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Seguridad y eficacia de un programa
de rehabilitacion cardiaca con pacientes
de alto riesgo en un medio hospitalario

DR. GERARD BURDIAT RAMPA

RESUMEN

Se realiza una revisién de los resultados de cinco
anos de trabajo con un programa de rehabilitacién
cardiaca (RC), controlado y vigilado en un centro hos-
pitalario inico, en pacientes con patologia cardiovas-
cular de alto riesgo. Se incluyeron 358 pacientes,
cuya edad promedio era de 66,4 + 9,3 anos, que fueron
sometidos a un plan de actividad fisica durante seis
meses (junto a otras medidas de prevencion secunda-
ria); en este analisis se tuvo en cuenta sélo a quienes
asistieron a mas de 75% del total de las sesiones y
completaron la evaluacién final del programa.

La mayoria de los pacientes incluidos (87%) eran por-
tadores de una cardiopatia isquémica, revasculariza-
dos o0 no, con fraccién de eyecciéon del ventriculo iz-
quierdo menor a 40%.

A todos se les realizd ergometria antes del inicio y al
final del programa para evaluar cambios en su capaci-
dad funcional; durante las sesiones se monitorizé con
telemetria el electrocardiograma de todos los pacientes
hasta la estabilizacién de su enfermedad (entre uno y
seis meses) y se los controlé clinicamente.

En 26.568 pacientes-hora de trabajo, de los 246 pacien-
tes (68,7%) que asistieron a més de 75% de las sesiones,
se produjeron muy pocas complicaciones o eventos du-
ros (un paro cardiorrespiratorio por fibrilacién ventri-
cular, un infarto agudo de miocardio y dos episodios de
taquicardia ventricular sostenida); en los 139 pacientes
(38,8%) que completaron la evaluacién final se observd
una mejoria significativa (p = 0,001) de la capacidad
funcional evaluada por la intensidad del esfuerzo que
pudieron realizar o medida del consumo méaximo de
oxigeno (VO2 méx.), la que pasé de 4,45+ 1,65 a 6,1 =
1,66 Mets (incremento relativo promedio de 37,1%).
Se concluye que la RC es segura y eficaz como medida
de prevencién secundaria en la mejoria de los cardié-
patas y que deberia ser una indicacién obligatoria en
todo paciente al alta hospitalaria.
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SUMMARY

A revision of the results of 5 years of work with a
program on cardiac rehabilitation (CR), controlled and
supervised in a single hospitalary center, in patients
with high-risk cardiovascular pathology was performed.
Weinclude 358 patients, whose average age was 66,4
+ 9,3 years and they were submitted to a plan of
physical activity during 6 months (together with other
measures of secondary prevention); only those who
attended more than 75% of the sessions and comple-
ted the final evaluation of the program were conside-
red in this analysis.

Most of the patients included (87%) had an ischemic
heart disease, with coronary bypass grafts or not, with
left ventricular ejection fraction < 40%.

An exercise test was made to all of them at the beginning
and at the end of the program to evaluate changes in their
functional capacity; during the sessions the electrocardio-
gram of all the patients was monitored with telemetry
until the stabilization of their pathology (between 1 and 6
months) and they were clinically controlled.

In 26.568 patients-hours of work of the 246 patients
(68,7%) who attended more than 75% of the sessions
very few complications or hard events were reported
(one cardiorespiratory arrest by ventricular fibrilla-
tion, one acute myocardial infarction and two episo-
des of sustained ventricular tachycardia); in the 139
patients (38,8%) who completed the final evaluation
we observed a significant improvement (p=0,001) of
the functional capacity evaluated by the intensity of
the exercise they could perform or measurement of
maximal oxygen uptake (VOz max.), which grew up
from an intensity of 4,45+ 1,65 to 6,1 + 1,66 Mets (re-
lative average increment of 37,1%).

It is concluded that the CR is safe and efficient as a
measure of secondary prevention in the improve-
ment of cardiac patients and it should be an obliga-
tory indication in every patient at the discharge from
the hospital.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la primera causa de muerte en todo el pla-
neta @, Tienen cada vez mas prevalencia debi-
do al aumento de la incidencia de pacientes con
factores de riesgo, lo que la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) califica como una “ver-
dadera epidemia de enfermedades no transmi-
sibles”. Dado su inicio cada vez mas precoz en la
poblacién y su evolucién prolongada, represen-
tan la principal causa del deterioro de la calidad
de vida de las personas y demandan uno de los
gastos en salud de mayor cuantia @9,

La toma de conciencia de este fenémeno ha
llevado a que los paises del primer mundo vengan
instrumentando y ejecutando, desde hace mu-
chos anos, medidas necesarias para el control de
este flagelo. Hoy dia, las campanfias de promociéon
de la OMS en cuanto a educacién y tratamiento
de los factores de riesgo se han transformado en
algo primordial, constituyendo una de las metas
prioritarias el estimulo a la participacién mas ac-
tiva de la practica deportiva.

En el Centro de Calidad de Vida de la Aso-
ciacién Espafiola se vienen desarrollando desde
el ano 1998 programas de prevencién primaria,
secundaria, y control de los factores de riesgo,
tratando de educar, difundir e implementar ac-
ciones tendientes a la prevencién de enferme-
dades cardiovasculares y a la rehabilitacion de
éstas cuando ya han ocurrido, intentando mejo-
rar no solo su capacidad aerdbica y disminuir
su sintomatologia, sino también tratando de re-
ducir las recurrencias de las manifestaciones
clinicas, incluyendo la angina de pecho, el infar-
to de miocardio y la muerte subita. Con esto se
espera optimizar la calidad de vida y se intenta
reducir la morbimortalidad de estos pacientes.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

El siguiente trabajo tiene dos objetivos inti-
mamente relacionados entre si:

1. Verificar la seguridad de la puesta en prac-
tica de programas de actividad fisica junto
a otras medidas de prevencién secundaria
en pacientes cardiovasculares estratifica-
dos de alto riesgo para nuevos eventos o pa-
sibles de complicaciones mayores.

2. Comprobar si hay mejoria clinica y au-
mento de la capacidad aerdbica a través
del incremento del consumo méximo de
oxigeno (VO2 méax.) en dichos pacientes.

MATERIAL Y METODO

En nuestro servicio, entre los afios 2002 y
2006 fueron aceptados 1.292 pacientes con
antecedentes cardiovasculares para su inclu-
sién en un programa de rehabilitacién cardia-
ca (RC). De este total, 358 pacientes (27,7%)
eran portadores de una patologia cardiovas-
cular documentada, siendo estratificados co-
mo de alto riesgo de progresividad lesional
(segun la clasificacién de la American Asso-
ciation of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation - AACVPR) (tabla 1) ©.

Elresto de los pacientes fueron estratifica-
dos de moderado y bajo riesgo (38,3% y 34%,
respectivamente).

El presente trabajo se realizo solo con pa-
cientes de alto riesgo. Todos ellos estaban en
fase IT o III de 1a RC, es decir, en el periodo de
la rehabilitaciéon ambulatoria luego del alta
hospitalaria inmediata o alejada, respectiva-
mente ©, siendo supervisados y controlados
por un periodo de seis meses.

Para el estudio de la seguridad de la RC se
tomaron en cuenta 246 pacientes (68,7%), que
habian asistido como minimo al 75% de las se-
siones estipuladas.

Para la comprobacién de la eficacia y mejo-
ria funcional se tomé el mismo criterio en
cuanto a la asistencia y, adem4s, que hubieran
completado la evaluacién final. Este grupo fue
de 139 pacientes (38,8% del grupo inicial).

El porcentaje de asistencia promedio al
programa fue de 78+3% de las sesiones. La
edad promedio de los pacientes fue de
66,4+9,3 anos (35 a 88 afnos). Predomind el se-
xo0 masculino con 70,5% versus 29,5% del sexo
femenino.

La patologia cardiaca prevalente fue la is-
quémica, 87% (angor estable e inestable, an-
tecedentes personales de infarto agudo de
miocardio, revascularizados con angioplastia
o con cirugia de by-pass) con fraccién de eyec-
cién del ventriculo izquierdo menor a 40%;
9,5% eran portadores de insuficiencia cardia-
ca con mala funcién ventricular (miocardio-
patia dilatada), y 3,5% correspondian a arrit-
mias ventriculares complejas. No se incluye-
ron los pacientes valvulares, con cardiopatia
hipertréfica obstructiva, con trasplante car-
diaco ni con implante de cardiodesfibrilador.
De todas maneras, estos pacientes consti-
tuian un grupo menor dentro de nuestro ser-
vicio.

Antes de comenzar la actividad todos los
pacientes fueron sometidos a un examen cli-
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TABLA 1. ESTRATIFICACION PARA RIESGO DE EVENTOS
(SEGUN LA AACVPR) @

Bajo riesgo

1. Sindisfuncién significativa del ventriculo izquierdo
(fraccion de eyeccion mayor a 50%).

2. Sinarritmias complejas en reposo o inducidas por el
ejercicio.

3. Infarto de miocardio no complicado; cirugia de re-
vascularizacién miocardica, angioplastia coronaria
transluminal percutdnea/ Ausencia de falla cardia-
ca congestiva o signos/sintomas que indiquen is-
quemia postevento.

4. Hemodinamia normal con el ejercicio o en el periodo
de recuperacion.

5. Asintomadtico, incluyendo ausencia de angor con el
esfuerzo o en el periodo de recuperacion.

6. Capacidad funcional igual o mayor a 7 Mets (en
prueba ergométrica graduada realizada en cinta)*.

7. Ausencia de infradesnivel del segmento ST.

Se considera de bajo riesgo si cada uno de los factores de
riesgo de la categoria esta presente.

Moderado riesgo

1. Disfuncién ventricular izquierda moderada (frac-
cién de eyeccién entre 40 y 49%).

2. Signos/sintomas, incluyendo angor a niveles mode-
rados de ejercicio (5 - 6,9 Mets) o en el periodo de re-
cuperacion.

Se considera de riesgo moderado aquellos pacientes que
no alcanzan la clasificacién de alto ni de bajo riesgo.

Alto riesgo

1. Disminucién severa de la funcién del ventriculo iz-
quierdo (fraccién de eyecciéon menor a 40%).

2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o muerte stbita.

3. Arritmias ventriculares complejas en reposo o con
el ejercicio.

4. Infarto de miocardio o cirugia cardiaca complicadas
con shock cardiogénico, falla cardiaca congestiva
y/o signos/sintomas de isquemia postprocedimien-
to.

5. Hemodinamia anormal con el ejercicio (especial-
mente curva plana de la presion arterial o descenso
de la presidn sistélica, o incompetencia cronotropi-
ca con el incremento de la carga)

6. Capacidad funcional menor a 5 Mets*.

7. Sintomas y/o signos incluyendo angor a bajo nivel
de ejercicio (<5 Mets) o en el periodo de recupera-
cién.

8. Infradesnivel del segmento ST significativo (mayor
a 2 mm).

Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de
los factores de riesgo incluidos en esta categoria.

* Nota: si no se dispone de la medida de la capacidad funcio-
nal, esta variable no se considera en el proceso de estratifica-
cién del riesgo.

nico y antropométrico mas una evaluacién
funcional con ergometria, utilizando un pro-
tocolo escaleriforme en cicloergémetro con la
finalidad de conocer el VO2 m4ax., nuevas
areas de isquemia y posibles complicaciones
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del ejercicio como angor, arritmias, etcétera.
Se utilizé cicloergémetro Monark y un pro-
grama computarizado Norton para el registro
electrocardiografico (.

La medida del VO2 méx. como test cardio-
rrespiratorio fue tomada teniendo en cuenta
que es el mejor predictor de la evolucién de es-
tos pacientes y sirve como un elemento mas
para la estratificacion del riesgo cardiaco pa-
ra nuevos eventos ®,

Esta medida fue obtenida por método indirec-
to y calculada a través de la siguiente formula:

VO: méx. = (carga en kgm/min x 2) + (peso
en kg x 3,5)

Donde 3,5 corresponde a los ml de Oo/kg/min
consumidos en condiciones basales. Esta medida
es denominada MET (equivalente metabdlico).

Al producto se lo divide por el peso en kg,
obteniéndose el VO2 en ml/kg/min, que a su
vez, dividido por 3,5, nos permite obtener los
Mets finales ©.

En la tabla 2 se presentan los factores de
riesgo del grupo al inicio. Se trata de una
muestra sesgada por ser todos ellos portado-
res de una cardiopatia y en etapa de preven-
cién secundaria.

Se destaca una buena adhesién al abando-
no del tabaquismo en la mayoria de ellos antes
de su ingreso, aunque no en su totalidad; una
fuerte prevalencia de la hipertensién arterial
(establecida segtn los valores del VII Report
del Joint National Committee) y dislipemia
(segun definiciones del ATP III), ambas en tra-
tamiento. Otros dos factores de relevancia fue-
ron la alta incidencia de sobrepeso y obesidad
(con indice de masa corporal mayor a 25 y 30
kg/m2, respectivamente) y el pobre compromi-
so con la actividad fisica, en su gran mayoria
pese a la prescripcion médica. Todos estos fac-
tores de riesgo fueron abordados en nuestro
centro y la consecuencia de su tratamiento -
por no ser el objetivo principal de este trabajo-
serd motivo de un analisis mas profundo en un
estudio y comunicacién posterior.

El plan incluia una actividad fisica de tres
clases semanales de 90 minutos de duracién
por sesion, consistentes en 30 minutos de ac-
tividad aerodbica progresiva en cinta (Quin-
ton) y/o cicloergémetro (Monark), continua o
con intervalos, mas gimnasia especial o tradi-
cional, con ejercicios de resistencia de bajas
cargas al inicio y ejercicios de elongacion, pro-
gramados segtn la edad, condicién cardiovas-
cular y patologias asociadas del paciente. Se
recomendd al empezar un periodo de ejerci-
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TABLA 2. FACTORES DE RIESGO EN LOS 246 PACIENTES
SELECCIONADQS PREVIO A SU INGRESO AL PROGRAMA.
Factores de riesgo N? de pacientes

(porcentaje)

Tabaquismo 39 (15,9)
Hipertensién arterial 187 (76,0)
Dislipidemia 192 (78,0)
Diabetes mellitus 11 52 (21,1)
Diabetes insulinorrequirente 14 (5,7)
Sedentarismo 232 (94,3)
Sobrepeso/obesidad 187 (76,0)
Indice de masa corporal 29,4+6,2 (al inicio)
(kg/m?) 27,5+4,8 (al final)

cios de entre 10 y 15 minutos, la mayoria de
las veces con intervalos de descanso.

La intensidad de trabajo era progresiva y
programada entre 65% y 80% de la frecuencia
cardiaca de reserva (FCR) y reevaluandola en
el transcurso de la evolucién 10, En algunos
pacientes muy delicados y con limitaciones
funcionales fue necesario comenzar con una
intensidad menor. La tolerancia al esfuerzo
fue medida con la escala de Borg (RPE o ra-
ting de percepcién del esfuerzo, de 6-20) A,
Al comienzo se exige un esfuerzo entre 11y
14, siendo muy bien tolerados los esfuerzos
entre 12y 13, y alcanzando un maximo de 15.

En los pacientes que estaban medicados
con altas dosis de betabloqueantes, con fre-
cuencias cardiacas bajas, fue més tutil el ma-
nejo del RPE que el control de la frecuencia
cardiaca intraesfuerzo, debido a la poca va-
riacién de ésta.

Todos los pacientes eran monitorizados elec-
trocardiograficamente por telemetria (Quinton
Q-tel) durante las sesiones por un minimo de un
mes o hasta su estabilizacién, segin las pautas
del AACVPR ®. Unos pocos pacientes, por diver-
sas complicaciones como arritmias ventricula-
res complejas, fibrilaciéon auricular con dificil
control de frecuencia cardiaca, angor o incompe-
tencia cronotropica, llegaron a estar monitoriza-
dos durante tres a seis meses.

Siempre se contd, tanto en el laboratorio
de evaluaciones funcionales como en la sala de
gjercicios, con carro de reanimacién cardiopul-
monar completo con cardiodesfibrilador portatil.

El programa incluyé también la educacién

sobre la patologia, el reconocimiento de los sinto-
mas, la modificacién de los habitos de alimenta-

cién y el control evolutivo de la enfermedad
con medicién de parametros humorales.

Una vez estabilizados los pacientes, se les
explicé la importancia de un ejercicio domici-
liario similar al realizado en el centro por lo
menos una a dos veces mas por semana, acti-
vidad que no siempre fue cumplida.

Al final del ciclo todos los pacientes que
completaron el programa fueron sometidos a
una reevaluacion consistente en un examen
clinico-antropométrico, andlisis de parame-
tros humorales, y una nueva ergometria.

Los datos procesados son comunicados en
porcentajes, se establecen los promedios y sus
desvios estandares, y en el segundo objetivo
del estudio los resultados se someten a la
prueba t (test de Student), considerando sig-
nificativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS

Un porcentaje elevado de pacientes (61,2%) no
completaron el programa y esto se debid -solo en
una minoria- a causas de origen cardiovascular.
Otros desistieron por “sentirse bien”, habiendo
mejorado subjetivamente, otros por patologias
asociadas que les impedian continuar, edad
avanzada con limitaciones funcionales (colum-
na, caderas, rodillas), internaciones no cardia-
cas, lejania del domicilio al servicio, problemas
econémicos, algunos pocos por desinterés.

Los pacientes con problemas cardiovascu-
lares que debieron suspender el programa
fueron 18 (5,02%), siendo la principal causa el
angor inestable que no mejoraba, debiendo
ser reestudiados con nueva cinecoronariogra-
fia. Los que tuvieron indicacién, fueron luego
sometidos a nueva angioplastia o cirugia de
revascularizacién miocardica, o ambas; sin
embargo, otros no fueron pasibles de esta
oportunidad. Algunos de ellos, y otros que no
fueron revascularizados, volvieron al servicio
meses después, pero no fueron tenidos en
cuenta para este estudio.

En cuanto al primer objetivo de esta inves-
tigacion, la verificacién de la seguridad, al
grupo le correspondieron 26.568 horas de tra-
bajo (pacientes/hora de actividad fisica) y los
eventos sucedidos en estos afios ocurrieron
durante diferentes actividades de las sesio-
nes de trabajo fisico. En orden de importancia
destacamos:

e Un episodio de fibrilacién ventricular luego
del ejercicio, en la sesién de estiramiento, en
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un paciente con cardiopatia isquémica cono-
cida, que requiri6 maniobras de reanimacion
cardiopulmonar que fueron exitosas. Des-
pués se le practico angioplastia coronaria.

e Un infarto agudo de miocardio durante el
esfuerzo fisico. También era portador de
una cardiopatia isquémica; igualmente al
anterior, requirié nueva angioplastia.

e Dos cuadros de taquicardia ventricular
sostenida (con duracién mayor a 30 segun-
dos) con reversién espontdnea. Un episo-
dio en el intraesfuerzo y el otro durante los
ejercicios de estiramiento. Uno de ellos la
repitié en varias oportunidades y fue deri-
vado a una policlinica especializada de
arritmias. No era portador de isquemia co-
ronaria, padecia miocardiopatia dilatada,
y se le implant6 un cardiodesfibrilador.

e Otros episodios de menor severidad fue-
ron: cinco taquicardias paroxisticas supra-
ventriculares, sin compromiso hemodina-
mico; cinco casos de fibrilacién auricular
aguda (cuatro con reversion espontanea y
uno sin reversiéon inmediata), ritmos auri-
culares cadticos, extrasistolias ventricula-
res complejas sin mayor repercusion.

e Varios episodios de angina estable e ines-
table, que no ocasionaron complicaciones
mayores y sin compromiso vital inmedia-
to. Algunos no eran pasibles de nueva re-
vascularizaciéon miocardica y otros debie-
ron ser reestudiados mediante cineangio-
coronariografia con posterior revasculari-
zacién, como fue citado anteriormente.

e No se present6 ningun cuadro vasovagal,
ni sincope.

e s de destacar que no tuvimos ninguna in-
cidencia de complicaciones con respecto a
cifras de presion arterial elevada intraes-
fuerzo o emergencias hipertensivas. Algu-
nos pacientes sillegaron con valores de pre-
si6n basal elevados antes del comienzo de
una sesion, que fueron resueltos de la ma-
nera mas adecuada a esa circunstancia.

e En definitiva, ningin paciente falleci6 de
causas cardiacas en el periodo vinculado a
las sesiones de RC.

No contamos con informacién respecto a la
frecuencia de eventos duros sucedidos entre
estos afios a pacientes fuera del servicio y que
yva habian sido dados de alta del programa.

Con respecto al segundo objetivo de este
estudio, los pacientes fueron sometidos a una
prueba ergométrica en cicloergémetro antes 'y
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después de finalizar el programa de RC. Para
ello se tomo en cuenta el valor de los Mets ob-
tenidos.

En la primera prueba el resultado para
ambos sexos fue de 4,45 + 1,65 Mets (variaron
entre 2y 7,5). En hombres, el promedio fue de
4,6 Mets, y en mujeres 4,1 Mets. En la segun-
da prueba el promedio fue de 6,1 + 1,66 Mets
(variaron entre 3,6 y 8,3). Para los hombres el
promedio fue de 6,3 Mets y para las mujeres
de 5,6 Mets. Hubo una mejoria de 1,65 Mets
en el promedio global (37,1%, p = 0,001).

~ Es importante recordar que los valores de

VO2 max. obtenidos en cicloergémetro siem-
pre son inferiores a los estudios realizados en
cinta sin fin (15% a 20% inferiores segun dife-
rentes autores) (12,

DISCUSION

Este estudio examina la evidencia de un pro-
grama de actividad fisica supervisado y vigi-
lado de RC realizado en un centro Gnico de
origen hospitalario. Se buscé la incidencia de
complicaciones mayores o la apariciéon de
eventos duros, y, por otra parte, se analiz la
mejoria de la capacidad aerébica maxima.

Se ha demostrado que el factor primordial
en el prondstico de la enfermedad cardiaca co-
ronaria es la tolerancia al esfuerzo medido por
el VO2 max. ® y que la mejoria de éste se en-
cuentra asociada a una mayor calidad de vida
de estos pacientes, con una disminucién del
riesgo futuro a medida que aumenta el produc-
to Mets-horas invertidas en actividad fisica (3.

Se ha publicado evidencia de que los ejerci-
cios fisicos vigorosos o intensos provocan un
déficit de la captacién miocardica de oxigeno
(13, En pacientes sintomaticos o con isquemia
miocardica silente, estos ejercicios pueden
provocar alteraciones de la despolarizacién,
de la repolarizacion, de la velocidad de con-
duccién, y gatillar arritmias ventriculares
que pueden degenerar en taquicardia ventri-
cular o fibrilacién ventricular (15.20),

Los trabajos internacionales que han estu-
diado este tema incluyen grupos de pacientes es-
tratificados tanto en bajo como alto riesgo 1517,

Otros trabajos han incluido pacientes solo de
moderado y alto riesgo para nuevos eventos @b,

En nuestro estudio se analiza solo un gru-
po de pacientes de alto riesgo por ser los que, a
priori, podian ofrecer mas complicaciones (9,
realizandose un seguimiento durante seis
meses con monitoreo electrocardiografico
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PACIENTES (14-18),

TABLA 3. INCIDENCIA DE EVENTOS ADVERSOS VINCULADOS A LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN DISTINTOS TIPOS DE

Autory tipo de pacientes

Incidencia de complicaciones durante la RC

Incidencia de Muertes en la poblacion

Van Camp (1986) 1 cada 125.000

incluidos LAM / Muertes complicaciones no fatales  durante la actividad fisica
durante las pruebas de
esfuerzo
Haskel (1978) 1 cada 34.673 1 cada 116.400 0,03 cada 10.000
Todos los grupos pacientes/hora pacientes/hora individuos/hora
Gibbons (1980) 0,03 cada 10.000 1 cada 330.000
Todos los grupos pacientes/hora individuos/hora

Todos los grupos pacientes/hora
Vongvanaich (1996) 1 cada 66.000 1 cada 125.000
pacientes/hora pacientes/hora
Gibbons (1989) 1,06 cada 10.000
pacientes
Burdiat (2007) 1 cada 26.568 0 en 26.568
Pacientes de alto riesgo pacientes/hora pacientes/hora

continuo durante todo el periodo o hasta la es-
tabilizacion de los signos o sintomas del pa-
ciente, o ambos.

En cuanto a la seguridad de un programa
de RC, no encontramos otros estudios compa-
rativos que incluyeran solo a pacientes de alto
riesgo. En nuestra casuistica fue muy baja la
tasa de eventos duros, con un niumero de pa-
cientes-hora analizados menor al de otros au-
tores, pero que seguramente, si nosotros hu-
biéramos incluido a todos los pacientes vincu-
lados a nuestro servicio, desde los de bajo has-
ta los de alto riesgo, estariamos en registros
similares a los publicados en la tabla 3.

CONCLUSIONES

La practica de la actividad fisica y la mejoria
de la capacidad aerdbica maxima han demos-
trado fuertemente que otorgan el mayor be-
neficio y la relacién costo-efectividad mas
conveniente para los pacientes con patologia
cardiovascular.

Los ejercicios regulares, de moderada in-
tensidad y, de ser posible, supervisados por
un staff calificado que evalue el riesgo del pa-
ciente, prescriba el tipo de actividad fisica y
supervise dicha actividad en la sala de RC,
contribuyen no solo a la mejoria de la sinto-
matologia de los pacientes, sino también en la
reduccion del riesgo de complicaciones in-
traesfuerzo y de futuros eventos a largo plazo.

Si bien la posibilidad de complicaciones
cardiacas en estos pacientes, cuando se reali-
za en un medio hospitalario, es muy baja, es

también real la seguridad y confianza que
sienten tanto los pacientes como el técnico
con la monitorizaciéon electrocardiografica
continua, siendo de gran ayuda para la pes-
quisa de cambios de tipo isquémico e inesta-
bilidades eléctricas, y de esa manera preve-
nir consecuencias que pudieran llegar a ser
nefastas.

Se demuestra que un trabajo fisico de tres
veces por semana durante seis meses, planifi-
cado y desarrollado en medio hospitalario, es
eficaz para obtener una mejoria funcional sig-
nificativa en este grupo de pacientes.

Una limitante a tener en cuenta en este
trabajo fue la imposibilidad de contar con una
medicion directa del VO2 méx., a través de la
recoleccién de gases espirados, lo que nos hu-
biera dado una mayor confianza en los datos
obtenidos.

A pesar de ello, podemos concluir que la
RC es segura y eficaz como medida de preven-
cién secundaria, que provoca la mejoria clini-
cay dela calidad de vida de los pacientes car-
diépatasy es, por esta razdn, que la American
Heart Association la incluye como una indica-
cién Clase IA en todo paciente al alta hospita-
laria (22-25),

Desafortunadamente, la adherencia a los
programas de RC con supervision y la conse-
cuente continuidad de estos regimenes a lar-
go plazo realizados en forma independiente,
es muy pobre. Algunos autores relatan una
desercion de 50% a los seis meses y luego de
un afo llega a alcanzar 70%-80% @V, Este es
un tema que preocupa en forma generalizada
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a los distintos autores, en el que habra que
hacer hincapié, y poner mayor énfasis en la
estimulacién y el convencimiento, por parte
del equipo de salud que se dedica al cuidado
de estos pacientes, para lograr revertir esta
tendencia. Por otra parte, es de suma impor-
tancia mejorar la comunicacién de este equi-
po con los médicos tratantes a fin de que sean
derivados a un centro de RC todos los pacien-
tes cardidpatas en condicién de realizar acti-
vidad fisica.
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