méxima

Sistema respiratorio:
| elasticidad estructuras pulmonares
1 tamanio de los alvéolos
| nimero de capilares pulmonares

Aumento del trabajo respiratorio
Disminucidn de la capacdad de difusién y aumento del espacio muerto
Disminucidn relacén ventilacdn/perfusion

Musculos y articulaciones:
| masa muscular
| ndmero de fibras Il
| 1amano de las unidades motoras
| umbral de potencial de accion
| (Ca**, miosina)-ATPasa
| contenido proteico total
| tamafio y nimero de mitocondnas
| enzimas oxidativas musculares
| lactato deshidrogenasa
Degeneracion tejido conjuntivo articular
t estrés mecanico en articulaciones
| hidratacién cartilago intervertebral

Disminucidn de fuerza y potenca muscular

Disminucion capaadad respiratona muscular

Disminucién capaadad respiratoria muscular

Enlentecimiento de la glucdlisis

Disminucién de la estabilidad y mowilidad articular

Pérdida de flexibilidad y osteoartritis

Disminucién de ia talla y aumento de niesgo de fracturas vertebrales
de compresion

Sistema dseo:
|} contensdo mineral éseo

Osteoporosis, aumento riesgo de fractura

Composicién corporal:
1 grasa corporal
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Tabla 6. Relacion entre cambios asociados con la edad y enfermedad

cardiovascular

Cateaiiis Cambio  asociado T, Posibles consecuencias
€9 con la edad P patolégicas

Aumento de la migracion y la
produccion de matriz por las| Fases precoces de |Ila
Aumento del grosor células musculares lisas| aterosclerosis

de la intima de los| vasculares

vasos Posible  participacion  de
células de la intima
procedentes de otras fuentes

Fragmentacion de la elastina | Hipertension sistdlica
Estructura o
cardiovascular Actividad elastasa aumentada | Ictus

Aumento de la produccién de

ol colageno por las células
Rigidez  vascular| myscylares lisas vasculares, y
aumentada del cruzamiento del colageno

Aterosclerosis

Alteracion de la regulacion por
los factores de crecimiento, y
de los mecanismos de
regulacion tisular
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de Iz pared de
ventriculo izquierdo

BESIae sisi ol o83 e siss
de la auriculs
zquierds

Aumento del grosof|ventriculo izquierdo

Disminucion del numero de
mipgios  (por necrosis
spoptosis), pero sumento de
tamano de los mipgips de

factores de crecimiento

Deposito focal de colageno

Lentitud del lenado cardl'aoJ
durante la didstole precoz

Aumento de la presion de

disnean

Badoiisiaasiauet s Sesdt s TanE S

volumen de la auricula izquierds

Anomalis de la
reguiscion del tono
vascular

los efectos del oxido nitrico

Disminucion de las respuesta

»

Fibrilacion auricular sislads

Rigidez vascular

Hipertension
Aumento de la cargsa vascular
HRecaoansa —dal mhmﬁ
2 pussscs i " to de la gravedad de
Funcion Disminucién de la contractiidad|[ 220 < 2
cardiovascular intrinseca del miocardio nRHcencE casl sl
Disminucion de ls ([BowrooordsorodooooTs
reserva adrenérgics de la frecuencis
cardiovascular cardiaca, de la contractilidad
miocardica y del tono vascular
Exagerscion de  algunog
CambIos 850018005 CoN B 24ad]
en la estructurs y la
: : Actividad  fisica funcion cardiovasculares
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insuficiencia cardiacs
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Tabla 7. Cambios de la funcién cardiaca relacionados con la edad

Ejercicio en
bicicleta,
Variable En reposo, sentado erecto
En hombres, sin
cambio 1 (25%)
indice cardiaco En mujeres |
Frecuencia cardiaca 1 (10%) 1 (25%)
No cambio
En hombres 1 (10%)
En mujeres, sin
Volumen sistélico cambio
Precarga
En hombres 1 (12%) 1 (30%)
En mujeres, sin
Volumen terminodiastélico :
cambio
Llenado precoz l T
Llenado tardio 1
Poscarga
Compliancia l N/A
Reflejo de la onda del pulso 1 N/A
Inertancia 1 N/A
Resistencia vascular periférica 1 modesto 1 (30%)
En hombres 1 1 (275%)
En mujeres, sin
Volumen terminosistélico .
cambio
Contractilidad Sin cambio | (60%)
Fraccion de eyeccion Sin cambio 1 (15%)
Consumo de oxigeno 1 (50%)
A-Vo2 1 (25%)
Niveles plasméticos deg 1+ o sin cambio
catecolaminas(noradrenalina, adrenalina) (variable) l
Respuestas cardiacas y vasculares a la
estimulacion B-adrenérgica l l
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Tabla 8. Protocolo de Bruce

1 3 min (3) 2.7 km/h 10 4.7
2 3 min (6) 4.0 km/h 12 6.8
3 3 min (9) 5.4 km/h 14 9.1
4 3 min (12) 6.7 km/h 16 12.9
5 3 min (15) 8.0 km/h 18 15
6 3 min (18) 8.8 km/h 20 16.9
7 3 min (21) 9.6 km/h 22 19.1

Tabla 9. Actividades y equivalentes metabdlicos

METs ACTIVIDAD
12 Andar (1,5 -3 km/h)
2-3 Andar (3-4,5 knvh), Bicicleta estitica (sow), Ciclismo (7,5 km/h), Billag Boles,
Equitzcion (al paso), Golf (con caro)
34 Andar (4,555 kmsh), Ciclismo (7,5-10 ln/h), Gimnasia suave, Pesca
(ribera 0 embarcacion), Tiro con arco, Voleitol
45 Ardar (5-6 lkmth), Ciclismo (10-12 km/h), Golf (llevando pales), Natacidn (suave),

Remofcanoa (4,5 lkmh), Tenis (dobles), Tenis de mesa, Vela, Baloncesto (entrenamiento),
Fithol (entrenamiento)

5-6 Ardar (67 kth), Bicicletaestitica (100w), Ciclismo (12-13 kmih), Badminton,
Caza menor, Equitacion (ote), Patinaje, Pesas (ligero-moderado)
&7 Andar (7,5 km/h), Bicicletaestitica (1s0w), Ciclismo (1a km/h), Azrdbic, Buceo (aguas
templadas), Esqui (descenso lento), Gimnasia (intersa), Remostanoa (ekmvh), Tenis (individual)
78 Correr (7,5 k), Ciclismo (20 k), Alpinismo, Equitacion (galope), E squi (descenso
intenso), E squi de fondo (suave), Natacidn (moderada-rapida), Remofanca (7,5 kmih)
&9 Correr (& km/h), Cross, Ciclismo (21 kmvh), Ciclismo de montana, Boxeafkarate (suaves),

Buceo (aguas frias), Esqui d: fondo (maderado), Frontdn (manofpala), Patinaje (interso),
Pesas (interso), Balomcesto (intenso), Balonmano (recreacional), Fitbol (recreacional)
>10 | Correr (59 krvh), Bicicleta estitica (2oow), Ciclismo (21 lkmvh), Boxeoflarate (competicidn),
Caza mayor, Esqui (descenso competicion), Esqui de fondo (intenso), Natacion (competicion),
Baloncesto (competicién), Balonmano (competicién), Fitbol (interso)
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Tabla 10. Valores normales del pulso arterial

EDAD PULSO
Recién nacido 120-160/min
Primer afio 120-130/ min
Segundo afio 100-120/min
Tercer afio 90-100/min
4 a 8 afios 86-90/min

8 a 15 afios 80-86/min
Edad adulta 60-80/min
Vejez 60 6 menos

Tabla 11. Valores normales de la presion arterial

Edad Presion sistélica Presion diastélica
(mmHg) (mmHg)
Lactante 60 — 90 30 -62
2 afios 78 — 112 48 — 78
8 afios 85-114 52 -85
12 afios 95 -135 58 — 88
Adulto 100 - 140 60 — 90
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Tabla 12. Guia para estratificacion de riesgo en pacientes cardiacos

Bajo riesgo
ACP AACVPR
IAM 0 RM no complicado 1AM, RM, Angioplastia 0

aterectomia no complicada.

Capacidad funcional 00 8 METS 3 Capacidad funcional 0 6 METS 3

semanas después del evento clinico. semanas después del evento clinico.

Ausencia de isquemia, disfuncion Ausencia de isquemia en reposo 0

ventricular izquierda o] arritmiag ejercicio manifestadas como angina

o

ventriculares complejas. alteraciones del segmento ST.

Asintomatico en reposo y capacidad al Ausencia de arritmias cardiacas|
gjercicio adecuado a la mayoria de lag complejas en reposo o ejercicio.
actividades vocacionales o recreacionales.

Disfuncién  ventricular izquierda  no|
significativa (FE [1 50%)

Riesgo moderado

Capacidad funcional < de 8 METS 3 Capacidad funcional < 5-6 METS 3 0 mas
semanas después del evento clinico. semanas después de un evento clinico

Shock o Insuficiencia cardiaca durante recientel Leve a moderada disminucion de la funcion|
IAM ( < de 6 meses) ventricular izquierda (FE =31 a

49%)

Incumplimiento de la prescripcion del ejercicio | Incumplimiento de la prescripcion del ejercicio

Incapacidad de tomarse el pulso Depresion del segmento ST durante el ejercicio de
1 a 2 mm o] isquemia reversible
(Ecocardiografia o camara gamma)

Depresion del segmento ST durante el ejercicio
<de2mm
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Riesgo alto
Severa disminucion de la funcién Severa disminucion de la funcion
ventricular izquierda (FE < 30%) ventricular izquierda (FE < 30%)

Arritmias  ventriculares  complejas  en reposo| Arritmias ventriculares complejas en reposo o que|

(grado IV 0 V) aparecen o incrementan con el ejercicio

Extrasistoles ventriculares acopladas o0 aumentg
con el gjercicio.

Hipotensién con el ejercicio (1 15 mmHg de Disminucion de la tensién arterial sistélica de > de
disminucion de la tensién sistdlica durante el 15 mmHg durante el ejercicio o incapacidad de
ejercicio. aumentar con el trabajo

IAM reciente (< de 6 meses) complicado con IAM complicado por insuficiencia cardiaca, shock
arritmias ventriculares severas cardiogénico y o arritmias ventriculares complejas

Depresion del segmento ST durante el gjercicig Paciente con severa enfermedad coronaria Y
> de 2mm marcada depresion del segmento ST durante el
ejercicio > de 2 mm

Sobrevivientes de paro cardiaco Sobrevivientes de paro cardiaco

ACP= American College of Physicians; AACVPR= American Association of
Cardiovascular and PulmonaryRehabilitation; IAM= infarto agudo de miocardio;
RM= revascularizacion miocardica; 1 MET= 3.5 ml O2/Kg/min; FE=fraccién de

eyeccion
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PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES | METODOLOGIA Tirope | POBLACIONY
INVESTIGACION MUESTRA
Problema General: Objetivo General: Hipotesis General Variable Diseno de Poblacion.
i Cuéles sonlos efectos | Conocer los efectos del | El Programa de| independiente | investigacion: Descriptiva-
del Programa de| Programa de Prevencion | Prevencion Secundaria Explicativa 50  Pacientes
Prevencion Secundaria| Secundaria de | de Rehabilitacion | Programa  de | Retrospectivo varones con
de Rehabilitacion | Rehabilitacion Cardiaca | Cardiaca produce| Prevencion cardiopatia
Cardiaca en la| en la Capacidad | efectos significativos en| Secundaria de | Instrumentos: coronaria cronica
CapacidadFuncional de| Funcional de pacientes | la Capacidad Funcional | Rehabilitacion | = Prueba de que participaron
pacientes varones con| varones con cardiopatia | de pacientes varones | Cardiaca esfuerzo. en el programa
cardiopatia coronaria| coronara cronica en un | con cardiopatia coronaria de prevencion
cronica en un Polidinico | Policlinico de  Lima | crénica en un Policlinico = Historias secundaria en
de Lima Metropolitana | Metropolitana en el afio | deLima Metropolitana en | Variable clinicas. un Policlinico de
en el afio 2012-2013? | 2012-2013. el ano 2012-2013. dependiente Lima
Metropolitana en
Capacidad el ano 2012-
Problemas Obijetivos Especificos: | Hipotesis especificas | Funcional 2013.
Especificos:
a. Conocer los efectos|. El Programa de
a. ;Cudles son los| del Programa de Prevencion Secundaria Muestra.
efectos del Programa| Prevencion Secundaria| de Rehabilitacion
de Prevencion| de Rehabilitacion | Cardiaca produce Formada por 20
Secundaria de| CardiacaenlaPresion efectos significativos pacientes no

Rehabilitacion

Cardiaca en laPresion
Arterial Sistolica de
pacientes varones con
cardiopatia coronaria

Arterial Sistolica de
pacientes varones con
cardiopatia coronaria
cronica en un
Policlinico de Lima

en la Presion Arterial
Sistolica de pacientes
varones con
cardiopatia coronaria
cronica en un

probabilistica por
conveniencia

111

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

Universidad

WIENER

cronica en un
Policlinico de Lima
Metropolitana en el afio
2012-20137

b. ;iCudles son los
efectos del Programa
de Prevencion
Secundaria de
Rehabilitacion
Cardiaca en la Presion
Arterial Diastélica de
pacientes varones con
cardiopatia coronaria
crénica en un
Policlinico de Lima
Metropolitana enel afio
2012-20137

c. ;Cudles son los
efectos del Programa

de Prevencion
Secundaria de
Rehabilitacion

Cardiaca en la

Frecuencia Cardiaca

Metropolitana enel ano
2012-2013.

b. Conocer los efectos
del Programa de
Prevencion Secundaria
de Rehabilitacion
Cardiacaen laPresion
Arterial Diastolica de
pacientes varones con
cardiopatia coronaria
cronica  en un
Policlinico de Lima
Metropolitana enel afio
2012-2013.

c. Conocer los efectos
del Programa de
Prevencion Secundaria
de Rehabilitacion
Cardiaca en la
Frecuencia Cardiaca
de pacientes varones
con cardiopatia

Policlinico de Lima
Metropolitana en el afio
2012-2013.

. El Programa  de

Prevencion Secundaria
de Rehabilitacion
Cardiaca produce
efectos significativos
en la Presion Arterial
Diastdlica de pacientes

varones con
cardiopatia coronaria
cronica en un

Policlinico de Lima
Metropolitana en el afio
2012-2013.

. El Programa de

Prevencion Secundaria
de Rehabilitacion
Cardiaca produce
efectos significativos
en la Frecuenca
Cardiaca de pacientes
Varones con
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de pacientes varones
con cardiopatia
coronaria cronica en un
Policlinico de Lima
Metropolitana en el afio
2012-20137

coronana cronica en un
Policlinico de Lima
Metropolitana en el afio
2012-2013.

cardiopatia coronana
crénica en un
Policlinico de Lima
Metropolitana en el afio
2012-2013
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