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@ OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DEL MODULO

Al finalizar el médulo, el fisioterapeuta serd capaz de:
* Conocer los conceptos de respuestas y adaptaciones cardiovasculares en pacientes con diferen-
tes patologias cardiovasculares.

* Conocer las pautas del programa de rehabilitacion cardiaca en los extremos de la vida, como
es la poblacién pediatrica y los pacientes con edad avanzada.

* Conocer diferentes modalidades de entrenamiento aerébico (por ejemplo, el baile de
salén) como terapia de entrenamiento fisico para pacientes con enfermedades cardio-
vasculares.
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PARTICULARIDADES DEL ENTRENAMIENTO EN FUNCION DE LA CARDIOPATIA

Cuando un paciente presenta alguna enfermedad cardiovascular, surgen nuevas necesidades, como la pre-
sencia de sintomas cardiovasculares (disnea, angina), depresion, sensacion de fragilidad, y nuevas dudas
sobre sus actividades de la vida diaria, asi como el retorno a la actividad laboral, social y sexual, por lo
que requieren de un consejo y apoyo especializado. Este consejo integral se brinda por parte del equipo
multidisciplinario que integran los programas de rehabilitacion cardiaca (PRHC), los cuales tienen como
objetivos incrementar la sobrevida, controlar los sintomas, prevenir nuevos episodios cardiovasculares, asi
como reintegrar al paciente a sus actividades de la vida diaria y mejorar la calidad de vida.

La prescripcion del ejercicio es parte fundamental de los PRHC y se considera un medicamento mas
para los pacientes con enfermedad cardiovascular, ya que promueve la salud, previene enfermedades,
mejora la calidad de vida y tiene un impacto en la sobrevida de estos pacientes.

Este <medicamento» debe ser prescrito por el profesional adecuado, ya que la dosis necesaria en cuanto a
duracioén, intensidad, frecuencia, volumen y progresién establecera las pautas que se deben seguir durante el
programadeentrenamiento. La prescripcién del ejercicio debe sersuficientey segura porque, sila dosises menor
de lo necesario, no se aprecia ningtin efecto, mientras que si es mayor, se veran efectos toxicos y deletéreos.

El tipo de entrenamiento dependera de sus condiciones iniciales, asi como de la fase (aguda o crénica)
en la que se encuentren los pacientes. Para ello, los pacientes que ingresan a un PRHC requieren de un
proceso de evaluacién cardiovascular, conocido como estratificacion de riesgo cardiovascular. Gracias
a este proceso se identifican los pacientes de alto riesgo que se deben estudiar en mas detalle, ademas de
conocer el riesgo que tiene cada paciente de presentar complicaciones durante las sesiones de entrena-
miento; también identifica y excluye a aquellos pacientes que tengan alguna contraindicacién para realizar
ejercicio, y determina los factores de riesgo que se necesitan corregir.

Los programas de ejercicio fisico se definen como la suma de todos los estimulos que recibe el
organismo en un determinado periodo y su objetivo es incrementar la capacidad de rendimiento corporal
mediante un mecanismo adaptativo. El ejercicio es una forma de estresar de manera fisiolégica al cuerpo,
lo que incrementa la demanda del sistema cardiopulmonar. Ademas, el ejercicio es una actividad estruc-
turada, planeada y repetida que se realiza para mejorar o mantener la forma fisica.

Es necesario tener presente las condiciones fisiopatolégicas presentes en los pacientes con enfermedad
cardiovascular, tales como el deterioro del miocardio, las alteraciones en la circulacién pulmonar, muscu-
latura esquelética, sistema neurovegetativo, trastornos del ritmo y conduccién, asi como los efectos de los
medicamentos, para prescribir de manera individualizada el ejercicio en esta poblacién. Antes de prescribir
un programa de entrenamiento, es necesario conocer el funcionamiento y las interacciones de los 6rganos
y sistemas corporales durante el ejercicio fisico, asi como los mecanismos que limitan el rendimiento y
funcionamiento de estos en el paciente con enfermedad cardiovascular.

El ejercicio fisico resulta en una variedad de respuestas fisioldgicas, metabdlicas y hormonales que
dependen del tipo, la intensidad y la duracion del esfuerzo realizado. El estimulo provocado por el ejer-
cicio produce cambios inmediatos (respuestas) y a largo plazo (adaptaciones) en diversos sistemas corpo-
rales, como el sistema musculoesquelético, respiratorio y cardiovascular, entre otros. El ejercicio debe ser
suficientemente intenso para que las respuestas y adaptaciones se logren de manera segura.

Los programas de entrenamiento fisico proveen un estimulo capaz de producir tanto respuestas como
adaptaciones que brindan miltiples beneficios al paciente con cardiopatia. Dentro de estos beneficios
se encuentra el control y la reduccién de los factores de riesgo cardiovascular, como obesidad, diabetes,
hipertension arterial sistémica o dislipidemias, entre otros.

Cambios producidos por el ejercicio

Cuando se va a realizar ejercicio, existe una respuesta anticipatoria preejercicio, en la que la corteza
motora y las areas superiores del cerebro se activan, produciéndose un aumento del tono simpatico, res-
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ponsable del inicio de la respuesta cardiovascular. Asi, se producen una serie de respuestas hidrodinamicas
reguladas por mecanismos nerviosos y humorales.

Tipos de respuestas

Como se ha mencionado anteriormente, al realizar ejercicio se desencadenan una serie de cambios agu-
dos integrados de diversos sistemas del cuerpo; por ejemplo, el sistema musculoesquelético incrementa
su demanda metabdlica y, asi, el sistema cardiovascular responde aumentando el aporte de oxigeno vy el
flujo de sangre hacia el grupo muscular que se encuentra en accién, los tejidos consumen el oxigeno en
funciéon de sus necesidades metabdlicas. Ademas, existe un incremento de nutrientes necesarios para la
generacion de energia para el trabajo muscular (ejercicio dindmico o estatico). Por otra parte, el sistema
pulmonar también necesita aumentar su actividad para el aporte correcto de oxigeno y la eliminacion de
biéxido de carbono.

Respuesta cardiovascular

El principal objetivo de la activacion de este sistema durante el ejercicio es mantener la irrigacién de los
musculos en contraccién a las necesidades metabdlicas de estos muisculos, aumentar el aporte del oxigeno
y de los nutrientes necesarios para la generacién de la energia.

En condiciones normales, la necesidad de absorber mas oxigeno aumenta durante el ejercicio, por lo
que el nimero de capilares abiertos incrementa, asi como el flujo pulmonar; las arteriolas y estos capila-
res se expanden, por lo que el aumento del flujo pasa por el sistema capilar sin aumento excesivo de la
presion arterial pulmonar. Esto es importante porque se conserva la energia del corazén derecho y evita
un aumento de la presién capilar pulmonar (evitando asi el desarrollo de edema pulmonar) al aumentar
el gasto cardiaco.

La respuesta del sistema cardiovascular esta mediada por el aumento de la actividad del tono simpatico
y el descenso del tono parasimpatico, integrandose esta respuesta vegetativa en el hipotdlamo, lo que inicia
también la respuesta endocrina (eje hipotalamo-hipofisiario) al realizar ejercicio dinamico. Esta respuesta
organiza los sistemas compensadores casi de manera instantdnea por medio del aumento de la frecuencia
cardiaca (efecto cronotrépico positivo), [a contraccion miocardica por estimulacion catecolaminérgica
(efecto inotrépico positivo), la velocidad de conduccién del estimulo miocardico (efecto dromotrépico
positivo) y la presién arterial. El sistema renina-angiotensina-aldosterona y la hormona antidiurética con-
trolan la presion arterial, la osmolaridad, la volemia y el equilibrio hidroelectrolitico.

Es necesario conocer los dos principios de la fisiologia del ejercicio. El primero es la diferencia entre
dos conceptos de consumo de oxigeno, ya que sus determinantes y la forma de medicién o estimacién son
diferentes. El segundo principio es la fisiopatologia cardiovascular, la cual se ird integrando a lo largo del
texto. A continuacion, se revisan algunos conceptos:

Consumo de oxigeno (VO,)

Es la cantidad de oxigeno que se extrae del aire inspirado mientras que el cuerpo realiza algin trabajo. La
capacidad que tiene el cuerpo para distribuir y utilizar el oxigeno se expresa como el consumo maximo de
oxigeno (VO,max), el cual se define como el producto del méaximo gasto cardiaco y la diferencia arterio-
venosa de oxigeno (VO,max = GC x D(A-V)O,) (Fig.4-1).

El aumento del gasto cardiaco (GC) lo condicionan el incremento volumen latido, cuyos componen-
tes centrales son el volumen sistélico (contractilidad y poscarga) y el volumen telediastélico (presion de
llenado ventricular y distensibilidad). Los factores periféricos son el contenido arterial de O, y el contenido
venoso mixto de O,, y principalmente el incremento de la frecuencia cardiaca. EI GC maximo se ha con-
siderado como el mayor factor limitante del consumo de oxigeno.
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El incremento del volumen latido es directamente proporcional al aumento de fuerza de contraccién
hasta que se limita por la taquicardia, la cual disminuye el tiempo de llenado ventricular, y, cuando la
frecuencia cardiaca aumenta, la perfusién miocérdica en diastole disminuye.

Factores centrales Factores periféricos
VO,max Gasto cardiaco Diferencia arterio-venosa O,
. . . Contenido Contenido
Frecuencia cardiaca Volumen latido arterial de O, venoso mixto de O,
. T Capacidad de -
Volumen telediastolico Volumen sistélico Extraccion de O,

difusion pulmonar

P[fesgggge Contractibilidad VE alveolar Densidad capilar ~ Flujo regional

Distensibilidad Post-carga

Figura 4-1. Componentes centrales y periféricos del consumo de oxigeno maximo (VO,max]

Consumo miocardico de oxigeno (MVO,)

Es la cantidad de oxigeno que consume el miocardio y este depende de varios factores, como la tension
de la pared ventricular (presion del ventriculo izquierdo x el volumen telediastélico), la contractilidad y
la frecuencia cardiaca. La enfermedad coronaria se caracteriza por una disminucién en el suministro de
oxigeno del miocardio, que, en la presencia de una demanda miocardica de oxigeno, puede presentar
isquemia y disminuir el rendimiento cardiaco.

Los principales responsables de las demandas energéticas del miocardio son la frecuencia cardiaca
y la poscarga (estimada por la presién arterial sistélica), por lo que la estimacion del MVO, se establece a
través del doble producto (frecuencia cardiaca x TAS). En ejercicio, el miocardio necesita mayor cantidad
de oxigeno y sustratos metabdlicos para incrementar su trabajo, y esto se logra gracias al aumento de la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y el gasto cardiaco, que permite consumir cuatro veces mas oxigeno
que en reposo.

El flujo coronario aumenta en los primeros instantes del ejercicio y se mantiene constante durante la
realizacién del ejercicio, incrementando asi la perfusién miocardica y disminuyendo la resistencia de las
arterias coronarias por vasodilatacion mediada por 6xido nitrico. El miocardio presenta una ligera hiper-
trofia asociada al incremento del volumen ventricular. Al aumentar la fuerza de contraccién, incrementa
el volumen de sangre expulsado y el consumo de oxigeno miocardico.

Comportamiento de la tension arterial

La presion arterial sistélica (TAS) incrementa con el ejercicio dindmico, debido al aumento de la contrac-
tilidad miocardica secundaria a la estimulacién catecolaminérgica, mientras que la presién arterial dias-
télica (TAD) varia poco durante el ejercicio aerébico, incluso puede disminuir ligeramente por un efecto
vasodilatador y la disminucion de la poscarga ventricular izquierda. Este comportamiento de la presion
arterial tanto sistélica como diastélica llevan a un incremento en la presién arterial media y la tensién
diferencial o de pulso.

Al realizar ejercicio contrarresistencia, la respuesta de la presién arterial dependera de la intensidad
del estimulo: si este es de gran intensidad, se puede elevar bruscamente tanto la sistélica como la dias-
télica. Esto se debe a la vasoconstriccion simpatica en los lechos vasculares de los misculos no activos
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y a la compresion mecanica de los vasos sanguineos en los musculos activos, asi como a la maniobra de
Valsalva, la cual se suele realizar para estabilizar los mdsculos del tronco durante el levantamiento de una
carga pesada, lo que aumenta considerablemente la presion intratoracica.

La TAS debe incrementar junto con la carga de trabajo, mientras que la TAD puede mantenerse igual
o incluso disminuir. El incremento de la TAD se puede asociar con enfermedad arterial coronaria. Las
mayores cifras de TAS se deben registrar en el maximo esfuerzo. Si se produce una disminucién de la TAS
por debajo de los valores basales en la prueba de ejercicio (> 10 mmHg), o 20 mmHg con relacién a los
valores previos, y si estos se acompafan con algtin otro dato de isquemia, la prueba de esfuerzo debera ser
suspendida. Esta hipotension asociada al ejercicio se relaciona con enfermedad bivascular o trivascular,
fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo disminuida en pacientes con insuficiencia cardiaca, enfer-
medades valvulares o arritmias graves. Se debe realizar una fase de enfriamiento después de la prueba
de ejercicio, para disminuir el infradesnivel del segmento ST. La hipotensién inducida por el ejercicio ha
demostrado tener mal prondstico o una enfermedad coronaria de alto riesgo documentada por angiogra-
fia. También se ha demostrado que la respuesta plana de la TAS o hipotensiva puede inducir fibrilacién
ventricular posesfuerzo.

Un indice de TAS anormal (TASmax/TASbasal = < 1,22) se relaciona con enfermedad coronaria
grave, mientras que la recuperacién de la TAS al tercer minuto de la recuperaciéon anormal (TAS3'rec/
TAS1’rec = > 0,95) reflejé un deterioro en la capacidad funcional, con valores de VO, bajos y mala recu-
peracién del VO, en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Comportamiento de la frecuencia cardiaca

Hay que recordar que, durante el ejercicio, el principal mecanismo por el cual se incrementa el GC, en
respuesta a las demandas del mdsculo esquelético, es el aumento de la frecuencia cardiaca. Esta se eleva
como consecuencia de la disminucién del tono parasimpatico, el aumento del tono simpatico y el incre-
mento de catecolaminas circulantes.

Cuando el paciente presenta una inhabilidad para incrementar proporcionalmente la frecuencia car-
diaca ante mayor demanda metabélica, sin lograr alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica en la prueba de ejercicio, se conoce como incompetencia cronotrépica. Aquellos pacientes que
tienen incompetencia cronotrépica sin datos de isquemia (infradesnivel del segmento ST) tienen mayor
riesgo (cuatro veces) de presentar enfermedad de las arterias coronarias, en comparacién con aquellos que
la no tuvieron.

Como una forma indirecta de evaluar las respuestas del sistema nervioso simpatico y parasimpatico
durante la prueba de ejercicio y sesiones de entrenamiento, la frecuencia cardiaca se registra antes, durante
y después del ejercicio. Sin embargo, en algunos pacientes con enfermedad coronaria este equilibrio auto-
némico que regula la respuesta de la frecuencia cardiaca se ve alterado, por lo que una respuesta crono-
trépica ([frecuencia cardiaca méxima — frecuencia cardiaca basall/MET) inadecuada al ejercicio también
se asocia con mayor riesgo de mortalidad y episodios cardiovasculares.

La recuperacion de la frecuencia cardiaca es la desaceleracién de la frecuencia cardiaca durante
la recuperaciéon de un esfuerzo maximo. Se sabe que, inmediatamente después del ejercicio, el tono
vagal (parasimpatico) es restaurado y la frecuencia cardiaca disminuye; si esta recuperacion es anormal
(< 12 Ipm), aumenta el riesgo de mortalidad.

Gasto cardiaco

Ademas, el GC incrementa de manera directamente proporcional a la intensidad del ejercicio. La necesi-
dad inmediata del organismo es recibir mayor flujo sanguineo a los masculos activos, lo que se consigue
con el aumento del gasto cardiaco, la redistribucién de flujo e hiperactividad simpatica (vasodilatacién en
zonas activas y vasoconstriccion en zonas no activas), por lo que el aporte del oxigeno en funcién de las
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necesidades metabdlicas de los tejidos se logra al aumentar el gasto cardiaco y la ventilacién. Los cambios
hemodindmicos tanto centrales como periféricos provocados por el ejercicio se encuentran resumidos en
la tabla 4-1.

Tabla 4-1. Respuestas hemodinamicas

Incremento de la frecuencia cardiaca.

Aumento de la fuerza de contraccion.

Incremento del volumen latido.

Aumento del gasto cardiaco.

Centrales
Vasodilatacion coronaria mediada por el oxido nitrico.

Incremento del consumo miocardico de oxigeno.

Incremento del doble producto (TAS x FC).

Efecto inotrépico positivo.

Incremento de la presion arterial (sistélica, media y diferencial).

La presidn arterial diastdlica puede incrementar ligeramente, mantenerse igual o disminuir.

Periféricos Redistribucion preferencial del flujo sanguineo.

Aumento de la diferencia arteriovenosa de oxigeno.

Fendmeno de ordenamiento de las venas de los miembros inferiores.

TAS: presion arterial sistdlica; FC: frecuencia cardiaca.

Retorno venoso

El retorno venoso se ve aumentado por el tono venoso, que aumenta el flujo de sangre de las grandes venas
al corazén derecho, mientras que a la altura de los musculos activos se produce una disminucién de las
resistencias venosas. La auricula derecha sufre una distencién, lo que produce hiperexcitabilidad del nodo
sinusal (reflejo de Bainbridge) que provoca aumento de la frecuencia cardiaca.

Ademas, el retorno venoso, como factor determinante del llenado ventricular, provoca elongacién de
las fibras miocardicas, aumento de la fuerza de contraccion y llenado ventricular, provocando un aumento
en el volumen latido y el gasto cardiaco (mecanismo de Frank-Starling). El efecto mecanico de compresion
sobre los vasos sanguineos que produce la contraccién de los grupos musculares también se traduce en
un incremento del retorno venoso.

La vasodilatacion mediada por factores locales como hipoxia, relajacion del misculo liso vascular
por disminucién de glucosa en sangre, aumento en la concentracion de potasio, aumento de lactato, entre
otros, sustancias liberadas por el endotelio como el 6xido nitrico y prostaciclina, conduce a una marcada
reduccion de las resistencias vasculares en los masculos en actividad, lo que produce un aumento del flujo
sanguineo local.

Isquemia

Los pacientes con lesiones en las arterias coronarias presentan un umbral de isquemia. Si se trabaja por
encima de este umbral, se pueden originar cambios electrocardiograficos, anormalidades en la funcién
ventricular (sistélica y diastélica) y angina, lo que puede limitar la respuesta al ejercicio por no aumentar
el gasto cardiaco con relacién a las demandas de los mdsculos en actividad. La isquemia miocardica des-
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encadenada por el ejercicio no solamente es por el incremento en la demandad de oxigeno, sino también
de la limitacion del flujo por disminucién de la luz del vaso (por presencia de una placa). La tolerancia al
ejercicio, el comportamiento de la TA y la frecuencia cardiaca pueden estar determinados por la presencia
de isquemia miocardica, la funcién ventricular o por respuesta periférica. Los cambios en el electrocardio-
grama correlacionan fuertemente con la isquemia miocardica.

Respuesta muscular

El movimiento es esencial en la vida, por lo que el cuerpo humano esta disefiado para ello. Al inicio
de la secuencia de la actividad motora, intervienen las areas corticales y subcorticales encargadas del
comportamiento y el drea donde confluye la informacién sensitiva (corteza asociativa), para estable-
cer los objetivos generales en respuesta a una motivacién. Posteriormente, para lograr estos objetivos,
se disena el patron de movimientos adecuados, donde se seleccionan los misculos y su secuencia
de activacion, asi como la fuerza y direccion del movimiento; las estructuras que intervienen son los
ganglios basales, las cortezas motora y asociativa, las dreas premotoras y el cerebelo. La ejecucion del
movimiento se da gracias a la activacién de vias descendentes desde la corteza y el tronco encefalico,
que controlan las motoneuronas de forma directa, o por circuitos de la médula espinal por interneuro-
nas; se requiere de una integracién continua de la informacién sensitiva que ingresa para mantener la
postura y producir ajustes reflejos de la longitud y tensién muscular. Las estructuras que intervienen en
esta ejecucién del movimiento son la corteza motora, los nicleos del tronco del encéfalo, la médula
espinal y las unidades motoras.

Hay que recordar que existen diferentes tipos de fibras musculares. Las fibras rapidas o blancas
contienen miofibrillas densas, grandes reservas de glucégeno y las mitocondrias son relativamente
escasas; producen fuertes contracciones y se agotan con rapidez. Las fibras lentas o rojas (tipo I) estan
disenadas para trabajar por periodos prolongados; tienen una extensa red de capilares, por lo que el
suministro de oxigeno es mayor, y contienen mayor cantidad de mitocondrias que las fibras rapidas.
Ademas, existen fibras intermedias que también se conocen como fibras de contraccion de rapida oxi-
dacién.

El tipo de entrenamiento que se va a prescribir en el paciente con enfermedad cardiovascular
dependera mucho de la fisiopatologia de las diferentes condiciones. Por ejemplo, la insuficiencia car-
diaca se relaciona con cambios metabélicos, morfolégicos y funcionales de la musculatura periférica,
lo que condiciona una reduccién del porcentaje de fibras rojas y un cambio en el tipo de fibra de oxi-
dativo a glucolitico.

A nivel muscular, se producen metabolitos que permiten autorregulacién local, se produce un
aumento del potasio intersticial, acido lactico, adenosina, histamina, prostaciclinas, algunas prosta-
glandinas y péptidos locales, entre otros. Se incrementa la temperatura a nivel local y produce un
efecto vasodilatador arteriolar. Aumenta la perfusién de los misculos esqueléticos con cambios en la
distribucién de las fibras musculares, aumentando la proporcién de fibras rojas o tipo I. La tolerancia al
esfuerzo submaximo depende de la actividad de las enzimas oxidativas y del contenido de glucégeno
en los mdsculos. Ademds, se aumenta la sintesis de liberacion de catecolaminas (en la médula supra-
rrenal), aumentando estos niveles circulantes.

El deterioro de la musculatura periférica y la alteracién del control neurovegetativo van a influir
en la respuesta al ejercicio. La actividad simpatica aumenta no solamente por los impulsos provenien-
tes de la corteza motora, sino también de aquellos estimulos generados en los propioceptores de los
musculos y tendones, del sistema vasomotor, de los termorreceptores o de los receptores pulmonares,
entre otros.

En los pacientes con insuficiencia cardiaca, la capacidad de distribucién del GC hacia los mds-
culos en actividad por atrofia muscular se encuentra reducida. Existe un aumento de resistencias
vasculares y alteraciones de los mecanismos de vasodilatacién local, por lo que la limitacion al ejer-
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cicio fisico no solo esta afectada por la disfuncion ventricular izquierda, sino también por factores
periféricos.

En los pacientes con atrofia muscular (por pérdida de fibras musculares oxidativas y menor contenido
de enzimas oxidativas), los cambios estructurales y bioquimicos en el misculo esquelético se asocian a un
déficit en la produccién de energia por via oxidativa, lo que aumenta la concentracién de lactato a valores
bajos de esfuerzo. Estas alteraciones mejoran con el entrenamiento fisico.

Respuesta respiratoria

La respiracion durante el ejercicio activa la bomba aspirativa toracica, en la que se produce una presion
negativa intratoracica que favorece el volumen sanguineo toracico, aumentando el llenado diastélico. La
frecuencia respiratoria aumenta, asi como la extraccién de oxigeno por los tejidos y la diferencia arterio-
venosa de oxigeno.

El contenido de oxigeno arterial estd relacionado con la presién parcial de oxigeno arterial, el cual
estd determinado en el pulmédn por la ventilacién alveolar, la capacidad de difusién pulmonar y el conte-
nido de hemoglobina en la sangre. Cuando no existe una enfermedad pulmonar, el contenido arterial de
oxigeno, como la saturacién, se mantienen en niveles normales durante el ejercicio o mas altos, incluso en
pacientes con enfermedad coronaria grave e insuficiencia cardiaca. En aquellos pacientes con enfermedad
pulmonar sintomatica, los alvéolos no ventilan adecuadamente, no existe una difusién normal de oxigeno
desde los pulmones hasta la sangre, por lo que, durante el entrenamiento, se encontrard una saturacion de
oxigeno disminuida.

Los musculos respiratorios son esenciales para la ventilacién alveolar; cuando existe una patolo-
gia asociada, estos muisculos muestran cambios deletéreos en las estructuras celulares y alteraciones
metabdlicas que constituyen la base bioldgica de esa disfuncién muscular, lo que se traduce en una
pérdida de fuerza muscular y resistencia a la fatiga. Es necesario complementar el entrenamiento
del paciente con enfermedad cardiovascular con un entrenamiento de musculos inspiratorios y
espiratorios.

Los musculos ventilatorios estan disefiados para vencer cargas resistivas y elasticas, que estan
sujetas a un control tanto voluntario como involuntario. La longitud de reposo de los musculos respi-
ratorios se establece por el equilibrio existente entre las fuerzas de retraccién eldstica pulmonar y las
de expansion de la caja tordcica. Su funcion es esencial para la vida, ya que han de contraerse ritmi-
camente y generar las presiones necesarias para la ventilacion durante toda la vida de la persona. Los
musculos ventilatorios se clasifican en general en inspiratorios y espiratorios. Estos grupos aseguran
los medios por los cuales el aire puede ser movido eficazmente en cualquier situacién fisioldgica o
fisiopatoldgica.

El ciclo respiratorio basal tiene dos fases:

* Inspiracion: es una fase activa, en la que se produce la entrada del aire desde el medioambiente
externo hasta el interior de los pulmones. El diafragma es el principal musculo inspiratorio; los
musculos que auxilian este proceso son los intercostales externos, y los secundarios son los esca-
lenos, pectoral menor y serratos anterior y posterior, dorsal ancho y esternocleidomastoideo. Al
contraerse este grupo de musculos, tienden a aumentar el volumen de la caja tordcica. En presencia
de enfermedades pulmonares y ejercicio, los mdsculos auxiliares desempefian un papel progresi-
vamente mayor. La presion de retraccion eldstica pulmonar actda en direccién contraria, se genera
un gradiente de presién negativa en el espacio pleural. El flujo de aire debera superar una serie de
resistencias en las vias aéreas y en el propio parénquima pulmonar.

* Exhalacién: es una fase pasiva, porque la salida del aire se produce por gradiente de presion. Tam-
bién hay mdsculos que realizan esta accién, como los misculos abdominales (recto del abdomen,
transverso, oblicuos interno y externo), el piramidal, el serrato posteroinferior, los intercostales
internos y el transverso del térax.
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Cuando se realiza el entrenamiento en contra de resistencia, se debe trabajar el patrén respiratorio
diafragmatico, combinar la respiracién con los movimientos (espirar al realizar la contraccion concéntrica
e inspirar al realizar la contraccién excéntrica) y evitar la maniobra de Valsalva (espiracién forzada con la
glotis cerrada) (Fig. 4-2).

La maniobra de Valsalva provoca varios cambios hemodindmicos inmediatos; en una fase inicial, el
aumento de la presion intratoracica que comprime la arteria pulmonar y las cavidades derechas provocan
una disminucién de la precarga y el gasto cardiaco derecho, mientras que del lado izquierdo aumenta de
manera rapida el llevado ventricular izquierdo, aumentando ligeramente la presién arterial tanto sistdlica
como diastélica y una bradicardia refleja. En una segunda fase, se mantiene la presién forzada de 10 a
15 segundos, lo que produce una disminucion gradual de las cifras de presién arterial sistélica y un man-
tenimiento de la diastdlica.

En esta fase también se produce una taquicardia refleja por la disminucién del retorno venoso vy el
progresivo (pero bajo volumen) que va expulsando el ventriculo izquierdo, lo que desencadena un arco
reflejo de los barorreceptores carotideos.

En la fase Ill, al expulsar el aire de manera brusca, hay una caida inmediata de la presién que afecta
a las venas, la arteria pulmonar, la auricula y el ventriculo derecho, lo que permite un incremento en su
[lenado y aumenta el gasto cardiaco derecho; mientras que en el lado izquierdo disminuye el Ilenado ven-
tricular, que transitoriamente baja la presion arterial y su presion de pulso.

Inspiratorios Espiratorios

Inhalar (fase excéntrica: 2seg) ~ Exhalar (fase concéntrica: 4seg)

Figura 4-2. Mdusculos respiratorios

Respuesta metabdlica

La energia que necesita el organismo para producir trabajo fisico se obtiene por los diferentes sistemas
energéticos. El misculo dispone de tres sistemas de obtencion de energia:

* Sistema de fosfagenos, también conocido como sistema ATP-PC (fosfocreatina) o anaerobio-alac-
tico, el cual utiliza el ATP que se encuentra en las fibras musculares y, cuando se agota, se resintetiza
mediante la fosfocreatina, garantizando ejercicios intensos hasta 20-30 segundos.

* Sistema de la glucdlisis anaerébica, también conocido como via de las pentosas o de
Embden-Meyerhoff, sistema glucolitico o anaerobio lactico. Por medio de esta via, se obtienen
de dos a tres ATP y como producto final, dcido pirdvico. Si hay oxigeno, este pasa al sistema
aerébico; si no lo hay, se transforma en acido l4ctico. Este sistema garantiza una actividad fisica
intensa que inicia con la via anterior y se mantiene a partir de los 20-30 segundos, hasta los
180 segundos.

e Sistema aerdbico, donde se oxidan primero los hidratos de carbono y se producen hasta 39
ATP, continuando con la oxidacion de las grasas que podrian producir hasta 460 ATP. Esta via
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garantiza la actividad intensa que sigue después de los 2,30-3 minutos y puede durar horas. La
cantidad de ATP utilizado por la fibra muscular depende de la fuerza o tensién originada y del
trabajo realizado.

Metabolismo del corazon

El corazén necesita de energia para cumplir con sus funciones, dentro de las cuales expulsa un volumen de
sangre en contra de una presién a la que debe superar. El miocardio depende exclusivamente de un meta-
bolismo aerébico; cualquier aumento en las necesidades de oxigeno debe ser compensado rapidamente
con un aumento en el flujo y la reduccién de las resistencias vasculares.

Cuando el miocardio sufre isquemia, se produce un cambio del metabolismo aerébico hacia anae-
robico. Aqui se acumulan productos metabdlicos (como lactato) que producen acidosis celular, lo que
va a generar que la capacidad de generar energia por parte de los miocitos se reduzca notablemente,
obteniendo tres moléculas de ATP por cada molécula de glucosa, en lugar de obtener 38 en condiciones
aerdbicas.

La disminucidn rapida de la contractilidad en el tejido isquémico constituye una forma de defensa
biolégica; al atenuarse la actividad mecanica con alto consumo de ATP, se conserva energia para preservar
la integridad de las células y, con ello, se retarda la aparicion de necrosis y a la célula le permite perma-
necer viable durante mas tiempo.

En el tejido isquémico también aparece aumento del automatismo ectépico y actividad disparada, por
la presencia de postpotenciales tardios por la sobrecarga intracelular de calcio, lo cual favorece la apari-
cién de extrasistolia y taquicardia ventricular.

Adaptaciones

Cuando el ejercicio se realiza de manera sistematica, este provoca cambios adaptativos significativos
en todo el cuerpo y provee una serie de beneficios para el paciente con enfermedad cardiovascular.
Por esta razén, es necesario insistir en crear el habito de practicar ejercicio durante toda la vida.
La adaptacion es un mecanismo complejo que puede ser consecuencia de un cambio ya sea en la
estructura, en la funcién o en ambos aspectos, y esta depende del tipo de entrenamiento que el sujeto
realice.

Algunos de los beneficios que se logran con la practica sistematica y habitual del ejercicio son:
el incremento de la tolerancia al ejercicio, el aumento de la fuerza muscular y la mejoria de la sinto-
matologia; en el dmbito psicolégico, se controlan los niveles de ansiedad y depresion, lo que provoca
una sensacién de bienestar; a nivel social, se logra una mejor adaptacion y funcionamiento, asi como
incremento del retorno laboral; a largo plazo reduce la mortalidad y morbilidad, asi como el nimero
de rehospitalizaciones y episodios recurrentes, lo que se traduce en un ahorro en los costos de la
atencién médica.

Numerosos estudios han demostrado una relacién directa entre el gasto cardiaco y el VO, durante
el ejercicio. Asi, como ya se menciond, el gasto cardiaco es el mayor factor hemodindmico que influye
en la capacidad funcional, por lo que la alteracién en alguno de los factores que lo determinan (FCmax
alcanzada, volumen latido, presion de llenado, distensibilidad, contractilidad o poscarga) van a limitar la
tolerancia al ejercicio.

La tolerancia al esfuerzo es el predictivo de mortalidad mas poderoso que cualquier otro factor de
riesgo cardiovascular; al incrementar la tolerancia al ejercicio en 1 MET, aumenta la sobrevida a 5 afios
en un 12 %.

Una baja tolerancia al ejercicio es un factor de riesgo que se puede modificar y ha demostrado tener
un buen pronéstico.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA ~ CURSO DE REHABILITACION CARDIACA PARA FISIOTERAPEUTAS | 10



Médulo 4. Entrenamiento en situaciones especiales

Se puede decir que las adaptaciones corporales producidas por el ejercicio son variaciones de los
parametros del sistema cardiovascular, respiratorio y metabdlico que permiten una mejor respuesta a un
mismo estimulo. Estas adaptaciones se encuentran resumidas en la tabla 4-2.

Tabla 4-2. Adaptaciones corporales producidas por el ejercicio

Aumento Disminucion
¢ Densidad capilar, didmetro arterial y circulacion colateral. ¢ Tono simpatico.
¢ Masa (grosor de las paredes ventriculares: hipertrofia ¢ Niveles de catecolaminas libres.
ventricular), volimenes cardiacos, tamano de las cavidades * Frecuencia intrinseca de descarga del nodo
(dilatacién), funcién ventricular, volumen de eyeccién y consumo sinusal.
maximo de oxigeno (VO2max).  Frecuencia cardiaca a cargas submaximas.
¢ Actividad enzimatica lipidica, niveles de colesterol HDL. ¢ Niveles séricos de triglicéridos y colesterol LDL.
 Mayor expresion de la dxido nitrico sintetasa. e Agregacion plaquetaria.
* Volumen plasmatico y actividad fibrinolitica. * Resistencias periféricas.
* Ndmero, tamafio y densidad mitocondrial, sensibilidad musculara | ¢ Isquemia miocardica.
la insulina, depdsito de glucdgeno, concentracion de mioglobina, e En el umbral isquémico.
capacidad de oxidacion de glucogeno y grasas; tamano de las
fibras musculares (hipertrofia), logrando una mejor adaptacion
muscular al esfuerzo evitando llegar rapidamente a la fatiga.
* Tono parasimpatico.
* Eficiencia respiratoria, perfusion pulmonar y capacidad de
transporte de los gases.

Existen otros factores, como el estadio de la enfermedad, el grado de deterioro estructural y funcional,
la edad del paciente, los factores psicolégicos como ansiedad y depresién, la motivacién y el apoyo fami-
liar que tienen los pacientes, entre otros, para lograr éxito en el apego al ejercicio.

Parametros de entrenamiento

El programa de ejercicio se disefiard para lograr objetivos especificos tales como el incremento de la
capacidad funcional y las cualidades fisicas no aerébicas como fuerza, elasticidad muscular, equilibrio y
coordinacién neuromuscular. Los parametros de entrenamiento que se deben prescribir son: la frecuencia
de entrenamiento, la intensidad de la carga, el tiempo o la duracién y el tipo de entrenamiento.

En aquellos pacientes que tienen muy buen desempefio en la prueba de ejercicio (PE), inclusive supe-
rior al esperado, y son de bajo riesgo, se prescriben 10 sesiones para ensenarles cémo realizar de manera
correcta el ejercicio y la modificacion de factores de riesgo cardiovascular. Aquellos pacientes cuya tole-
rancia maxima al ejercicio se encuentra deteriorada (< 5 MET) se veran beneficiados con programas mas
largos (30 sesiones).

El grupo de entrenamiento se utiliza para homologar la carga de trabajo; se asignan a los pacientes
a diferentes grupos de entrenamiento segln la tolerancia maxima al ejercicio alcanzada en la prueba de
esfuerzo: grupo A (> 10 MET), grupo B (7-10 MET), grupo C (5-7 MET), grupo D (< MET). Si el paciente
se entrena de manera adecuada y mejora su tolerancia al ejercicio, puede cambiar de grupo de entre-
namiento.

Ademds, como el desempefio al ejercicio de cada paciente varia dependiendo de muchos factores
como la patologia de base, la edad y otras condiciones asociadas, el ejercicio debe individualizarse y los
parametros de prescripcién que se deben considerar son:

* Frecuencia cardiaca (FC). El cardi6élogo con entrenamiento en rehabilitacion cardiaca debera pro-
porcionar dos parametros de FC. La primera cifra es la que correlaciona con la intensidad del
ejercicio a la que el paciente debe trabajar y se conoce como frecuencia cardiaca diana (FCd).
Esta puede ser calculada por medio de diversos métodos, como lo es la FC observada durante la
PE en una intensidad moderada (Borg 12-14), siempre y cuando el cardiélogo considere que corre-
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laciona correctamente; por medio de la férmula de Karvonen al 70% de la FC de reserva, o, si el
paciente present6 algin episodio adverso, se calcula la FC alrededor de un 10% menor a la que
se presentaron estos sintomas (hipotension asociada al ejercicio, isquemia miocardica, arritmias).
La otra cifra de FC es la que correlaciona con niveles de seguridad (<85 %) y suficiencia (40-60 %),
la cual es la frecuencia cardiaca maxima (FCmax). Cuando los pacientes realizan una sesién de
entrenamiento aerébico (cicloergometria, caminata, baile), deben alcanzar el 100 £ 5% de los
parametros de prescripcién de frecuencia cardiaca diana y doble producto diana. Si se respeta
esta prescripcion, el paciente no sobrepasara el 85% de la frecuencia cardiaca maxima (niveles
de seguridad) y el estimulo serd suficiente mayor al 60% de ella (niveles de suficiencia). Cuando
los pacientes realizan sesiones de cinesioterapia, el objetivo no es desarrollar una base aerébica,
sino desarrollar las cualidades fisicas, por lo que la mayoria trabajan por debajo de parametros de
prescripcion.

* Doble producto. Otros parametros que se deben prescribir son el doble producto diana (DPd) y el
doble producto maximo (DPmax), que, como ya se explicé anteriormente, es una estimacién del
consumo de oxigeno miocardico y se calcula multiplicando las cifras de FC por la presion arterial
sistolica. El DPmax no debe sobrepasar 2,5 veces los valores del doble producto inicial.

* Carga. Para que mejore el rendimiento fisico, es necesario que el cuerpo se enfrente sistemati-
camente a nuevos estimulos que provoquen adaptaciones. Uno de los principios del entrena-
miento es la progresién, por lo que la intensidad del ejercicio puede iniciar con un 40-60 % de
la carga maxima e ird progresando con el paso de las sesiones. Hay que recordar que el ejercicio
aerébico se debe complementar con el entrenamiento de cualidades fisicas no aerébicas, que
son rutinas donde se estimulan la fuerza, la coordinacién, la flexibilidad y el equilibrio neu-
romuscular (cinesioterapia). Asf, las rutinas de ejercicio deberan ser de intensidad moderada,
frecuentes, cotidianas y seguras; el aerébico, de manera continua. El registro electrocardio-
grafico durante el entrenamiento en ambas modalidades es necesario, ya que las arritmias son
frecuentes durante el entrenamiento de los pacientes con enfermedad cardiovascular. Para las
sesiones de cinesioterapia, las variables predictivas para estimar el riesgo de presentar arritmias
fueron: el uso de diuréticos, el consumo pico de oxigeno y la ocurrencia de arritmias en la
prueba de esfuerzo.

* Percepcion del esfuerzo. La escala visual andloga de Borg sirve para que el paciente autorregule el
esfuerzo de manera efectiva y segura. El parametro en el que debe trabajar un paciente con enfer-
medad cardiovascular es regular (12-13), el cual corresponde a una intensidad moderada. La inten-
sidad del esfuerzo debe ser moderada, utilizando la escala visual anédloga de esfuerzo (escala de
Borg), y la mayoria de los pacientes con enfermedad cardiovascular deben trabajar en un esfuerzo
moderado (12/13), segln la prescripcion de ejercicio. Ademas, se registra el trazo electrocardio-
grafico durante toda la sesién de entrenamiento, para registrar cambios de ritmo o trastornos de la
conduccion, asi como alteraciones en el segmento ST o en la onda T. Durante todas las rutinas de
cinesioterapia se debe trabajar el patron respiratorio diafragmatico y combinar la respiracién con
los movimientos (espirar al realizar la contraccién concéntrica e inspirar al realizar la contraccién
excéntrica).

* Reglas de seguridad para la realizacion del ejercicio. A los pacientes se les ensefan seis reglas
basicas de seguridad, las cuales se deben preguntar cada vez que vayan a realizar ejercicio:

1) Sentirse bien.
) No tener molestias cardiovasculares.
) No tener enfermedades agudas.

4) Tomarse los medicamentos.

) Tener ayuno de por lo menos una hora y media antes de realizar el ejercicio.
) Ropa cémoda y de algodén.
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CONSIDERACIONES BASADAS EN PATOLOGIAS ASOCIADAS

Los efectos favorables del ejercicio en pacientes con enfermedad cardiovascular se han documentado
ampliamente. Estos incluyen una menor frecuencia cardiaca subméaxima y de reposo, disminucién de
sintomas y un incremento en el consumo de oxigeno. Se cree que las adaptaciones periféricas son las
principales responsables de estos cambios.

Cardiopatia isquémica

Es el proceso mediante el cual se reduce la presion de perfusion sanguinea en un area del misculo car-
diaco, que condiciona una deprivacién de oxigeno tisular y evita remocién de sus productos catabdlicos.

Cuando la cantidad de oxigeno que llega al miocardio es insuficiente para mantener los requerimien-
tos de la respiracién mitocondrial, se inhibe la produccion aerébica de fosfagenos de alta energia, por lo
que se deben obtener por via anaerébica. El miocardio sufre una disminucién en la funcidn contractil en
presencia de anaerobiosis v, si la isquemia es completa y prolongada, dara lugar a necrosis miocardica.

Con un buen programa de entrenamiento el organismo se va adaptando al esfuerzo, los pacientes
logran una mayor cantidad de trabajo y tardan mds tiempo en presentar angina, disnea o fatiga. Esto
determina una importante economia en el VO, miocardico. La mejoria del VO,médx es mds notable con el
entrenamiento dinamico, pero, para desempefar las actividades de la vida diaria con calidad, es necesario
contar con fuerza muscular suficiente, por lo que se deben complementar las modalidades de ejercicio
fisico. Ademas, la mejoria del rendimiento muscular reduce la demanda de oxigeno global y miocardico
durante la actividad.

Pacientes con esternotomia

Después de una cirugia cardiotoracica, se debe tener ciertas precauciones. La curacion de la herida dura
aproximadamente 4-8 semanas. Si no hay complicaciones durante el curso posoperatorio y no existe evi-
dencia de inestabilidad esternal (como el movimiento del esternén, dolor, que se escuche un chasquido),
los arcos de movimiento en miembros superiores se limitan a 90°. El levantamiento de peso en los miem-
bros superiores se debe limitar, después de 4-8 semanas de la intervencion, de 2-3 kg (5-8 libras). Se debe
evitar el esfuerzo fisico que provoca fuerzas vectoriales tangenciales en el drea esternal (presion o tensién
de cizallamiento) durante los 3 meses posoperatorios.

Trastornos del ritmo y la conduccion

Como ya se ha mencionado anteriormente, la reactivacién vagal se debe presentar en la fase inmediata de
recuperacion; si esta respuesta es atenuada, se presentan arritmias ventriculares frecuentes y esto se asocia
con mayor riesgo de mortalidad.

Las taquicardias elevan el consumo de oxigeno sin aumentar, necesariamente, el trabajo que realiza
el corazén (presién por volumen). El aumento de la frecuencia cardiaca puede incrementar el volumen
cardiaco, pero a costa de una reduccion de la eficiencia; esta situacién puede ser bien tolerada si el aporte
de flujo coronario es adecuado, pero, en caso de estenosis de las arterias coronarias, el efecto del aumento
en la frecuencia cardiaca es deletéreo.

En ocasiones, se necesita de dispositivos de terapia eléctrica como tratamiento para la presencia de arrit-
mias. Los desfibriladores automaticos implantables (DAI) son pequefios dispositivos con baterias que se colo-
can dentro del cuerpo para monitorizar el ritmo del corazén, y, ademds, generan estimulos eléctricos cuando
se requiere o restablecen un ritmo anormal del corazén cuando sea necesario. Los marcapasos se utilizan
para restaurar la funcién cardiaca cuando se pierde la secuencia normal de llenado y la contraccién auricu-
lar y ventricular que resulta en el deterioro de la funcién cardiovascular y la aparicién de signos y sintomas.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA ~ CURSO DE REHABILITACION CARDIACA PARA FISIOTERAPEUTAS | 13



Médulo 4. Entrenamiento en situaciones especiales

Los marcapasos pueden mejorar la capacidad funcional como resultado de una mejor respuesta al
ejercicio. La intensidad del entrenamiento de ejercicio debe mantenerse por debajo del umbral progra-
mado de la frecuencia para la desfibrilacién. Para evitar la migracién de la fuente, se recomienda evitar
actividades de miembros superiores por encima de 90° durante 3 semanas después de su colocacion.

Pacientes postoperados de trasplante del corazon

Después de varios meses de la cirugia, incluso un afo, el corazén trasplantado no responde de manera
normal a la estimulaciéon simpatica, por lo que se encontrara FC en reposo elevada y la respuesta de esta
al ejercicio no va a ser normal. Se deben realizar periodos de calentamiento y enfriamiento prolongados y
la intensidad del esfuerzo se controlara con la escala de percepcién de esfuerzo (Borg).

Insuficiencia cardiaca

Es un sindrome clinico en el que el dafno funcional o estructural difuso de las miofibrillas, o una sobrecarga
hemodindmica excesiva, provoca disminucién en la fuerza contractil del corazén y, consecuentemente,
aumenta los volimenes ventriculares con o sin reduccién del gasto cardiaco. Como resultado de diversas
modificaciones estructurales y funcionales, se alteran la eyeccion de la sangre y el llenado de las camaras
ventriculares, presentandose como cuadro clinico disnea y fatiga que limitan la tolerancia al ejercicio,
retencién de fluidos, congestion pulmonar o esplacnica y edema periférico. Ademas, estos pacientes pre-
sentan arritmias cardiacas, depresion y ansiedad, entre otros. Esta enfermedad tiene una elevada inciden-
cia, prevalencia, tasa de rehospitalizaciones y de mortalidad, lo que impacta de manera negativa en la
calidad de vida de estos pacientes.

Los pacientes que sufren insuficiencia cardiaca presentan un deterioro progresivo no solo de la funcién
miocdrdica, sino que también existen factores neurohumorales, inflamatorios, inmunolégicos y metabo-
licos que pueden producir afectacion de diversos érganos o sistemas. El misculo esquelético sufre un
deterioro tanto estructural como funcional; ademas, esto se asocia con disminucién de tejido adiposo y
6seo y, por consecuencia, existe un importante deterioro nutricional y reduccién significativa de peso, lo
que se conoce como caquexia cardiaca.

A largo plazo, el sistema nervioso auténomo simpético, el influjo de catecolaminas, la distensién de la
miofibrilla y el sistema renina-angiotensina-aldosterona provocan un estado de vasoconstriccion periférica,
hipoperfusion crénica y miopatia de la musculatura tanto periférica como ventilatoria.

Debido a la sintomatologia, el paciente con insuficiencia cardiaca va reduciendo su actividad fisica
poco a poco hasta que con pequefios esfuerzos, o incluso en reposo, ya presentan esta sintomatologfa.

Debido a esto, el disefio del programa de entrenamiento tendra que ser especial para esta poblacion,
ya que estos pacientes necesitan mayor tiempo para que su cuerpo se adapte. Para lograr un mejor rendi-
miento se recomienda administrar nuevas cargas de trabajo aproximadamente de 48 horas después de la
primera sesion, ya que, si estos pacientes entrenan intensamente y de manera cotidiana, no le dan tiempo
al cuerpo a que se adapte y la tolerancia al esfuerzo sera cada dia peor.

Por ello, después de la realizacion de un programa de entrenamiento fisico, se espera encontrar una
mejoria en las condiciones de trabajo del musculo periférico, un incremento en la funcién respiratoria y
endotelial, asi como mejoria en el desempefio hemodinamico y reduccién de la activacion neurohumoral
y actividad inflamatoria asociadas a la insuficiencia cardiaca.

Valvulopatias

El corazén tiene cuatro vélvulas, las cuales permiten el paso de la sangre a la siguiente cavidad o
arteria (segun su localizacion) para que fluya en forma unidireccional. Cuando las valvulas del cora-
z6n se afectan, ya sea por un proceso degenerativo o congénito, se manifiestan como insuficiencias
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(cuando la vélvula no cierra bien y permite que se produzca un reflujo de sangre), estenosis (cuando
las valvas no se abren lo suficiente y pasa muy poca cantidad de flujo sanguineo, puede producirse
por engrosamiento de las valvulas por acumulacién de calcio, por endurecimiento o fusién) o una
combinacién de ambas.

Asi, el corazén trata de compensar la sobrecarga hemodinamica con un mayor esfuerzo, por lo que
este puede generar un dafio en la fibra miocardica y producir una insuficiencia cardiaca. Cuando las val-
vulas semilunares (adrtica y pulmonar) enferman, se presenta un impedimento al vaciamiento ventricular
y, por ende, disminucién del GC. La insuficiencia valvular puede provocar una sobrecarga volumétrica o
diastélica de los ventriculos: izquierdo (adrtica o mitral) o derecho (pulmonar o tricGspide), mientras que,
cuando existe estenosis de las valvas auriculoventriculares (tricdspide o mitral), se aumenta la presién
intrauricular e hipertensién venosa (pulmonar o sistémica). La valvula que mas frecuentemente enferma
es la adrtica, seguida por la mitral, la tricGspide y la pulmonar. La mayoria de estos pacientes requieren
de una reparacién valvular o sustitucion por una protesis, ya sea mecdnica o biolégica. A los pacientes
portadores de protesis valvulares generalmente les prescriben anticoagulantes, por lo que hay que tener
las precauciones necesarias.

En las lesiones estendticas, cuando se realiza ejercicio, el sistema cardiovascular responde con
aumento de FC para aumentar el GC, lo que reduce el tiempo de llenado y aumenta el gradiente trans-
valvular tanto en la estenosis mitral como en la adrtica. Cuando se ha desarrollado enfermedad vascular
pulmonar, los pacientes pueden presentar disnea.

Hay que recordar que, cuando el corazén se encuentra en sistole, hay una compresion de los vasos
intramiocardicos y se reduce la perfusién; la mayor parte del flujo coronario ocurre durante la didstole.
El efecto deletéreo de la sistole en la perfusién del miocardio se hace mas evidente cuando la presion
intraventricular estd muy elevada en sistole, como ocurre en la estenosis adrtica, y desencadena isquemia
miocardica.

La estenosis adrtica puede manifestar sintomas como hipoxia, angina de pecho (por aumento de la
demanda miocardica en un ventriculo hipertréfico y con mala perfusion), mareos o sincopes (por vasodila-
tacién periférica sin aumento de GC y por la imposibilidad ventricular de aumentar la fuerza contractil, lo
que conduce a la insuficiencia cardiaca) y arritmias. Un esfuerzo brusco y extenuante puede desencadenar
una muerte subita.

En las insuficiencias, si son de reciente instauracién (agudas), se pueden desencadenar edema agudo
de pulmén o diferentes grados de hipertension venocapilar pulmonar grave y mal tolerada, por lo que la
indicacién quirdrgica es urgente, mientas que de manera crénica se va a remodelar el ventriculo por una
sobrecarga de volumen, entre otras modificaciones. Los pacientes con insuficiencia mitral crénica pueden
presentar fibrilacién auricular y a la larga pueden presentar dilatacién descompensada y provocar mio-
cardiopatia dilatada; aqui hay un aumento de la precarga, pero sin aumento del consumo de oxigeno, lo
que provoca la aparicién de insuficiencia cardiaca mas tardiamente. La insuficiencia trictispide se puede
acompanar con hipertension pulmonar y falla cardiaca derecha.

La prescripcion adecuada del ejercicio, como el control de la presién arterial, FC, DP y la presencia
de sintomas durante el ejercicio son importantes en esta poblacién.

Miocardiopatias

Esta enfermedad, que afecta primariamente al misculo cardiaco, se manifiesta por dilatacién, hipertrofia o

restriccion adicional del corazén sin que se presente una sobrecarga hemodinamica. Existen cuatro tipos:

a) Miocardiopatia dilatada. No hay sobrecarga volumétrica, es debido a dafio intrinseco de la mio-

fibrilla (dilatan las cavidades por insuficiencia de la miofibrilla). Hay una restriccién difusa de las

fibras miocardicas, causando dafio irreversible y las fibras restantes no desarrollan con eficacia la

funcién de bomba; hay un deterioro de la funcién contréctil, provocando cardiomegalia e insufi-
ciencia cardiaca. Estos pacientes presentan arritmias frecuentes.
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b) Hipertrofia miocardica. Es un mecanismo compensador de sobrecarga ventricular que permite
normalizar el estrés parietal sistlico cuando el corazén se tiene que contraer contra una presion
mayor de la normal (sobrecarga sistélica), o el estrés diastélico cuando el volumen es mayor de lo
normal (sobrecarga diastdlica), lo que provoca una disfuncién diastélica y posteriormente isquemia
miocardica e insuficiencia cardiaca.

¢) Miocardiopatia hipertréfica. No hay sobrecarga, pero hay hipertrofia patolégica. Si esta hipertrofia
septal interventricular contrasta con la normalidad del espesor de la pared posterior del ventricular
izquierdo, se conoce como hipertrofia asimétrica. Cuando la hipertrofia septal interventricular se
acompafa con hipertrofia de la pared posterior, es una hipertrofia concéntrica. Existe una disminu-
cién de la distensibilidad miocardica y un impedimento de la relajacién ventricular, lo que provoca
hipertension venocapilar, crecimiento de la auricula izquierda y disnea. Ademads, pueden presentar
arritmias ventriculares graves y taquicardias supraventriculares.

d) Miocardiopatia restrictiva. Es una enfermedad del miocardio donde las fibras son sustituidas por
tejido fibroso, o se infiltran materiales extrafios como amiloide, glucégeno en el miocardio y este
pierde su capacidad distenderse impide el llenado ventricular. Se genera una alteracion en la fun-
cion diastélica, por lo que el corazén al no relajarse bien no puede Ilenarse correctamente.

Los hallazgos en la prueba de esfuerzo y demés estudios complementarios establecerdn las pautas de
entrenamiento en estos pacientes. Durante el ejercicio es necesario el registro electrocardiografico (por el
riesgo de presencia de arritmias) y el control de los sintomas.

ENTRENAMIENTO EN ANCIANOS Y EN NINOS
Adulto mayor

Los pacientes de edad avanzada suelen tener una vida sedentaria y por ello presentan una pérdida en la
masa muscular y su capacidad contrictil, ademas de descalcificacién ésea, con lo que pueden presentar
fracturas con pequenos traumatismos, problemas articulares, hipotension ortostdtica o estasis venosa, lo
que aumenta el riesgo de trombosis y tromboembolia pulmonar o deficiencias auditivas y visuales, entre
otros, afectando la capacidad de realizar actividades de la vida diaria en estos pacientes.

El envejecimiento es un proceso multifactorial caracterizado por multiples cambios y supone un dete-
rioro progresivo de todos los elementos que intervienen en la distribucién, absorcién y utilizacion del
oxigeno a cada una de las células del organismo, resultando en la disminucién de la capacidad funcional,
la cual progresa independientemente de la condicién de la persona. Los cambios cardiovasculares, tanto
morfolégicos como funcionales, se encuentran resumidos en la tabla 4-3.

Tabla 4-3. Cambios cardiovasculares producidos en la edad avanzada

Cambios morfoldgicos Cambios funcionales

Miocardio y endocardio

Hipertrofia, fibrosis cardiaca, calcificacion de
las valvulas y anillos valvulares, asi como
degeneracion de las vélvulas que causan
insuficiencias, principalmente mitral y
aortica.

No se modifica el volumen minuto en reposo
ni con ejercicio moderado.

En reposo aumentan la poscarga y el tiempo
de contraccion sistélica.

Sistema de conduccidn

Disminucién de las células del marcapasos e
infiltracion grasa y aumento de colageno.

Menor frecuencia cardiaca maxima (menor
control del sistema vegetativo), bloqueos de
ramay enfermedad del seno.

Arterias de mayor grosor

Aumento del colageno, calcio en la intima'y
colesterol homogéneo, asi como
fragmentacion de elastina y aumento de
colageno y calcio en la media.

Descenso de la dilatacion del endotelio.
Aumento de la rigidez y disminucion de la
elasticidad arterial.
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La disminucion del consumo de oxigeno propio de la edad, sumado a otros trastornos vasculares
como insuficiencia vascular cerebral y periférica, o insuficiencia cardiaca, ademas de la reduccién de la
densidad mitocondrial que sufren los muasculos y de la capacidad enzimatica oxidativa y respiratoria, son
condiciones que limitan atin mas la capacidad aerdbica.

Este proceso de envejecimiento hace que se debiliten los musculos respiratorios, aumenta la rigi-
dez de la pared toracica y el cierre de las vias aéreas de pequeno calibre. La pérdida de elasticidad del
tejido respiratorio limita la ventilacion alveolar maxima durante el ejercicio. La distensibilidad de la caja
toracica disminuye, incrementando el trabajo respiratorio y las necesidades de flujo sanguineo hacia los
musculos respiratorios. Esto se traduce en una fatiga precoz cuando la intensidad del ejercicio aumenta.
Si el paciente cuenta con comorbilidades como algtn tipo de patologia pulmonar, se puede presentar
disnea al esfuerzo. El entrenamiento especifico de los mdsculos respiratorios puede mejorar la funcién
respiratoria.

La respuesta del sistema cardiorrespiratorio al ejercicio se aminora con la edad, por lo que es necesario
mayor tiempo para llegar a estados estables y de equilibrio ante una determinada carga de ejercicio. Por
ello, se recomienda prolongar los periodos de calentamiento y enfriamiento, para lograr una mejor adap-
tacion y evitar una caida repentina de la TAS o aparicion de arritmias.

En esta edad, las fibras tipo Il sufren atrofia y una reduccién del 25 al 50% en el nimero y tamafio de
las células, principalmente en los grupos musculares del tronco y miembros inferiores, en donde habia una
gran concentracion de este tipo de fibras.

Ademads, la fuerza muscular se reduce por el nimero de unidades motoras deficiente, unido a
la sarcopenia propia del envejecimiento. Por ello, es de suma importancia que el paciente realice
ejercicios contrarresistencia, de elasticidad muscular y equilibrio, para mejorar la funcién muscular
y el balance postural, disminuir el riesgo de caidas y brindarle al paciente un estilo de vida inde-
pendiente.

El entrenamiento con resistencia a dosis bajas puede, sin embargo, tener efectos muy valiosos en este
grupo de pacientes.

Otro factor que se debe considerar es que, durante esta etapa de la vida, la amplitud de los movimien-
tos articulares se encuentra disminuida, correlacionando con la pérdida de fuerza muscular. Los miembros
inferiores son los primeros en deteriorarse, los grupos musculares de la cadera (extensores, rotadores
externos, abductores, aductores), y en especial los isquiotibiales, reducen su flexibilidad en un 14 % cada
10 anos.

La rigidez articular modifica la estructura interna de los tejidos blandos articulares, como acorta-
miento de ligamentos, tendones, capsula articular, misculos y fascias, limitando también el movimiento.
El entrenamiento dirigido mejora la amplitud del movimiento y disminuye el dolor de las articulaciones
envejecidas.

El programa de entrenamiento se debe adecuar a las necesidades de cada paciente, con una valo-
racion integral previa para minimizar los riesgos y optimizar su prescripcién. Si el paciente se encuentra
muy afectado, la duracién de las sesiones sera mas corta, con descansos frecuentes y progresion lenta en
intensidad y duracion.

Cuando se modifican las posiciones en el espacio, los pacientes pueden presentar hipotension ortosta-
tica, por lo que se deben realizar con un estricto control de la presion arterial, FC y DP durante las sesiones
de ejercicio.

Los pacientes de edad avanzada pueden presentar isquemia silente, por lo que se recomienda realizar
el ejercicio con un registro electrocardiografico.

Hay que recordar que existen otros factores de riesgo cardiovasculares como sobrepeso, seden-
tarismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, depresién, ansiedad... los cuales se
deben modificar en esta edad. La Organizacién Mundial de la Salud publicé en el afilo 2000 un
documento titulado Un enfoque de la salud que abarca la totalidad del ciclo vital, en el que describe
el comportamiento de la capacidad funcional a lo largo de la vida, donde la pendiente aumenta o
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disminuye su descenso segln el estilo de vida de la persona, ya que esta determinada por factores
como el tabaquismo, el sedentarismo o enfermedades asociadas, entre otros, como se representa en
la figura 4-3.

Vida temprana Vida adulta Tercera edad

Prevencion de la
discapacidad y

mantenimiento de
la independencia

Crecimiento
y desarrollo

Mantenimiento del
nivel funcional mas
alto posible

Los cambios

ambientales

pueden bajar
el nivel de

discapacidad

Rehabilitaciony

calidad de vida

Capacidad Funcional

Umbral de discapacidad

Edad

Figura 4-3. Curva de la capacidad funcional a lo largo de la vida. OMS, 2000

Congénitos

Las llamadas cardiopatias congénitas han sido definidas como aquellas anomalias estructurales del cora-
z6n o de los grandes vasos intratoracicos, con una repercusién real o potencial. Existe una gran variedad y
combinacién de estas patologias para establecer el diagndstico anatémico de las cardiopatias congénitas.
Una manera sencilla y légica de agruparlas se llama «diagnéstico secuencial», donde se define el situs
atrial (solitus, inversus, dextroisomerismo o levoisomerismo). Posteriormente, se define el tipo de conexién
atrioventricular (concordante, discordante, ambigua, doble entrada ventricular o ausente), asi como la
conexion ventriculoarterial (concordante, discordante, doble salida o Unica via de salida), el modo de
conexion (perforado, imperforado, cabalgado o comtin), alguna particularidad adicional (como la posicién
del corazén, las arterias coronarias y el sistema de conduccién), asi como alguna otra anomalia agregada
(como defectos septales, estenosis, displasias, hipoplasias o conexién venosa anémala pulmonar), lo que
hace muy compleja su clasificacién.

Los procedimientos de consulta de primera vez, prueba de ejercicio y la estratificacién de riesgo car-
diovascular no son propios de la edad adulta; los nifios con cardiopatias congénitas también se benefician
de los programas de rehabilitacion cardiaca. La prescripcion del entrenamiento debe ser realizada por los
expertos, ya que, si se no se realiza adecuadamente, se pueden inducir cambios deletéreos en la funcién
cardiopulmonar.

Las manifestaciones clinicas mds comunes en estos pacientes son cianosis, soplos cardiacos, disnea,
palpitaciones, dolor precordial, sincope, hipertension arterial pulmonar, disfagia, estridor laringeo, pobre
desarrollo ponderal y, en ocasiones, choque cardiogénico o muerte stbita (Tabla 4-4).

Es necesario conocer la respuesta cardiovascular en las diferentes cardiopatias congénitas, y la prueba
de ejercicio mide el comportamiento de variables que se modifican con el ejercicio para medir de manera
no invasiva la reserva biolégica de una persona durante el ejercicio. Este estudio lo realizan los cardiélogos
y la informacién obtenida es (til no solo para estratificar al paciente en un riesgo cardiovascular, sino para
establecer las pautas del entrenamiento en estos pacientes. La mayoria de los pacientes con cardiopatias
congénitas presentan intolerancia al ejercicio, ya sea por las alteraciones inherentes a la patologia de base
o0 a un estado de desacondicionamiento por inactividad fisica.
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Tabla 4-4. Manifestaciones clinicas principales segun la cardiopatia congénita

Tetralogia de Fallot.

Nacimiento andémalo coronario.

Pacientes posoperados de cirugia de Fontan (CF).

Baja tolerancia al esfuerzo
Nacimiento anémalo de venas pulmonares.

Trasposicion de los grandes vasos (TGA).

Pacientes con hipertension arterial pulmonar (HAP).

Comunicaciones interatriales.

Comunicaciones interventriculares.

Nacimiento andmalo coronario.

Arritmias
Pacientes posoperados de cirugia de Fontan (CF).
Trasposicion de los grandes vasos (TGAJ.
Sindrome de QT largo.
Estenosis adrtica.
Hipotension asociada al ejercicio Cirugia de Fontan.
Pacientes con hipertension arterial pulmonar (HAP).
Hipertension Coartacion adrtica.
Enfermedad de Kawasaki.
Isquemia
Nacimiento anémalo coronario.
Trasposicion de los grandes vasos (TGA).
Incompetencia cronotrépica Pacientes posoperados de cirugia de Fontan (CF).
Nacimiento andmalo de venas pulmonares.
Disnea Pacientes con hipertension arterial pulmonar (HAP).

Trasposicion de los grandes vasos (TGAJ.

Desaturacion de oxigeno

Pacientes con hipertension arterial pulmonar (HAP).

El entrenamiento en esta poblacién esta basado en actividades lddicas cientificamente prescritas, ya
que el juego es el medio fundamental de trabajo para que el nifio se motive y logre un aprendizaje motor
y desarrollo arménico y equilibrado de las cualidades fisicas. El ejercicio se prescribe individualmente y
de acuerdo con la etapa de desarrollo en la que se encuentre el nifio, a la capacidad funcional de cada
paciente y a la gravedad de la cardiopatia.

El nifio no es un adulto joven, se encuentra en una etapa de desarrollo y maduracion de todos los
sistemas, por lo que un nifo de tres afios de edad no es capaz de realizar las mismas tareas motrices que
un nifo que se encuentra entrando a la pubertad. Antes de la pubertad se debe trabajar la imagen corporal,
la locomocién y la manipulacion de objetos, asi como la coordinacién neuromuscular, fuerza velocidad,
velocidad de reaccion, flexibilidad, y progresivamente se estimula el desarrollo de la fuerza muscular.

Ademas, se realizan actividades de ensefianza de los factores de riesgo cardiovascular con base en
dindmicas. Esta edad es la mejor etapa para incidir en un estilo de vida cardiosaludable, para prevenir la
aterosclerosis en la edad adulta.
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Como en la poblacién adulta, no solamente se busca incrementar la tolerancia al ejercicio para
incrementar la sobrevida y mejorar la calidad de vida en esta poblacién, sino que se busca lograr los cam-
bios adaptativos de la frecuencia cardiaca (menor frecuencia cardiaca en reposo y mayor descenso en la
recuperacion), asi como a nivel cardiopulmonar busca incrementar los niveles de VO, y una mejoria en
la eficiencia respiratoria (disminucién de la VE/VCO,). A partir de la adolescencia, se recomienda comen-
zar con el entrenamiento aerébico en esta poblacién, ya que antes el metabolismo es predominantemente
anaerobico.

En los programas de rehabilitacion cardiaca, se recomienda realizar un control electrocardiografico
durante el entrenamiento en esta poblacién, ya que los nifios también pueden presentar arritmias. La
incidencia de estas durante el ejercicio en pacientes con enfermedad congénita va de acuerdo con el
riesgo cardiovascular; los pacientes con alto riesgo cardiovascular presentan mayor cantidad de arritmias
(RR =3,3(IC95%; 1,41-7,6; p < 0,001) (Fig. 4-4).

CspP
CVP
125

100

75

Incidencia (n)

50

25

Bajo Intermedio Alto

Riesgo cardiovascular

Figura 4-4. Incidencia de arritmias durante el ejercicio en pacientes con
cardiopatias congénitas

EL BAILE EN LOS PROGRAMAS

El baile es una actividad que surgi6 de la necesidad social de interactuar, como una forma no verbal de
comunicacioén. La expresion universal del baile se ha transmitido por generaciones, culturas y clases socia-
les por todo el mundo. Ademas de realizar ejercicio aerébico cuando uno baila, se desarrollan diversas
cualidades como el sentido del ritmo, la coordinacién muscular, el equilibrio o balance, la memoria, las
emociones, la integracién social, la estimulacién auditiva y la experiencia musical.

Se han realizado estudios sobre la terapia de baile en diversas poblaciones. En el Instituto Nacional
de Cardiologia de México se utiliza el baile de salén como terapia de ejercicio aerébico para pacientes
con enfermedad cardiovascular. Aqui se realizé un estudio donde se midié la seguridad y los efectos de
entrenamiento en pacientes con enfermedad cardiovascular después de 4 semanas de realizar a diario
rutinas de baile de sal6n, comparando esta modalidad de ejercicio contra el entrenamiento convencional
con cicloergometria.

En conjunto con una maestra profesional de baile de saldn, se disefaron cuatro rutinas de baile dife-
rentes mediante diversos ritmos de musica de salén, como salsa, rock and roll, danzén o blues. Estas piezas
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musicales fueron medidas con un metrénomo para adecuar la masica a la intensidad del ejercicio, de tal
manera que el paciente pudiera ir aumentando (calentamiento) o disminuyendo (enfriamiento) la carga
de trabajo junto con ella, dependiendo del grupo de trabajo segtn la tolerancia al esfuerzo (A: >10 MET;
B: 7-10 MET; C: 5-7 MET; D: <5 MET).

Los pasos, definidos como el conjunto de pisadas de la figura dancistica, se caracterizaron depen-
diendo del ndmero de pisadas (de 4 a 12 pisadas), el pie utilizado (derecho o izquierdo), el tipo y tiempo
de desplazamiento, la presencia o no de giros, la posicién de los brazos (arriba o abajo) y el movimiento
de estos. Los pasos utilizados fueron los siguientes: cuadro, balanceo horizontal, balanceo vertical, paseo
en linea atrds, paseo en linea adelante, paseo en circulo, abierto de rock and roll (con vy sin giro) y bésico
de salsa (con y sin giro).

De los 39 pacientes que entrenaron, 19 (grupo A) fueron sometidos a entrenamiento con baile. La
técnica de baile consistié en un periodo de 30 minutos de entrenamiento al dia, 5 dias a la semana, por
4 semanas consecutivas. Cada rutina de baile se dividié en tres etapas. En la primera etapa, de calenta-
miento, el paciente bailaba lentamente e iba incrementando su actividad (velocidad y nimero de pasos)
de forma progresiva hasta alcanzar en 10 minutos la etapa 2 (etapa de meseta). En esta segunda parte,
el paciente bailé con un ritmo necesario para alcanzar el nivel regular de la escala de evaluacion del
esfuerzo de Borg 12 a 13. Después de 10 minutos en esta etapa 2, los pacientes disminuian la carga de
trabajo lentamente hasta llegar a un minimo esfuerzo (enfriamiento = 10 minutos). En la primera sesién
de entrenamiento, a todos los pacientes del grupo de baile se les ensefié los pasos basicos de los diversos
ritmos.

En el grupo de cicloergometria (grupo B) se entrenaron veinte pacientes con entrenamiento convencio-
nal. Este se basé en sesiones de entrenamiento dindmico utilizando un equipo Ergoline® de cicloergémetros
electromagnéticos con regulacion por carga o frecuencia. Las sesiones eran todos los dias con una duracion
de 30 minutos (en tres fases: calentamiento, fase principal y enfriamiento).

La intensidad del ejercicio, para ambos grupos, fue regulada en una intensidad del esfuerzo 12-13
(regular) en la escala de Borg. Ambos grupos complementaron la terapia de entrenamiento fisico con
sesiones de cinesioterapia (fortalecimiento, elasticidad, equilibrio y coordinacién neuromuscular), asi
como con charlas sobre control de factores de riesgo cardiovascular, sesiones de relajacién y consejo
nutricional.

Todas las sesiones de entrenamiento fueron supervisadas por terapeutas fisicos con entrenamiento
en rehabilitacion cardiaca, enfermeras especializadas y un médico cardiélogo con especialidad en
rehabilitacion cardiaca. Todas las sesiones fueron supervisadas continuamente con telemetrias (Q-Tel,
Telemetry System, Quinton Instrument Co). La presion arterial se tomo tres veces durante el entre-
namiento.

El entrenamiento adecuado se alcanzé cuando un paciente realizé por lo menos el 80 % de sus sesio-
nes asignadas. Un estimulo efectivo con el entrenamiento deberia aumentar la frecuencia cardiaca de
entrenamiento entre 65-85 % y la percepcion del esfuerzo durante el entrenamiento debié mantenerse en
regular (12 -13 en la escala de Borg).

Los pacientes entrenaron dentro de pardmetros de seguridad y suficiencia (frecuencia cardiaca:
61 £ 11% (G1) y de 77 + 13% (G2), p < 0,005). Ademds, los pacientes que bailaron entrenaron con
menor frecuencia cardiaca (G1 = 80 = 16 frente a G2 = 97 + 17 Ipm) y menor percepcién del esfuerzo
(G1=11,7 £ 0,8 frente a G2 = 12,2 + 1) en comparacion con el grupo de cicloergometria. La presion
arterial (TA) incrementé en ambos grupos (G1: de 112 + 13 a 120 + 13 mmHg; G2: de 115 £ 15 a
131 £ 17mmHg). El doble producto (DP) incrementé durante el esfuerzoen G1 de 7,6 + 1,42 9,6 + 2,1
(x10*)yen G2de8,9+1,9a12,8 +2,8 (x 10%, todos con una diferencia estadisticamente significativa,
de p = 0,000.

La comparacion de las variables medidas en las pruebas de esfuerzo, donde se puede ver el
efecto del entrenamiento en variables como la disminucién de la frecuencia cardiaca y DP en basal
en ambos grupos, asi como el impacto de variables que impactan en la sobrevida de estos pacientes,
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como el incremento de la tolerancia al esfuerzo (MET) y la puntuacién de Veteranos se resumen en
la tabla 4-5.

Tabla 4-5. Comparacion de las pruebas de esfuerzo entre grupos [pre/post)

Baile Cicloergometria
Caracteristica Pre Post p* Pre Post p* p**
Frecuencia cardiaca basal (lpm) 70+ 19 63+ 10 <0.01 75+ 16 67+10 <0.05 ns

Doble producto basal (mmHg*(pm) 8.2+1.4 7211 <0.05 95+29 79+1.4 | <0.05 ns

Frecuencia cardiaca méaxima (lpm) 126 + 24 131+ 21 ns 131+ 23 129 + 20 ns ns
Doble producto maximo (x103) 17.3+3.9 18.9+3.4 ns 18.7+3.6 19.9+£5.3 ns ns
Borg maximo 16.7+1.1 17.3+0.8 ns 16.2+2.1 16.6+0.9 ns ns
Puntuacidn de veteranos -1.9+4.6 -4t5 <0.05 -1+33 -35+4.1 | <0.01 ns
Puntuacion de Duke 581+ 4.5 6.5+5.2 ns 5.3+3.1 6.7+5.2 ns ns
Porcentaje alcanzado de FCpred 78+ 13 84+12 ns 81+13 80+12 ns ns
Tolerancia al esfuerzo (METs]) 612 7.7+¢2 <0.01 54114 7.1£2.1 <0.01 ns
MV02 (METs) 1815.6 20£5 ns 2147 21.6£7 ns ns
indice de eficiencia miocardica 9.1+£3.5 7.8+1.7 <0.05 11.6 £ 4.1 9.3+£2.9 <0.05 ns
Respuesta presora. 38+4 4+25 ns 42+2.2 49+3.4 ns ns
indice de TAS en esfuerzo 1.2+0.2 1.27+0.2 ns 1.21+0.1 1.31+0.2 | <0.05 ns
Respuesta cronotropica 9.4+3.1 9.4+3.2 ns 10.8 £ 4.2 9.1+2.6 ns ns

Recuperacion de la frecuencia

cardiaca [Ter min] 12+8 17+£12 ns 18+13 17+8 ns ns
PBP3 0.96+£0.1 0.86 +0.1 <0.05 0.91+0.1 0.85+0.1 0.01 ns
Poder cardiaco en ejercicio. (x103) 10+3.7 13.4+£3.7 < 0.0 10.7+£3.2 14.4+51 | <0.01 ns
TCE 80+29 105 + 34 <0.01 84+ 25 11237 | <0.01 ns

* Diferencia intragrupo. ** Diferencia entre las deltas de ambos grupos.

Asi, se concluye que el entrenamiento con baile de salén promueve adaptaciones cardiovasculares
similares a las presentes con el entrenamiento convencional. El baile de salén se puede realizar de manera
segura y puede ser una alternativa real de entrenamiento para pacientes con enfermedad cardiovascular.

Otros autores han estudiado el vals como entrenamiento aerébico en pacientes con insuficiencia
cardiaca, y también concluyen que los efectos logrados son similares al ejercicio aerébico convencional.
En Grecia, Kaltsatou y colaboradores analizaron el efecto funcional y psicosocial de danzas tradicionales
y ejercicio aerébico en pacientes con insuficiencia cardiaca; Ilegaron a la conclusién de que estos bailes
brindan beneficios funcionales y cardiovasculares similares a la capacitacién formal para el ejercicio y un
mayor nivel de motivacién. Ademds, existen otros efectos benéficos, como mejoria en la postura, balance,
velocidad de reaccidn, respuesta motora, funciones tactiles y cognitivas como en pacientes con enferme-
dad de Parkinson y edad avanzada.
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