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Rehabilitacion cardiaca después
de un sindrome coronario agudo
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SINDROME CORONARIO AGUDO
REHABILITACION
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l. Introduccion

Los datos epidemiol6gicos muestran que la preva-
lencia de cardiopatia isquémica en nuestro pais va
en descenso en los dltimos anos, sin embargo conti-
nda en el primer lugar entre las causas de muerte,
junto al accidente cerebro-vascular®. Los progre-
sos en las técnicas de reperfusiéon y revasculariza-
cién coronaria han reducido la severidad y las com-
plicaciones del sindrome coronario agudo (SCA)23.
Pese a ello, el namero de pacientes discapacitados
por esta causa es sustancial, por lo que la preven-
ciéon secundaria cobra un papel relevante en su
rehabilitaciéon, buscando la disminucién de la
morbimortalidad y la mejoria de la calidad de vida a
largo plazo.

La rehabilitacién cardiovascular (RC) ha sido
definida como “el programa desarrollado por un
equipo multidisciplinario de trabajo a largo plazo
que incluye la evaluacién médica, prescripcién de
ejercicio, modificacién de los factores de riesgo car-
diovascular, educacién y consejos médicos. Est4 de-
signado para minimizar los efectos psicolégicos y fi-
sioldgicos de la enfermedad cardiaca, reducir el ries-
go de muerte stbita o reinfarto, control de los sinto-
mas y reversién de los procesos ateroscleréticos,
mejorando el estado psicosocial y ayudando al rapi-
do reintegro laboral”“-6),

Hay factores que determinan la evolucién y el
pronostico de los pacientes que han sufrido un SCA:
edad, comorbilidades, area de miocardio infartado,
funcién ventricular, localizacién y extension de la
isquemia residual, etcétera™®. El estado del mio-
cardio afectado posevento va a determinar las con-
secuencias funcionales en el futuro. La RC acttia pa-
rarevertir, en la medida de lo posible, los efectos de-
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letéreos sobre sobre el sistema cardiovascular, pero
también tiene efecto beneficioso sobre el sistema
musculo-esquelético. El ejercicio programado actia
sobre la sarcopenia que ocasiona el reposo, con pér-
dida de fuerza muscular y disminucién de la densi-
dad de mineral 6seo, de mayor magnitud en los pa-
cientes revascularizados quirtrgicamente y en los
adultos mayores (figura 1)©.

Después que el paciente ha sido estabilizado se
debe iniciar precozmente un programa de RC coor-
dinado por especialistas. El personal minimo invo-
lucrado en primera instancia sera: cardiélogo, en-
fermera, fisioterapeuta y nutricionista. El objetivo
inicial es la comprension de la enfermedad corona-
ria, su aceptacion y el inicio de su rehabilitacion,
erradicando mitos y preconceptos. Més adelante
nos referimos detalladamente a las condiciones
necesarias para un correcto manejo durante la in-
ternacién y luego del alta.

1. Efectos cardiovasculares del ejercicio
fisico

El objetivo de la actividad fisica precoz es evitar la
pérdida de mecanismos fisiol6gicos y bioquimicos
que se presentan rapidamente con el reposo en ca-
ma. El movimiento y una actividad fisica reglada,
acorde a cada paciente y patologia, trae como pri-
mer efecto positivo un mantenimiento de la masay
funcién del ventriculo izquierdo (VI), disminucién
del estrés oxidativo producido por el dano celular y
mejoria de los mecanismos antioxidantes del mio-
cardio. El entrenamiento fisico parece tener un
efecto protector contra la apoptosis cardiaca, ya que
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Figura1. Integracion de un programa de rehabilitacion car-
diaca, su interrelacién con la prevencién secundaria.

modula genes relacionados con la muerte celu-
lar(10-14).

En los pacientes con insuficiencia cardiacala ac-
tividad fisica mejora el gasto cardiaco, observando-
se un efecto de remodelacién inversa del VI con le-
ves mejoras en la fraccion de eyeccion y reducciones
en el didmetro diastélico final. Secundariamente,
reduce la frecuencia cardiaca en reposo demostran-
do una disminucién del tono simpético. Esta reduc-
ci6én de catecolaminas se acompana de una disminu-
cién de los niveles de angiotensina II, aldosterona y
factor natriurético auricular luego de algunas se-
manas de entrenamiento?,

La actividad fisica mejora la disfuncion endote-
lial coronaria al atenuar la vasoconstriccion arterial
paradojal de los vasos epicardicos, efecto que tam-
bién se observa anivel de las arterias periféricas6.

En los tltimos anos se ha descrito también una
mejoria en la vasodilatacién de las arterias pulmo-
nares. Es asi que la resistencia vascular pulmonar
disminuye luego de seis meses de entrenamiento?,

Beneficios asociados

La actividad fisica regular modula la frecuencia car-
diaca (FC), consiguiendo una disminucién de la ba-
sal, un menor incremento al esfuerzo, menor posi-
bilidad de alcanzar niveles de isquemia y aumento
del umbral de aparicién de arritmias ventriculares,
con menor actividad simpaticomimética®®. La FC
elevada esta asociada a mayor tasa de eventos ad-
versos y su disminucién, a través del estimulo para-
simpatico con el entrenamiento, minimiza la apari-
cién de estos1920, E]l entrenamiento favorece tam-
bién la rapida recuperacion de la FC posesfuerzo y
cuanto mas rapida sea mejor serd el prondstico a
largo plazo. Lo deseable es un descenso de > 12 lati-
dos en el primer minuto®1.22), También es muy co-
nocido el efecto favorable del ejercicio aerébico en la
regulacién de la presién arterial, reduciendo la sen-
sibilidad a los beta receptoresy a los receptores coli-
nérgicos posejercicio, con una significativa dismi-
nucioén de la secrecién de noradrenalina®3.24), Mas
discutido es el desarrollo de capilares y circulaciéon
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Figura 2. Efectos negativos del reposo en cama sobre los sistemas cardiovascular y musculo-esquelético.
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colateral coronaria (observado en estudios experi-
mentales con animales)@5).

También se producen efectos beneficiosos de la
actividad fisica a nivel sistémico sobre el metabolis-
mo de la glucosa, de los lipidos y del tejido adiposo,
en la funcién del musculo esquelético, en la fuerza
de los musculos de la ventilacion, en la densidad
0sea, en la coordinacién locomotora, en el bienestar
psicoldgico con mejoria de los cuadros depresivos,

todo lo cual mejora la calidad de vida del pacien-
te(2527),

Ill. Seguridad y eficacia de la rehabilitacion
cardiovascular

Seguridad

La RC es segura si se siguen las pautas establecidas
con vigilancia estrecha y respeto por los limites es-
tablecidos para cada paciente. No hay datos de estu-
dios aleatorizados recientes en cuanto a la tasa de
complicaciones graves, pero se reporta un evento no
fatal (paro cardiaco resucitado, infarto de miocardio
no fatal, arritmias ventriculares graves) cada
80.000 a 300.000 pacientes/hora de ejercicio y el
riesgo de una muerte cada 300.000 a 780.000 pa-
cientes/hora de gjercicio, entre enfermos coronarios
no seleccionados8-31), De todas maneras, en los gru-
pos supervisados esta posibilidad es muy infrecuen-
te. Hemos reportado recientemente que durante 13
anos de actividad de RC en nuestra institucién, con
mas de 230.000 pacientes/hora de trabajo fisico, no
han ocurrido muertes(2:33),

Eficacia

La RC ha demostrado eficacia en la mejoria de la cla-
se funcional, asi como en reduccién de nuevos even-
tos fatales y no fatales, lo que ha sido documentado
en numerosos estudios aleatorizados y metaanali-
sis. Se ha demostrado una mejoria del consumo ma-
ximo de oxigeno (VOszmsx) promedio del 38% luego
de seis meses de entrenamiento®® y una mejoria del
pico maximo de Oz entre 11% a 37% (p<0,001) obte-
nidos en pruebas de esfuerzo cardiopulmonar pre-
vios y posteriores a periodos de tres a seis meses de
R((35,36).

En un estudio aleatorizado realizado por Ham-
mill y colaboradores en 2010, se demostré una reduc-
ciéon de la mortalidad de 47% (HR 0,53; IC 95%,
0,48-0,59) y una disminucién del riesgo relativo de
infarto de 31% en aquellos pacientes que habian asis-
tido a 36 sesiones de RC comparados con los que solo
habian participado de una sesién (HR 0,69; IC 95%,
0,58-0,81)37. Un ano después, Lawler y colaborado-
res publicaron un metaanélisis que incluy6 34 estu-

Tabla 1. Estratificacion para riesgo de eventos segun
AACVPR @

Bajo riesgo

1. Sin disfuncién significativa del ventriculo
izquierdo (fraccién de eyeccién >50%).

2. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas
por el ejercicio.

3. Infarto del miocardio; cirugia de
revascularizacién miocardica, angioplastia
coronaria transluminal percutanea, no
complicados.

4. Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva o
signos/sintomas que indiquen isquemia
posevento.

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

6. Capacidad funcional >7 Mets (en prueba
ergométrica graduada realizada en cinta).*

Moderado riesgo

1. Disfuncién ventricular izquierda moderada
(fraccion de eyeccion entre 40% y 49%).

2. Signos/sintomas, incluyendo angor a niveles
moderados de ejercicio (5 - 6,9 Mets) o en el
periodo de recuperacion.

Alto riesgo*

1. Disfuncién significativa de la funcién del VI
(fraccién de eyeccion <40%).

2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o muerte
subita.

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

4. Infarto de miocardio o cirugia cardiaca
complicadas con shock cardiogénico, insuficiencia
cardiaca congestiva y/o isquemia
posprocedimiento.

5. Hemodinamica anormal con el ejercicio
(especialmente curva plana de la PA o descenso
de la PA sistdlica, o incompetencia cronotrépica).

6. Capacidad funcional < 5 Mets.
7. Sintomas y/o signos incluyendo angor a bajo
nivel de ejercicio (<5 Mets) o en el periodo de

recuperacion.

8. Infradesnivel del segmento ST significativo (>
2 mm).

* Se considera alto riesgo la presencia de alguno de los factores
incluidos en esta categoria.
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dios aleatorizados, con mas de 6.000 pacientes some-
tidos a terapia fisica, demostrando una reduccién
significativa de la mortalidad global (HR 0,74, IC
95% 0,58-0,95), de la muerte de causa cardiaca (HR
0,64, IC 95% 0,46-0,88) y de nuevo infarto no fatal
(HR 0,53, 1C 95% 0,38-0,76)3®, Un estudio de la Cli-
nica Mayo analizé en forma prospectiva, con segui-
miento medio de 6,3 anos, a 2.395 pacientes consecu-
tivos de una cohorte cerrada que habian sido someti-
dos a angioplastia coronaria (ATC). Se compararon
grupos que habian participado de RC més de tres me-
ses (40%) contra los que no lo habian hecho, demos-
trando 47% de reduccién de la mortalidad global (HR
0,54,1C 95% 0,41-0,71,p<0,001) y 39% de reduccion
en mortalidad de causa cardiaca (HR 0,69, IC 95%
0,41-0,91)39. Suaya y colaboradores también repor-
taron, en un metaanadlisis de estudios aleatorizados
con cinco anos de seguimiento pos ATC (267.427 pa-
cientes), que la participaciéon en programas de RC se
asociaba a una disminucién significativa de las co-
morbilidades; hasta 28% de disminucién de la morta-
lidad global y hasta 31% de reduccién de la mortali-
dad cardiaca, donde més de la mitad de este beneficio
era atribuible exclusivamente al ejercicio fisico“?.
En otro estudio de seguimiento a diez anos, Maroto
Montero dividié en forma aleatoria dos grupos de pa-
cientes posinfarto de miocardio, uno sometido a RC
versus otro de control y demostré una reduccion sig-
nificativa (p=0,04) de la mortalidad por todas las
causas en el grupo de RC, con 91,8% de superviven-
cia en dicho periodo“V.

Relacion costo-beneficio

La RC reduce reingresos hospitalarios, nimero de
consultas médicas o visitas a servicios de urgencia,
mejora los sintomas y disminuye la necesidad de
medicamentos, todo lo cual condiciona una reduc-
cién de gastos al sistema de salud. Asimismo, abate
los costos derivados de ausencia laboral y los gastos
en pensiones por incapacidad“?.

El costo-efectividad de una intervenciéon puede
medirse en anos de vida ganada contra el dinero
gastado con la misma. Los trabajos de Oldridge, y
maés tarde de Ades, establecieron que se consigue un
ahorro significativo con la RC, con mejor costo-efec-
tividad que la terapia trombolitica, la ATC, la ciru-
gia de revascularizacion e incluso la medicacién pa-
ra descender el colesterol. Estos autores concluyen
que sila totalidad de los candidatos fueran incluidos
en programas de RC se lograria abatir un 35% los
gastos en salud ocasionados por la enfermedad
coronaria®3-45,

La evidencia contundente a favor de la RC ha
llevado a que las guias de tratamiento posangioplas-
tia la indiquen con un nivel de recomendacién I (B)

y ha sido incluida en la cobertura econémica reali-
zada por los servicios de Medicare y Medicaid en
Estados Unidos®“6.

IV. Desarrollo de un programa de
rehabilitaciéon cardiovascular

Luego del SCA, los pacientes deben ser incluidos ra-
pidamente en un programa de RC, pues cuanto mas
precozmente se los involucre mayor sera la adhe-
rencia al tratamiento.

La progresion de la RC en el enfermo que ha pa-
decido un SCA se realiza en cuatro fases sucesivas
desde el diagnéstico hasta el alta alejada, segin
pautas de la American Association of Cardiovascu-
lar and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)“? y
refrendadas para Sudameérica en el Consenso de
Rehabilitaciéon Cardiovascular y Prevencion Secun-
daria de las Sociedades Interamericana y Sudame-
ricana de Cardiologia®V.

Fase I. Aguda u hospitalaria

Se extiende hasta el alta sanatorial y su duracion es
variable segin el tratamiento recibido, severidad
del cuadro clinico y la evolucién. Cuando se realiza
solamente tratamiento médico o angioplastia, la in-
ternacion de los pacientes de bajo riesgo dura pro-
medialmente 3 dias (1-5 dias)“®. Cuando se practi-
ca cirugia de revascularizacién en paciente no com-
plicado el promedio de internacién posoperatoria es
de 6-7 dias“?. En los casos no quirdrgicos se co-
mienza desde el primer dia con movilizacion pasiva
precoz, adoptando la posicion sentada al borde de la
camay ejercicios de pies y piernas a cargo de fisiote-
rapeutas entrenados. Si el paciente se encuentra es-
table, a partir del segundo o tercer dia puede cami-
nar en la habitaciéon algunos minutos dos veces al
dia, banarse asistido y continuar con ejercicios asis-
tidos. Luego del tercer dia puede sentarse en el si-
lI6n, levantarse al sanitario, caminar lentamente
algunos minutos y realizar ejercicios sin asistencia,
supervisado por fisioterapeuta. Al cuarto dia se le-
vanta libremente en su habitacién, se bana solo, ca-
mina por el sector dos veces al dia y contintia con
gjercicios supervisados. En esta primera fase se
progresa lentamente consiguiendo un nivel de
gjercicio de 2 a 3 Mets. En el paciente quirtrgico los
tiempos son més lentos y dependen del curso poso-
peratorio inmediato.

En esta fase hospitalaria tiene una gran impor-
tancia la labor educativa del paciente y su familia
sobre la enfermedad coronaria, procedimientos
efectuados, cambios necesarios en el estilo de vida,
alimentacién y medidas de prevencién secundaria.
Es el momento apropiado para comenzar el progra-
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ma de supresion tabaquica y ofrecer el apoyo psico-
l6gico y social que sea necesario. Se deben brindar
explicaciones detalladas sobre reinicio de activida-
des laborales, vida sexual y actividad fisica.

Fase Il. Inmediatamente luego del alta
Laduracién promedio de esta fase es de 12 semanas.
El plan de ejercicios debe acompanarse de las medi-
das de prevencion secundaria que incluyen un cam-
bio en el estilo de vida, ajuste nutricional y medica-
cion adecuada a cada caso.

Lo més apropiado es llevar a cabo esta fase en un
centro especializado en RC. Los recursos humanos
basicos de estas unidades son el cardiélogo, médico
deportdlogo, fisioterapeuta, profesor de educaciéon
fisica, nutricionista, psic6logoy asistente social. To-
dos los integrantes del equipo de RC que trabajan
en el gimnasio deben estar, por lo menos, entrena-
dos en medidas de soporte vital basico y el cardiélo-
go responsable de la sala en soporte vital avanzado.
Los grupos de pacientes deben tener un maximo de
ocho a diez asistentes.

Para la prescripcion del plan de ejercicios, cada
paciente debe ser evaluado en su condicién clinicay
su situacion fisica (Clase I, nivel de evidencia A). Al
inicio del programa, segin las caracteristicas indi-
viduales, puede realizarse una prueba ergométrica
limitada por los sintomas o un test de caminata de 6
minutos (Clase I, C). Con ello se elabora un informe
y se estratifica el riesgo individual segtin la clasifica-
cién de la AACVPR, que los clasifica en alto, mode-
rado y bajo riesgo“? (tabla 1).

No hay acuerdo unédnime en cuanto a si todos los
pacientes deben estar bajo monitorizacion telemé-
trica en cada sesion de RC en las primeras 12 sema-
nas posevento®3D, Cuando ello es posible, la moni-
torizacién se propone para todos, pero en los luga-
res donde no es facil contar con esta herramienta es
aceptable realizarlo solamente en los pacientes de
riesgo alto. Si los pacientes de riesgo moderado no
son monitorizados, el cardi6logo debe estar presen-
te o disponible inmediatamente durante cada se-
sién de ejercicios. Los pacientes clasificados en bajo
riesgo pueden realizar actividad fisica con profesor
de educacién fisica o fisioterapeuta, sin supervision
médica directa y permanente pues el riesgo de
complicaciones es extremadamente bajo®3150,

Programa de entrenamiento fisico

En este capitulo se tendran en cuenta cuatro varia-
bles: frecuencia semanal, tipo de ejercicio, intensi-
dad y duracién del programa.

El entrenamiento fisico comprende tres sesio-
nes semanales de 60 a 80 minutos de duracion efec-
tuadas en el gimnasio del centro de RC. En cada se-

sion se realiza un entrenamiento aerébico en cinta o
bicicleta ergométrica mas una actividad de caliste-
nia o gimnasia, con ejercicios de calentamiento pre-
vio y enfriamiento posterior incluyendo los ejerci-
cios de elongacion. Inicialmente la actividad puede
ser discontinua, con pausas segtn la tolerancia, pa-
ra ir haciéndola continua y de progresiéon gradual
(variable de acuerdo a la experiencia del entrena-
dor).

La intensidad del esfuerzo se aplicara segan fér-
mulas. Una de ellas es la frecuencia cardiaca de en-
trenamiento (FCE). Se calcula de manera indivi-
dual, basdndose en los resultados de las pruebas de
esfuerzo (si la hubiera) o del test de caminata de 6
minutos. Si no existen signos clinicos o electrocar-
diogréaficos de isquemia, la FCE durante el primer
mes serd el 75% de la alcanzada en los estudios fun-
cionalesy posteriormente llegard a 85% (ClaseI, C).
En los pacientes betabloqueados se sugiere, al ini-
cio, no superar los 20 latidos sobre la FC basal.
Otra forma de regular la intensidad es trabajando
con una percepcion del esfuerzoentre 11y 14 dela
escala de Borg (6 a 20). Por encima del 85% de la
FC maxima (80% del VOszmax), €l riesgo de compli-
caciones cardiovasculares aumenta significativa-
mente. El consumo de energia serd de 1.500 a2.000
kcal/semana (Clase I, B)®).

Acorde a la evolucién, entre las cuatro y siete se-
manas posevento es aconsejable realizar una prue-
ba ergométrica submaxima o limitada por sintomas
(no olvidar que la mayoria de esta poblacion esta be-
tabloqueada), con lo que se podran adaptar las car-
gas de trabajo y permitira reestratificar al sujeto
pudiendo ser asignado a un grupo de menor ries-
go®, Si alcanza 5 Mets sin sintomas puede volver a
su vida regular e incrementar la actividad fisica. De
lo contrario trabajara al 50% de su capacidad aeré-
bicamaxima (Clase I, C). En pacientes con isquemia
miocardica residual debe mantenerse la FCE en
diez latidos por debajo del umbral de isquemia.

Los gjercicios de fuerza o resistencia después de
un SCA han demostrado ser muy eficientes, con ba-
ja tasa de complicaciones cuando se siguen las nor-
mativas®d. En pacientes no quirargicos, de bajo o
moderado riesgo, se inician entre la segunda y la
tercera semana de la fase II, con baja carga, varias
repeticiones, dos a tres veces por semana. En los pa-
cientes con cirugia de revascularizacién, una vez es-
tabilizados, se puede comenzar con mancuernas y
barra de pesas para miembros superiores luego de
la sexta a octava semana, manteniendo cargas por
debajo de 4-5 kilos, con aumentos lentos, progresi-
vos, segun tolerancia. El trabajo de miembros infe-
riores empieza tan pronto sea posible junto con los
gjercicios aerdbicos. Estos ejercicios pueden ser
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efectuados con el propio peso del paciente, bandas
elasticas, poleas, pesas livianas, barras, y, cuando se
disponga, de maquinas o circuitos de pesas. Este ti-
po de ejercicio no esta recomendado hasta después
del tercer mes de la cirugia y no deben ser realizados
cuando el paciente esté inestable clinicamente, con
hipertensién arterial no controlada, falla cardiaca,
arritmias complejas o valvulopatias severas®152),

Prevencién secundaria

En esta etapa todas las medidas de prevencion se-
cundaria deben estar en marcha. Debe evaluarse
el indice de masa corporal y la composicién corpo-
ral. En los pacientes con sobrepeso u obesidad se
demandarala pérdida de un 10% del peso corporal
durante las fases Iy IT (Clase I, B). En este periodo
es muy util la deteccion de apnea del sueno (Clase
ITa, B). Se recomienda alcanzar un perimetro ab-
dominal <102 cm en el hombre y <88 cm en la
mujer, pero en los casos de alto riesgo y/o con mul-
tiples factores de riesgo es deseable lograr <94 cm
y <80 cm en hombres y mujeres, respectivamente
%), Asimismo es fundamental el abordaje del taba-
quismo (I, B), el screening de depresién (I, B), con-
trol y regulacion de la presién arterial (I, B) y ade-
cuado manejo de la glicemia y los lipidos sangui-
neos (I, B), con indicacién de estatinas para todos
(I, A). Deben obtenerse datos de laboratorio po-
salta, especialmente glicemia (HbAlc en diabéti-
cos), perfil lipidico, e indices de funcionamiento
renal y hepatico (I, B)®.

Si no hay contraindicaciones se debe estimu-
lar a que el paciente realice caminatas diarias,
progresivas en duracion e intensidad, de acuerdo
a las semanas que lleva del alta. Al finalizar esta
fase se deben repetir los tests psico-fisicos que se
realizaron al inicio®V.

Fase Ill. De transicién o mantenimiento
precoz

Los pacientes que obtienen una mejoria en la fase
IT y estan asintomaticos pasan a la fase III donde
seincrementalaintensidad dela actividad fisica.

Se insiste en la optimizacién del control de los
factores de riesgo, manteniendo sesiones de acti-
vidad fisica supervisada tres veces por semana
mas la actividad extra que el paciente pueda reali-
zar por su cuenta. Importa mantener y/o incre-
mentar la capacidad funcional y garantizar el bie-
nestar psicolégico.

Los pacientes ingresan en esta etapa con una
capacidad funcional >6 Mets en las pruebas de es-
fuerzo, ya saben controlar laintensidad del ejerci-
cio mediante la escala de Borg (13 a 15) y realizar
el control de la frecuencia cardiaca. Los ejercicios

de equilibrio cobran fundamental importancia en
esta etapa, sobre todo en adultos mayores, por lo
que se recomienda practicarlos dos a tres veces
por semana. Duracién promedio de la fase 12 se-
manas.

Fase IV. Mantenimiento tardio. Fase alejada
Los pacientes ingresan a esta fase cuando ya se
han controlado los factores de riesgo, han hecho
cambios en su estilo de vida y han aprendido lo su-
ficiente sobre cémo mantener su salud cardiovas-
cular. Con la ayuda profesional, ellos son los res-
ponsables de su progreso, de su bienestar psico-fi-
sicoy de la prevencién de recaidas aplicando todas
las medidas aprendidas. La actividad fisica se rea-
lizara una mayor cantidad de dias en la semana
(cinco a siete) y se mantendran los planes nutri-
cionales. Ya no estén supervisados por médico en
las sesiones y se agregan otras actividades al aire
libre o bajo techo: caminatas, bicicleta, hidrogim-
nasia, trabajos de flexibilidad y resistencia. En al-
gunos casos se autoriza realizar juegos recreati-
vos no competitivos (volley, tenis, etcétera). Esta
actividad no debe ser inferior en intensidad a5 a 6
Mets.

Esta fase es de duracién indefinida, podemos
decir que es para toda la vida. Se deben lograr
cambios permanentes en el estilo de vida apun-
tando a lograr una mayor autoestima, retorno la-
boral precoz y reinsercién social. Asimismo se les
recomienda mantener el contacto periédico con el
cardiblogo tratante y la practica de estudios perti-
nentes para un control adecuado.

V. Reintegro a la actividad

Reintegro laboral

Si bien no es el objetivo de esta revision, nos pare-
ce importante considerar la vuelta al trabajo y/o a
la actividad normal de un paciente que ha sufrido
un SCA. En este aspecto las guias proponen que
luego de un evento no complicado, sin injuria mio-
cardica, resuelto con ATC exitosa, asintomatico,
la vuelta al trabajo puede realizarse pocos dias
después del alta. Es importante pesquisar posi-
bles riesgos con el regreso al trabajo: esfuerzo,
turnos, factores ambientales, estrés, riesgo para
terceros, etcétera®.

En el resto de los pacientes es imprescindible
determinar el monto de injuria del miocardio, rea-
pariciéon de sintomas, arritmias y fundamental-
mente la capacidad funcional. La misma sera eva-
luada por un test de caminata de 6 minutos o bien
con una prueba ergométrica, mientras que la fun-
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cién ventricular izquierda se evaluara con un eco-
cardiograma Doppler. Los pacientes que tienen
funcién sistélica del VI normal, realizan un es-
fuerzo >5 Mets en la ergometria sin anormalida-
des clinicas ni electrocardiograficas, estan aptos
para todo trabajo. Los casos con tareas especial-
mente intensas (carga de pesos, albanileria, etcé-
tera) deben ser considerados individualmente. En
cambio, los pacientes no quirdrgicos que tienen
disfuncion ventricular izquierda significativa o
isquemia en las pruebas funcionales pueden lle-
var a cabo trabajos de oficina siempre que su capa-
cidad de ejercicio sea >5 Mets(53),

En los pacientes quirdrgicos se espera el alta
del cirujano y que la esternotomia haya tenido
buena cicatrizacién. En general, luego de los dos
meses pueden ser sometidos a la evaluacion antes
mencionada.

Actividad sexual

Es muy comtn que los pacientes cardiacos se en-
frenten a problemas sexuales, sobre todo impo-
tencia, disminucion de la libido y trastornos de la
eyaculacion. La causa de estas dificultades puede
estar en patologias asociadas (urolégicas, diabe-
tes, etcétera), edad avanzada, depresion, temor a
precipitar un nuevo evento, y pueden ser exacer-
badas por la medicacién prescrita en prevencion
secundaria. El 5% de los episodios de angina de
pecho, menos de 1% de los infartos y 0,5% de las
muertes stbitas suceden durante el acto sexual.
Estos eventos son més frecuentes en aquellas per-
sonas sedentarias, con enfermedad coronaria se-
vera o con sintomas de angina a minimos esfuer-
zos y en situaciones que se salen de la norma®%.

En general se autorizan las relaciones sexua-
les luego de una a dos semanas de un infarto no
complicado, o incluso antes si se realizé ATC exi-
tosa sin lesion miocardica. En casos de cirugia
cardiaca es mejor esperar entre seis a ocho sema-
nas para permitir un correcto cierre de la herida
esternal.

Los pacientes con angina a pequenos esfuer-
zos o minima actividad deberian abstenerse hasta
haber estabilizado su situaciéon. En cambio, aque-
llos que pueden caminar 15-20 cuadras a paso
normal, o desarrollar mas de 5 Mets en la ergome-
tria sin molestias, estan en condiciones de mante-
ner relaciones sexuales. Los pacientes deben re-
portar cualquier sintoma adverso al médico o aun
miembro del equipo de RC%%. Es razonable consi-
derar el tratamiento farmacolégico de la disfun-
cion eréctil en cada caso, con el uso de sildenafil o
tadalafil siempre que no estén recibiendo nitra-
tos.

Todos los aspectos practicos del retorno a una
vida normal pueden manejarse mejor en charlasy
reuniones grupales, incluso con la participacién
de familiares. Ello aumenta la adherencia al tra-
tamiento médico farmacolégico, la modificacién
de estilos de vida y al cumplimiento de chequeos
periddicos (clinicos, analisis de laboratorio y otros
estudios). Nuestra experiencia y la de otros gru-
pos de nuestro medio han sido exitosas en ese as-
pecto(®5.56),

VI. Expectativas de la rehabilitacion
cardiovascular

Las expectativas de la RC son la mejoria de la cali-
dad de vida del paciente, la disminucién de la mor-
bimortalidad cardiovascular y global, el acorta-
miento de los plazos de reintegro laboral y social,
la disminucién de costos por invalidez, reinterna-
ciones y nuevos procedimientos invasivos. Hay
que recordar que la mejoria conseguida con el en-
trenamiento fisico puede ser alcanzada por los en-
fermos coronarios, con independencia del tamano
del infarto o de la severidad de la disfuncién ven-
tricular. Se debe dar mayor divulgacién de los be-
neficios de la RC, estimular su desarrollo y la par-
ticipacion en estos programas. En nuestro pais la
tasa de abandonos de los programas de RC es cer-
cana al 50% a los seis meses y para algunos auto-
res alcanza 70%-80% al ano®7. Es preocupante el
escaso conocimiento y derivacion a estos progra-
mas por parte de los médicos y la minima partici-
pacién por parte de los pacientes. En diferentes
paises el porcentaje de inclusién en programas de
RC es muy variable, en Estados Unidos es cercano
a20%, mientras que en el conjunto de Latinoamé-
rica es inferior a 10% y en nuestro pais ronda el
49(58).

Para obtener la mejoria esperada en los pa-
cientes y lograr el impacto deseado en la sociedad,
la prevencion secundaria y la RC deben convertir-
se en herramientas prioritarias en el manejo de la
enfermedad coronaria. Es necesario educar sobre
los beneficios de la RC y eliminar las barreras que
dificultan suimplementacion, integrandola entre
las prestaciones obligatorias de nuestro sistema
de salud asegurando de ese modo su financia-
miento. De lo contrario corremos el riesgo “de
perder el barco y la oportunidad de ayudar debida-
mente y a tiempo a nuestros pacientes”, como
afirma el Dr. Randal Thomas, Past-President de
la AACVPR®9),
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