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EDITORIAL

Rehabilitacion y prevencion cardiovascular:
El complemento necesario a la terapéutica de hoy

Hermes llarraza Lomeli
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(Arch Cardiol Mex 2003; 73:247-252).

n la actudidad, dentro de las tres primeras

causas de muerte en lapoblacién de México

y del mundo estén las enfermedades cardio-
vasculares! En México més de 21 mil muertes fue-
ron atribuidas a causas cardiovasculares en € afio
2000, lo que corresponde a 19.23% déel tota de la
mortaidad enlaRepublicaMexicana(n=110,636).2
En las Ultimas décadas | os avances cientificos y
técnicos dentro de la préctica de la cardiologia
han sido enormes. Con €l advenimiento de nue-
vos métodos de eval uacion del paciente, méssen-
siblesy precisos, como son |os estudios de eco-
cardiografia, cateterismo cardiaco, estudios de
perfusion coronaria, estudios de imagen y los
andlisis bioquimicos, el diagnéstico cardiol 6gi-
o se havuelto mucho mas certero.
Aunado a ello se han desarrollado nuevas medi-
dasterapéuticas como lareperfusion miocardica
mediante trombdlisis, angioplastia, y la cirugia
con colocacion de hemoductos venosos o arte-
riales a arbol coronario. Otros avances impor-
tantes han sido realizados en el terreno de la ac-
tividad eléctrica del corazon con el diagndstico
mas preciso de las arritmias por medio de los
estudios electrofisiolégicos y el tratamiento de
las mismas ya sea con intervencionismo (abla-
cion endocérdica) o mediante el uso de moder-
nos medicamentos antiarritmicos.

* Jefe del Depto. de Rehabilitacion Cardiaca y Medicina Fisica.

Detal suerte que cuando un paciente llegaauna
sala de urgencias presentando un sindrome co-
ronario agudo, cae sobre de él una cantidad de
nuevos conocimientos y destrezas apoyados en
tecnologia de punta que hacen de ese paciente
en lamayoria de las ocasiones un “ sobrevivien-
te” delacardiopatiaisguémica.

El que haya salvado la vida le ha dado esperan-
za. Vemos cada vez mas pacientes que han sor-
teado con éxito ese trance, pero se enfrentaran
en |os siguientes meses a una situacin que nun-
ca se esperaron.

El informar aun paciente que es portador de cual-
quier cardiopatiaes darle mucho més que exclu-
sivamente esainformacién, |0 estamos estreme-
ciendo en lo més profundo de su ser, de su forta-
lezay de su seguridad. En muchas ocasiones €l
efecto psicolégico y conductual que provoca la
cardiopatiaen el paciente es mucho més dafiino
delo que el propio pacientey el médico hubie-
ran creido.

Este miedo compartido por el pacientey el exce-
so de cautelapor parte del médico se han reflgja-
do en la historia desde hace mucho tiempo. Por
gemplo, el miedo del médico a que el paciente
tuvieraunamuerte sibitaen los dias que seguian
auninfarto del miocardio le obligaban a prescri-
birle reposo absol uto por largos periodos. En los
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anos 50 se creia que el paciente deberia guardar
estricto reposo en cama durante las primeras 8
semanas. Incluso varios meses después de haber
presentado un infarto agudo del miocardio, al
paciente selerestringiaimportantemente laacti-
vidad fisicay a algunos pacientes no se les per-
mitiasubir un piso de escal eras hasta después de
haber cumplido 1 afio de haber sufrido el infarto
agudo del miocardio. A otros pacientes no seles
autorizaba a comer por si solos o incluso vol-
tearse de lado en la cama.®

El diagndstico de cardiopatiaisquémicatambién
afectaimportantemente la vida sexual delos pa-
cientes. En un 50% de |os casos el paciente dis-
minuye su actividad sexual después de haber su-
frido uninfarto agudo del miocardioy enun 25%
la suspende totalmente.*® Las causas son muy
variadas pero el comun denominador es €l mie-
do y lainseguridad tanto del paciente como de
su pareja. En el 80% de los casos el paciente no
recibe ninguna informacién acerca de su vida
sexual por parte del médico.®”

Después de un evento cardiovascular o en ague-
Ilos pacientes con cardiopatias crénicas como la
fallacardiaca, los sintomas cardinales son laan-
gina, ladisnea de esfuerzo y lafatiga muscular.
Esto es reflejo de una compleja interaccion de
anormalidades delafuncién vascular y lahemo-
dindmica cardiaca, compuestas por pérdida de
condicion fisicay factores psicolégicos.!

El angor es resultado de un desequilibrio entre
el aporte de oxigeno y la demanda miocérdica
del mismo. En el paciente isquémico existe una
obstruccion fijaen las arterias coronarias que li-
mita el aumento de flujo coronario inducido por
el gercicio. En las arterias enfermas existe ade-
mas disfuncion endotelial que se traduce como
una respuesta vasoconstrictora (paradgjica) al
gjercicio. Los pacientes que presentan disfuncion
ventricular diastdlicatienen como manifestacion
clinicaladisnea de esfuerzo lo que limita su to-
leranciaal gercicio.l®

L osenfermos con enfermedad coronariaobstruc-
tiva tienen una percepcion de discapacidad ma-
yor que agquell os pacientes de su mismaedad pero
sin cardiopatia isguémica, particularmente los
ancianosy las mujeres.t

El paciente necesita en estos momentos ayuda
paraluchar contrael reto que es sobrevivir auna
enfermedad cardiovascular, concretamente un
sindrome coronario agudo.

Enlaactualidad el médico se haentrenado enfor-
ma mas que brillante en laresolucion terapéutica

H llarraza Lomeli

demuchos padecimientos cardiovasculares. Esun
profesional integro, que aprende a reconocer €l
problema de salud del enfermo y tiene las herra-
mientas para resolverlo.

El paciente puede y debe reintegrarse a su vida
“normal” lo mas rapido y completamente posi-
ble. Una parte fundamental para lograrlo es la
preparacion del paciente por parte del médico
para que se acepte como es, un cardiopata.

En la medida que el paciente entienda su enfer-
medad, laformade “convivir” con ella, las acti-
vidades que puede hacer sin riesgo, |os cuidados
querequierey laslimitacionesreales que ellale
confiere, € paciente volverdavivir y no exclu-
sivamente a “existir’. Hay todavia muchos ta-
blies en cuanto alaactividad fisicadel cardiopa-
ta, tanto en los pacientes como en los médicos.
Por otro lado, un gran nimero de pacientes que
egresan de un hospital después de haber presen-
tado algun evento coronario agudo, o hacen sin
tener lainformacién completa acerca de la acti-
vidad fisica que deberan realizar y del control
delosfactores deriesgo cardiovascular. Aqui es
donde | os programas de rehabilitacion y preven-
cion cardiovascular brindan el apoyo tanto alos
pacientes como a los médicos tratantes.

Ejercicio fisico

Uno de los medicamentos centrales que se utili-
zacon muy buen resultado y aceptacion por par-
tedel paciente es el gercicio fisico.

El gjercicio fisico debe ser considerado como un
medi camento por varias razones: Es unamedida
terapéutica que de aplicarse produce efectos en
el organismo, mismos que se mantienen durante
cierto tiempoy se pierden si ésta se discontintia.
Si la“dosis’ (duracion, intensidad, frecuencia,
volumen, etc) del gercicio es muy pequefia no
se aprecianingun efecto, pero si éstaesmuy ata
se ven efectos toxicos y deletéreos. El gercicio
tiene efectos sinérgicos con algunos farmacos.
El gercicio fisico que se mangja de forma jui-
ciosa es de gran utilidad.

Estas propiedades fueron apreciadas desde |la
antigliedad como en las culturas griega, siria,
egipcia, chinay mesopotamica. El mismo Gale-
no describid la respuesta al gercicio agudo y
crénico por parte del organismo desde hace mas
de 2 mil afios, conceptos que contindan vigentes
en laactualidad.®

La movilizacion temprana es fundamental en el
manejo detodo paciente. Si el gjerciciofisico es
prescrito en forma cientificamente progresiva,

www.archcardiolmex.org.mx



Rehabilitaciéon cardiovascular

comprensiva, adecuada, correctamente supervi-
saday el paciente esasiduo con laactividad fisi-
ca, losresultados se pueden comenzar aver tem-
prano, incluso dentro delas primeras4 a6 sema-
nas después del inicio del tratamiento.®

La seguridad de esta forma terapéutica es muy
buenasi se prescribe adecuadamente. Una revi-
sion de 142 centros de rehabilitacion cardiacaen
los EUA entre 1980 y 1984 mostré que lainci-
denciade eventos adversosfue de un infarto agu-
do del miocardio no fatal por cada 1 de 294,000
h/paciente. La mortalidad cardiaca fue de 1 por
cada 784,000 h/paciente. Se reportaron un total
de 21 episodios de paro cardiopulmonar, de los
cuales se pudo reanimar satisfactoriamente a 17
pacientes 101

L os beneficios que provee e gjercicio fisico son
muchos y muy variados.*#91112

Dentro de los més importantes es la adaptacion
periférica parala utilizacion del oxigeno.8®
Esto se logra desde e punto de vista vascular
con un aumento del didmetro delos vasos de los
muscul os gjercitados, ademas de un aumento en
ladensidad capilar (nGmero de capilares por gra-
mo detejido muscular). Con ello también sedis-
minuye laimpedanciaal vaciamiento miocardi-
co. Todo esto se da en gran medida por € au-
mento de la expresion de la 6xido nitrico—sinte-
tasay la correspondiente y todavia controverti-
damejoriade lacirculacion colateral 1315

Por otro lado, existe un aumento en el nimero,
tamario y densidad de las mitocondrias. Esto es
reflgjo de la adaptacién de los diversos sistemas
enzimaticos de produccion de energia dependien-
tes de oxigeno. Con ello el musculo es capaz de
utilizar unamayor cantidad de oxigenoy con ello
hacer més eficiente el trabajo miocéardico.®®
Otro tipo de adaptacion debida al gercicio es el
cambio de la fisiologia cardiaca. Por un lado €
corazon disminuye su frecuenciacardiacay ten-
sién arterial sistolicatanto en reposo como acar-
gas submaximas de gjercicio. Con ello € consu-
mo miocardico de oxigeno disminuye.®

El gercicio fisico tiene otros efectos tanto a ni-
vel muscular, miocérdico, vascular, hematol 6gi-
co, metabdlico, gastrointestinal, sistema nervio-
SO central, etc.

Laterapia con gjercicio ha demostrado mejorar
los sintomas del paciente como el angor, palpi-
taciones, disneay fatigamuscular. Ademéasexis-
ten estudios que reportan un incremento en la
sobrevida de 20 a 30% a un afo'® y de 12% a un
afo por cada MET que incremente el individuo
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su tolerancia a gjercicio durante una prueba de
esfuerzo.’

El gercicio fisico por si mismo mejorael perfil
delipidosdelos pacientesquelorealizan en for-
ma moderada y regular.

Para prescribir la terapia con gjercicio es nece-
sarioindividualizar cadacaso, de ello dependera
en mucho el éxito que se tenga. Lo primero es
realizar una adecuada valoracion del riesgo car-
diovascular (conocida como estratificacion de
riesgo).3811121718 Egtq evaluacion comprendera
una serie de informacion obtenida tanto en for-
ma clinica como paraclinica, tomando un papel
central larealizacion de una prueba de esfuerzo
fisico. Debera ser realizada siempre por un mé-
dico entrenado para ello, de preferencia un car-
didlogo con experiencia en este tipo de pacien-
tesy programasy siguiendo lasguiaspreviamente
publicadas.

Programas de rehabilitacion cardiaca
Una vez redlizada la valoracion del riesgo car-
diovascular, hay que establecer unaestrategiade
manejo que debe ser adecuada a cada paciente.*?
Existen varios tipos de programas de rehabilita-
cion dentro de los cuales se puede contar a los
intrahospital arios (tanto con pacientes hospitali-
zados como de forma ambulatoria), los progra-
mas de tipo domiciliario supervisado y domici-
liario sin supervision y los programas llamados
residenciales que es cuando el paciente se inter-
na en una clinica de rehabilitacion por un tiem-
po para llevar a cabo el programa en forma in-
tensiva.t®12

El tipo de programa deberé escogerse dependien-
do del tipo de poblaciony del tipo y cantidad de
recursos de que se disponga.

Uno de los ambitos en que tiene mayor impacto
este tipo de programas es €l psicoldgico. El pa-
ciente se siente mas seguro de si mismo, su cali-
dad de vida asi como su sensacion de bienestar
se incrementan. 8112

El médico no debe olvidar brindar a pacientela
informacidn necesaria acerca de la actividad
sexual y no esperar a que €l paciente lo pida de
forma espontanea.

La segunda parte que complementa la rehabili-
tacion cardiaca dentro de un programa de reha-
bilitaciony prevencién cardiovascular eslaiden-
tificaciony el control delos diversosfactoresde
riesgo cardiovascul ar 11112

Para esto es importante que el paciente tengala
informacion adecuada, practica, completa, con-
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cretay clara. Si el médico no complementa su
trabajo con esta informacion, su trabajo se ve
truncado y muchas veces culmina al poco tiem-
po con larecaida del paciente.

Concretamente la informacion es acerca del re-
conocimiento y medidas de control de los facto-
resderiesgo cardiovascular. Sehan descrito hasta
la actualidad mas de 246 diferentes factores de
riesgo.? Dentro de ellos se debera contar al ta-
baquismo, la obesidad, la hipertension arterial
sistémica, ladiabetesmellitus, lasdislipidemias,
€l estrés psicologico, ladepresion y laansiedad.
Se havisto que los programas integrados de Re-
habilitacion y Prevencion Cardiovascular tiene
un impacto en laregresion o la detencion de la
progresion de las placas ateromatosas.®

Por lo anterior, se entiende que todo programa
de Rehabilitacion y Prevencion Cardiopul monar
debera de contar con un equipo interdisciplina-
rio que se complemente parael tratamiento com-
pleto del paciente en cada uno de sus rubros. El
equipo lo conforman cardidlogos, enfermeras,
fisioterapeutas, psicologas, nutridlogas, trabaja-
doras sociales, etc.

Se han hecho andlisis en cuanto a los costos y
ahorros que pueden surgir de los programas de
rehabilitacion y prevencién cardiovascular. La
incorporacion de un paciente a este tipo de pro-
gramas puede disminuir considerablemente los
costos principalmente secundarios a re-hospita-
lizaciones.

El ahorro por paciente en cuanto a re-interna-
mientos puede variar desde |os $8,800 dolares,*®
$9,200 délares® hasta los $12,000 en 5 afios.*
Otro estudio mostrd un ahorro de $4,950 ddlares
por afio de vida salvada.! En un estudio britani-
€0 (1992) se observo en las décadas de los 80
gue el costo anual del tratamiento era de £500 y
en cambio se tenian pérdidas de trabajo anuales
en el orden de £1,800.2

Ades et a compararon dos grupos de pacientes
coninfarto del miocardio o cirugiaderevascula-
rizacién miocardicay observé quelos que entra-
ron a un programa de rehabilitacién cardiovas-
cular y prevencién (40%) tuvieron un costo por
rehospitalizacion de USD$1,197 en comparacion
aUSD$1,936 del grupo que no tuvo rehabilita-
cion cardiaca con una media de 21 meses de se-
guimiento.?

Un estudio de Maroto et al*> mostrd un ahorro en
€l grupo de rehabilitacion cardiaca de poco més
de 17 millones de pesetas a 6 afios del evento
cardiovascular en comparacion con un grupo

H llarraza Lomeli

control ( 54' 370,249 Ptas. vs 36'918,339 Ptas.).
¢Qué pacientes son candidatos a un programa
de rehabilitacion y prevencion cardiovascular?
En el transcurrir de los afios larestriccion de la
actividad fisica ha sido menor y en 1993 un co-
mité de expertos de la OM S recomendd que “la
Rehabilitacion Cardiaca basada en gjercicio fi-
sico, educacion, consgjo e intervenciones del
estilo de vida (conductas) deben ser incorpora-
das en los programas para manejo de todos los
pacientes con enfermedad cardiovascular” .z Se
debe incluir particularmente a todo paciente is-
guémicoy aquéllosconfallacardiaca. Todoslos
paci entes hospitalizados con diagndstico de car-
diopatia isquémica deben ser evaluados por un
experto en prevencién secundaria 'y rehabilita-
cion cardiacat

Evidentemente el tipo de programa arealizar se
adecuara a cada paciente. No requiere [lo mismo
un paciente joven gque tuvo angina inestable el
cual tiene una buenatolerancia a gjercicio, que
agquellapaciente afiosa con importante disfuncion
ventricular y muy pobre tolerancia a esfuerzo,
requiriendo esta Ultima de mas gjerciciosisomé-
tricos para mejorar su fuerza, equilibrio y coor-
dinacion.! El tiempo y tipo de terapéutica son
claramente distintos.

Falta de referencia

Aunque estén ampliamente demostrados | os be-
neficios de los programas de rehabilitacion y
prevencion cardiovascular en diversosrubros, se
ve que el porcentaje de referencia de pacientes
candidatos a estos programas por parte de sus
meédicos no es mayor del 30% en ninguna parte
del mundo.

De los pacientes que son adecuados candidatos
paraal giin programa de rehabilitacion y preven-
cion cardiovascular solamente el 11% en pro-
medio asiste a ellos.?* En Australiay el Reino
Unido se reporta que solamente el 30% de los
paci entes candidatos participan en programas de
rehabilitacién cardiovascular y prevenciéon. k!
Enlossiguientesafios el ingreso de estos pacien-
tes ha aumentado llegando a tener un 32% (Ca-
nada) a 38 % (EUA) de participacion en progra-
mas de rehabilitacion cardiovascular y preven-
cion dentro del estudio GUSTO. Esto debido en
parte como sesgo propio por la participacion
misma en el estudio.

La primera causa de que los pacientes, que son
candidatos a un programa de rehabilitacion y
prevencion cardiovascular no participen en €,

www.archcardiolmex.org.mx
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es que los médicos tratantes no los refieren a di-
chos programas. Esto es debido en parte a falta
de informacion precisa acerca de los beneficios
de este tipo de programas, tanto de laterapéutica
con gercicio fisico, como del control preciso de
los factores de riesgo.

Por otro lado, es creencia de que estos progra-
mas son inaccesiblemente costosos, siendo que
han comprobado ahorrar incluso miles de déla
res por paciente (vide supra).

Otra causa de |la escasa referencia de pacientes a
los programas de rehabilitaciony prevencion car-
diovascular eslaerronea creenciade que los tni-
Cos pacientes que se benefician son aguellos que
tienen una enfermedad grave o muy sintomatica
y que no tiene otra opcion de tratamiento.

El paciente que curso con un infarto agudo del
miocardio no complicado y tuvo reperfusion
miocardica por cualquier método necesita del
apoyo de programas de rehabilitacion cardiacay
de control de factores de riesgo como comple-
mento a su tratamiento, asi como aquellos pa-
cientes que no tienen opciones de ser revascul a-
rizados.

Aunque €l paciente esté asintomatico despuésdel
evento coronario agudo hay que recordar que sus
arterias coronarias persisten enfermas, tanto por
placas aterosclerosas como por actividad infla-
matoria.®

Instituto Nacional de Cardiologia

Ante estanuevavision delarehabilitacion y pre-
vencion cardiovascular, en €l servicio de Rehabi-
litacion Cardiacay Medicina Fisicadel Instituto
Nacional de Cardiologia“lgnacio Chavez" se ha
instalado un programa apoyado en varios mode-
los de rehabilitacion llevados en otras ciudades
como Seewis 'y Chur (Suiza), Madrid, Freiburg
(Alemania), Toul, Nancy (Francia), Estocolmo,
Victoria (Australia), Vancouver (Canadd) y San
Francisco (EUA), que ha sido adaptado paulati-
namente a las condiciones de nuestra geografia,
economia, nuestro tipo y gravedad de patologia
cardiovascular y sobre todo a nuestra gente.
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El principio insustituible que daformay funcién
a este programa es su carécter multidisciplina-
rio. En €l tiene lugar tanto el grupo de cardidlo-
gos que lo coordinan como los diferentes equi-
pos de enfermeras, fisioterapeutas, nutriologas,
psicélogas, secretaria, trabajadoras sociales y
demas personal que lo conforman y armonizan.
Cada persona que forma el equipo tiene como
objetivo principal el promover en €l paciente no
solamente un cambio de su estilo de vida, sino
una“meoria’ del mismo. Al contar con personal
altamente calificado en cada uno de los &mbitos
en los que el paciente deberatrabgjar, se garanti-
zaque no solamente la asistencia es de muy buen
nivel sino que ademas se promuevan actividades
tanto docentes como de investigacion, haciendo
del programa un proceso de constante cambio
haciala mejoria en sus procesos y fundamentos.

Esimportante hacer notar que el espiritu del pro-
grama es llegar a adiestrar al paciente en cada
uno de los rubros tanto de realizacion de activi-
dad fisica como de reconocimiento y control de
losdiversosfactoresderiesgos. Con ello setrata
de hacer que cada paciente no se vuelva depen-
diente del servicio y del programa sino que re-
cobre su “autodependencia’. En otras palabras,
se lleva a cabo un programa, a principio alta-
mente supervisado de forma hospitalariay pos-
teriormente se contindacon laparte domiciliaria
del mismo de formaindefinida.

En México, como en muchas otras regiones del
Orbe, se necesita difundir y llevar a cabo més
programas de rehabilitacion y prevencion cardio-
vascular. Unaparte estrabajo delos “ rehabilita-
dores’ cardiacos €l hacerlo, no sin €l gran com-
plemento que es, el que los cardidlogos tratantes
refieran asus pacientes, conocedores delasven-
tajas que programas de este tipo pueden ofrecer
alos pacientes, tanto en calidad de vidacomo en
re-intregracion laboral, y en la sobrevida.

El propdsito de los programas de rehabilitacion
y prevencion cardiovascular no es “sustituir” el
trabajo del cardidlogo tratante, sino de comple-
mentarlo, en beneficio claramente del paciente.
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