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	Rehabilitación Cardiovascular – La Educación Física: un pilar fundamental
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Prescripción del Ejercicio

Prof. Lic. Walter Rosales
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Introducción

Como mencionamos anteriormente la actividad física es parte fundamental del proceso de rehabilitación cardiovascular. Por este motivo la prescripción del ejercicio debe ir de la mano de una optima planificación del entrenamiento, por lo tanto debe ser realizada por un profesional en ciencias del ejercicio que además esté certificadamente capacitado para hacer docencia, este lugar lo deben ocupar los profesores/as o licenciados/as en educación física, especializados en rehabilitación cardiovascular. 

Así como en el ámbito médico, el cardiólogo especializado en rehabilitación cardiovascular, debe ser el encargado del control médico específico dentro del proceso de rehabilitación.

No olvidemos que cuando nos referimos a rehabilitación cardiovascular, debemos hablar de equipo de rehabilitación, por lo tanto todas las decisiones que se tomen durante este proceso deberán ser consensuadas con los demás integrantes del mismo: médicos, nutricionistas, psicólogos, kinesiólogos, quienes aportarán su conocimiento en su área específica, siendo cada uno de estos la palabra más autorizada en la ciencia que dominen.

También es importante recordar que ya que en el ámbito de la prevención secundaria estamos tratando con personas enfermas, es necesario que la coordinación de este equipo este a cargo de un médico. 

Terminología de la Teoría del Entrenamiento

  

A pesar de que la teoría del entrenamiento se transforma cada vez más en una disciplina  científico – deportiva, todavía le falta un lenguaje genérico y, sobre todo, exacto, condición esencial para un entendimiento entre profesionales. Muchas expresiones siguen 

siendo no exactas o dan lugar a múltiples interpretaciones. 

La razón de ello radica, por un lado, en que en esta materia confluyen experiencias de campo con resultado de investigaciones científicas. Además existen aportaciones de diferentes ciencias (por ejemplo: la medicina, la biomecánica, la psicología) para con la teoría del entrenamiento con la lógica introducción de los respectivos conceptos específicos. Incluso hoy en día es muy frecuente que  las discusiones entre técnicos y teóricos fracasen o, al menos se desarrollen muy lentamente, por falta de una base común de comprensión. 
  
  
Conceptos Fundamentales 1
  
Entrenamiento: proceso planificado que pretende o bien significa un cambio (optimización, estabilización, etc.) del complejo de capacidades de rendimiento (condición física, técnica de movimiento, aspectos psicológicos, etc.). 
  
Planificación del entrenamiento: la adaptación de todas las medidas a corto, mediano o largo plazo del proceso de entrenamiento hacia el alcance previsto de la forma deseada            (= capacidad óptima de rendimiento + disposición para el rendimiento). 
  
Carga del entrenamiento: totalidad de los estímulos de carga efectuados sobre el organismo. Normalmente diferenciamos entre carga externa o interna. La carga externa se halla cuantitativamente medida mediante los componentes de la carga (véase en el punto siguiente). La carga interna es la reacción biológica de los sistemas orgánicos frente a la carga externa. Se puede reflejar sobre todo mediante parámetros fisiológicos y bioquímicos (por ejemplo, frecuencia cardíaca, lactato sanguíneo, consumo de oxígeno, etc.). 
  
Componentes del entrenamiento: características de la carga, magnitudes significativas para determinar (dosificar) las cargas en el entrenamiento. Se trata de intensidad, volumen, frecuencia, pausa. 
  
Intensidad de la carga: es el grado de cada uno de los  estímulos de la carga o bien el rendimiento definido como trabajo por unidad de tiempo. Se puede controlar a través de la frecuencia cardíaca, lactacidémia, consumo de oxígeno, velocidad de desplazamiento, o porcentaje de una repetición máxima en entrenamientos de fuerza. 
  
Volumen de la carga: duración temporal o cuantitativa de la carga. Puede estar expresada en segundos,  minutos, horas, metros, cantidad de repeticiones. 
  
Frecuencia del entrenamiento: número de sesiones de entrenamiento, haciendo referencia generalmente a un microciclo (una semana). 
  
Principios del Entrenamiento1 
  
Los principios (fundamentos, máximas) del entrenamiento son leyes de una validez muy genérica que se han de tener en cuenta para la estructura del proceso de entrenamiento. Se basan mayoritariamente en fundamentos biológicos. 
  
Principio del estímulo eficaz de carga: este principio indica que el estímulo de entrenamiento debe de superar un cierto umbral para poder iniciar una reacción de adaptación, es decir, para obtener un efecto deseado. Su  base biológica es la ley de los niveles de estímulos (también denominada regla de Schultz-Arndt), esta hace la diferencia entre los estímulos por debajo del umbral, en donde no tienen efecto biológico; entre los estímulos  débilmente sobre el umbral, los cuales mantienen el nivel funcional, y los estímulos marcadamente sobre el umbral que son los que producen las mayores adaptaciones funcionales. 
  

Principio del incremento progresivo de las cargas: cuando la carga de entrenamiento se mantiene igual durante un largo de tiempo, el organismo se adaptará de forma que  los mismos estímulos no actúen por encima del umbral llegando incluso a ser inferiores al mismo. De todas maneras no provocan ya  ningún incremento del rendimiento. Esto significa que  la carga del entrenamiento se debe incrementar constantemente después de determinados espacios de tiempo. Este incremento puede  ser progresivo o discontinuo en función a la edad biológica, el entrenamiento y del nivel de desarrollo de la correspondiente capacidad motriz. 
  
Principios de la relación óptima entre carga y recuperación: este principio se basa en el hecho de que se requiere un cierto tiempo de recuperación después de una carga eficaz de entrenamiento (sesión de entrenamiento), con el fin de poder soportar nuevamente una carga similar (siguiente sesión de entrenamiento) en condiciones favorables. Carga y recuperación forman de alguna manera una unión. El fundamento biológico de ello es el fenómeno de supercompensación, que indica que después de un esfuerzo relativamente fuerte no solo se restaurará el nivel inicial de rendimiento         (= compensación) sino que se establecerá una supercompensación (= compensación más elevada). 
  

Principio de la versatilidad de la carga: en el contexto de las cargas útiles para el entrenamiento no debemos olvidar la importancia del sistema vegetativo simpático. El sistema simpático proporciona a nuestro cuerpo un estado de elevada disposición para el rendimiento, lo que es importante para la efectividad de las cargas del entrenamiento. Para una estimulación monótona, el organismo humano obedece a la regla de los niveles de estimulación y se produce una disminución del efecto ergotrófico (que incrementa el rendimiento). 
  

Principio de la repetición y continuidad: Para alcanzar una adaptación óptima se debe repetir varias veces la carga, ya que el organismo ha de pasar por una serie de modificaciones inminentes de sistemas funcionales concretos antes de llegar a una adaptación estable. La adaptación definitiva sólo se alcanza cuando, además del enriquecimiento en sustratos (= productos ricos en energía), se hayan producido también en otros sistemas funcionales  (por ejemplo sistema enzimático, hormonal) y ante todo cuando se haya adaptado el sistema nervioso como órgano director. Sabemos que la adaptación del metabolismo es relativamente rápida (2 a 3 semanas) y que los cambios estructurales (4 a 6 semanas como mínimo). Las estructuras directoras y reguladoras del sistema nervioso central son más lentas (meses). 

Principio de la periodización: una persona no puede situarse durante todo un período (año) en su nivel máximo de rendimiento, dado que se movería en el límite de su capacidad individual de carga. Entonces se presentaría el peligro de pasar de una situación global anabólica (= situación constructiva) a una situación catabólica (= degenerativa). El carácter fásico de la adaptación con sus fases de incremento, estabilización y reducción requiere tanto a corto, mediano y a largo plazo la subdivisión del entrenamiento en períodos constructivos, estabilizadores y reductores. 

Una de las divisiones más comunes, consta de tres períodos de entrenamiento: en el que se plantearán los objetivos a corto plazo será denominado microciclo, y durará generalmente una semana; el mesociclo será un período intermedio que habitualmente durará un mes y aquí se plantearán los objetivos a mediano plazo, y en el macrociclo se plantearán los objetivos a largo plazo, este período durará por lo general, un año.
  
Conclusiones 
  
Los citados conceptos y principios del entrenamiento no son tan aislados entre sí como se expusieron por razones de sistemática. Se solapan en cuanto a su contenido, se complementan y en parte excluyen mutuamente. Esto hace que no todos se puedan aplicar a la vez. Hemos de comprobar en cada caso cuáles de los principios se han de llevar a la práctica de acuerdo con el nivel de entrenamiento concreto.

Se hace hincapié en que los principios formulados no constituyen un fondo teórico superfluo para la realidad del entrenamiento sino que  tienen una importante aplicación para la práctica  del entrenamiento.

	Cuadro 4-1

	Es fundamental tener en cuenta, para una correcta planificación del entrenamiento, los siguientes conceptos: Carga del entrenamiento. Componentes del entrenamiento: intensidad, volumen, frecuencia, pausas. Principios del Entrenamiento: estímulo eficaz de carga, incremento progresivo de las cargas, relación óptima entre carga y recuperación, versatilidad de la carga, repetición y continuidad, periodización.


 
Fases y Objetivos de la Rehabilitación Cardiovascular

La aplicación de planes de ejercicio en el paciente con patología cardíaca comprende diferentes fases a partir del episodio agudo. Algunos autores las clasifican en 4 categorías como:

Fase I la desarrollada durante la internación;
Fase II la domiciliaria temprana posterior al alta;
Fase III la instrumentada en los institutos especializados de rehabilitación;
Fase IV de mantenimiento a largo plazo con bajo nivel de supervisión.

Otros especialistas consideran que la fase II comienza en el centro de rehabilitación en forma precoz después del alta hospitalaria y consideran a la fase III y IV como de mantenimiento prolongado con o sin supervisión médica respectiva.

La tendencia actual es iniciar los programas supervisados en la forma más precoz posible y la inclusión en planes educativos y de ejercicios progresivos monitoreados y/o supervisados en centros de rehabilitación. Esto podría comenzarse en forma inmediata al alta hospitalaria2.

Las definiciones que siguen están referidas, entonces a la segunda clasificación:
Definiciones

Fase I

Programa desarrollado durante la internación con una duración aproximada entre 4 a 7 días. Tiene como objetivo: A) educación del paciente y su familia sobre la patología sufrida y los métodos que se emplearán para su tratamiento; B) iniciación de la ambulación y de los planes de ejercicio; C) aplicación de medidas psicológicas que tiendan a disminuir los procesos emocionales generados por el cuadro agudo creando una actitud positiva que motive al paciente para adherirse a los tratamientos instituidos; D) identificación de los factores de riesgo principales y enunciación de las medidas tendientes a su control; E) evaluación del riesgo pre alta.

Fase II

Programas individualizados y supervisados con planes de ejercicio y monitoreo electrocardiográfico continuo o intermitente. La educación del paciente y su familia para la adopción de estilos de vida saludables que tiendan al control de los factores de riesgo, forman parte imprescindible de esta fase. Es preferible su desarrollo en centros especializados de rehabilitación cardiovascular, aunque en pacientes de bajo riesgo pueden indicarse programas ambulatorios con monitoreo transtelefónico o supervisión estrecha con visitas al cardiólogo rehabilitador.

Los Objetivos de esta Fase son:

a) mejorar la función cardiovascular;

b)  incrementar la capacidad aeróbica, la fuerza muscular y la flexibilidad;
c)  detectar arritmias o cambios electrocardiográficos patológicos durante el ejercicio;
d)  preparar al paciente para el regreso al trabajo y el retorno a su vida social y familiar;
e)  mejorar los aspectos psicológicos;
f)  educar para la salud.

El tiempo de duración de esta fase es variable y depende de los progresos obtenidos, del riesgo residual y de la capacidad del paciente para continuar con programas no supervisados. Por lo general ocupa entre 3 a 6 meses, aunque puede prolongarse al tener en cuenta las circunstancias anteriores.

Fase III y IV

Conforman los programas a largo plazo y comprenden todas las medidas de mantenimiento de estilos de vida saludables con planes de ejercicios prolongados.

La fase III incluye un período entre 6 a 24 meses con ejercicios realizados fuera del ámbito institucional especializado, pero supervisados por cardiólogos con eventuales monitoreos intermitentes en las diferentes consultas al centro rehabilitador.

La fase IV comprende los programas a largo plazo sin supervisión ni monitoreo.

Los objetivos de estas fases incluyen la reafirmación de las conductas de vida, el mantenimiento y la mejoría de la aptitud con inclusión de nuevas actividades físicas y/o deportivas. Es necesario recalcar que los beneficios del ejercicio se pierden ante el abandono de la práctica regular y la planificación de esta fase es de vital importancia para la prevención secundaria.

	Cuadro 4-2

Fases de la Rehabilitación Cardiovascular

	Fase I la desarrollada durante la internación;
Fase II la domiciliaria temprana posterior al alta;
Fase III la instrumentada en los institutos especializados de rehabilitación;
Fase IV de mantenimiento a largo plazo con bajo nivel de supervisión.


Estratificación de Riesgo de un Nuevo Evento

	Tabla 4-1 Criterio para la estratificación de riesgo de pacientes cardíacos, de la 

Asociación Americana de Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR)3

	Riesgo Bajo
	Riesgo Moderado
	Riesgo Alto

	· Disfunción ventricular izquierda no significativa (fracción de eyección > 50%)

· IM, CBCA, angioplastía, o stent, no complicados. Ausencia de IC o signos/síntomas de isquemia postevento.

· Hemodinámica normal con ejercicio o en reposo.

· Sin síntomas incluyendo ausencia de angina con el ejercicio o en reposo.

· Capacidad funcional ( 7 METs

· Ausencia de depresión clínica.

Un riesgo bajo se asume cuando cualquiera de los descriptores está presente.
	· Desmejora moderada de la función ventricular izquierda (fracción de eyección = 40 – 49 %).

· Signos y/o síntomas incluyendo angina a moderados niveles de ejercicio (5 - 6.9 METs) o en reposo. 

Un moderado riesgo se asume en personas que no entran en las categorías de bajo o alto riesgo.
	· Función ventricular izquierda decrecida (fracción de eyección < 40 %).

· Sobreviviente de un ataque cardíaco o muerte súbita.

· Arritmias ventriculares complejas en ejercicio o en reposo.

· IM complicado por shock cardiogénico, IC, y/o signos/síntomas postevento de isquemia.

· Hemodinámica anormal con ejercicio (especialmente decrecimiento de la presión arterial sistólica o incompetencia cronotrópica con el incremento de la carga).

· Signos/ síntomas incluyendo angina de pecho a bajos niveles de ejercicio (< 5 METs) o en reposo.

· Capacidad funcional < 5 METs

· Depresión clínica significativa

El alto riesgo es asumido con la presencia de cualquiera de estos descriptores.



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Abreviaciones: IM = infarto de miocardio, CBAC = Cirugía de Bypass Arterial Coronario, IC = Insuficiencia Cardíaca, METs = Equivalente Metabólico (1 MET = 3.5 ml/kg/min de consumo de oxígeno en reposo)


Desarrollo de una Sesión de Entrenamiento Típica en la Rehabilitación Cardiovascular

Una sesión tipo tiene las siguientes características4:

1) Entrada en calor: toda sesión comienza con un período variable de ejercicios de entrada en calor, flexibilidad y coordinación.
2) Gimnasia: al incremento de la intensidad del período anterior se agregan los ejercicios de diferentes grupos musculares con un componente prioritariamente dinámico considerando en forma individual los parámetros adecuados de frecuencia cardíaca, percepción del cansancio (escala de Borg) y/o capacidad funcional.
3) Aparatos de ejercicio dinámico: cintas deslizantes, bicicletas, caminatas o trotes en el salón. Los planes serán individuales de acuerdo a la estratificación de riesgo. Las intensidades se programarán utilizando porcentajes del VO2máx medido en la prueba cardiopulmonar si es que se realizó una medición directa del consumo de oxígeno, o en base a los resultados obtenidos en forma indirecta a través de la ergometría convencional sin medición directa; además podrán utilizarse porcentajes de frecuencia cardíaca máxima o límite en el caso de pacientes sin beta bloqueantes. La escala de Borg para el área aeróbica puede ser un método adecuado en los pacientes beta bloqueados.
4) Ejercicios de fuerza muscular: se aplicarán con un mínimo de 4 semanas previas de ejercicios dinámicos de acuerdo a los entrenamientos planificados por el profesor/a o licenciado/a en educación física. Es recomendable que este tipo de ejercitación se realice luego del entrenamiento dinámico.

5) Recreación: juegos grupales que impliquen divertimento y actividad física. Puede utilizarse el voley con redes bajas y reglas especiales, básquet, etc. Deben ocupar un porcentaje bajo de la sesión y repetirse periódicamente, aunque no en todas las sesiones.
6) Vuelta a la calma y relajación: en todos los casos las sesiones finalizarán con ejercicios de relajación hasta que los parámetros hemodinámicos vuelvan a valores de reposo (frecuencia cardíaca, presión arterial, síntomas).

Periodización del Entrenamiento

En cuanto la periodización del entrenamiento, entendiéndose por tal, a la forma en la que se conjugaran los componentes, principios y fundamentos del entrenamiento durante todo este proceso; hay que hacer la diferenciación con un entrenamiento de personas sanas, o aún más con entrenamiento de deportistas.

Principalmente porque en poblaciones de cardiópatas  no vamos a tener el amplio espectro de intensidades disponibles para entrenar, tanto en lo referido a los estímulos aeróbicos como a los de fuerza muscular. De igual manera estaremos limitados en el tipo de ejercitaciones o en los lugares físicos disponibles para realizarlos.

Teniendo en cuenta estas situaciones particulares, podemos generalizar diciendo que la modalidad usada para la periodización se basa en el incremento progresivo de las cargas; algunos autores prefieren, por ejemplo, comenzar con intensidades del 30 % del VO2máx el primer mes y luego mes a mes ir incrementando la carga hasta alcanzar un máximo del 75 % del VO2máx, la misma modalidad siguen en el entrenamiento de la fuerza muscular, comenzando con intensidades que permitan realizar 15 repeticiones máximas el primer mes y luego mes a mes ir incrementando esta intensidad hasta un máximo del 50 % de una RM.

Como verán la periodización es bastante limitada, en el sentido en que no se puede “jugar” tan ampliamente con las distintas intensidades y variantes que en poblaciones de personas sanas o deportistas se podrían realizar.

Respuesta Hemodinámica Durante un Entrenamiento Aeróbico y uno de Fuerza 

Con el propósito de mostrar las respuestas hemodinámicas durante entrenamientos aeróbicos y de fuerza muscular se presenta a continuación una muy interesantes investigación, la  que demuestra la seguridad del entrenamiento de fuerza muscular durante rehabilitación cardiovascular5.

Recientes estudios han mostrado que los pacientes con una insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) se benefician con el entrenamiento físico, principalmente por las adaptaciones periféricas.6 Estas adaptaciones han sido asociadas con una mejora de la calidad de vida para pacientes con ICC. 
Es más, muchas investigaciones han demostrado que un entrenamiento más intenso con modalidad de intervalos son bien tolerados por pacientes con ICC, y que tales programas mejoran la capacidad funcional sin evidencia de un inapropiado estrés sobre el ventrículo izquierdo.7

Sin embargo, no se ha usado el entrenamiento de fuerza, particularmente en pacientes con una función ventricular izquierda comprometida, por la potencial alta poscarga durante este tipo de entrenamiento. El entrenamiento de fuerza es fundamentalmente recomendado para pacientes seleccionados con enfermedad de las arterias coronarias (EAC) en la guía de la American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation en 1.991.

Recientes estudios han mostrado que el entrenamiento de fuerza resistencia parece ser seguro para una gran variedad de pacientes, incluyendo a pacientes de bajo y moderado riesgo, sobre la base de evidencia que sugiere que la carga hemodinámica durante estos entrenamientos es similar a aquella observada en el tradicional entrenamiento aeróbico.8

Es conocido además que el entrenamiento aeróbico por si mismo no mejora la fuerza del músculo esquelético. Debido a que los cambios estructurales y metabólicos acompañan a la desmejorada capacidad de ejercicio en pacientes con ICC, por este motivo el entrenamiento de fuerza podría beneficiar a este grupo. Estudios actuales, incluyendo entrenamientos aeróbicos en conjunto con entrenamientos de fuerza para pacientes ICC, han mostrado que ambos tipos de entrenamientos combinados son bien tolerados, y que ellos incrementan la fuerza y la resistencia. 

Sin embargo, ha sido observado que durante una contracción isométrica sostenida, el corazón es sometido a una carga extra como resultado de la respuesta presora elevada, produciéndose un incremento en la presión arterial media. 

Consecuentemente, los pacientes con una enfermedad cardíaca podrían potencialmente experimentar un riesgoso incremento en la presión de fin de diástole del ventrículo izquierdo y en el volumen de fin de sístole, un decrecimiento en el volumen de fin de diástole ventricular izquierdo y en la fracción de eyección conjuntamente con arritmias, como así también una exagerada anormalidad en la movilidad de la pared miocárdica.

	Cuadro 4-3

	Recientes estudios han mostrado que los pacientes con una insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) se benefician con el entrenamiento físico, principalmente por las adaptaciones periféricas.6 Estas adaptaciones han sido asociadas con una mejora de la calidad de vida para pacientes con ICC.


Otros estudios de pacientes con enfermedades cardíacas sugieren que hay una incrementada poscarga durante el ejercicio de miembros superiores. Es más, hay estudios de pacientes con ICC que sugieren que durante una contracción isométrica sostenida en hand-grip, se incrementa la resistencia vascular sistémica con un evidente decrecimiento en la fracción de eyección ventricular, confirmando el concepto de sobrecarga del ventrículo izquierdo.

Debido a que los entrenamientos de fuerza tienen un importante componente isométrico, un potencial incremento en la sobrecarga podría ser crítico en este grupo de pacientes.9 Sin embargo, recientes mediciones de la hemodinámica central durante entrenamientos de fuerza resistencia con miembros inferiores en pacientes con ICC han demostrado un apropiado decrecimiento en la poscarga y una estable función ventricular izquierda.
Debido a que el entrenamiento de fuerza podría contribuir a la recuperación funcional en pacientes con ICC, y debido a que hay validadas teorías que muestran la seguridad de este tipo de entrenamiento; este estudio se diseñó para evaluar la respuesta hemodinámica aguda y establecer la función ventricular izquierda durante entrenamientos de miembros superiores e inferiores versus entrenamientos en cicloergómetro en pacientes con ICC, comparado con la respuesta de personas sanas y pacientes con una enfermedad de las arterias coronaria estables. 

Métodos

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité de ética de la universidad, cada sujeto proveyó su consentimiento. Tres grupos fueron reclutados para este estudio. Sus características se muestran en la Tabla 4-2.

El grupo con ICC estuvo formado por 12 sujetos (7 hombres y 5 mujeres) con una insuficiencia cardíaca congestiva (New York Heart Association class I-II). La media de fracción de eyección ventricular izquierda fue de 35 % ( 8 %. Todos los pacientes en este grupo han experimentado uno o más episodios de insuficiencia cardíaca aguda, pero han sido clínicamente estables por más de 8 semanas. Seis de los pacientes fueron participantes de un programa regular de ejercicio. 

	Tabla 4-2. Características físicas de los participantes Media (( SD)

	
	Grupo ICC 
	Grupo EAC
	Grupo de Sanos

	Edad
	62 ( 9
	69 ( 9
	29 ( 8

	Altura, cm
	171 ( 10
	177( 8
	177 ( 7

	Peso, kg
	85 ( 15
	85 ( 14
	75 ( 14

	Máxima capacidad de ejercicio
	
	
	

	Potencia en cicloergómetro, W
	90 ( 34
	132 ( 37
	267 ( 58

	Consumo de oxígeno, ml/kg/min
	15.3 ( 4.2
	21.2 ( 3.7
	41.8 ( 7.7

	Frecuencia cardíaca, lat/min
	148 ( 33
	140 ( 12
	178 ( 11

	Valores significativos de lactacidémia
	
	
	

	Potencia en cicloergómetro, W
	50 ( 25
	69 ( 22
	145 ( 50

	Consumo de oxígeno, ml/kg/min
	10.2 ( 2.5
	13.5 ( 2.5
	27.1 ( 7.1

	90 % del momento en que se comienza a incrementar significativamente la lactacidémia
	
	
	

	Potencia en cicloergómetro, W
	39 ( 19
	59 ( 19
	129 ( 44

	Consumo de oxígeno, ml/kg/min
	9.1 ( 2.2
	12.1 ( 2.3
	24.2 ( 6.4


El grupo con EAC se constituyó de 12 pacientes estables clínicamente (11 hombres y 1 mujer) con enfermedad cardiovascular isquémica, pero con una mínima disfunción y sin historia clínica de insuficiencia cardíaca. La media en la fracción de eyección fue de 51 % ( 11 %. Todos  los pacientes en este grupo participaron en un programa regular de ejercicios.

El grupo control se formó con 12 personas sanas y físicamente activas (8 hombres y 4 mujeres) . La media de fracción de eyección en reposo para este grupo fue de 63 % ( 8 %. La respuesta de la fracción de eyección en los sujetos jóvenes que integraron el grupo control en el esfuerzo máximo tanto en el entrenamiento aeróbico como en el de fuerza podría representar el patrón de una respuesta normal.

Los pacientes con ICC y EAC recibieron la siguiente medicación: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores alfa, bloqueadores de los canales de calcio, diuréticos, digitálicos, nitritos, aspirina, y antilipídicos. Todos los pacientes continuaron con el uso de sus medicamentos durante todo el proceso debido a que el propósito de este estudio fue evaluar la respuesta bajo condiciones similares a la de un programa de rehabilitación. 

En todos los casos, la terapia médica de los distintos grupos de pacientes no fue cambiada. Dos de los pacientes con ICC experimentaron una fibrilación auricular bien controlada que no interfirió con los tests. Ningún paciente tuvo angina, evidencia electrocardiográfica de isquemia con el esfuerzo, enfermedad valvular  hemodinámicamente significativa, arritmias ventriculares serias, enfermad pulmonar seria, desordenes ortopédicos, desordenes neurológicos, o enfermedades vasculares periféricas que limitan el ejercicio.

Todo los participantes de este estudio fueron sometidos a un test de ejercicio de esfuerzo máximo sobre en cicloergómetro con medición del metabolismo respiratorio con un circuito espirométrico abierto. Después de un período de reposo sentado de 3 minutos y un período de 3 minutos de entrada en calor sin carga al pedalear. La potencia fue incrementándose de 25 a 50 W cada minuto, dependiendo de la estimación de la capacidad de ejercicio de cada persona. El monitoreo electrocardiográfico y de presión arterial fue realizado según lo indican las guías clínicas convencionales.

Todos los participantes fueron testeados durante una sesión de entrenamiento, 1 a 7 días después del test de esfuerzo. Cada uno de los ejercicios, tanto el realizado en cicloergómetro y del entrenamiento de fuerza fue diseñado para aproximarse a una sesión de entrenamiento de un programa de rehabilitación cardiovascular.

Los participantes completaron 15 minutos de entrenamiento de cicloergómetro en primer lugar. Una entrada en calor de 3 minutos en el cicloergómetro a una intensidad del 35 % de la máxima capacidad de ejercicio aprox. Esto fue seguido por 12 minutos de pedaleo a una potencia de aproximadamente el 90 % del momento en que se comienza a acumular significativamente el lactato en sangre.

	Cuadro 4-4

	Debido a que los entrenamientos de fuerza tienen un importante componente isométrico, un potencial incremento en la sobrecarga podría ser crítico en este grupo de pacientes.9 Sin embargo, recientes mediciones de la hemodinámica central durante entrenamientos de fuerza resistencia con miembros inferiores en pacientes con ICC han demostrado un apropiado decrecimiento en la poscarga y una estable función ventricular izquierda.


Después del pedaleo, con un pequeño período de reposo (5 minutos), realizaron un entrenamiento de fuerza en el siguiente orden: sentados, extensiones de rodillas usando un dispositivo especial, luego press de hombros y flexiones de la articulación del codo usando cargas libres. Las extensiones de hombro y las flexiones de codo se realizaron unilateralmente para facilitar la ecocardiografía y la medición de presión arterial. Antes de cada entrenamiento de fuerza resistencia, se determinó el máximo peso que se puede levantar en una repetición (1RM). 

El ejercicio requerido para determinar esta RM es tomado como entrada en calor para el entrenamiento de fuerza. Cada participante repitió un set de tres ejercicios, en cada uno se realizó una serio de 10 repeticiones a una intensidad del 60 % a 70 % de una RM. Este rango de intensidades fue tomado porque los estudios de entrenamientos de personas con ICC comúnmente han usado intensidades del 50 % al 80 %.10

En reposo, se midió la presión arterial, frecuencia cardíaca, y las imágenes 

electrocardiográficas, las que fueron obtenidas desde que los participantes se sentaron sobre la bicicleta. Estas imágenes fueron medidas durante 15 minutos de pedaleo. Durante los ejercicios de fuerza resistencia, la frecuencia cardíaca, presión arterial, y las imágenes electrocardiográficas también fueron obtenidas después de la repetición número 5 en cada serie de 10 repeticiones. La presión arterial fue medida por auscultación del brazo que no se estaba ejercitando. 

La imagen de la función ventricular izquierda fue adquirida mediante el uso de ecocardiografía de dos dimensiones. Las dimensiones del fin de diástole ventricular izquierdo y fin de sístole fueron medidas en el eje paraesternal visto justo debajo del nivel de la válvula mitral. El grosor de la pared anteroseptal y posterior durante la sístole y la diástole también fue medido justo debajo del nivel de la válvula mitral. La fracción de eyección fue calculada de acuerdo a Schiller y col.. Los grupos., tipo de ejercicio, y los demás datos obtenidos de esta investigación (en reposo y en el pico de esfuerzo) fueron comparados estadísticamente usando análisis de varianza de tres vías (ANOVA) con repetidas mediciones (grupos x ejercicio x tipo).  

Resultados

Todos los participantes completaron los tests sin padecer eventos. Los pacientes con ICC reportaron una moderada fatiga muscular, y tres pacientes experimentaron una moderada molestia al respirar durante el estado estable sobre el cicloergómetro, lo cual fue manejado con pequeña reducción de la potencia de trabajo. La respuestas medias para cada grupo se presentan en la Tabla 4-3, 4-4 y 4-5.

	Tabla 4-3 Respuesta hemodinámica media (SD() y ventricular izquierda durante ciclismo, camilla para extensiones de rodillas (ER), abducción de hombros (AH) y flexión de codos (FC) en un grupo de pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva (ICC)

	
	Ciclismo
	ER
	AH
	FC

	
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico

	Frecuencia Cardíaca, lat/min
	80(11
	113(18
	88(13
	94(11
	88(10
	100(15
	90(10
	96(12

	Presión arterial sistólica, mmHg
	120(17
	146(21
	122(18
	136(19
	121(14
	137(16
	121(14
	137(19

	Presión Diastólica, mmHg
	77(10
	78(11
	82(8
	91(14
	81(11
	100(12
	84(12
	97(17

	Presión arterial media, mmHg
	105(6
	112(12
	112(8
	120(9
	110(9
	130(6
	110(6
	124(6

	Fracción de eyección, %
	35(8
	42(11
	38(9
	37(10
	38(10
	35(7
	35(9
	36(11

	Dimensión de fin de sístole, mm
	46(7
	42(7
	44(7
	45(8
	44(7
	44(7
	44(8
	44(8

	Grosor sistólico de pared posterior, mm
	13(2
	12(3
	13(2
	12(2
	13(3
	13(2
	12(2
	12(2

	Grosor sistólico antero-septal, mm
	13(2
	13(3
	14(3
	13(3
	12(3
	12(2
	12(3
	13(3

	Dimensión de fin de diástole, mm
	55(5
	54(6
	54(7
	55(8
	54(6
	53(7
	53(7
	53(7

	Grosor diastólico de pared posterior, mm
	10(2
	11(2
	11(2
	11(1
	11(2
	12(2
	11(2
	12(2


La respuesta hemodinámica para diferentes tipos de ejercicio fue remarcadamente similar a lo largo de todos los grupos participantes (Figura 4-1 y 4-8). La respuesta de la frecuencia cardíaca en sujetos sanos (Figura 4-1 a 4-4) se caracterizó por un mayor valor absoluto. Las diferencias específicas medias fueron significativamente incrementadas en la frecuencia cardíaca durante el ciclismo realizado por este grupo. 

Los patrones de incremento de la presión arterial media (Figura 4-5 a 4-8) generalmente fueron similares en todos los tipos de ejercicio dentro de todos los grupos. La única diferencia estadísticamente significativa fue que la presión arterial media durante el ciclismos permaneció estable en el grupo de personas sanas, mientras que el incremento fue significativo en el grupo de pacientes. Estas diferencias pueden ser atribuibles al decrecimiento de la presión diastólica durante el ciclismo de los participantes sanos, 

comparados con los valores obtenidos en los dos grupos de pacientes (Tabla 4-3 y 4-4).

Discusión

El mayor descubrimiento de este estudio muestra que los patrones de cada respuesta hemodinámica y función ventricular izquierda en pacientes con ICC, son remarcadamente similares a los observados en pacientes con EAC clínicamente estables, y en sujetos jóvenes y sanos del grupo control. De acuerdo con la interpretación de los autores, se sustenta la seguridad de los entrenamientos de fuerza resistencia en pacientes con EAC o con ICC bien compensados. Esto sugiere que la eficacia documentada clínicamente  como un componente de la rehabilitación en pacientes  con EAC puede ser extendido a pacientes con ICC. 

	Tabla 4-4 Respuesta hemodinámica media (SD() y ventricular izquierda durante ciclismo, camilla para extensiones de rodillas (ER), abducción de hombros (AH) y flexión de codos (FC) en un grupo de pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC)

	
	Ciclismo
	ER
	AH
	FC

	
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico

	Frecuencia Cardíaca, lat/min
	79(11
	109(11
	82(13
	95(15
	88(13
	96(13
	89(12
	94(12

	Presión arterial sistólica, mmHg
	139(16
	171(20
	149(16
	164(15
	145(17
	167(14
	145(15
	158(13

	Presión Diastólica, mmHg
	88(7
	82(11
	93(8
	97(10
	92(8
	111(6
	92(7
	107(9

	Presión arterial media, mmHg
	105(6
	112(12
	112(8
	120(9
	110(9
	130(6
	110(6
	124(6

	Fracción de eyección, %
	51(11
	57(8
	56(8
	55(9
	59(12
	53(13
	53(12
	54(7

	Dimensión de fin de sístole, mm
	33(6
	30(6
	31(5
	33(5
	29(8
	30(7
	30(6
	29(5

	Grosor sistólico de pared posterior, mm
	14(2
	14(3
	14(3
	14(2
	15(3
	14(3
	15(3
	15(2

	Grosor sistólico antero-septal, mm
	16(3
	16(3
	16(3
	16(4
	17(3
	16(3
	17(3
	17(4

	Dimensión de fin de diástole, mm
	44(5
	45(6
	46(7
	47(7
	43(6
	41(6
	42(6
	41(5

	Grosor diastólico de pared posterior, mm
	11(1
	11(2
	11(2
	12(2
	13(1
	13(2
	13(2
	12(2

	Grosor diastólico de pared ant-sep, mm
	13(1
	13(2
	13(3
	14(3
	14(2
	14(2
	14(3
	14(3


	Tabla 4-5. Respuesta hemodinámica media (SD() y ventricular izquierda durante ciclismo, camilla para extensiones de rodillas (ER), abducción de hombros (AH) y flexión de codos (FC) en un grupo de personas sanas.

	
	Ciclismo
	ER
	AH
	FC

	
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico
	Reposo
	Pico

	Frecuencia Cardíaca, lat/min
	68(12
	135(16
	84(14
	117(17
	98(14
	110(20
	87(12
	109(16

	Presión arterial sistólica, mmHg
	131(14
	175(18
	142(21
	173(17
	151(8
	166(19
	136(18
	166(18

	Presión Diastólica, mmHg
	89(9
	68(12
	86(11
	109(9
	95(11
	114(11
	90(8
	117(9

	Presión arterial media, mmHg
	106(15
	104(12
	105(11
	130(9
	113(9
	132(10
	105(11
	133(11

	Fracción de eyección, %
	63(8
	69(7
	60(10
	59(8
	66(5
	65(11
	63(10
	58(6

	Dimensión de fin de sístole, mm
	28(6
	25(6
	29(5
	28(4
	25(5
	25(8
	28(6
	27(6

	Grosor sistólico de pared posterior, mm
	15(4
	15(3
	15(3
	15(4
	15(4
	14(3
	14(3
	14(3

	Grosor sistólico antero-septal, mm
	14(3
	15(2
	15(3
	15(3
	15(3
	15(3
	14(3
	15(4

	Dimensión de fin de diástole, mm
	44(7
	43(7
	44(6
	43(6
	39(6
	40(8
	42(6
	40(8

	Grosor diastólico de pared posterior, mm
	12(3
	12(2
	11(3
	12(2
	12(2
	11(2
	11(2
	12(1

	Grosor diastólico de pared ant-sep, mm
	11(2
	12(2
	12(3
	12(2
	12(2
	13(3
	12(2
	12(2


Los resultados de las ejercitaciones en cicloergómetro son similares a datos de estudios anteriores. En individuos sanos, la fracción de eyección ventricular izquierda usualmente tiende a incrementarse algo durante el estado estable del ejercicio submáximo, consistente con los resultados actuales. En pacientes quienes tienen EAC pero 

sin isquemia activa, la fracción de eyección ventricular izquierda generalmente también se incrementa levemente durante el curso del estado estable del ejercicio. Esto también es confirmado por la investigación actual. 
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Figura 4-1

En pacientes con ICC, la fracción de eyección ventricular izquierda tiende a incrementarse algo o permanecer constante durante el estado estable del ejercicio,11 como es observado también en los resultados actuales. 

En sujetos sanos, los resultados observados durante el ejercicio de fuerza resistencia fueron paralelos a aquellos otros estudios en términos de incrementos en la presión sistólica, diastólica y media. Sin embargo, la magnitud 

de la respuesta hemodinámica en el actual estudio fue menor que en previos estudios y mucho menor que en al clásico trabajo de MacDougall y col.

En pacientes con EAC pero sin isquemia activa durante el levantamiento, Sagiv y col. y Featherstne y col. mostraron incrementos en la frecuencia cardíaca, presión arterial sistólica, y la presión arterial diastólica similares a aquellas observadas en el actual estudio. 
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Figura 4-2
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Figura 4-3

En pacientes con una ICC estable, los estudios de entrenamiento de fuerza resistencia fueron hechos solamente con miembros inferiores. En estos estudios la presión arterial sistólica, 

diastólica y media durante ejercicios de fuerza resistencia han sido similares a los resultados 

de los estudios actuales. A pesar de los cambios hemodinámicos, la función ventricular izquierda permanece estable durante este tipo de entrenamiento, como se muestra en los resultados actuales.
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Figura 4-4

En conclusión, este estudio demuestra la estabilidad de las respuestas hemodinámicas y la función ventricular izquierda durante el 

ejercicio aeróbico y el de fuera resistencia en pacientes con EAC e ICC. También muestra las 

similitudes entre los patrones de estas respuestas y las observadas en sujetos de menor edad y sanos.
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Figura 4-5
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Figura 4-6

Esto sugiere que el entrenamiento de fuerza resistencia es seguro tanto como el ejercicio aeróbico en pacientes de estas características (por ej. Pacientes con EAC con una normal función ventricular izquierda en reposo, y pacientes con ICC clase I-II de la New York Heart Association). El entrenamiento de fuerza 

resistencia puede ser incluido en los programas de rehabilitación para pacientes con ICC bien 

compensados, incrementando la calidad y efectividad del programa.
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Figura 4-7
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Figura 4-8

Parámetros a tener en cuenta durante el entrenamiento

 de pacientes cardíacos

(Frecuencia Cardíaca – Presión Arterial – Percepción de Cansancio)

Respuesta de la Frecuencia Cardíaca (FC)

El incremento de la FC es una de las respuestas inmediatas del sistema cardiovascular ante la realización de un ejercicio. Durante un ejercicio 

dinámico, la FC aumenta linealmente con la intensidad del ejercicio y con el consumo de oxígeno (VO2), hasta alcanzar un nivel moderado de esfuerzo ya que posteriormente la relación se pierde debido a que esta función se vuelve exponencial después superar aproximadamente el 60 % del máximo consumo de oxígeno. Durante niveles bajos o constantes de intensidad, la FC llega a estabilizarse en unos pocos minutos. La respuesta de la FC esta influenciada por varios factores, incluyendo la edad. 

Existe un descenso de la frecuencia cardíaca máxima (FCM) conforme avanza la edad de las personas. El ejercicio dinámico incrementa la FC en mayor proporción que el ejercicio de resistencia muscular. Es necesario tener en 

cuenta que existen otros factores que influyen sobre la FC, como ser: la posición corporal, ciertas condiciones psicológicas, estados de ansiedad del paciente (recordar el control extrínseco de la FC: Sistema nervioso Simpático y Sistema nervioso Parasimpático), estados de salud y el medio ambiente; factores que pueden originar respuestas diferentes de las comunes en una determinada persona. 

El rápido incremento de la FC durante un ejercicio submáximo o bien, durante la recuperación, puede sucederse debido a las deficiencias cardiovasculares que presenta el paciente. Esta respuesta de la FC es común luego de un infarto de miocardio (IM) o cirugía de las arterias coronarias. Por otro lado, el escaso aumento de la FC durante un ejercicio submáximo puede deberse al consumo de fármacos. Los beta-bloqueantes disminuyen la FC y por lo tanto impiden la correcta interpretación de la misma durante el ejercicio. Teniendo en cuenta todos estos puntos, es importante el control de la FC antes, durante y finalizado el entrenamiento.

Respuesta de la Presión Arterial (PA)

La Presión arterial sistólica aumenta junto con el incremento de la intensidad del ejercicio dinámico como resultado del aumento de la frecuencia cardíaca, mientras que la presión arterial diastólica, puede mantenerse igual o descender frente al mismo ejercicio. Un inadecuado aumento de la presión arterial sistólica frente al ejercicio puede ocurrir como consecuencia de disfunciones del ventrículo izquierdo o de isquemia miocárdica.

Los pacientes que presentan hipotensión durante el ejercicio frecuentemente presentan problemas coronarios severos. Luego del ejercicio máximo, la presión arterial puede  descender,  alcanzando nuevamente los valores de reposo en aproximadamente 6 minutos. 

Hay que tener básicamente tres cuestiones en cuenta con la presión arterial, cuando a ejercicio nos referimos, 1ero que en reposo antes de comenzar el ejercicio aeróbico no supere los 180/110 mmHg, y para el entrenamiento de fuerza los 160/105 mmHg; 2do que durante el ejercicio la presión arterial sistólica no descienda con el incremento de la intensidad o duración, ni que supere los 220/110 mmHg, y al finalizar el ejercicio que baje hasta los valores de reposo.

Escala Percepción del Cansancio de Borg

La escala de esfuerzo de cansancio percibido de Borg es un método científicamente aceptado de controlar, de manera subjetiva, la intensidad de los ejercicios. Utilizando la escala de Borg de 15 grados, para la realización de ejercicios dinámicos, se recomienda trabajar entre valores de        12 a13 de dicha escala, considerados de intensidad moderada y que correlacionan con el 60 % al 75 % del VO2máx del paciente. Valores por debajo de 12, son considerados de baja intensidad,     40 % al 60 % del VO2máx del paciente, mientras que, valores entre 14 y 16 de la escala son considerados de intensidad alta, 75 % al 90 % del VO2máx del paciente. 

Con respecto al entrenamiento de resistencia muscular,  hay estudios que demuestran que hasta el número 15 de la escala de Borg, considerado de intensidad moderada; no se superaría el 70  % de la máxima contracción voluntaria del paciente. 

Termorregulación en Pacientes con Enfermedades Cardiovascular36
Durante la exposición a ambientes hipertérmicos la resistencia vascular normalmente decrece debido en parte a la correspondiente vasodilatación cutánea. Para mantener la presión sanguínea, el gasto cardíaco, etc.

Se ha reportado que en sujetos normales el incremento en el gasto cardíaco puede llegar hasta 12 L/min en un ambiente caluroso. En el caso de personas con insuficiencia cardíaca congestiva o enfermedades coronarias con gasto cardíaco de 8 a 12 L/min puede no ser factible, durante un stress calórico el paciente no podrá mantener la presión sanguínea o no vasodilatará adecuadamente la piel para una correcta termorregulación, con el consiguiente incremento del riesgo de padecer una lesión relacionada con el calor. Este riesgo se vió claramente durante una ola calor en el año 1995 en Chicago (E.E.U.U.), donde se reportaron 700 muertes.

De las muertes investigadas, el 39 % tuvieron relación con previos golpes de calor. Por lo tanto hay una población de pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva o enfermedad de las arterias coronarias que tienen un particular riesgo de complicaciones relacionadas con los golpes de calor. A pesar de la importancia clínica de este problema, no hay virtualmente estudios en la literatura que estudien los mecanismos de la intolerancia al calor de pacientes con una función o perfusión cardíaca comprometida.

Walsh y colaboradores marcaron un importante primer paso en el incremento de los datos disponibles sobre respuesta termorregulatoria en pacientes con enfermedades de las arterias coronarias. Walsh y col. estudiaron 14 pacientes con enfermedades de las arterias coronarias después de una cirugía de bypass coronario y 16 hombres sanos controles durante un ejercicio de intensidad moderada en ambientes calurosos y fríos.

Como se esperaba cada grupo mostró un significativo incremento en la temperatura corporal interna y periférica, presión, y la sudoración en respuesta al ejercicio en ambientes cálidos comparados con ambientes fríos. Sin embargo aunque no hay diferencias en la temperatura de la periférica, sudoración, o porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima entre los grupos, el paciente con enfermedad arterial coronaria tiene un menor incremento en la temperatura corporal interna y periférica en cada uno de los ambientes comparados con el grupo control. Los autores sugieren que la menor frecuencia de trabajo absoluto y consecuente menor producción metabólica de calor es la primera explicación para esta diferencia entre los grupos. Aunque si bien se ha acordado que esto es probable, hay otros probables factores que pueden ser considerados.

Shellock y col. muestran que la temperatura corporal interna decrece en ejercitaciones de corta duración en pacientes con una función cardíaca comprometida. Esto podría ser explicado parcialmente por la redistribución de la sangre "fría" desde la inactividad y no perfusión, por lo tanto el músculo esquelético entrará en calor luego durante el ejercicio. Esta explicación es tal vez menos relevante en el estudio de Walsh y col. porque los pacientes tienen una función cardiovascular bastante preservada; sin embargo este puede ser un factor contribuyente.

Otra potencial variable de confusión fue introducida por la administración de aspirina a los pacientes con enfermedades arteriales coronarias. Hay evidencia que indica que la aspirina tiene un efecto sobre la termorregulación alterando la producción de citoquinas.

Desafortunadamente, como lo reconocen los autores, una importante limitación de este estudio es la ausencia de medición del flujo sanguíneo de la piel, como tan bien el gasto cardíaco, con lo cual se hace difícil determinar muchas de las variable requeridas para un claro entendimiento de la termorregulación. 

De particular interés podría ser el umbral de la temperatura interna para el comienzo de la vasodilatación y sudoración, la relación de aumento del flujo sanguíneo en la piel y la relativa sudoración al aumentar la temperatura interna, tan bien como el pico de flujo sanguíneo cutáneo en el fin del ejercicio.

	Cuadro 4-5

	Se sospecha que en pacientes con una función cardíaca comprometida, la regulación de la presión sanguínea puede tomar importancia en la termorregulación con un resultante incremento del riesgo de lesiones producto del calor.


Aunque sí bien los pacientes con enfermedades de las arterias coronarias en el estudio de Walsh y col. toleraron bien el ejercicio en ambientes cálidos, se debe enfatizar que estos pacientes fueron seleccionados, y todos ellos eran muy estables y sin ningún síntoma cardíaco reciente.

Más importante, pacientes con isquemia y una función cardíaca comprometida fueron excluidos en el estudio de Walsh y col. Tales pacientes son los que mayor riesgo tienen de no termorregular adecuadamente, basado esto en la inhabilidad para incrementar el gasto cardíaco a niveles necesarios para termorregular adecuadamente durante un stress calórico. 

Se sospecha que en pacientes con una función cardíaca comprometida, la regulación de la presión sanguínea puede tomar importancia en la termorregulación con un resultante incremento del riesgo de lesiones producto del calor. Finalmente, todos los pacientes en este estudio fueron revascularizados y sometidos a terapias de disminución de lípidos. Por este motivo sería prematuro extender estos resultados a pacientes con isquemia, o una significativa disfunción ventricular izquierda12.

Ejercicios Usados en Rehabilitación Cardiovascular4
No existe un protocolo de ejercicio global para ser indicado a todos los pacientes en rehabilitación cardiovascular. Los programas deben ser individualizados teniendo en cuenta las características físicas, el perfil de riesgo, los antecedentes deportivos, los gustos personales y los resultados de las pruebas de aptitud de cada paciente. Es necesario además tener en cuenta el tipo, intensidad, frecuencia y duración de los ejercicios empleados.

Tipo

Los ejercicios de tipo dinámico (mayor movimiento y menor fuerza) que emplean un número elevado de músculos son los preferidos clásicamente para la rehabilitación. Por muchos años fueron considerados los únicos que podían implementarse en forma segura para los pacientes cardíacos. Sin embargo, en los últimos tiempos se han utilizado en combinación con los isométricos (menor movimiento, mayor fuerza) observándose la seguridad de los entrenamientos de fuerza muscular. 

Por otra parte se comprobó que tales esfuerzos ayudan al paciente a recuperar la confianza para realizar las actividades de la vida diaria. Es necesario pensar que gran parte de los esfuerzos desarrollados por un individuo están asociados a la fuerza muscular y tienen componentes isométricos: levantar una caja, empujar un mueble transportar un portafolios, etc.

Por lo general, este tipo de entrenamiento ocupa un 15 % a 20 % de la sesión de entrenamiento aplicando bajas resistencias (pesos) y más repeticiones, alternando los esfuerzos de diferentes grupos musculares (pectorales, bíceps, hombros, piernas, etc).

Intensidad

Se ha demostrado en múltiples estudios que los ejercicios moderados producen beneficios en el paciente coronario mejorando su capacidad aeróbica sin aumentar el riesgo. Tal vez el umbral para la obtención de beneficios cardiovasculares se encuentren entre el 40 % al 60 % del consumo máximo de oxígeno obtenido en un test de ejercicio. 

La American Heart Association propuso niveles entre el 50 % al 80 % del máximo consumo de oxígeno para iniciar los planes de ejercicio programados. 

Se ha propuesto, sin embargo, que los esfuerzos de mayor intensidad pueden incrementar la aptitud física del paciente coronario y probablemente inducir un aumento de la fracción de eyección ventricular izquierda con el ejercicio. 

La forma más exacta de controlar la intensidad del ejercicio, es trabajar con el porcentaje deseado del máximo consumo de oxígeno en lo referido al entrenamiento aeróbico. Aunque la forma tradicional de medir la intensidad del esfuerzo en el paciente coronario era a través de la frecuencia cardíaca; este método es útil, pero hay que recordar que la frecuencia cardíaca es muy fácilmente influenciable diferentes factores. En el caso de trabajar con este método de control de la intensidad, se trata de no sobrepasar determinados porcentajes de la frecuencia cardíaca máxima o límite (a partir de la cual hay evidencias de isquemia) obtenida en ergometría. Por lo general ese nivel se encuentra entre el 50 % al 75 % dependiendo de la aptitud física y la estratificación de riesgo realizada antes del ingreso al programa. Esta forma de medir el esfuerzo tiene su base en la precaución de no sobrepasar los límites anaeróbicos y/o isquémicos desarrollando ejercicios de moderada intensidad. Los esfuerzos que requieren una frecuencia cardíaca superior al 85 % de la máxima del paciente son consideradas de intensidad elevada y sólo pueden ser realizadas en determinadas circunstancias y con control cardiológico.

En cuanto a la intensidad en entrenamiento de fuerza, se entrena generalmente con un rango de seguridad significativo entre 30 % y 50 % de una repetición máxima, aproximadamente 12 a 15 RM según la American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation.

Frecuencia:

  

La propuesta habitual es de 3 veces por semana. También se ha observado que los programas desarrollados en centros de rehabilitación 2 veces por semana tienen resultados positivos siempre que se realice una actividad domiciliaria adicional. Lo más frecuente en nuestro medio es emplear una frecuencia de 3 veces a la semana en gimnasio de rehabilitación con indicación de ejercicios domiciliarios de leve intensidad (caminatas) otras 2 veces.

Duración:

La duración de cada sesión varía entre 20 a 60 minutos. El incremento en el tiempo así como en la intensidad del ejercicio debe ser progresivo. Esta progresión varía de acuerdo a la estratificación de riesgo y el estado físico del paciente.
	Cuadro 4-6

Intensidades de Entrenamiento

	Se ha demostrado en múltiples estudios que los ejercicios moderados producen beneficios en el paciente coronario mejorando su capacidad aeróbica sin aumentar el riesgo. Tal vez el umbral para la obtención de beneficios cardiovasculares se encuentren entre el 40 % al     60 % del consumo máximo de oxígeno obtenido en un test de ejercicio. La American Heart Association propuso niveles entre el 50 % al 80 % del máximo consumo de oxígeno para programas de ejercicio supervisados.

En cuanto a la intensidad del entrenamiento de fuerza, se entrena generalmente en un rango de entre el 30 % y 50 % de una repetición máxima, aproximadamente 12 a 15 RM.


Espacio y Condiciones Físicas para el Entrenamiento

El lugar físico donde se desarrollará el entrenamiento deberá ser lo suficientemente amplio para trabajar con grupos de aproximadamente 10 personas, número ideal que permite un monitoreo adecuado. Este sitio deberá contar con un sector de entrenamiento “aeróbico”, el cual puede estar compuesto por cintas deslizantes, cicloergómetros, un espació libre en donde realizar actividades en colchoneta, o de pie (camitas, trotes, juegos, deportes, etc.); también deberá haber un sector destinado al entrenamiento de “fuerza”, en este encontraremos tanto máquinas, como cargas libres, barras, etc; cada uno de estos sectores debe estar equipado para un correcto monitoreo y reanimación en caso de ser necesario, para salvar cualquier emergencia. 

Podríamos decir que básicamente este es un gimnasio muy bien equipado para el entrenamiento no solo de personas con cardiopatías sino para el entrenamiento de personas sanas, y así es, es exactamente lo mismo con la incorporación de equipamiento de monitoreo y reanimación que en un gimnasio convencional no encontramos, siendo la diferencia determinante y diferencial el personal calificado, médicos cardiólogos y profesores o licenciados en educación física especializados en rehabilitación cardiovascular.

Por supuesto que esta es la descripción de un gimnasio ideal, pero vale decir, que se puede trabajar correctamente en esta área con menos equipamiento, por ejemplo en un salón amplio que permita el desplazamiento en caminata o trote, que permita realizar deportes simplificados (voley, fútbol, etc.), con colchonetas, cargas libres para el entrenamiento de fuerza; y sí, con el adecuado equipo de monitoreo reanimación y el indispensable personal calificado.
Fundamento para el Entrenamiento "Aeróbico"

El endotelio es el responsable de la homeostasis de la pared vascular, es antiadherente, antitrombótico y ayuda a mantener el flujo sanguíneo. Es necesaria la existencia de endotelio sano para que se produzca la respuesta normal de dilatación vascular, a través de la secreción de sustancias relajantes vasculares como: óxido nítrico (ON), prostaciclinas y péptido natriurético C. En condiciones normales, el equilibrio entre vasodilatación y vasoconstricción, tiende hacia la vasodilatación y se mantiene así por efecto de las sustancias ya mencionadas.

Cuando el endotelio está lesionado o enfermo este equilibrio se pierde, favoreciendo la vasoconstricción, que es mantenida por la Angiotensina II - endotelina y los mediadores que en caso de ausencia o disfunción endotelial causan contracción del músculo liso vascular, como ocurre en la enfermedad coronaria, hipertensión arterial (HTA) y en la insuficiencia cardíaca (IC). Por lo tanto, un relevante objetivo terapéutico actual es mejorar la disfunción endotelial.

Dentro de este marco, el ejercicio físico programado (EFP) en la IC produce un aumento del tono parasimpático con disminución de la actividad adrenérgica, atenuando los efectos deletéreos de la hiperactividad simpática (taquicardia, vasoconstricción). Aumenta la velocidad de flujo sanguíneo debido a una menor vasoconstricción periférica y aumenta la liberación endotelial de sustancias vasodilatadoras como el ON, así mejora la capacidad vasodilatadora alterada por la disfunción endotelial.

Por otra parte, las anomalías en el transporte y aprovechamiento del oxígeno en la IC, serían parcialmente reversibles mediante el EFP. La disfunción endotelial se expresa como incapacidad para la vasodilatación y es generalizada en el árbol vascular.

En términos generales, el EFP, más allá de los beneficios demostrados en distintas funciones fisiológicas (VO2máx, Frecuencia Cardíaca de reposo, Presión Arterial); ha demostrado en personas con cardiopatías una mejoría endotelial, medida a través de la capacidad de vasodilatación en arterias periféricas, especialmente en pacientes con HTA esencial y en pacientes con IC crónica13.

	Cuadro 4-7

	El entrenamiento físico aumenta la velocidad de flujo sanguíneo debido a menor vasoconstricción periférica y aumenta la liberación endotelial de sustancias vasodilatadoras como el ON, así mejora la capacidad vasodilatadora alterada por la disfunción endotelial.


Fortalecimiento Muscular

Para el desarrollo de actividades cotidianas, las personas con cardiopatías requieren un nivel mínimo de fuerza - similar a las personas sanas - y entrenar la fuerza muscular a un nivel de intensidad leve o moderada, puede ser una forma segura y efectiva de mejorar la fuerza y la resistencia cardiovascular, modificando los factores de riesgo coronario y aumentando el bienestar psicosocial del paciente. No obstante es importante realizar una selección preliminar adecuada, indicaciones prescriptivas apropiadas y una supervisión cuidadosa.

Tradicionalmente los programas de rehabilitación cardiovascular se han basado en ejercicios dinámicos de las extremidades inferiores. Datos recientes aportados por la litueratura14 sugieren que un entrenamiento de la resistencia muscular con pesas u otros dispositivos, adecuadamente prescripto y supervisado, tiene efectos beneficiosos sobre la fuerza15, la resistencia cardiovascular16, la hipertensión17y el bienestar psicosocial del enfermo18. 

Numerosos estudios sugieren que estos pueden ser menos riesgosos de lo que se presumía y que no se justifica excluir aquellas actividades que exigen predominantemente efectos estáticos. En cardiópatas, cuyas actividades recreativas u ocupacionales requieren de fuerza o resistencia muscular, evidencia disponible parece apoyar el desarrollo de ejercicios de fuerza muscular como complemento del entrenamiento convencional de miembros inferiores. Muchas tareas de la vida diaria se desarrollan mediante esfuerzos estáticos o isodinámicos que con frecuencia, exigen más de los miembros superiores que de los miembros inferiores. 

El método para determinar la intensidad optima en los entrenamientos de fuerza muscular es la realización del test de una repetición máxima (RM), el cual se define como el mayor peso que puede ser levantado en una sola repetición. 

Los posibles riesgos que este test podría provocar en dichos pacientes fue causa de su desestimación durante mucho tiempo. Sin embargo, actualmente algunas investigaciones recientes parecen demostrar lo contrario, en una de ellas 74 pacientes fueron seleccionados (30 de bajo riesgo, 21 de riesgo intermedio y 23 de alto riesgo) 55 eran hombres y 19 mujeres, las edades abarcaban entre 39 y 76 años y ninguno había realizado previamente el test de RM. Los resultados obtenidos demostraron que no se produjeron daños ni dolores musculares significativos. Investigaciones actuales acerca de la intensidad  sugieren que los programas de entrenamiento de la fuerza correctamente diseñados son seguros. 

Para Zhoman y Kattus no hubo efectos perjudiciales cuando un grupo de enfermos cardíacos, empleando aparatos de resistencia, se entrenaron al 40 % de su RM. De igual forma De Groot y colaboradores entrenaron a un grupo de cardiópatas al 40 % y al 60 % de su RM sin producirse ningún efecto adverso.    

	Cuadro 4-9

	Tradicionalmente los programas de rehabilitación cardiovascular se han basado en ejercicios dinámicos de las extremidades inferiores. Datos recientes aportados por la litueratura14 sugieren que un entrenamiento de la resistencia muscular con pesas u otros dispositivos, adecuadamente prescripto y supervisado, tiene efectos beneficiosos sobre la fuerza15, la resistencia cardiovascular16, la hipertensión17y el bienestar psicosocial del enfermo18.


Los lineamientos actuales diseñados por la Amercian Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation21 sugieren que la intensidad optima de los entrenamientos de fuerza muscular deben ser del 30 % al 50 % de la RM del paciente o trabajar con cargas que permitan realizar 12 a 15 RM, es decir con aquellas cargas que permitan realizar como máximo 12 a 15 repeticiones.

Pocas investigaciones arrojan datos confiables acerca de la mejoría que supone entrenar con dichas intensidades, Daub y Knapik diseñaron un plan de entrenamiento en pacientes con cardiopatías a una intensidad del 20 % para un grupo, 40 % para otro y 60 % para el último grupo. Los resultados obtenidos una vez finalizado el período de trabajo mostró mejorías de un 10.5 %, 11.9 % y 13.5 % respectivamente.
Fundamentos para el Entrenamiento de "Fuerza Muscular"

Para alternar formas de entrenamiento físico - sobre todo con ejercicios de los miembros superiores (MS) - Blomqvist analizó las respuestas agudas y crónicas, concluyendo en que: "en un sentido general, la fisiología apoya el concepto de que los programas terapéuticos de actividad física, no deberían limitarse a la ejecución dinámica de miembros inferiores (MI) sino que tendrían que incluir actividades del segmento superior del cuerpo. 

Los ejercicios diseñados específicamente para mejorar la fuerza muscular, pueden ser beneficiosos y no se justifica excluir todas las actividades que exigen predominantemente efectos estáticos" 22

En cardiópatas cuyas actividades recreativas u ocupacionales requieren de fuerza o resistencia muscular, hay evidencias que parecen apoyar el desarrollo de ejercicios de fuerza muscular como complemento del entrenamiento convencional de MI. Muchas tareas de la vida diaria se desarrollan mediante esfuerzos estáticos o isodinámicos que con frecuencia, exigen más de los MS que de los MI. 

Dado que la respuesta de la Tensión Arterial (TA) al ejercicio estático es consecuencia de su intensidad relativa - porcentaje de contracción voluntaria máxima CVM  , de su duración y de la masa muscular involucrada23, el aumento de la fuerza muscular debería provocar una reducción de la PA, cualquiera que sea el nivel de carga o esfuerzo, porque ahora este representa un porcentaje inferior de la CVM.

Aunque el entrenamiento de fuerza a intensidades leves tiene poco o ningún efecto sobre la aptitud cardiorrespiratoria, se pueden diseñar programas que incluyan un circuito de ejercicios con pesas para producir incrementos pequeños a moderados (5 %) de la capacidad aeróbica. 

	Cuadro 4-10

	Los lineamientos actuales diseñados por la Amercian Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation21 sugieren que la intensidad optima de los entrenamientos de fuerza muscular deben ser del 30 % al 50 % de la RM del paciente o trabajar con cargas que permitan realizar 12 a 15 RM, es decir con aquellas cargas que permitan realizar como máximo 12 a 15 repeticiones.


En gran medida, el consabido argumento de que entrenar con pesas beneficia poco la función cardiovascular, se fundamenta en estudios que evaluaron su efectividad con pruebas desarrolladas sobre bandas deslizantes, también conocidas como "bandas sin fin" o "plataforma móvil" o en cicloergómetro. Al comparar las respuestas hemodinámicas durante una prueba isométrica estandarizada, antes y después de realizar los ejercicios, se detectaron mejorías24. Estos hallazgos apoyan fuertemente la especificidad de la medición y la del concepto de aptitud.

También hay datos intrigantes que sugieren que esta "ejercitación de la fuerza", puede incrementar la resistencia muscular sin un aumento concomitante del VO2máx. Hickson y col. llevaron adelante el siguiente trabajo de investigación, nueve varones (X edad = 23 años) participaron de un programa diseñado para fortalecer los cuadriceps que, con una duración de 10 semanas y a razón de 5 días por semana consistía en ejercicios como ponerse en cuclillas, flexionar y extender las rodillas, presionar los muslos "luchando" contra esa presión y elevar las pantorrillas. 

Con este entrenamiento, el "volumen" o dimensión de los muslos aumentó significativamente y la fuerza muscular se incremento en un 40 %. Aunque el VO2máx esencialmente no sufrió cambios, el tiempo de resistencia al agotamiento aumentó al pedalear (47 % más) y al correr (12 % más). Estos hallazgos indican que la resistencia no es función exclusiva del ejercicio aeróbico sino que puede mejorarse significativamente al incrementar la fuerza y/o la masa muscular. 

Este, es un argumento adicional para asociar a los ejercicios aeróbicos el uso complementario del entrenamiento con pesas.

En personas con cardiopatías el entrenamiento regular y progresivo con ejercicios de resistencia, puede reducir la PA en hipertensos, la tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la insulina y los niveles de lípidos y lipoproteínas aunque esto último genera polémica.

Ejercicios Isométricos

En portadores de Enfermedad Coronaria (EC), tradicionalmente se ha desalentado el desarrollo de ejercicios isométricos o la combinación de ejercicios isométricos y dinámicos. Numerosos estudios sugieren que estos pueden ser menos riesgosos de lo que se 

	Cuadro 4-8

Métodos para calcular la intensidad del ejercicio aeróbico

	Método


	Descripción

	Porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima alcanzada en la prueba de esfuerzo
	Aquí se calcula una determinada  zona de entrenamiento como un porcentaje de la frecuencia máxima alcanzada en la prueba de esfuerzo. Este cálculo sobrestima en un 15 % su equivalente de VO2, 70 %       FCM = 55 del VO2máx.

	Frecuencia cardíaca de reserva (Método de Karvonen)
	Se define como frecuencia cardíaca de reserva a la frecuencia cardíaca máxima alcanzada en una prueba de esfuerzo menos la de reposo, ajustada nuevamente por la de reposo. Por ejemplo si la FC máxima es de 150 latidos por minuto y 70 la de reposo, la de reserva será de 80. Posteriormente si la zona de entrenamiento deseada es del 60 %, se realiza el siguiente cálculo 80 x 0.6 = 48; y finalmente se le suma la FC de reposo, es decir, 48 + 70 = 118. Este método se correlaciona en mayor grado con el consumo de oxígeno (por ej. 70 % FCR = 70 % del VO2máx.) 

 

	Consumo de Oxígeno
	En este caso se calcula la intensidad del ejercicio teniendo en cuenta el porcentaje deseado del máximo consumo de oxígeno obtenido en la prueba de esfuerzo, y la carga a la cual se obtuvo el mismo. Este cálculo se puede realizar cuando se ha evaluado al paciente con una medición directa del consumo de oxígeno. Un alternativa práctica, cuando esta medición directa no es posible, es la utilización de paquetes de ecuaciones que permiten calcular las intensidades deseadas de forma indirecta, a partir de la evaluación del consumo de oxígeno realizada en forma indirecta.

	
	

	Adaptado de la American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation and   Secondary PreventioPrograms.3rd ed. Champaingn, IL: Human Kinetics, 1.999


presumía sobretodo en cardiópatas con una función del Ventrículo Izquierdo (VI) normal y un deterioro mínimo de su capacidad aeróbica funcional25 . 

En general los que tienen una buena función residual del VI, al ir incrementado progresivamente la poscarga con ejercicios isométricos, muestran un aumento adecuado del gasto cardíaco y solo una escasa elevación de la presión de fin de diástole del VI. En varones cardiópatas entrenados al desarrollar ejercicios isométricos de los pequeños y grandes músculos al 30 % de la Contracción Voluntaria Máxima (CVM), la función global del VI también se mantuvo estable pese a que pueden detectarse nuevas alteraciones en la motilidad parietal.

En cardiópatas seleccionados varios estudios han demostrado que el esfuerzo isométrico - independientemente del porcentaje de la CVM -, no suele provocar angina, desplazamiento isquémico del segmento ST o arritmias ventriculares inquietantes. Al comparar el ejercicio isotónico máximo vs. el isométrico, se observa que en éste, el producto frecuencia-presión, el consumo de oxígeno miocárdico (MVO2) y los requerimientos de flujo coronario son menores; lo cual, en principio, es consecuencia de una Frecuencia Cardíaca (FC) pico inferior 26. 

A esta menor incidencia de respuestas isquémicas durante el esfuerzo isométrico o isodinámico, también pueden contribuir el aumento de la perfusión subendocárdica secundaria a la elevación de la presión diastólica y el descenso del retorno venoso, del volumen diastólico del VI y, consecuentemente, de su tensión parietal27.

La relación aporte/ demanda de O2 miocárdico parece modificarse favorablemente por la superposición del esfuerzo estático sobre el dinámico y así, la isquemia electrocardiográfica (ECG) se limita a valores del producto frecuencia-presión que provoca un infradesnivel significativo del segmento ST durante el ejercicio dinámico27. 

Estos hallazgos han transformado la actitud cautelosa que siempre a producido la inclusión de ejercicios isométricos - que fomentan el desarrollo de la fuerza o potencian la rehabilitación de cardiópatas coronarios, particularmente en lo que se refiere a los consejos y la prescripción de ejercicios por parte del facultativo. Algunos clínicos han sugerido que, incluir ejercicios isométricos e isodinámicos de los miembros superiores (MS) en programas supervisados de entrenamiento, puede mejorar la capacidad de respuesta de muchos cardiópatas frente a actividades razonables - ocupacionales (cotidianas, laborales) o no (recreativas)28.
 

Seguridad del Entrenamiento de Fuerza Muscular
Aunque tradicionalmente la rehabilitación cardiovascular se ha fundamentado en al ejercitación aeróbica dinámica de los MI (caminar, trotar, ciclismo), investigaciones recientes sugieren que los programas de entrenamiento de fuerza muscular son seguros en sujetos con EC seleccionados. 

Para Zhoman y Kattus29 no hubo efectos perjudiciales cuando los cardíacos, empleando aparatos de resistencia (pesas), se entrenaron al 40 % de su capacidad máxima de levantamiento. De igual forma Saldivar y col.30 informaron que, al someter a cardiópatas a un programa de ejercicios para fomentar la potencia con pesos de baja intensidad a una frecuencia de repetición también leve, no hubo desarrollo de síntomas, depresión del segmento ST o disrritmias.

Kelemen y col.31, en otra población de idénticas características relató la ausencia de arritmias sostenidas, alteraciones hemodinámicas o problemas cardiovasculares durante un programa de entrenamiento efectuado en un circuito que duró 10 semanas. Más recientemente, Bulter y col empleando ecocardiografía bidimensional en cardiópatas entrenados al 40 % y al 60 % de 1 RM , observaron un empeoramiento de la motilidad parietal en 5 de 61 segmentos del VI durante la ejercitación aeróbica pero sólo en uno cuando desarrollaron ejercicios de fuerza. Sin embargo, otros sugieren que el entrenamiento de fuerza debe emplearse con precaución cuando la función del VI es pobre porque, los esfuerzos isométricos o isodinámicos, pueden desencadenar alteraciones adicionales de la motilidad parietal y/o arritmias amenazantes.

Ghilarducci y col.32 evaluaron la seguridad y eficacia de un programa de ejercicios de fuerza muscular pero ahora de alta intensidad. Nueve varones estables y aeróbicamente entrenados, se reunieron 3 veces por semana para desarrollar ejercicios de fuerza durante 30' en 5 estaciones, además de otros 30' de ejercicios aeróbicos, de estiramiento y movilidad articular.

	Cuadro 4-12

	Aunque tradicionalmente la rehabilitación cardiovascular se ha fundamentado en al ejercitación aeróbica dinámica de los MI (caminar, trotar, ciclismo), investigaciones recientes sugieren que los programas de entrenamiento de fuerza muscular son seguros en sujetos con EC seleccionados.


En la primera fase el objetivo era alcanzar el 80 % de la CVM. Aquí tampoco se detectaron síntomas de isquemia ni alteraciones en la FC ni en la PA.


Según estas investigaciones, la ausencia de complicaciones cardiovasculares conduce a inferir que en el cardiópata, la ejecución de la fuerza es segura. Este concepto se basa en un número limitado de estudios que en su mayoría, incluyeron pocos sujetos y que, además, desarrollaron ejercicios durante un tiempo relativamente corto (= 12 semanas). Dos comunicaciones recientes han evaluado la seguridad del ejercicio de fuerza en cardiópatas que lo realizaron durante varios años. 

En 1.986, Steward y col.33 analizaron los cambios producidos en la fuerza, peso corporal, y pliegues cutáneos de 17 varones cardiópatas que durante 3 años efectuaron regularmente ejercicios de fuerza con pesas. En este programa la ausencia de complicaciones cardiovasculares y ortopédicas se atribuyó, en gran medida, a una selección preliminar adecuada y a la cuidadosa supervisión. Adicionalmente, nuestra experiencia en entrenamiento de fuerza a largo plazo, empleando pautas prescriptivas y criterios de participación estrictos, corroboran su seguridad y eficacia en cardiópatas de bajo, moderado y alto riesgo, siempre y cuando se realice una adecuada estratificación de riesgos, se realice un correcto monitoreo y se excluya a pacientes con contraindicaciones específicas.
 

Limitaciones Metodológicas

En estos estudios, el argumento que promulga que el ejercicio de fuerza causa respuestas hemodinámicas aceptables, debe interpretarse con cautela porque con frecuencia, la medición de la PA se efectuó inmediatamente después y no durante el levantamiento del peso. 

	Cuadro 4-11

Entrenamiento de fuerza muscular

	Para minimizar el riesgo de lesión, las cargas iniciales deberían ser las que permitieran realizar entre 12 y 15 repeticiones. Si la evaluación de la repetición máxima puede ser realizada la carga sería de aproximadamente entre el 30 % al 50 % de 1-RM. Pacientes de bajo riesgo pueden ir progresando en cargas relativamente más altas, dependiendo del objetivo del programa. Realizar un circuito de 8 a 10 ejercicios (grandes grupos musculares), dos a tres veces por semana.

Consideraciones especiales:
· Ejercitar grandes grupos musculares antes que los pequeños. 

· Incrementar de 5 a 10 libras cuando se pueden realizar entre 12 a 15  repeticiones confortablemente.

· Realizar movimientos articulares completos. 

· Exhalar durante la fase de levantamiento de la carga. 

· Sostener las barras con suavidad para evitar una respuesta excesiva de la presión arterial. 
· Evitar la fatiga. En la escala de Borg mantenerse entre 11 y 13. 

· Detener el ejercicio cuando aparecen signos o síntomas que indiquen isquemia, respuestas hemodinámicas anormales, etc.


	Adaptado de la American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation and   Secondary PreventioPrograms.3rd ed. Champaingn, IL: Human Kinetics, 1.999


MacDougall y col., empleando mediciones directas de la PA, hallaron que las presiones que estaban significativamente aumentadas durante ejercicios de fuerza se normalizaban a los 10 segundos de la recuperación. Estudios recientes en sujetos en rehabilitación, mostraron que durante la realización de ejercicios y mediante la medición arterial con esfigmomanómetro se obtuvieron  valores de la presión arterial en los MI, que indican que la PA sistólica tomada en los MS por el método standard inmediatamente post-ejercicio, probablemente subestima las verdaderas respuestas fisiológicas. 

De igual forma en cardíacos, Wiecek y col. compararon mediciones de la PA indirectas (auscultación) vs. las directas durante el levantamiento de pesas y concluyeron en que, las primeras son inexactas debido a la rápida caída de la presión post-ejercicio. No obstante, las mediciones intra-arteriales de la presión realizadas en esas mismas circunstancias - durante el levantamiento de pesas - , están en un rango clínicamente aceptable.
 

Entrenamientos (Estudios)

Varios investigadores informan sobre la eficacia del entrenamiento de fuerza en personas con    EC (2-5). En este estudio, se agregó un circuito con pesas al régimen de entrenamiento aeróbico regular que ya se estaba realizando, generalmente por 3 meses o más. Los sujetos promediaban los 56 años y tenían historia documentada de Infarto Agudo de Miocardio (IAM), by-pass aortocoronario o angina. Se llevaron a acabo 3 sesiones de entrenamiento por semana (30' a 60') y la duración de los distintos programas, osciló entre las 10 y las 56 semanas. La prescripción de intensidad del ejercicio fue de 30 % al 80 % de la CVM.

El hallazgo de Kelemen y col.31 fue que en el subgrupo que se ejercitó en el circuito con pesas (grupo de fuerza), el tiempo pico sobre banda deslizante aumentó un 12 % (de 619 a 694 segundos) mientras que en el grupo control (participantes en voley), no se detectaron modificaciones. Con el objetivo de alcanzar el 85 % de la FC máxima teórica, estas dos poblaciones se sometieron a la misma entrada en calor y a una caminata trote de 20 minutos pero, el grupo de fuerza, en vez de voley efectuó 20 minutos adicionales de entrenamiento en ese circuito. Así, la impresión fue que ejercitarse con pesas tenía, per se, un efecto favorable sobre la resistencia cardiovascular.

En estos estudios, la mejoría en la adquisición de fuerza fue comparable a lo relatado previamente en sujetos sanos que entrenaban con pesas, y esos aumentos fueron del 13 % y el 40 % para los MS y los MI, respectivamente. 

Sin embargo, éste último sólo se detectó tras 3 años de ejercicios. Aunque un entrenamiento de fuerza durante 10 semanas al 80 % de CVM, produjo un incremento del 29 % en la fuerza total, hacerlo entre el 30 % a 40 % de la CVM durante ese mismo lapso, ocasionó una mejoría relativa similar (24 %)31. Estos hallazgos sugieren que en esta población, el entrenamiento de fuerza vigoroso - que potencialmente puede aumentar la respuesta hemodinámica pero también los riesgos, proporcionan un escaso beneficio adicional en la fuerza.
 

Selección de los Cardiópatas

Los cardiópatas que desean iniciar un entrenamiento leve a moderado, deberían haber participado en un programa aeróbico durante al menos 4 semanas. En un ambiente supervisado, este lapso permite observar suficientemente a cada persona conseguir las adaptaciones cardiorrespiratorias y músculo esqueléticas, necesarias para progresar hacia un entrenamiento más intenso. 

Aunque las normas convencionales de participación sugieren que en los enfermos quirúrgicos, o con IAM, se deben esperar al menos 4 a 6 meses después del evento, hay estudios recientes que indican que muchos varones, a partir de la tercera semana post-IAM, pueden efectuar con seguridad actividad estático-dinámica35 y así, con programas basados en el uso de cargas de bajo peso, se podría iniciar más precozmente el entrenamiento de fuerza.

Los criterios de exclusión para el entrenamiento de fuerza son similares, o ligeramente más cautos, que los empleados en cardiópatas ambulatorios (sin monitoreo ECG) incluidos en un programa de rehabilitación cardiovascular (fase III-IV), estos son: angina inestable, hipertensión arterial no controlada (sistólica > 160 mmHg, diastólica > 105 mmHg), arritmias no controladas, historia reciente de insuficiencia cardíaca congestiva o una capacidad aeróbica inferior a 17.5 ml/kg/min de O2 durante una prueba de esfuerzo graduada (PEG) síntoma limitada. 

Debe enfatizarse que estas contraindicaciones se han desarrollado como pautas generales, y que la participación de un cardiópata en un circuito de entrenamiento de fuerza, debería depender de la aprobación del director médico y de su médico de cabecera. 

Otros enfoques más conservadores, basados en que durante ejercitaciones isométricas, los enfermos con una pobre función VI pueden desarrollar alteraciones de la motilidad parietal o arritmias significativas, para su inclusión y posterior participación, exigen como requisitos previos una función del VI de moderada a buena (FE > 45 %), y una aptitud cardiorrespiratoria de idénticas características, es decir, culminar el estadío III del protocolo de Bruce sin depresión isquémica del segmento ST, lo cual tras un evento coronario agudo es compatible con un estatus de bajo riesgo.

Pautas Prescriptivas

El entrenamiento de fuerza más que un método de elección para alcanzar el acondicionamiento debería ser un complemento del régimen aeróbico de ejercicios. En el siguiente resumen - y haciendo referencia específica a lo considerado apropiado respecto a las instalaciones, tipo de ejercicio, progreso, técnica, y seguridad - se dan las pautas para entrenar en un circuito que consta de 5 a 12 ejercicios realizados secuencialmente.

Para prevenir dolor, lesiones, elija inicialmente un peso que permita ejecutar cómodamente 12 a 15 repeticiones del 30 % al 50 % de la carga máxima de peso que puede levantarse en una ejecución (Eventualmente en cardiópatas seleccionados puede usarse entre el 60 % al 80 %). Efectúe una a cuatro series de cada ejercicio. 

Evite el agotamiento. Durante el levantamiento, los índices de esfuerzo percibido en una escala de 6 a 20, no deberían exceder lo considerado como "algo pesado"; escala de percepción de cansancio de Borg. 

Espire durante la ejecución del levantamiento. Por ejemplo, espire al levantar un peso sobre su cabeza e inspire al descenderlo. 

Cuando pueda lograr cómodamente 12 a 15 repeticiones, incrementar las cargas. Levante las pesas con movimientos lentos y controlados y, al hacerlo, ponga énfasis en extender totalmente las extremidades. Ejercite los grandes grupos musculares antes que los pequeños. Incluya aparatos (ejercicios) para las extremidades superiores e inferiores. Entrene con pesas al menos   2 a 3 veces por semana. 

	Cuadro 4-13

	Aunque las normas convencionales de participación sugieren que en los enfermos quirúrgicos, o con IAM, se deben esperar al menos 4 a 6 meses después del evento, hay estudios recientes que indican que muchos varones, a partir de la cuarta semana post-IAM, pueden efectuar con seguridad actividad estático-dinámica35 y así, con programas basados en el uso de cargas de bajo peso, se podría iniciar más precozmente el entrenamiento de fuerza.


Cuando sea posible, tome las manijas de las pesas suavemente; ya que en forma sostenida y potente durante el levantamiento de pesas, puede causar una elevación excesiva de la presión arterial. 

Suspender el ejercicio en caso de signos o síntomas "premonitorios" o de "aviso", especialmente mareos, arritmias, taquipnea "llamativa" y/o angina. 

Entre los distintos ejercicios, verifique períodos de descanso de, por ejemplo 30 a 60 segundos, para maximizar la resistencia muscular y los beneficios del entrenamiento aeróbico. 

Se recomienda realizar pruebas iniciales para graduar individualmente el peso de la carga. Los levantamiento deberían efectuarse con movimiento suaves y controlados sin sostener la respiración (apnea), ni realizar sobreesfuerzos isométricos. Como alternativa para que el individuo alcance su CVM, Sparling y col. sugieren seleccionar un peso liviano y aumentarlo progresiva y rápidamente las menos veces posibles, para determinar cuál es la carga máxima que puede levantar en dos oportunidades pero no más de tres.


Se estima que este peso equivale al 90 % de la máxima contracción voluntaria. Empleando esta "cuantificación", se calcula el 100 % del CVM y así, puede establecerse el régimen más conveniente de entrenamiento.

Sobre como orientar la intensidad del programa de entrenamiento, debemos decir que debe ser individualizada, incluyendo la instrucción y demostraciones de cómo colocar la resistencia, cuál es la mecánica corporal adecuada y cuál es el rango óptimo de extensión de los movimientos y el patrón de respiración.

Supervisión y Monitoreo

Se debe designar una persona del cuerpo médico para supervisar el área de entrenamiento, monitorizando periódicamente la PA y la FC del "ejercitante". Igual es de importante que el profesor de educación física encargado de la planificación del entrenamiento, este constantemente supervisando que los participantes están usando la técnica de levantamiento y la carga adecuada evitando de esta forma consecuencias hemodinámicas adversas. 

Estas recomendaciones son validas para todo el proceso de entrenamiento en lo que a rehabilitación cardiovascular se refiere.
 

Resumen y Conclusiones

Para desarrollar su vida cotidiana, el portador de EC requiere un nivel mínimo de fuerza o potencia, similar al de las personas sanas. Muchos cardiópatas carecen de la suficiente fuerza física para efectuar tareas habituales (llevar equipajes, abrir ventanas o trabajar en el jardín) y, de los que poseen la capacidad requerida, muchos no tienen confianza para intentar actividades que incluso exigen niveles bajos de esfuerzo muscular.

En enfermos cardíacos, un entrenamiento de fuerza leve a moderado, puede ser un método efectivo para mejorar la potencia y la resistencia cardiovascular, modificado los factores de riesgo coronario y aumentando su bienestar psicosocial. Estas adaptaciones deberían servir para maximizar la aplicación de los beneficios de ese entrenamiento a situaciones de la vida real, permitiendo al paciente efectuar mejor sus actividades ocupacionales y recreativas.

En parte, la seguridad del ejercicio de fortalecimiento se atribuye al hecho de que las respuestas de la FC y de la PA no se exacerban más allá de los valores clínicamente aceptados. Aún así, también se consideran importantes la adecuada selección preliminar, pautas prescriptivas apropiadas y una supervisión cuidadosa.

Uno de los problemas de los programas de rehabilitación cardíaca sigue siendo su cumplimiento a largo plazo. El entrenamiento de fuerza puede servir para mantener el interés y ampliar la diversidad de los ejercicios. Más que un reemplazo debería ser un complemento de la prescripción aeróbica del cardiópata.

	Cuadro 4-14

Contraindicaciones para el entrenamiento “Aeróbico” y de “Fuerza”

	Se excluirán a pacientes cuya patología sea: angina inestable, arritmias incontroladas, obstrucción del flujo ventricular izquierdo (por. ej. cardiomiopatía hipertrófica con obstrucción), reciente historia de insuficiencia cardíaca congestiva que no haya sido evaluada y tratada efectivamente, enfermedades valvulares severas,  hipertensión incontrolada: para el entrenamiento “Aeróbico” presión arterial sistólica en reposo ( 180 mmHg o diastólica en reposo ( 110 mmHg; mientras que para el entrenamiento de “Fuerza” en el caso de la presión arterial sistólica en reposo ( 160 mmHg o diastólica en reposo ( 105 mmHg; otra contraindicación específica para el entrenamiento de “Fuerza” será un consumo de oxígeno < a 17.5 ml/kg/min. También  se considerarán contraindicaciones osteoarticulares que impidan cualquier tipo de ejercicio.37
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