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I-RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con enfermedad arterial coronaria generalmente presentan
una debilidad del musculo cardiaco por la cual se genera una disminucion de la capacidad
de ejercicio y fuerza muscular por la inactividad fisica que suele ocurrir luego de un evento

isquémico afectando la calidad de vida de los mismos.



Objetivo: Demostrar los beneficios de un programa de rehabilitacion cardiaca en un
paciente con cardiopatia isquémica, realizado en institucion privada de la ciudad de

Rosario.

Método: Se recluté a un paciente de 71 afios, con diagndstico de cardiopatia isquémica,
quien fue incluido en un programa de rehabilitacion cardiaca de 3 meses de duracion en el

Instituto Cardiovascular de Rosario (ICR) al que asistié 3 veces por semana.

Transcurridas 3 semanas de admitido al programa, se le realizé una prueba ergométrica

graduada (PEG), utilizando protocolo ergométrico de RHCV.

En la misma semana, se le entregaron los cuestionarios de calidad de vida Mac New
QLMI-2 y Velasco del Barrio, y se realizaron mediciones de circunferencia de cintura y
cadera, indice de masa corporal, grasa corporal, fuerza muscular, mediante test de
repeticiones de biceps braquial y de cuadriceps femoral (sit to stand), flexibilidad (cajon

anterior) y equilibrio (apoyo unipodal).
Al finalizar las 17 semanas de entrenamiento, el paciente fue reevaluado.

Resultados: Al finalizar el programa de rehabilitacién cardiaca luego de la reevaluacién se
evidencié mejoria tanto en la prueba ergométrica, como en las mediciones de
circunferencia de cintura y cadera, indice de masa corporal, grasa corporal, fuerza

muscular, flexibilidad y equilibrio.

Conclusién: Un programa de rehabilitacién cardiaca de 3 meses de duracion se muestra
como una intervencion eficaz para aumentar la capacidad de ejercicio, la fuerza muscular

y mejorar la calidad de vida en pacientes coronarios.

II-INTRODUCCION

Los pacientes con cardiopatia isquémica no son un grupo homogéneo con la misma
enfermedad ya que pueden ser personas que han tenido un infarto, una angina de pecho,
que se han sometido a una cirugia de revascularizacion (bypass) o un cateterismo (con
angioplastia o implante de un stent) y a su vez las secuelas de la enfermedad también

pueden ser muy variadas, entre ellas una debilidad del musculo cardiaco, disminucién de



la capacidad de ejercicio y fuerza muscular por la inactividad fisica que presentan, por
esto mismo hay que tener en cuenta las diferentes caracteristicas de la patologia y valorar
el riesgo de cada paciente previo a iniciar un programa de rehabilitacién cardiaca.
Sabemos que estos programas son seguros y eficaces y que aportan numerosos
beneficios sobre las secuelas antes citadas y los que se pretendieron demostrar en este

trabajo.

i - MARCO TEORICO

1 - Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica constituye la primera causa de morbimortalidad tanto en paises
desarrollados como en desarrollo. (1) Es ocasionada por la arteriosclerosis de las arterias
coronarias que son las encargadas de proporcionar sangre al musculo cardiaco
(miocardio). La arteriosclerosis coronaria es un proceso lento de formacion de colageno y
acumulacion de lipidos (grasas) y células inflamatorias (linfocitos), el cual provoca un
estrechamiento (estenosis) de las arterias coronarias. (2) Como consecuencia, el musculo
cardiaco no puede recibir la sangre o el oxigeno que necesita pudiendo conducir a dolor
en el pecho (angina) o a un infarto. La mayoria de estos es provocado la necrosis o
muerte de las células del miocardio irrigadas por la arteria obstruida (3), causando un

dafio cardiaco permanente.

Los tipos de cardiopatia isquémica son el infarto agudo de miocardio, donde hay
obstrucciéon de una arteria coronaria por un trombo lo que lleva a la muerte (necrosis) al
territorio que irriga dicha arteria obstruida. Otro tipo es la angina de pecho estable que se
manifiesta con un sintoma de dolor recurrente en el térax debido a un mal suministro de
sangre al musculo cardiaco provocado por el estrechamiento de las arterias coronarias.
Por dltimo, la angina de pecho inestable que suele ser signo de muy alto riesgo de infarto
agudo de miocardio o muerte subita, se desencadena igual que el infarto, pero no existe
una oclusion completa de la arteria coronaria y no se ha llegado a producir muerte de
células cardiacas, debe ser tratada como una emergencia, ya que hay un elevado riesgo

de producirse un infarto, una arritmia grave o muerte subita. (2)

Esta es una enfermedad que se puede prevenir de forma significativa, si se conocen y

controlan sus factores de riesgo cardiovascular. Entre los principales se encuentran la
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hipertensién arterial, diabetes, obesidad y sobrepeso, colesterol elevado, tabaquismo e
inactivada fisica. La prevencién es una herramienta eficaz y eficiente en la enfermedad
coronaria y los programas de rehabilitacion cardiaca , los mas eficaces en la prevencion

secundaria. (4)

2 - Rehabilitacion cardiovascular:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la rehabilitacién cardiovascular
(RHCV) “es el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardiopatas una
condicién fisica, mental y social éptima, que les permita ocupar por sus propios medios un
lugar tan normal como les sea posible en la sociedad”. (5) La misma se basa en un
programa multidisciplinario que abarca la educacion del paciente y de su familia, la
actividad fisica programada y controlada, el sostén psicoldgico y nutricional y la promocién
de un estilo de vida activa y saludable, para ayudar a disminuir los factores de riesgo

coronario. (6)

Sus objetivos son:

* Reduccién de la mortalidad global y de causa cardiovascular en cardiopatia

isquémica y en insuficiencia cardiaca, asi como las reinternaciones.

* Disminuir los signos y sintomas de la enfermedad de base, tanto en reposo como

en el esfuerzo, mejorando asi la calidad de vida.

* Disminuir la discapacidad del paciente con cardiopatia, mejorando la capacidad

de trabajo y la aptitud fisica en relacion con su actividad laboral.

* Promover un estilo de vida activo y saludable, mejorando la reinsercidon socio-

laboral.

* Mejorar la funcion cardiovascular, la capacidad fisica de trabajo, fuerza y
flexibilidad.

* Apoyo psicolégico del paciente y sus familiares para entender y saber llevar la

enfermedad cardiovascular con conciencia y correccién del estilo de vida.



» Educar a los pacientes en cuanto a la correccion de factores de riesgo coronario,

alimentacién saludable e incorporacién de la actividad fisica. (7)

3 - Programa de rehabilitacion cardiaca

Numerosas investigaciones han demostrado la importancia de la actividad fisica precoz y
progresiva dentro de un programa de RCV luego de un IAM o procedimiento de
revascularizacion miocardica. Dicho programa consta de tres a cuatro fases segun las
diferentes escuelas. (8,9)

Un programa de cuatro fases que es el mas utilizado y avalado por la AACVPR (American

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation). (8)

Fase I: Se lleva a cabo durante su hospitalizacién, donde se comienza con ejercicios a
baja intensidad, con el objetivo de la movilizacion precoz para reducir los efectos
perjudiciales del desacondicionamiento fisico que normalmente acompafia al reposo
prolongado en la cama. En esta fase conviene estratificar el riesgo, pues ello determina el

protocolo a seguir en la fase Il.

Fase |l: De acondicionamiento, donde la actividad fisica se prescribe luego de determinar
el perfil de riesgo y los resultados del test ergométrico y debe incluir el tipo, intensidad,
duracién y frecuencia. La duracién es variable, dependiendo de cada paciente, pero en
promedio dura 1-3 meses. (10) Los ejercicios se deben iniciar con baja intensidad y bajo
impacto en las primeras semanas para prevenir las lesiones musculo-esqueléticas.
(11,12)

Fase lll: programa supervisado de desarrollo y mantenimiento de 4 a 6 meses de
duracién, de tipo predominantemente aerdbico, en gimnasios de la comunidad o en
centros de RC. Se sugiere para iniciar la tercera fase una reevaluacién, que se puede

repetir a los seis meses. (13)

Fase |V: corresponde a la actividad fisica permanente y no supervisada del programa de

RC y su duracién es indefinida (fase de mantenimiento).

lll- OBJETIVOS



Obijetivo general:

- El objetivo de este trabajo es demostrar los beneficios de un programa de rehabilitacion
cardiaca de 3 meses de duracion en un paciente con diagnostico de cardiopatia

isquémica.
Objetivos especificos:

- Analizar las variables fisioldgicas o de esfuerzo (frecuencia cardiaca, presién arterial y
doble producto cardiaco) en las diferentes pruebas de esfuerzo, al inicio y a los 3 meses
de RHCV.

- Evaluar los cambios en relacion a la fuerza muscular, flexibilidad y equilibrio en
comparacion a la primera evaluacién luego de 3 meses de un programa de rehabilitacién

cardiovascular.

- Observar e interpretar los datos arrojados por los cuestionarios de calidad de vida antes

y después del programa de rehabilitacion cardiovascular.

lll- CASO CLINICO

Paciente masculino de 71 afios con diagndstico de cardiopatia isquémica, teniendo como
antecedentes cardiovasculares infarto agudo de miocardio, angioplastia coronaria con
implante de stent y factores de riesgo como hipertension arterial, diabetes tipo Il y

dislipemia.



Presentaba una angina de clase funcional Il de 3 — 4 meses de evolucion, motivo por el
cual se evalué mediante estudios complementarios (ecocardiograma doppler y SPECT
reposo/esfuerzo). En base a los resultados de los mismos, se indicé tratamiento

farmacoldgico y la adhesion al programa de rehabilitacion cardiaca.

Durante las primeras tres semanas del inicio de la misma, el paciente entrené al 50 - 60%
aproximadamente de su capacidad aerébica maxima, buscando la adaptacién al

entrenamiento.

Transcurridas 3 semanas de admitido al programa de rehabilitacién cardiovascular, se

realiz6 un test cardiopulmonar, utilizando protocolo ergométrico de RHCV 3 (gréfico 1).

La prueba fue detenida por agotamiento a los 15min, 6,5 Km/h y 15% de pendiente. En
ese momento, el VO2max fue de 33318.11 ml, 11.4 METS. Positiva por infradesnivel del
segmento ST (de inicio con ITTM 15000 FC 95 Ipm/TAS 160 mmHg aproximadamente).-
Disconfort toracico transitorio durante el esfuerzo moderado que cedié espontaneamente
(previo a los cambios del segmento ST).Ausencia de arritmias al maximo esfuerzo
alcanzado. FCmax: 111 Ipm. VAM: 6,5 km/h , ITTM 18870.

Tiempo Esfuerzo METS FC PA ITT ST | Angina

Etapa| [min] | [% Grad)/[Km/Hora] [LPM] | [mmHg] | [LPM]*[mmHg]

Basal| 0100 Basal 1.0 56 100/70 5600 No No
Etapa 1| 0200 0.0/3.00 39 68 110/70 7480 No No
Etapa 2| 02:00 0.0/4.00 48 81 120/70 9720 No No
Etapa 3 02:11 0.0/5.00 58 88 120/70 10560 No No
Etapa 4 02:00 0.0/6.00 6.7 89 130/70 11570 No No
Etapa 5 02:04 0.0/6.50 72 96 140/70 13440 No No
Etapa 6 02:00 5.0/6.50 86 90 150770 13500 No Si
Etapa 7| o02:.c1 10.0/6.50 10.0 97 160/70 15520 Si Si
Etapa 8| 01:33 15.0/6.50 1.4 11 170170 18870 Si Si

Etapa 10| 01:.00 Recuperacion 1.0 104 170170 17680 No No
Etapa 11| o01:11 Recuperacion 1.0 99 160/70 15840 No No
Etapa 12| 0118 Recuperacion 17 93 160/70 14880 No No

Grafico 1: Prueba ergométrica graduada N° 1 (evaluacion)

En la misma semana, se realizaron mediciones de circunferencia de cintura y cadera,
indice de masa corporal, grasa corporal y fuerza muscular, mediante test de repeticiones

de biceps braquial utilizando la férmula de Epley para conseguir el 100% tedrico de



repeticibn maxima y sit to stand para fuerza global de miembros inferiores (valores

obtenidos en la tabla 1).

El entrenamiento aerdbico se realizé en cinta deslizante, durante las 3 primeras semanas
de adaptacion se utilizé un método de entrenamiento continuo variable y de la semana 4 a
la 17 un método de entrenamiento intermitente. La planificacién del método intermitente
fue en base a la velocidad aerébica maxima e inclinacién alcanzados durante la prueba de

esfuerzo en la semana 3.

El método continuo variable constd de 4 fases de carga de 4 minutos de duracion y 2
minutos de fases de recuperacion activa (al 80% y 60% de la frecuencia cardiaca maxima

alcanzada en la PEG respectivamente).

El método intermitente consto de 3 series de 5 repeticiones de 30 segundos al 100% y 30
segundos de pausa pasiva durante las semanas 4y 7. En la semana 8 y hasta la semana
17, se aumenta la intensidad a 45 segundos al 100% de la frecuencia cardiaca maxima

alcanzada en la PEG inicial y 30 segundos de pausa pasiva.

Los ejercicios de resistencia muscular fueron variando durante todo el programa,
trabajando grandes grupos musculares, con una distribucién promedio de 4 series de 10 -
15 repeticiones cada una, intentando mantener un porcentaje de entrenamiento cercano
al 50 - 80% de su RM maxima tedrica evaluada previamente, con una intensidad de 3 a 5

en la escala de Borg modificada.

Luego de 17 semanas de entrenamiento, el paciente fue re evaluado (graficos 2 y tabla 1).

Tiempo Esfuerzo METS FC PA ITT ST | Angina

Etapa| [min] | [% Grad)/[Km/Hora] [LPM] | [mmHg] | [LPM]*[mmHg]

Basal| 01:00 Basal 1.0 48 100/60 4800 No No
Etapa 1 02:00 0.0/3.00 39 64 110/60 7040 No No
Etapa 2| 02:00 0.0/4.00 48 69 110/60 7590 No No
Etapa 3 02:00 0.0/5.00 58 73 110/60 8030 No No
Etapa 4| 02:00 0.0/6.00 6.7 78 120/60 9360 No No
Etapa 5| 02:00 0.0/6.50 72 81 120/60 9720 No No
Etapa 6| 02:00 5.0/6.50 86 85 120/60 10200 No No
Etapa 7| 02:00 10.0/6.50 10.0 88 130/60 11440 No No
Etapa 8 02:00 15.0/6.50 114 92 140/60 12880 No No
Etapa 9 00:56 20.0/6.50 12.8 94 140/60 13160 Si No

Etapa 10| 01:00 Recuperacion 1.0 86 140/60 12040 No No
Etapa 11 01:00 Recuperacion 1.0 83 130/60 10790 No No
Etapa 12 01:00 Recuperacion 1.0 78 130/60 10140 No No




Grafico 2: Prueba ergométrica graduada N° 2 (reevaluacion)

La segunda PEG fue detenida por agotamiento a los 16 min 56 segundos, a 6,5 km/h y 20
% de pendiente. En ese momento el VO2 era de 35256, 39 ml y 12,8 METs. El resultado
de la misma fue positiva por infradesnivel del segmento ST durante el maximo esfuerzo
alcanzado con inicio FC 90 Ipm / TAS 140 mmhg — ITTM 12600. Sin sintomas.

Resultados

Podemos observar que, en lo que respecta a capacidad funcional, el paciente aumento el
tiempo de duraciéon en la prueba de esfuerzo, logrando un aumento en su VO2max,
aumento de los METs (muy importante ya que la evidencia nos muestra que logrando el
aumento de 1 MET se reduce en un 13% la mortalidad en todos los casos y eventos
cardiovasculares en hombres y mujeres sanos (14)). En relacién a las variables
fisiologicas, la FC basal y de esfuerzo es menor que en la primer evaluacion, al igual que
la TAS en reposo y esfuerzo maximo, logrando una disminucién de la FC (frecuencia
cardiaca) a misma medicacion, de la TAS (tension arterial sistdlica) y de la FC maxima al

final de la prueba.

Es importante indicar que el doble producto siempre fue menor en la comparacion
isotiempo en ambas pruebas de esfuerzo, ésto es de suma importancia ya que nos indica
que el paciente logré adaptaciones al entrenamiento que le permiten mantenerse mas
tiempo y realizar mayor intensidad de trabajo sin llegar a zona de umbral isquémico por un

menor consumo de oxigeno miocardico.

Un dato no menor es que el paciente no desarrollé sintomas en la segunda prueba

ergomeétrica, a diferencia de la PEG inicial la cual fue positiva por angor.

En relacién a las mediciones antropométricas, el paciente logré una reduccién de medidas
de circunferencia de cintura menor y mayor, IMC y porcentaje de grasa corporal como se

muestra en la tabla numero 1.

En lo que respecta a valores de fuerza muscular, se logré un aumento en fuerza global

de miembros inferiores y biceps evaluadas mediante los test anteriormente mencionados.

Se obtuvieron ademas mejorias en la flexibilidad.
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VARIABLES INICIO FINAL
Peso (KG) 77,2 76,3
Circunferencia  menor

102 98
(cm)
Circunferencia  mayor

100 100
(cm)
Fuerza maxima de

5kg 14
biceps (kg)
Sit to stand (seg) 10 6,63
Equilibrio (seqg) Mayor a 30 Mayor a 30
Flexibilidad (cm) -18 -3
IMC 28,4 26,9
Porcentaje de grasa

34 31,7
corporal (%)
Mac New (%) 7 4
VDB (puntos) 54 66
Ergometria
Ex time (min) 15°49” 16°56”
Velocidad (km/h) 6,5 6,5
Inclinacién (grados) 15 20
VO2 (ml.kg.min) 25.9 27.8
METS 11.4 12.8
FCM (Ipm) 111 94
Sintomas Sl NO

Tabla 1: evaluacion y reevaluacion
IV- DISCUSION
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Hay evidencia que los programas de RHCV son seguros y eficaces para disminuir la
morbimortalidad cardiovascular (15), mejorar la capacidad de ejercicio (16), y la calidad de
vida en pacientes con enfermedad cardiovascular, asi como también un aumento de la
fuerza muscular.

Estos resultados coinciden con los de algunos autores como Lindsey Anderson y col,
quienes en su estudio demostraron que la rehabilitacion cardiovascular proporciona
importantes beneficios para la salud que incluyen reducciones en la mortalidad
cardiovascular, en hospitalizacion (y los costos de atencion de salud asociados) y
mejorias en la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad
coronaria establecida. (17)

Por otra parte en un estudio de Shuhei Yamamoto y col. se observé que el entrenamiento
de resistencia podria aumentar la capacidad de ejercicio y la fuerza muscular tanto en
personas de mediana edad como en personas de edad avanzada con enfermedad
coronaria; y ademas, en éste ultimo grupo de pacientes, la morbilidad. Por lo tanto, se
recomienda el entrenamiento de la fuerza de resistencia para pacientes con enfermedad
coronaria para mejorar la funcion fisica, particularmente en pacientes ancianos. (18)

Otro estudio de yu-jie Yang y col. demuestra que el entrenamiento de fuerza tiene efectos
beneficiosos sobre la fuerza muscular y la resistencia, el metabolismo de la funcién
cardiovascular y reduce los factores de riesgos cardiovasculares en pacientes con
enfermedad coronaria. (19, 20, 21)

En relacion al método de entrenamiento elegido para nuestro paciente, un estudio de
Amanda L Hannan y col. confirma que el entrenamiento intervalado de alta intensidad es
significativamente superior al entrenamiento continuo de moderada intensidad en la
mejora del V02 max. en pacientes con enfermedad coronaria ( infarto de miocardio,
bypass coronario), es debido a esto que se eligi6 combinar ambos métodos con el
objetivo de mejorar el consumo de O2 y reducir los sintomas de isquemia miocardica. En
cuanto a la cantidad de semanas de entrenamiento, se pudo observar en este estudio que
el entrenamiento por mas de 7 semanas, mostré6 mejorias significativas en la aptitud
cardiorrespiratoria, las cuales no parecen aumentar luego de 12 semanas, por lo cual una
premisa fundamental en el ICR es que el paciente esté, por lo menos, 12 semanas en el
programa. Ademas, nos muestra que el entrenamiento intervalado de alta intensidad
parece ser tan seguro como el entrenamiento continuo de moderada intensidad como

herramienta de intervencion de ejercicios para la rehabilitacion cardiovascular. (22)
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V-CONCLUSION

En relacién a los resultados obtenidos en este trabajo, podemos observar que luego de un
programa de rehabilitacion cardiovascular de 3 meses de duraciéon con una frecuencia
semanal de 3 sesiones por semana nuestro paciente obtuvo numerosos beneficios tales
como un incremento del VO2 (consumo de oxigeno),un aumento de METs (unidad de
medida del indice metabdlico), aumento de fuerza muscular de MMSS (miembros
superiores) y MMII (miembros inferiores), mejoria del equilibrio, flexibilidad y reduccién de
IMC (indice de masa corporal) y porcentaje de grasa corporal, beneficios similares a los
obtenidos por los investigadores en sus ensayos, incluidos en éste reporte de caso. De
acuerdo a la evidencia actual disponible, no se puede asegurar que la RHCV induzca
reducciones en la morbimortalidad, por lo que grandes ensayos clinicos randomizados y

aleatorizados son necesarios para objetivar ésta reduccion.

Podemos entonces concluir que en este programa de rehabilitacion cardiovascular
encontramos mejorias en relacion a la capacidad de ejercicio, fuerza y calidad de vida en

pacientes con enfermedad coronaria, sin presentar complicaciones.
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