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Rehabilitaciéon cardiovascular y ejercicio
en prevencion secundaria
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Exercise and cardiac rehabilitation in secondary
cardiovascular prevention

Exercise and cardiac rehabilitation are indications with type I A evidence in most
secondary cardiovascular prevention guidelines. Rehabilitation programs not only
include exercise but also provide integral care and education about cardiovascular
risk factors. However there is a paucity of such programs in Chile. Moreover there is
alack of awareness about the benefits of exercise and there is lack of knowledge about
the details of exercise prescription in secondary prevention. Therefore, the divulgation

of this knowledge is of utmost importance.
(Rev Med Chile 2013; 141: 1307-1314).
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primera causa de muerte en el mundo. En

las tltimas décadas, si bien el tratamiento y
control de algunos factores de riesgo (FR), como
la hipertensién y la dislipidemia, han mejorado, el
manejo de otros FR, como el sobrepeso, obesidad
y sedentarismo, ha sido menos exitoso.

Estudios epidemioldgicos han demostrado que
la capacidad aerdbica se asocia en forma inversa y
significativa a mortalidad cardiovascular y general,
tanto en sujetos sanos'?, como en prevencion se-
cundaria’. Esta relacion es consistente y graduada®*
e independiente de confusién. Basindose en la
evidencia disponible, acerca de los beneficios del
ejercicio en la reduccién del riesgo de desarrollo y
progresién de ECV, se ha recomendado la practica
de actividad fisica regular como una estrategia para
reducir su incidencia.

A pesar de los esfuerzos para promover la
actividad fisica, el sedentarismo sigue siendo
altamente prevalente en Chile®, como en América
Latina, Norteamérica y Europa®.

El objetivo de esta revisién es presentar una
actualizacion sobre rehabilitacion cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la

(fase II) y ejercicio en prevenciéon cardiovascular
secundaria.

Rehabilitacion cardiovascular y ejercicio en
prevencion secundaria

Debido al avance diagndstico y terapéutico en
ECV, actualmente un mayor numero de personas
sobrevive a un evento cardiovascular, conllevan-
do a una alta carga de enfermedades crénicas
posteriores. Por ello, se requiere un abordaje
que apoye al paciente, interviniendo los FR de
manera integral, ademds de controles médicos y
terapia farmacoldgica adecuada. Los programas
de rehabilitacién cardiovascular (RCV) incluyen
estas caracteristicas, influyendo ademas en la res-
tauracion de la calidad de vida y la mejoria de la
capacidad funcional.

El rol del ejercicio en sujetos con ECV ha sido
estudiado rigurosamente, con sélidos resultados
en materia de seguridad, aumento de la capacidad
funcional y reduccién de la mortalidad cardio-
vascular y total’. La RCV ha sido definida por la
Asociaciéon Europea de Prevencién y Rehabili-
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tacion® como la “aplicacién clinica del cuidado
preventivo, a través de un enfoque profesional
multidisciplinario, para la reduccién del riesgo
integral y el cuidado global a largo plazo de los
pacientes cardiovasculares” Por consiguiente,
la RCV estd recomendada en la actualidad con
evidencia de clase I por la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC)? la Asociacién Americana
del Corazén (AHA)? y el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC)’ en el tratamiento de la ECV
e insuficiencia cardiaca (IC).

Sin embargo, la RCV se encuentra subutilizada
tanto en prevenciéon primaria, como secundaria.
De estos tltimos pacientes, solamente 30% ingresa
a RCV en Europa®, 15-25% en Estados Unidos
de Norteamérica'® y menos de 10% en América
Latina''. Las posibles razones para esto incluyen
el escepticismo médico sobre los beneficios de la
RCV, la accesibilidad variable, la preferencia por
indicar ejercicio en casa y el enfoque prioritario en
los procedimientos de revascularizacién y medi-
cacion, por sobre las estrategias de cambios en los
estilos de vida'2. Algunos factores, dependientes del
paciente son la falta de voluntad para comprome-
terse con el elevado ndmero de sesiones de RCV 'y
temas econdmicos, entre otros'*'°.

Como una alternativa a la RCV tradicional,
en entornos hospitalarios o ambulatorios, se han
desarrollado otros modelos para aumentar la par-
ticipacion. Estos incluyen la practica de ejercicio en
la casa (con una enfermera que facilita, supervisa
y monitorea el progreso) o en grupos comunita-
rios, dirigidos por enfermeras o kinesiélogos'’, y
también existen alternativas a través de Internet,
para sujetos de bajo riesgo cardiovascular.

Si bien la mayoria de los candidatos a RCV
son pacientes que han tenido un infarto agudo al
miocardio (IAM) o cirugia de revascularizacién
miocérdica (CRM), la recomendacién también
incluye a pacientes sometidos a revascularizacién
percutdnea, trasplante de corazén o corazén/
pulmon, sujetos con angina estable, IC crénica,
enfermedad vascular periférica con claudicacion
y pacientes sometidos a otras intervenciones qui-
rurgicas, como cirugias valvulares.

Componentes clave de la rehabilitacion
cardiovascular

Los componentes centrales de la RCV han sido
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resumidos en las guias de la AHA, la Asociacién
Americana de Rehabilitacién Cardiovascular y
Pulmonar'® y la seccién de Rehabilitacién Car-
diaca de la Asociaciéon Europea de Prevencién y
Rehabilitacién Cardiovascular®.

LaRCV estd dividida en fases, que se relacionan
con el momento evolutivo de la cardiopatia. Una
de las clasificaciones mds usadas es la que la divide
en fase I (precoz post evento u hospitalaria), fase
IT (activa de rehabilitacién ambulatoria) y fase III
(mantenimiento o alejada)'®.

Entre los elementos claves se encuentran: a) va-
loracién del paciente; b) orientacién sobre activi-
dad fisica; ¢) entrenamiento fisico; d) orientacion
sobre nutricién; e) control de diabetes; ) control
de peso; g) control de dislipidemia; h) control de
presién arterial (PA), i) orientacién sobre cese
tabaquico y j) manejo psicosocial. En esta revision
nos centraremos en el entrenamiento fisico.

La actividad fisica se define como cualquier
movimiento corporal producido por la contrac-
cién musculo-esquelética, que ocasiona un gasto
energético superior al basal.

El entrenamiento fisico corresponde a la eje-
cucién de movimientos corporales planificada,
estructurada y repetitivamente para mantener
0 mejorar uno o mds atributos de la condicién
fisica®. Por lo tanto, se refiere a una intervencién
estructurada con una duracién determinada.

Antes de comenzar la prictica de entrena-
miento fisico, se debe evaluar el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares e identificar sujetos
potencialmente inestables'. Para esto, y para
determinar el nivel de supervisién requerida,
la mayoria de los candidatos a RCV debiera ser
sometida a un TE limitado por sintomas. Este
debiera ser realizado posterior a 14 dias del evento
coronario agudo. En los sujetos en los que no se
pueda realizar un TE, debiera considerarse una
evaluacién sub méaxima o un test de marcha de 6
min. Todos los programas estructurados de RCV
debieran incluir una supervisiéon profesional que
abarque: examen fisico, evaluacién de sintomas
asociados al ejercicio o arritmias, y monitori-
zacién de la frecuencia cardiaca y la PA antes,
durante y después del ejercicio. Los resultados
esperados dela RCV son: aumento de la capacidad
aerdbica, realce de la flexibilidad, mejoramiento
de la resistencia y fuerza muscular, respuestas
fisiol6gicas atenuadas a pruebas fisicas y mejo-
ramiento de la calidad de vida.

Rev Med Chile 2013; 141: 1307-1314
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Evidencia de ensayos clinicos

La mayoria de la informacién disponible acerca
de ejercicio en prevencion secundaria proviene de
pacientes con enfermedad coronaria. Con respecto
a la RCV en esos sujetos, Cochrane reporté en
2001, en mds de 8.000 pacientes, 27% de reduccién
de mortalidad general en el grupo con ejercicio
como intervencion exclusiva (OR 0,73; CI: 0,54-
0,98). La mortalidad cardiaca disminuy6 en 31%
(OR 0,69; CI: 0,51-0,94) y en 26% (OR 0,74; CI:
0,57-0,96) en los grupos de ejercicio solo y RCV
integral como intervencién, respectivamente®.
No hubo efectos en IAM recurrente no fatal. Este
metaanalisis, sin embargo, incluyé predominan-
temente hombres de edad mediana y bajo riesgo
cardiovascular.

Una revisién mads reciente, que incluy6 48
estudios, con aproximadamente 9.000 pacientes,
mostr6 una reduccion de 20% en la mortalidad
general y 16% en mortalidad CV, en sujetos en
RCV versus tratamiento habitual. En este estudio,
tampoco hubo diferencias significativas en las tasas
de IAM no fatal y revascularizaciéon®.

En el ano 2005, Clark y cols.?' reportaron en un
metaanadlisis de 63 ensayos en mds de 20.000 pa-
cientes con enfermedad coronaria, una reduccién
de mortalidad general de 15% (13% a 12 meses y
47% a 24),y 17% de reduccion en la recurrencia
de TAM a 12 meses.

La RCV también beneficia a otros pacientes
de prevencién secundaria. Un ensayo clinico
controlado de RCV versus tratamiento estdndar
en sujetos posterior a CRM, demostro significati-
vamente menos eventos CV en los sujetos en RCV
(18% versus 35%), ademds de una reduccién en
las re-hospitalizaciones a 10 afios?.

Por otra parte, es sabido que el ejercicio pro-
gramado aumenta la tolerancia al esfuerzo fisico en
los pacientes con angina estable, incrementando el
umbral de angina y retrasando el comienzo de la
isquemia. Hambrecht y cols.” compararon, en un
estudio de 12 meses aleatorio y controlado, en 101
pacientes hombres, los efectos del entrenamiento
fisico versus la angioplastia con stent: el ejercicio
se asocio a una tasa de sobrevida libre de eventos
de 88% versus 70% en revascularizados con stent,
ademds de mejor capacidad aerébica y reduccién
de costos.

Con respecto a los sujetos con IC estable, un
metaanalisis sobre entrenamiento fisico en 2.387
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pacientes reporté mejoria en la capacidad funcio-
nal, reduccién de la sintomatologia y tendencia al
aumento en la sobrevida (OR 0,98; CI: 0,61-1,32).
No se reportaron muertes relacionadas con el
ejercicio en mdas de 60.000 h/paciente de entre-
namiento fisico?*. Finalmente, el reciente estudio
HF- ACTION (Heart Failure: A Controlled Trial
Investigating Outcomes of Exercise TraiNing), en
2.331 sujetos con IC estable, distribuidos en forma
aleatoria a tratamiento estdindar mds entrenamien-
to aerdébico programado versus tratamiento estdn-
dar, no demostré mejoria significativa en el punto
final combinado, compuesto por mortalidad y
hospitalizacién (HR 0,93; CI: 0,84-1,02). Uno de
los principales problemas en este estudio fue la
falta de adherencia al ejercicio, la que disminuyé
en forma significativa en el seguimiento.

Efectos cardioprotectores del entrenamiento
fisico (Figura 1)

El entrenamiento fisico tiene varios efectos
cardioprotectores: aumento de la tolerancia al
ejercicio, disminucién de los sintomas cardiacos,
efectos positivos sobre los lipidos, mejoria de
factores psicosociales como ansiedad, estrés y cese
tabdquico, y reduccién de la mortalidad general
y CV".

La RCV tiene efectos favorables sobre los FR
cardiovascular'®®. El efecto mds conocido es el
cambio en los lipidos, aumentando 8-23% el co-
lesterol HDL y 5-26% la relacién colesterol total a
HDL y reduciendo los triglicéridos hasta en 22%.
El entrenamiento fisico también mejora la sensi-
bilidad a la insulina y disminuye modestamente el
peso corporal y la masa grasa, reduciendo el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2%. Ademds influencia
positivamente la PA, reduciéndola 4-9 mm/Hg en
promedio.

El entrenamiento fisico también ha demostra-
do tener efectos hemodindmicos positivos en los
sujetos con enfermedad coronaria, disminuyendo
la frecuencia cardiaca, la PA y el consumo de oxige-
no méximo (en promedio 20%). Estos efectos son
mayores en los sujetos mas mal acondicionados”.
El entrenamiento, ademds, puede aumentar el
flujo coronario por aumento de la distensibilidad
o elasticidad y por la vasodilatacién coronaria
dependiente del endotelio?®. Como ejemplo,
Hambrecht y cols., demostraron un aumento sig-
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* Reduccidon de la mortalidad por toda causa 15

Figura 1. Efectos cardioprotectores
del entrenamiento fisico.

f = aumento; & = disminucién.

nificativo en la dilatacién arterial dependiente del
endotelio en pacientes con enfermedad coronaria
y disfuncién endotelial, luego de cuatro semanas
de entrenamiento fisico vigoroso de resistencia®.
Por otro lado, el ejercicio de resistencia tam-
bién tiene efectos anti-isquémicos®: en sujetos
con enfermedad coronaria avanzada, el ejercicio
puede producir preacondicionamiento isquémi-
co, incrementando la tolerancia miocédrdica a la
isquemia y reduciendo asi el riesgo de presentar
arritmias malignas®*'. El ejercicio también reduce
la actividad simpdtica y aumenta la parasimpatica,
pudiendo reducir el riesgo de muerte stubita®.
Otro efecto beneficioso del entrenamiento
fisico es la mejoria de factores inflamatorios y
hemostaticos: disminuye la proteina C-reactiva,
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aumenta la actividad fibrinolitica del plasma y
puede reducir los niveles de fibrinégeno*-.

Finalmente, desde la perspectiva del paciente,
los efectos mas destacados de la RCV se relacionan
a factores psicosociales: mejora la ansiedad, estrés,
falta de autoconfianza, depresidn, aislamiento
social y calidad de vida'’.

Seguridad del entrenamiento fisico

Existen multiples gufas para la prescripcion
de ejercicio aerébico y de resistencia en pacientes
con ECV#7333

Se ha demostrado que la incidencia de eventos
cardiovasculares mayores y muerte subita durante

Rev Med Chile 2013; 141: 1307-1314
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ejercicio vigoroso es baja: 1 en 50.000-100.000 h/
paciente eventos cardiovasculares mayores (inclu-
yendo IAM y PCR reanimado), y 2 en 1,5 millones
de h/paciente fallece”. Sin embargo, es impor-
tante recalcar que el ejercicio vigoroso aumenta
el riesgo de TAM. Al respecto, la estratificacion de
riesgo previa al ejercicio ha ayudado a identificar

a los pacientes mds vulnerables de sufrir eventos

asociados al ejercicio, requiriendo estos una mo-

nitorizacién mds intensiva y mayor supervisiéon
médica durante sus sesiones®. Esta estratificacion
se detalla a continuacion:

+ Clase A: sujetos aparentemente sanos, que
tienen bajo riesgo cardiovascular asociado al
ejercicio.

+ Clase B: sujetos con enfermedad coronaria
estable, por lo tanto, con bajo riesgo de sufrir
complicaciones al practicar ejercicio vigoroso.

+ Clase C: sujetos con riesgo cardiovascular
elevado (los que han tenido TAM multiples
o PCR, los que pertenecen a la clasificacién
NYHA clase IIT o IV, los que presentan una
capacidad aerébica de menos de 6 equivalentes
metabolicos o isquemia inducida por TE.

+ Clase D: pacientes con contraindicacién ab-
soluta de realizar ejercicio por inestabilidad
hemodindmica. Al respecto, los sujetos de Clase
C debieran participar en programas de RCV
con supervision médica por al menos 8-12
semanas, antes de remitirlos a un programa
en la comunidad o su hogar.

Aspectos claves para prescribir un programa
de ejercicios en prevencion secundaria:

L. Entrenamiento aerdbico (Figura 2)

El riesgo de complicaciones cardiovasculares
y ortopédicas aumenta a mayor riesgo individual
de ECV, como a mayor intensidad del ejercicio.
Por ello, todo sujeto debiera ser sometido a una
evaluacion rigurosa antes de incorporarse a RCV.
Esto es indispensable en sujetos en prevencion
secundaria.

Todo sujeto debiera someterse a un TE limi-
tado por sintomas. Este proporciona informacién
mucho mas alld de la simple alteracion del ECG.
El TE nos muestra presencia o ausencia de desvia-
ciones significativas del segmento ST, cambios en
el ECG o angina de esfuerzo, el nivel méximo de
METS alcanzado, el doble producto al comienzo
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de los cambios del ST o de la sintomatologia, la
frecuencia cardiaca y PA durante el ejercicio y
comienzo o exacerbacion de las arritmias, entre
otros. En pacientes en prevencion secundaria es
importante considerar la respuesta al ejercicio en
relacion a la terapia medicamentosa. Al respecto,
es deseable que los pacientes que realizan un TE
para prescripcion de ejercicio no suspendan su
terapia con beta bloqueadores y nitratos previo ala
prueba, para asi evaluar la respuesta cronotrdpica
y hemodindmica”. Finalmente, la mayoria de los
nomogramas utilizados para estimar la capacidad
aerdbica médxima, se basan en individuos jovenes
y sanos, que se han ejercitado sin sujetarse de la
barra dela cinta caminadora. Por lo tanto, en todos
los sujetos que se afirmen de la barra frontal du-
rante el TE, se debiera restar por lo menos 1 MET
a la capacidad aerébica maxima para prescribir

Prueba de Esfuerzo
Indispensable para hacer la
prescripcion

Precal i ] [A ] [Enfriamiento

Duracién de 5-15 Duracién de 3-10
minutos al minutos al

comienzo de la final de la sesion

sesion

N

1. Frecuencia: > 3 dias semanales

El cuerpo transita del
acondicionamiento
moderado al reposo

Estiramientos
mantenidos y en
movimiento

2. Intensidad:
a) 50-80% de VO,max. 6
b) 40-85% METS maximos 6
c) 40-60% fc reserva 6

Actividad leve

25-40% de

capacidad aerdbica d) Escala de Borg: moderado

3. Modo: aerdbico, ritmico y
repetitivo, usando grupos
musculares grandes

4. Duracién: idealmente 45-60'

5. Ritmo de progresién:
dependera del tipo de paciente

6. Adherencia: la actividad fisica
debe ser mantenida en el largo
plazo

Figura 2. Prescripcion de entrenamiento aeroébico.
VO,max= consumo de oxigeno maximo; METS= equivalentes
metabdlicos; fc= frecuencia cardiaca.
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ejercicio, ya que la capacidad funcional estard
sobre estimada.

Una vez determinada la capacidad aerébica
maxima, se deben abordar los siguientes compo-
nentes para una prescripciéon de RCV?: preca-
lentamiento, acondicionamiento y enfriamiento
(Figura 2).

Precalentamiento: Debe durar 5-15 min, para
evitar lesiones ortopédicas y permitir la adaptacion
hemodindmica y fisioldgica al esfuerzo. Debiera
incluir estiramientos mantenidos y en movimien-
to, asi como actividad aerdbica leve (25-40% de la
capacidad aerdbica del sujeto).

Acondicionamiento: Corresponde a la etapa
mds importante de la sesién, debiera estar dirigido
por seis aspectos claves:

1. Frecuencia: las guias recomiendan realizar
ejercicio en la mayoria de los dias de la semana
para lograr los beneficios cardiovasculares,
disminuir el riesgo CV y manejar el peso. Sin
embargo, de manera general, se debiera entre-
nar por lo menos 3 dias semanales. A niveles
de intensidad de entrenamiento mas bajos, la
frecuencia debiera ser de 5-7 dias semanales,
para alcanzar un mayor gasto caldrico.

2. Intensidad: este es el componente mds dificil
de prescribir. Lo recomendado es alcanzar una
intensidad “moderada”. El enfoque general es
prescribir la intensidad basindose en alguna
de las siguientes caracteristicas: a) 50-80%
del consumo de oxigeno médximo; b) 40-85%
de los METS maximos o c) 40-60% de la fre-
cuencia cardiaca de reserva. Pero la intensidad
también puede fundarse en un enfoque sub-
jetivo, de acuerdo a la percepcién subjetiva de
cansancio del sujeto, método también llamado
Escala de Borg®. Esta escala estipula un valor
numérico de acuerdo al nivel de cansancio
expresado por el sujeto durante la préctica de
ejercicio.

3. Modo: la recomendacién es prescribir activi-
dad fisica aerébica, ritmica y repetitiva, promo-
viendo el uso de grupos musculares grandes al
nivel de intensidad requerido.

4. Duracién: por lo menos 20-30 (idealmente
45-60) min de actividad fisica aerébica. Una
de las metas de la mayoria de los programas
de ejercicios debe ser aumentar en 2.000 kcal
el gasto calérico semanal. Sin embargo, la
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acumulacién de sesiones cortas, de 15 min o
mas, ha demostrado los mismos beneficios que
sesiones mas largas.

5. Ritmo de progresién: dependera de la historia
médica del paciente, su nivel basal de acondi-
cionamiento, comorbilidades y edad.

6. Adherencia: la clave del programa serd que
la actividad fisica sea mantenida en el largo
plazo. La tasa de adherencia de los programas
de RCV en Estados Unidos de Norteamérica
es de 50-75% a los 6 meses.

Enfriamiento: Corresponde a un periodo de
3-10 min, durante el cual el cuerpo transita del
acondicionamiento moderado al reposo. Este
periodo no debiera concluir abruptamente, sino
que gradualmente, previniendo la disminucién del
retorno venoso por estasis venoso, la hipotensién
y las potenciales arritmias asociadas al aumento
abrupto de las catecolaminas post ejercicio in-
mediato.

II. Ejercicios de resistencia

Los ejercicios de resistencia tienen como ob-
jetivo aumentar la fuerza, potencia y resistencia
muscular mediante el levantamiento de pesas®.

Clésicamente, los programas de ejercicio han
enfatizado la practica de ejercicios dindmicos
del tren inferior. Sin embargo, estd demostrado
que un ejercicio de resistencia suave a moderado
puede mejorar efectivamente la fuerza y resistencia
muscular, ayudando a prevenir y manejar distintas
patologias médicas, ademds de promover el control
de los FR cardiovascular y aumentar el bienestar
psicosocial. Ademds, este tipo de ejercicio ha
demostrado atenuar el doble producto, indepen-
dientemente de su intensidad”®.

El entrenamiento de fuerza es especialmente
importante en pacientes mas frégiles, en los que
los ejercicios aerébicos pueden dificultarse por
debilidad muscular. Por otra parte, los pacientes
con ECV deben realizar los ejercicios de fuerza
con una monitorizacién cuidadosa de sintomas
cardiovasculares adversos.

Lamentablemente, existe poca evidencia pu-
blicada sobre ejercicios de resistencia. En general,
la recomendacién es ejercitar 2-3 veces semanales,
un set de 12-15 repeticiones a 30-40% del maximo
logrado en una repeticién del tren superior, y a
40-50% del tren inferior®*.
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Conclusiéon

La RCV es un componente clave en los pacien-
tes en prevencion secundaria. El ejercicio no sélo
confiere beneficios CV, sino que también mejora
la calidad de vida. Adn es necesario, sin embargo,
contar con mds estudios randomizados en RCV
para demostrar la reduccién en la mortalidad en
estos pacientes. Debiéramos aspirar a que en Chile
se incorpore la RCV en el tratamiento de todo
sujeto con ECV.
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