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Abstract

Abstract

El presente trabajo de investigacion se realizé con el propésito de mostrar la
rehabilitacion cardiovascular (RHCV) y los beneficios que provoca en pacientes con
insuficiencia coronaria.

La RHCV es esencial en pacientes que conviven con una de las enfermedades que
mas afecta a la poblacion actual.

En esta tesina se observaron sesiones de rehabilitacion (RH) para determinar
los cambios hemodinamicos (tension arterial y frecuencia cardiaca), y buscar
diferencias en aquellos pacientes que realizan la RH completa, es decir gimnasio e
hidroterapia, como aquellos que sélo realizan la sesion en el gimnasio. Los resultados,
segun los andlisis cuantitativos no muestran datos significativos, pero pueden ser
utilizados en otros trabajos con una temética similar.

Dicho trabajo de campo se realiz6 en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisico
del Sur (INAREPS), de la ciudad de Mar del Plata, a donde asisten pacientes que
presentan enfermedad coronaria y valvular. La muestra cuenta con ambos sexos entre
50 y 70 afios de edad.

Se realizaron encuestas individuales y andénimas a los pacientes que realizan
hidroterapia y gimnasio, para destacar la adherencia que conlleva la utilizacion de la
hidroterapia si los pacientes tienen limitaciones fisicas en el gimnasio.

Finalmente se realizaron entrevistas a 3 especialistas en cardiologia, para completar la
investigacion con un relevamiento de las representaciones sobre la Rehabilitacion
Cardiovascular. Cabe destacar que los resultados obtenidos demuestran la
importancia del rol del kinesidélogo que debe formar parte del grupo interdisciplinario, y

como sostén fundamental de ésta.
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Desde el siglo pasado las enfermedades cardiovasculares dominan la escena de
las patologias cronicas no transmisibles, ocupando el primer lugar en cuanto a
morbilidad y mortalidad general en el mundo.

En la argentina constituyen un problema sanitario de primer orden. Segun un
relevamiento del Ministerio de Salud' de la Provincia de Buenos Aires, el 50 % de las
muertes que se registran anualmente en esta provincia esta vinculado con accidentes
cerebrovasculares y cardiovasculares. Anualmente mueren en el territorio bonaerense
entre 250 y 270 personas cada cien mil habitantes, lo que implica 30.000 muertes por
afio por enfermedades cardiovasculares.

La etiologia de estas enfermedades es multifactorial, y han sido los estudios
prospectivos clasicos, los de tipo transversal y los retrospectivos los que han permitido
descubrir la importante asociacion entre algunas variables (factores de riesgo) y las
enfermedades cardiovasculares.

Aunque se ha considerado que existen diferencias regionales (economicas,
raciales, y otras) existe consenso en cuanto a que los factores de riesgo
cardiovascular mas habituales inciden de igual manera en todo el mundo y requieren
estrategias de abordaje similares por lo cual su identificacion es tarea prioritaria en el
disefio de cualquier intervencion sanitaria con vistas al futuro.

Teniendo en cuenta que estos factores son interactivos y multiplican el riesgo de
padecer una afeccién cardiovascular (coronaria o no) fatal o no, se comprende que el
abordaje debe ser interdisciplinario y con enfoques innovadores.

La enfermedad aterosclerética coronaria, y en especial una de sus
manifestaciones mas graves, el Infarto Agudo de Miocardio (IAM), es uno de los
principales problemas de salud del mundo occidental. Es causa importante de
discapacidad parcial o total, desercion laboral, depresién individual, trastornos
psiquicos y muerte, con una considerable demanda de recursos sanitarios.

En los ultimos afios, la introduccion de nuevas intervenciones farmacologicas y
terapéuticas ha demostrado eficacia en la reduccion de eventos cardiovasculares
mayores, por lo cual estas intervenciones han sido recomendadas rapidamente por
las diversas sociedades cientificas para introducirlas en el manejo rutinario de
pacientes con IAM.

Con respecto al abordaje interdisciplinario, es importante conocer la contribucion
que hace el ejercicio a la Rehabilitacion Cardiovascular (RHCV).Actualmente, la

practica del ejercicio fisico se realiza con fines terapéuticos, tanto en la prevencion

' Ministerio de Salud y Accion Social, “Programa Nacional de Estadistica de Salud: Egresos
de establecimientos oficiales por diagndsticos”, Buenos Aires, Argentina, 1998, serie 4,
p.18.
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como en el control de diversas enfermedades crénicas, entre ellas la cardiopatia
isquémica.

La prevencion y el tratamiento de la cardiopatia isquémica son dos de los
principales problemas socio-sanitarios de los paises desarrollados.

Desde organismos y sociedades internacionales se formulan recomendaciones
orientadas a la prevencidén primaria y secundaria de la cardiopatia isquémica como
uno de los objetivos prioritarios. Para alcanzar este objetivo, ademas de modificar los
factores de riesgo: hipertension arterial (HTA), dislipemias, habito tabaquico, estrés,
etc., también se hace referencia a los estilos de vida y la promocion de la actividad
fisica.

El ejercicio fisico en pacientes con cardiopatia isquémica se debe realizar y
controlar individualmente, de tal forma que se consiga el maximo beneficio con el
menor riesgo. Puede ser también una actividad de grupo de personas. Es necesario
tener presente que el desarrollo de programas de prescripcion de ejercicio en
cardidpatas busca ante todo una modificacién en los habitos de vida.

Los efectos del ejercicio fisico sobre la cardiopatia isquémica actian a tres
niveles. Por un lado sobre el organismo en general. El consumo maximo de oxigeno
mejora gracias a un aumento del gasto cardiaco y a una mayor eficiencia del
transporte de oxigeno a la periferia. Por su parte, el consumo de oxigeno miocardico
se reduce al disminuir la frecuencia cardiaca, la presion arterial y las catecolaminas
circulantes.

Por otro lado, sobre los factores de riesgo coronario. El ejercicio fisico modifica
los factores de riesgo. En los pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a
ejercicio aerobico de intensidad moderada-alta se objetivan reducciones de la presion
arterial, de los triglicéridos, porcentaje graso, mejoria en la tolerancia a la glucosa y
aumento del colesterol unido a lipoproteinas de alta intensidad (HDL).

Por ultimo actua sobre el estilo de vida, ya que el ejercicio se asocia a una
menor frecuencia de trastornos psiquicos post infarto y a una mayor tasa de abandono
del habito tabaquico y consumo de alcohol. El efecto inmediato es la sensacién
subjetiva del bienestar.

La Rehabilitacion Cardiovascular (RHCV) es una practica terapéutica
Cardiolégica, que esta indicada para tratar practicamente todas las enfermedades
cardiovasculares.

Con respecto a la evolucion de la rehabilitacion cardiaca en los ultimos 60 afios
se produjo un cambio revolucionario en los conceptos de la asistencia del paciente con

infarto agudo de miocardio.
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En 1929 se aconsejaba que la enfermera debia ser instruida cuidadosamente
para que haga todo lo que este en su poder para ayudar al paciente en cualquier
actividad fisica de modo de evitar todos los movimientos posibles, como
implementarse o levantarse de la cama, finalmente, el paciente debe ser instado a
pasar como minimo seis semanas, y de preferencia ocho semanas o0 mas, en reposo
absoluto en cama.

Mallory, White y Salcedo-Salger %(1939) escribian:

“Por lo tanto, nuestros hallazgos sustentan la costumbre mas o
menos empirica de los que se aconsejan para los pacientes con infarto de
miocardio de tamafio pequefio a moderado, sin complicaciones, un mes de
reposo en cama y un mes de convalecencia graduada con mucho cuidado,
con un tercer mes para consolidar la recuperacion y restablecer la buena
salud del cuerpo y la mente. Es imprudente aconsejar menos de tres
semanas en cama, incluso para los pacientes con infartos de miocardio mas
pequefios.”
Levine® dedico varios parrafos a advertir al lector que gran parte del tratamiento

del infarto de miocardio se basaba en suposiciones. Sin embargo, la advertencia
estaba totalmente ausente en el articulo de Mallory, White y Salcedo-Salger®, aun
cuando las recomendaciones terapéuticas no se basaban en ensayos sino en una
serie de autopsias. Durante los 40 afios siguientes se ha intentado permanecer al
margen de las limitaciones mencionadas en los parrafos anteriores.

Los primeros articulos de las décadas de 1950, 1960 y 1970 compartieron un
tema comun: un grupo de pacientes habia sido sometido a indices de movilizacion o
niveles de intensidad de ejercicios previamente aceptados como inseguros; a pesar de
esto, los pacientes no sufrieron consecuencias indeseables. En 1952 Samuel Levine y
Bernard Lown °comunicaron que los pacientes con infarto agudo de miocardio podian
sentarse en una silla sin problemas.

Markiewicz y DeBusk y Haskell® demostraron que los pacientes podian ser
evaluados para capacidad de trabajo fisico apenas 21 dias después del IAM, Y
DeBusk’ y col., y Davidson® y col., comunicaron que la prueba de ejercicio se podia
utilizar para estratificar a los pacientes desde el punto de vista prondstico en grupos de
bajo riesgo y alto riesgo. En 1986 DeBusk® y col., comunicaron normas para la
identificacion de pacientes de bajo riesgo y de pacientes que podrian beneficiarse con

revascularizacion.

2 Mallory, White y Salcedo-Salger, Thomas E. Kottke, Therese H. Haney, Margaret M.

Doucette,en: Krusen-Medicina Fisica y rehabilitacion-Kottke, Ed. Medica
Panamericana,cap.41:Rehabilitacion del paciente con cardiopatia, 911-938

® Thomas E. Kottke, Therese H. Haney, Margaret M. Doucette, ob.cit.p.

* Ibid 3

® |bid 3

® Ibid 3

" Ibid 3

® Ibid 3

® |bid 3
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En la actualidad la OMS™ define a la RHCV como el “Conjunto de acciones
médicas que son aplicadas sobre los pacientes cardiovasculares, con el objeto de
llevarlos al mejor estado posible, en su condicion Fisica, Psiquica y Social-Vocacional
ayudandolos a recuperar un rol activo dentro de la sociedad”.

Ante lo expuesto nos preguntamos:
¢Cuales son las diferencias entre los

resultados que se obtienen con la RHCV en la gimnasia convencional y los que
se obtienen con la hidroterapia en pacientes con cardiopatia isquémica estable
entre 50 y 70 anos?
El objetivo general es:

Determinar cuales con las diferencias entre los resultados que se obtienen en el
gimnasio y los producidos con la hidroterapia.
Los objetivos especificos son:

o Informar y/o confirmar a los profesionales de la salud que el rol del
kinesidlogo es sumamente importante para la evolucion del tratamiento, y que es
necesario el aborde interdisciplinario para llevar adelante una adecuada rehabilitacion.

a Determinar cuales son las posibles causas del abandono de la
rehabilitacion en este grupo en particular.

a2 Identificar cual/cuales podrian ser los factores de riesgo en este
grupo.

a Reconocer cuales fueron los cambios en el aspecto animico desde el
comienzo hasta el alta de la rehabilitacion.

J Identificar cuales son las posibles limitaciones fisicas que intervienen
al realizar los ejercicios en el gimnasio, y que en la piscina no limitan la rehabilitacion.

@ Determinar si existen diferencias significativas entre los controles
hemodinamicos (frecuencia cardiaca —tension arterial) observados en el gimnasio y en

hidroterapia.

' Dr. Arnaldo Angelino, Roberto M. Peidro en: Medicina, ejercicios y deportes, parte I, p.71.

.5.
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ANTECEDENTES

El Dr. Enrique Santiago Ruiz y Dr. Pablo Ruiz Pérez ''(1989), realizaron un

estudio epidemiolégico, prospectivo a los individuos con factores de riesgo. El requisito
de exclusion fue presentar cardiopatia isquémica o haber padecido accidente vascular.
El objetivo de la investigacion fue planificar una prevencion primaria como mejor
método de disminuir la prevalencia de enfermedad vascular.
De esta investigacion se concluyd la alta prevalencia de factores de riesgo en la
comunidad, que confirma el caracter de lo que se ha dado a llamar “epidemia” de
nuestro siglo, en cuanto a incidencia posterior de enfermedades cardiovasculares en
etapas tempranas y medias de la vida.

Jorge Osvaldo Jarast, Jose Maria Alurralde y Claudio Wollman'4(1995),
presentaron un programa medico deportivo como eje de prevencion cardiovascular
primaria y secundaria destinado a mejorar la calidad de vida. El estudio fue realizado a
30 pacientes con y sin cardiopatia pero con la presencia en todos de dos o mas de los
factores de riesgo conocidos, fueron sometidos a dos sesiones semanales de ejercicio
fisico de una hora de de duracién durante un tiempo promedio de nueve meses. Los
resultados fueron descenso de peso, que se vio favorecido como producto de la
actividad fisica. EI comportamiento de la frecuencia cardiaca basal (FC basal) tiende a
disminuir. El descenso de la FC basal en pacientes tratados con betabloqueantes
pareciera verse potenciado por la actividad fisica. En lo que respecta a la tensién
arterial, encontraron adaptaciones al trabajo fisico que les permitié duplicar cargas y
tiempos con ejercicios isotonicos y aun isométricos con valores de tensién arterial
similares a los obtenidos antes del entrenamiento. En gran parte de los pacientes se
observaron descensos de los valores de tension arterial tras el trabajo fisico y en el
largo plazo se debid recurrir a menos drogas para el control satisfactorio de la
hipertension. El ejercicio parecié ser un importante colaborador de la medicacion en
cuanto al restablecimiento de los valores bioquimicos de colesterol total, LDL, y HDL.
Ademas se destaco que la actividad fisica en su subjetiva sensacion de bienestar
induce a cambios mejores en la calidad de vida a través de modificaciones en los

habitos alimentarios, tabaquicos, etilicos, etc.

" Enrique Santiago Ruiz, Pablo Ruiz Pérez: “Factores de riesgo cardiovascular’, en:

Rehabilitacion- Enfoque integral de la discapacidad, Marzo-Abril de 1989, Afio 1-N° 4, p.5-
8.

12 Jorge Osvaldo Jarast, José Maria Alurralde, Claudio Wollman, “Un programa medico
deportivo como eje de prevencion cardiovascular primaria y secundaria destinado a la mejoria
de la calidad de vida, en: Revista Argentina de Medicina del Deporte, Organo de la Asoc.
Metropolitana de Medicina del Deporte, Director Dr. Bernardo B. Lozada, Afio 1995-volumen
XVII-N°58, Ed. Propulsora Literaria SRL, Lima 711, p.108-123.
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Maria B. Nigro, Hernan L.Herrera, Gonzalo Garcia, Liliana Raviolo, Raul Eu
Ledesma'®(2005), realizaron un trabajo con el objetivo de evaluar, a través de un
estudio observacional y epidemiolégico, el conocimiento y la informacién de los riesgos
cardiovasculares, conocer el estado clinico de mujeres en la tercera edad que
concurren a un gimnasio de la ciudad de Cordoba y saber la motivacién que las llevé a
la realizacion de actividad fisica.

Se demostré que el numero maximo de muertes cardiovasculares en mujeres
entre los 65 y 84 afos fue del 56, 5% y después de los 85 afios del 37, 7%. Se
observé también que el riesgo de morir por enfermedad cardiovascular aumenta con el
tabaquismo, la diabetes, la dislipemia, la obesidad, el estrés, la depresion y la
hipertensién arterial.

Ademas mostré6 una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en
mujeres adultas mayores, de clase media alta, muchas veces desconocidos para ellas
mismas.
Se encontr6 que:

1. Solo el 34, 2% de las pacientes evaluadas realiza actividad fisica
por indicaciéon médica.

2. Alta incidencia de sobrepeso y obesidad: 83%.
El 27% es hipertenso.
El 30% presenta aumento de la onda de pulso.
El 58% desconoce su perfil lipidico.

El 41% desconoce su glucemia.

N o g bk~ w

El 44% presenta alteraciones electrocardiografias.

8. El 49% presenta enfermedades cardiovasculares y el 22%
enfermedades extracardiacas.

9. El 76% esta medicado.

Miguel Zosi, Laura Di Maria, Silvia Acufia'*(2006), en una muestra poblacional de
la provincia de Buenos Aires se evalu6 la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular, y se determin6 que el 29, 2% de la muestra expresé ser fumador, con
una proporcion del 35% para los hombres y el 25, 1% de las mujeres. Ademas se
observd una elevada presencia de tabaquismo entre los 20-29 afios (45, 8%), los 30-

'3 Maria B. Nigro, Hernan L.Herrera, Gonzalo Garcia, Liliana Raviolo, Raul E. Ledesma,
“Evaluacion de factores de riesgo cardiovascular en mujeres de tercera edad”, en:
Revista de la Federacion Argentina; Volumen 34- N°3, Julio-Septiembre 2005, p.358-

364.

1 Miguel Zosi, Laura Di Maria, Silvia Acufia, “Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en la poblacién general”, en: Revista de la Federacion Argentina de Cardiologia, Volumen
35- N°1, Enero-Marzo 2006, p.21-29.
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39 afos (37%) y los 40-49 anos (38, 3%). Respecto del indice de masa corporal,gl
segmento mas numeroso fue el sobrepeso (38, 4%) y la proporcién de hombres con
sobrepeso (44%) fue mayor que la de mujeres (34,7%). El 30, 2% de la poblacién se
encuadro en el grupo de obesos.

Los hipertensos constituyeron el 31, 2% de la muestra. El 46, 3% presento
hipercolesterolemia.

En el mismo afio, Gerardo Zapata y Comité de Cardiopatia Isquémica'®,
comenzaron una investigacion cuyo objetivo fue conocer verazmente datos sobre la
evolucion hospitalaria del infarto agudo de miocardio en la Republica Argentina,
utilizando la estructura administrativa de la Federacion Argentina de Cardiologia.
Evaluar el grado de aplicabilidad de nuevas evidencias y recomendaciones en el
tratamiento del IAM en el pais.

Luego de finalizado el estudio se observo una tasa de reperfusion (procedimiento
en el cual se abren las arterias bloqueadas para restablecer el flujo sanguineo) acorde
con las cifras internacionales. En la mayoria de los casos las causas de no reperfusion
informadas serian modificables. La utilizacion de betabloqueantes fue baja y con
amplia variabilidad entre los hospitales y centros participantes. Ademas, se comprob6
una subutilizacion sistematica de estudios para evaluar la funcion del ventriculo
izquierdo y para detectar isquemia residual. Por ultimo, se pudo observar una cifra de

mortalidad similar a la informada por otros registros.

'® Gerardo Zapata y Comité de Cardiopatia Isquémica, “Registro Nacional de Infarto Agudo de
Miocardio de la Federacién Argentina de Cardiologia”. Etapa Ill, en: Revista de la Federacion
Argentina de Cardiologia; Volumen 35- N°2, Abril-Junio 2006, p.131-135.

L
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ANATOMOFISIOLOGIA DEL APARATO CARDIOVASCULAR

El aparato cardiovascular esta formado por dos estructuras que, colocadas
en serie, funcionan en estrecha interdependencia: el corazén, 6rgano que funciona
como bomba impulsora, y el sistema vascular, a su vez dividido en sistémico y
pulmonar, y formado cada uno de ellos por arterias, capilares, venas y linfaticos.

Se encuentra situado en la cavidad toracica (en la llamada region
mediastinica) y estd rodeado por una serosa en forma de bolsa denominada
pericardio.

El coraz6n se relaciona lateralmente con ambos pulmones (ver Fig. N°1), por
su cara inferior con el diafragma, por su cara anterior con el esternén y por su cara
posterior con la aorta toracica, la division traqueal y la columna vertebral. Tiene
aproximadamente la forma de una piramide de tres caras situadas oblicuamente, con
la base orientada hacia arriba, atras y a la derecha y la punta dirigida hacia abajo,
adelante y a la izquierda.

Fig. N°:1 “El corazén en relacidén con los pulmones.”

Fuente: '

Con respecto a la anatomia el peso del corazébn humano adulto es
aproximadamente de 325 gramos en el hombre y de 275 en la mujer. Consta de cuatro
cavidades: dos auriculas (izquierda y derecha) y dos ventriculos (izquierdo y derecho).
Ambas auriculas estan separadas por el tabique o septum interauricular, y ambos
ventriculos lo estan por el tabique o septum interventricular.

La auricula izquierda recibe la sangre procedente de la circulacién pulmonar
mediante la desembocadura de las cuatro venas pulmonares y la expulsa hacia el
ventriculo izquierdo a través de la valvula mitral. El ventriculo izquierdo recibe la
sangre desde la auricula izquierda durante la fase diastélica y la expulsa hacia la aorta
a través de la valvula adrtica durante la fase de contraccidon sistolica; de su pared
protruyen dos musculos papilares cuyas cuerda tendinosas sujetan las dos valvas de
la valvula mitral. La auricula derecha recibe la sangre procedente de toda la circulaciéon

sistémica a través de la desembocadura de las venas cavas superior e inferior, y la

'® http: www.texasherat.org
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expulsa hacia el ventriculo derecho a través de la valvula tricuspide; también
desemboca en ella una gran vena llamada seno coronario, que drena la practica
totalidad de la sangre venosa procedente de la circulacion coronaria. El ventriculo
derecho es de pared mas delgada que el izquierdo; en su superficie interna pueden
distinguirse tres tipos de estructuras musculares: las crestas musculares(a modo de
protuberancias musculares adheridas a la pared en toda su longitud), las trabéculas
(unidas solo a la pared ventricular por sus dos extremos) y los musculos papilares;
recibe la sangre procedente de la auricula derecha durante la diastole y la expulsa
hacia la arteria pulmonar durante la contraccion sistélica.

Las valvulas cardiacas tienen por mision mantener el flujo unidireccional de la
sangre.

Existen dos valvulas denominadas auriculoventriculares y dos valvulas llamadas
semilunares (colocadas entre los ventriculos y sus vasos de drenaje).

Las valvulas auriculoventriculares son la mitral, situada entre la auricula y el
ventriculo izquierdo. Formada por dos valvas que le confiere forma de mitra, y tiene
por misién asegurar que la sangre que ha llenado el ventriculo izquierdo durante la
diastole avance hacia la aorta durante la contraccion sistélica y no fluya nuevamente
de forma retrograda hacia la auricula izquierda.

La valvula tricuspide tiene tres valvulas, y por su ubicacién entre la auricula y el
ventriculo derecho ejerce la misma funcién de contencién entre estas dos cavidades
durante la sistole ventricular, permitiendo la eyeccién hacia la arteria pulmonar.

Las valvulas semilunares o sigmoideas disponen cada una de tres valvas que
durante la diastole ventricular cierran el orificio valvular impidiendo que la sangre
impulsada hacia la arteria aorta o a la pulmonar, respectivamente, de nuevo retroceda.

El tejido especifico de conduccion esta formado por células que tienen
exclusivamente propiedades eléctricas, sin capacidad contractil. Este sistema (ver
fig.N?2) cuenta de:

@ Nodo sinusal o de Keith y Flack. Esta situado en la parte alta de la auricula
derecha en la desembocadura de la vena cava superior; su funcion esta influida en
gran medida por sustancias humorales y también por los sistemas simpatico y
parasimpatico, que modulan asi la frecuencia cardiaca.

2 Nodo auriculoventricular o de Aschoff-Tawara. Esta situado en la region
inferior y posterior de la auricula derecha por delante de la desembocadura del seno
coronario; asimismo, su funcién esta muy influenciada por sustancias humorales y por

los sistemas simpatico y parasimpético.
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& Vias internodales auriculares. No hay evidencias de que entre ambos
nodos existan vias de conduccion morfolégicamente estructuradas, pero si existen tres
vias funcionales preferenciales (anterior o de Bachmann, media y posterior).

& Fasciculo o haz de His. Se trata de un corddon delgado que parte de la
porcion distal del nodo auriculoventricular, sigue por la porcion fibrosa del tabique
interventricular y alcanza el 4pice de su porcidn muscular; es la Unica via normal para
la conduccion de los estimulos eléctricos desde las auriculas hasta los ventriculos. Se
divide en dos ramas, la derecha y la izquierda, que a su vez se bifurca al poco de
iniciarse en una subdivision anterosuperior y una subdivision posteroinferior.

@ Red de Purkinje. Es la parte mas distal del sistema especifico y consiste en
una fina malla que se extiende subendocardica e intramiocardicamente, y de forma
directa contacta con las fibras miocardicas contractiles.

Fig. N° 2: El sistema Eléctrico del corazén.”

Nédulo Haz de Bachmann

Sinoatrial
(su siglaen
inglés es SA)

Ramificacion
lzquierda del

Tracto Haz
Internodular
Anterior
Tracto
Internodular
Mediano
Tracio Vias de
Internodular Conduccion
Posterior
i ) . Ramificacion Derecha
Nedulo Atrioventricular del Haz
(su sigla en inglées es NA)
Fuente: '’

El corazon recibe inervacion del sistema neurovegetativo simpatico y
parasimpatico; las ultimas vias de ambos sistemas forman el plexo .La accion del
sistema simpatico aumenta la contractilidad mediante el estimulo de los receptores, la
frecuencia cardiaca y la velocidad de conduccién en el nodo auriculoventricular. Por el
contrario, el sistema parasimpatico o vagal disminuye la contractilidad, la frecuencia

cardiaca y la velocidad de conduccion en el nodo auriculoventricular.

' http: www.rush.edu
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La circulacién coronaria es la responsable de irrigar todo el miocardio y el
sistema especifico de conduccion.

Existen dos grandes arterias principales (izquierda y derecha) que, tras nacer de
la raiz adrtica, siguen por la superficie epicardica y se ramifican de forma progresiva
para, finalmente, hundirse en la masa miocardica.

Las venas coronarias, en general siguen la distribucién arterial. La mayor parte
de la sangre es recogida finalmente por el seno coronario cuyo orificio se abre en la
auricula derecha.

El ciclo cardiaco constituye la serie de fenbmenos mecanicos que tienen lugar
durante un latido cardiaco, desencadenados por la activacion eléctrica iniciada en el
nodo sinusal. Los fenbmenos que hay que considerar son tres: sistole auricular, sistole
ventricular y diastole ventricular.

La sistole auricular es la contraccion auricular, esta situada cronolégicamente al
final de la diastole ventricular y tiene por mision completar el vaciado auricular y el
llenado ventricular; en condiciones fisioldgicas, esta funcion es poco importante, pero
es imprescindible en presencia de estenosis mitral y/o tricispide o de una alteracién
de la distensibilidad ventricular.

La sistole ventricular es la fase de vaciado ventricular. Se inicia con el cierre de
las valvulas mitral y tricuspide que origina el primer ruido cardiaco. Durante algunas
centésimas de segundo los ventriculos se contraen, pero el aumento de la presion
intraventricular aun no es suficiente para abrir las valvulas aortica y pulmonar; esta
fase recibe el nombre de contraccion isovolumétrica porque los ventriculos se contraen
con todas las valvulas cerradas y su volumen no varia; rapidamente la presién
intraventricular supera la presion diastélica de las arterias aorta y pulmonar, estas se
abren y se inicia la eyeccién sistélica ventricular, que al principio es rapida y luego
decae, primero de forma lenta y mas tarde de forma brusca, momento en el cual se
cierran de nuevo las valvulas adrtica y mitral, con lo que se produce el segundo ruido
cardiaco. La sistole ventricular izquierda precede muy ligeramente a la derecha, al
contrario de lo que sucede con las auriculas.

La diastole ventricular es la fase de llenado ventricular se inicia con el cierre de
las valvulas ya citadas. Durante unas centésimas de segundo se produce la relajacion
ventricular, pero su presion interior es aun demasiado alta para que se abran las
valvulas mitral y tricuspide; esta fase recibe el nombre de relajacién isovolumétrica
porque el volumen ventricular no varia al estar todas las valvulas cerradas. La presion
intraventricular cae rdpidamente, y cuando llega a ser menor que la intraauricular, se
abren las valvulas auriculoventriculares y se inicia el llenado ventricular, primero de

forma rapida y mas lentamente segin se avanza en la diastole: la sistole auricular
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tiene lugar al final de esta fase diast6lica ventricular, justo antes de iniciarse la sistole.
La duracion de la diastole es aproximadamente el doble de la sistole, pero al aumentar
la frecuencia cardiaca, el acortamiento del ciclo cardiaco se hace béasicamente a
expensas de reducir el tiempo de llenado diastolico, con muy escasa variacion del
tiempo de vaciado sistolico.

La presion arterial es la fuerza ejercida por el flujo sanguineo en el interior del
compartimento arterial, gracias a la cual se ejerce la adecuada perfusion tisular. Esta
presion viene determinada por dos componentes: el gasto cardiaco (cantidad de
sangre expulsada por cada uno de los dos ventriculos en la unidad de tiempo, en
condiciones basales oscila entre 4 y 7 I/m) y el estado de las resistencias vasculares
arteriales. El incremento del gasto cardiaco y/o el aumento de las resistencias
arteriales (vasoconstriccién) ira acompafado de una elevacién de la presién arterial,
mientras que una reduccion del gasto cardiaco y/o una disminucion de las resistencias
arteriales (vasodilatacion) provocara una bajada de dicha presion; si el aumento del
gasto cardiaco va acompanado de una reduccién proporcional de las resistencias
arteriales, la presion arterial no variara, y viceversa. La presién se mide por dos cifras,
la maxima o sistélica y la minima o diastélica, que se corresponde con la fase de
eyeccion sistdlica y la de llenado diastélico ventriculares, respectivamente. Se
considera que normalmente la presion arterial sistélica no debe superar los 140 mmhg
y la diastélica los 90mmhg (hipertension arterial grado 1); si se sobrepasan estas cifras
decimos que hay una hipertension arterial.

Existen también diversos agentes humorales capaces de modificar el calibre
arterial, por lo que reciben el nombre de sustancias vasoactivas. Unas actuan en un
ambito general, lejos de su lugar de secrecidon (acciéon endocrina), y son la
angiotensina Il, con accidén vasoconstrictora, y el péptido natriurético auricular, con
accion vasodilatadora; otras actuan en su lugar de secrecion por el endotelio vascular
(accion paracrina): son el oxido nitrico y la prostaciclina (agentes vasodilatadores), y la
endotelina | (agente vasoconstrictor).

La frecuencia cardiaca se define como las veces que late el corazén por unidad
de tiempo. Normalmente se expresa en pulsaciones por minuto.

La frecuencia cardiaca en reposo depende de la genética, el estado fisico, el
estado psicologico, las condiciones ambientales, la postura, la edad y el sexo. Pero los
estudios afirman que en un adulto se puede dar como valores medio entre 60-80 y en
una persona mayor algo mas, (el doctor Fernandez Calvo ' a firma que se puede dar

como valor medio entre 60 y 100 pulsaciones por minuto).

'8 ic. Jorciris Zamora Carrillo, Natacién, Alternativa para la Rehabilitacion Cardiovascular,
en: http: //www.sobreentrenamiento.com/publice.
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Un deportista en reposo puede perfectamente tener entre 40-50 pulsaciones por
minuto. Los deportistas y especialmente los de fondo (ejercicio de larga duracion)
tienen pulsaciones en reposo muy por debajo de los no entrenados, también se
adaptan mas rapidamente al esfuerzo y después de un ejercicio recuperan el estado
inicial igualmente mas rapido que los no entrenados.

La posicion del cuerpo afecta directamente a las pulsaciones por minuto.
Tumbados se tendra siempre menos pulsaciones que bipedos. Existe un test rapido y
relativamente fiable para medir la forma fisica de un sujeto tomando primero las
pulsaciones en tumbado y luego en posicién bipeda, midiendo la diferencia entre las
dos posturas y comparandolas con un conjunto, nos podemos hacer una idea del
estado de forma. Cuanto menor sea la diferencia entre las dos posiciones en mejor
estado de forma se encontrara el individuo.

A la hora de medir la frecuencia cardiaca en funcién de la intensidad del
ejercicio, tenemos que tener también en cuenta los grupos musculares que se estan
movilizando. Cuantos mas grupos musculares intervengan a la misma intensidad
mayor necesidades tendra el organismo y mas rapidamente funcionara el corazén.

Una vez que se genera un impulso eléctrico en el nodo senoacuricular comienza
un ciclo de acontecimientos eléctricos y mecanicos en el corazén que en su conjunto
se denomina ciclo cardiaco.

El ciclo cardiaco normal tiene un duracién de unos 0.8 segundos, siendo de
mayor duracion conforme la frecuencia cardiaca es menor, y acortandose cuando la
frecuencia cardiaca se mayor. Existe una relacion lineal entre la frecuencia cardiaca y
el grado de esfuerzo desarrollado. Esta relacion se respecta fundamentalmente en los
grados activacion que segun el deportista o el sujeto estan en el rango de los 100
latidos por minutos a los 170 latidos por minuto. Una vez que el sujeto se acerca a la
maxima frecuencia cardiaca la linealidad se hace menos representativa.

También existe una relacion directa entre el consumo de oxigeno y la frecuencia
cardiaca.

La medicion de la frecuencia cardiaca en una intensidad submaxima de un
sujeto nos puede decir la capacidad de trabajo de dicho sujeto, es decir su estado de
forma fisica.

Frecuencia cardiaca en reposo (FCR) se toma tumbado, descansado y
preferiblemente por la manana antes de levantarse de la cama. En un adulto los
valores estan entre 60 y 70 pulsaciones por minuto, en deportistas las pulsaciones en
reposo pueden estar alrededor de 40 o 50 por minuto. En los picos mas bajos (durante

el suefio) estas pulsaciones pueden llegar a los 30 por minuto.
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Frecuencia cardiaca maxima (FC max.) Desde hace ya bastantes afos la
antigua formula que decia que para calcular la frecuencia cardiaca maxima se tenia
que restar a 220 la edad en anos, dejo de utilizarse. Actualmente un fisiélogo llamado
Karvonen'®, ideo la siguiente ecuacion que tenia en cuenta la frecuencia en reposo
antes de calcular la frecuencia maxima. Resulta solo un poco mas complicado pero no
mucho. Primero calculamos con la antigua férmula la FC maxima y le restamos la
frecuencia cardiaca en reposo de pie con esta nueva cifra calculamos la intensidad y
al resultado le sumamos la frecuencia cardiaca en reposo de pie.

Si el gjercicio que se quiere hacer se hace de pie se debe tomar la pulsacién en
reposo de pie, en cambio si es como la natacion que se realiza tumbado calcularemos

las pulsaciones en reposo en esa posicion.

" Ibid. 16
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

Como causa de cardiopatia isquémica es fundamental la instauracion de la placa
de ateroma. En la actualidad la génesis de la placa arterioescler6tica es de origen
multifactorial que engloba las hipotesis inflamatoria-lipida, trombofilica y monoclonal.

La aterosclerosis se inicia y perpetia porque particulas cargadas de colesterol
se depositan en el subendotelio, desarrollando una serie de reacciones metabdlicas e
inflamatorias que ocasionan la aparicion del ateroma, la lesién patoldégica por
excelencia.

Las particulas que depositan colesterol son principalmente las LDL
(Lipoproteinas de baja densidad-colesterol malo). Estas a su vez pueden ser
diferentes en estructura y poder aterogénico. Un ordenamiento por potencia
aterogénica resultaria en:

1) LDL pequefas y densas (caracteristicas de la Triada Lipidica).
2) LDL modificadas (oxidadas, glicosiladas, acetiladas).
3) LDL nativas.

Desde hace algunos afios se presumia, y hoy cabe la certeza de que los valores
de colesterol LDL que fueron objetivo de tratamiento en el pasado, con menos de 130
mg/dl a principios de los 90, o menos de 100 mg/dl a fines de los 90, eran muy
elevados, y que descensos mas profundos logrados con las modernas terapias
basadas en dieta hipograsa y estatinas de tercera generacion logran mejores
resultados. Durante el afio 2004 se presentaron varios estudios que proporcionaron la
evidencia necesaria para asegurar que menos de 70 mg/dl es el objetivo de
tratamiento en pacientes de muy alto riesgo.

Se piensa que la ruptura y la ulceracion de la placa es uno de los mecanismos
que conducen a la trombosis coronaria que provoca el infarto agudo de miocardio
(IAM). EIl flujo sanguineo coronario inadecuado, isquemia cardiaca, provoca dos
trastornos patologicos para las células miocardicas: privacién de oxigeno y eliminacion
inadecuada de metabolitos. Las arterias coronarias normales tienen una capacidad de
flujo que excede en mucho las demandas maximas, de modo que no se desarrolla
isquemia cardiaca incluso bajo cargas maximas cuando las arterias coronarias son
normales, pero se desarrolla rapidamente disfuncion miocardica en presencia de
isquemia.

Estudios internacionales, como el “Seven Cuontrys Study” dirigido por el Dr.
Keys®’, demuestran la importancia del colesterol como factor aislado, aun cuando no

unico, en la prevalencia de enfermedad cardiovascular. Segun este autor, el riesgo de

D pr, Enrique Santiago Ruiz, Dr. Pablo Ruiz Pérez, “Factores de riesgo cardiovascular-
Prevencién primaria” en: Rehabilitacion- Enfoque Integral de la Discapacidad, Marzo-Abril-
1989, afo I-N°4, p.5-8.
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padecer cardiopatia isquémica se eleva de forma exponencial segun aumenta el

colesterol plasmatico y es proporcional a la tercera potencia de esa cifra.

ANGOR CRONICO ESTABLE

Es un sindrome clinico causado por la oxigenacion inadecuada del corazoén. Se
clasifica segun su forma de presentacion clinica. La angina de pecho estable se
caracteriza por una molestia profunda y mal delimitada, raramente interpretada como
dolor, referida al térax o brazo que, de forma repetida, se desencadena con el esfuerzo
fisico o el estrés emocional y se alivia, entre 5 y 15 minutos, al detener la actividad y/o
con la administraciéon de nitroglicerina sublingual.

La molestia de la angina puede variar desde ligera a muy intensa. A veces
persiste como un dolor sordo y, si bien el paciente percibe sensacion, puede continuar
con sus actividades. Por otra parte, una vez iniciada, la angina puede aumentar
rdpidamente en intensidad hasta ser intolerable, obligando a la victima a dejar todo
trabajo y buscar inmediatamente alivio. El dolor suele describirse como terebrante, de
compresion; el paciente puede percibir como si tuviera un peso en el térax. En
ocasiones es dificil determinar si el paciente se queja de angina, de disnea o de
ambos. Muchos enfermos al describir la angina cierran el pufio mientras estan
buscando las palabras para describir la molestia. Este gesto es orientador.

El dolor es caracteristicamente retroesternal. No se percibe en la superficie del
térax, sino localizada por detras de las partes superior, media e inferior del esternén.
Casi siempre se describe en la region mesoesternal, y también en la zona precordial.
Importa insistir que raramente se percibe en la regidén de la punta del corazén; el dolor
puede irradiar ampliamente y de manera tipica hacia brazo y hombro izquierdos.

El angor cronico estable es caracteristicamente episodico y se desencadena por
actividad fisica. Un paciente puede preveer la molestia que le ocasionara, por ejemplo,
un acto especifico como subir unas escaleras; en otros casos el esfuerzo del ejercicio
es variable. La marcha puede tolerarse, pero si es cuesta arriba puede desencadenar
una crisis. Muchas veces la provoca una comida pesada, especialmente seguida de
ejercicio. Algunos pacientes tienen que cambiar sus habitos de vida y tomar varias
comidas poco copiosas para evitar la molestia. El tiempo frio tiene particular tendencia
a causar angina. Es posible, también, cuando el paciente esta descansando tranquilo,
al parecer sin estimulacion ninguna (angor de decubito). Parece que implica
enfermedad mas grave y peor pronéstico que otras formas de angina. La mayor parte
de este tipo de angina, probablemente, esté desencadenada por la emocion.

La angina nocturna puede ser muy molesta. En ésta forma el paciente se

despierta de un suefio al parecer sin molestia y sano. Se ha comprobado que la
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angina nocturna muchas veces va precedida de un suefio en el cual el sujeto sufre
emocion o esta haciendo ejercicio. Estas pesadillas muchas veces se acompafian de
aumentos notables de la respiracion, frecuencia cardiaca y presion arterial. No suele
durar mas de tres a cinco minutos. Es variable segun el estimulo que desencadené la
crisis. Cuando el dolor guarda relacién con el ejercicio, como la marcha, de manera
caracteristica cede y hace menos intenso si el paciente interrumpe la marcha y guarda
reposo. El electrocardiograma en reposo puede ser completamente normal en el
paciente que sufre una angina de pecho absolutamente clara y tipica.

La presencia de anomalias electrocardiograficas cronicas no establece el
diagnostico de angor. Estos cambios pueden indicar la presencia de cardiopatia
organica. Las anomalias crénicas que puede haber incluyen signos de hipertrofia
ventricular izquierda, cambios del segmento ST y onda T, bloqueo de rama, o bien
ondas Q patolégicas que sugieren un viejo infarto de miocardio.

Se admite que un signo “isquémico” caracteristico es una depresién del
segmento ST, plano desde el final del complejo QRS hasta el comienzo de las ondas
T. El registro de un electrocardiograma continuo durante una crisis de dolor anginoso
puede tener gran valor para establecer el diagnostico de angor crénico estable.
Durante este hay cambios en las ondas de repolarizacion, el segmento ST y las ondas
T. La onda R puede aumentar o disminuir de altura y las ondas Q pueden aparecer
temporalmente.

Con respecto al tratamiento inmediato, la nitroglicerina por via sublingual, es el
agente mas eficaz para tratar un episodio agudo en la mayor parte de los casos.

La nitroglicerina es un poderoso dilatador del musculo liso. Después de
administrarla hay una disminucion de la resistencia vascular coronaria. Las grandes
venas se dilatan, originando acumulaciéon de sangre en el retorno venoso, y el gasto
cardiaco disminuye. El resultado neto de estos efectos generales es una disminucion
manifiesta del trabajo del corazon.

El nitrito de amilo provoca vasodilatacion arterial intensa. Con una dosis
adecuada la presion caera rapidamente. Tiene poca accidon sobre las grandes venas y
no es intensa la acumulacion de sangre venosa. Por este motivo el gasto cardiaco
aumenta después de administrar el producto. Este farmaco ya ha pasado de moda,
pero se trata de un producto muy eficaz en el paciente ocasional con angina
persistente e intensa y, al mismo tiempo, hipertensibn con valores muy altos de
presion diastolica.

Los nitritos de accién prolongada parece que proporciona alivio del angor

durante todo el dia por causar concentraciones sanguineas persistentes de
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substancias activas. Los sedantes contribuyen un buen complemento terapéutico en
muchos casos.

El propanolol es un agente bloqueador adrenérgico beta eficaz en pacientes
seleccionados para disminuir la frecuencia y gravedad del angor. Este farmaco

disminuye la frecuencia cardiaca y la contractilidad del miocardio.

ANGINA INESTABLE

La definicion de angina inestable se establece en presencia de angina(o si
equivalente de malestar toracico) que incluye, al menos, uno de los tres siguientes
factores: 1)ocurre en reposo(o con minimos esfuerzo) y, habitualmente, se prolonga
mas de 20 minutos( si no se aborta con nitroglicerina); 2) es grave y esta descrito
claramente como dolor y de reciente comienzo(en el ultimo mes), y 3) se produce con
un patron in crescendo( mas grave, prolongado o frecuente ). Algunos pacientes con
este patrén de malestar isquémico, particularmente estos con dolor prolongado en
reposo, desarrollan necrosis miocardica, evidenciada por la elevacion de los
marcadores cardiacos y, por lo tanto, se diagnostican de IM-SEST. Tradicionalmente,
este diagndstico se ha establecido de acuerdo con la elevacién sérica de la
creatinquinasa (CK)-MB, aunque, recientemente, la troponina T e | han sido utilizadas
para definir el dafo lesional isquémico y miocardico, dada su mayor sensibilidad para
detectar la necrosis miocardica y su capacidad pronéstica.

La mayoria de los pacientes con angina inestable tienen ateroesclerosis
coronaria con obstruccion significativa. Los episodios de isquemia pueden ser
provocados por un aumento de la demanda miocardica de oxigeno (por ej., taquicardia
o hipertension) y/o por disminucién del aporte (por €j., reduccion del diametro de la luz
coronaria consecuencia de un trombo, rico en plaquetas, o vasoespasmo). La
progresion rapida de la enfermedad coronaria ha sido demostrada. En la angina
inestable puede observarse una secuencia de eventos, el primero de ellos la reduccion
de la saturacion de la hemoglobina en el seno coronario (expresion de una reduccion
del flujo sanguineo coronario); posteriormente, se aprecia un descenso del segmento
ST seguido de malestar toracico. En ocasiones estos cambios pueden verse seguidos
de un descenso de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca. Un paciente podria
tener ambos mecanismos, un pequefio aumento en la demanda miocardica de oxigeno
y una disminucién del flujo coronario, conduciendo conjuntamente a un episodio de
isquemia.

Existen cinco principales causas de estos desencadenantes de isquemia: la
ruptura o erosidbn de una placa aterosclerética, con un trombo no oclusivo

sobreafiadido, es, con mucho, la causa mas frecuente de Al. El tipo de placas que se
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rompen, llamadas placas vulnerables, son, habitualmente lesiones que producen una
estenosis menor del 50%. Multiples factores pueden precipitar la rotura de placa,
incluyendo un contenido alto lipidico de la placa, inflamacién local causante de la
rotura del delgado “hombro” de la placa, vasoconstriccién coronaria en el lugar de la
placa, fuerzas de cizallamiento locales, activacion plaquetaria, y el estado de la
coagulacion. Todos estos mecanismos culminarian en la formacién de un trombo rico
en plaquetas en el punto de ruptura o erosién de la placa con el consiguiente sindrome
coronario agudo.

La segunda causa es la inflamacion y/o infeccion. Algunos agentes infecciosos,
especialmente la Chlamydia pneumoniae, parecen ser una de las causas subyacentes
de inflamacién difusa en la patogénesis de la enfermedad arterial coronaria. Otros
agentes de lo que existe alguna, aunque no tanta, evidencia, incluyen el Helicobacter
pylori y el citomegalovirus. Aunque, definitivamente, no ha sido establecida una
relacion etiologica entre estos agentes infecciosos y el desarrollo de angina inestable.
La trombosis, también podria ser la causa que desencadena la isquemia. El papel
central de la trombosis coronaria en la patogénesis de la angina inestable se apoya en
una importante y estructurada evidencia. Seis sélidas observaciones contribuyen en
este apoyo:

1. En las autopsias, habitualmente el trombo puede ser identificado
en el punto de la rotura o erosién, de la placa.

2. Las muestras de las arterectomias obtenidas en pacientes con
angina inestable presentan una lata incidencia de lesiones
tromboticas comparadas con las obtenidas de los pacientes con
angina estable.

3. Las observaciones angioscdpicas en la angina inestable indican,
frecuentemente, que el trombo esta presente.

4. La arteriografia coronaria ha demostrado ulceracion o
irregularidades, sugiriendo ruptura de placa y/o existencia de
trombos en mucos pacientes.

5. La evidencia del proceso trombogénico se ha constatado
mediante la elevacién de diferentes marcadores de actividad
plaquetaria y formacion de fibrina.

6. El pronéstico de los pacientes con sindrome coronario agudo
mejora con terapéutica antitrombética con aspirina, aspirina,
aspirina de bajo peso molecular e inhibidores de la glucoproteina
lib/llla.
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La siguiente causa es la agregacion plaquetaria. Las plaquetas tienen un papel

clave en la transformacion de una placa de ateroma estable en una lesiéon inestable.
Con la ruptura o ulceracion de una placa arteroesclerética, la matriz subendotelial
(p-€j., colageno y factor tisular) queda expuesta a la sangre circulante. El primer paso
es la adhesion plaquetaria mediada por el receptor plaquetario glucoproteina Ib a
través de su interaccion con el factor endotelial Von Willebrand. Posteriormente se
produce la activacion plaquetaria, la cual conduce a:

1) un cambio de forma de la plaqueta;

2) la desgranulacion de los granulos densos alfa, y de ahi, la liberacion de
tromboxano A2, serotonina y otros agentes plaquetarios con propiedades agregantes.

3) la expresion en la superficie de la plaqueta de los receptores de la

glucoproteina llb/llla con la activacion del receptor, de forma que este puede unirse al
fibrindgeno. El paso final es la agregacion plaquetaria, esto es, la formacién de una
masa de plaquetas. El fibrinbgeno se une a los receptores activados de la
glucoproteina llb/llla de dos plaquetas, causando un creciente conglomerado
plaquetario. El tratamiento antiplaquetario es uno de los pilares del tratamiento de la
angina inestable y esta dirigido a disminuir la formaciéon de tromboxano A2 (aspirina),
inhibiendo la via adenosindifosfato (ADP) de la activacion plaquetaria (ticlopidina y
clopidogrel), y a la inhibicién directa de la agregacion plaquetaria (inhibidores de la
glucoproteina llb/llla.
Por ultimo, la hemostasia secundaria. El sistema plasmatico de la coagulaciéon se
activa simultaneamente a la formacion del conglomerado plaquetario. La liberacion del
factor tisular parece ser el mecanismo predominante para iniciar la hemostasia durante
la ruptura de la placa y la trombosis coronaria. Por ultimo, se activa el factor X(a factor
Xa), originando la formacion de trombina que tiene un papel central en la trombosis
arterial.

En sintesis, la arterioesclerosis es consecuencia de la lesibn de la célula
endotelial, la proliferacion del musculo liso y la acumulacion de colesterol por los
monocitos y los macréfagos en la capa subintima de las arterias. Aunque las
colesterolemia es una elemento predictivo de la aterosclerosis, las plaquetas y el factor
de crecimiento plaquetario (PDGF) también parecen desempefar un papel significativo
en el desarrollo de las aterosclerosis.

Los criterios clasicos que actualmente se utilizan para diagnosticar el 1AM son al
menos de los tres elementos siguientes: 1) antecedente de molestia retroesternal de
tipo isquémico, 2) cambios evolutivos en los electrocardiogramas seriados y 3) un
incremento y posterior descenso en los marcadores cardiacos del suero. Se advierte

notable variabilidad en el patron de presentacion inicial del IAM en lo que respecta a

=

[

-24 -



1

Capitulo III:”Cardiopatia Isquémica+*

N

4
estos tres elementos. La elevacion del segmento ST y la presencia de ondas Q en el

ECG, dos signos que son altamente sugestivos de IAM. Cerca de un tercio de los
pacientes con IAM no tienen inicialmente el clasico dolor retroesternal, y el problema
pasa inadvertido si no se obtiene un ECG de forma fortuita en proximidad cronologica
con el infarto, o bien si en los electrocardiogramas posteriores no se identifican ondas
Q patolégicas permanentes.

Ante las decisiones inmediatas que es necesario hacer en sujetos con sindrome
agudos y la tendencia a acortar la estancia dentro del hospital, ha surgido un interés
considerable en la valoracion de nuevos marcadores séricos de origen cardiaco, en
acortar el tiempo de realizacion de estudios en el laboratorio central de bioquimica y
en disefar métodos de analisis de sangre que sean rapidos y se realicen a pie de
cama. Para lograr una especificidad 6ptima es importante que un marcador sérico de
infarto de miocardio este en alta concentracion en dicho tejido y no se detecte en el
tejido extramiocardico o en el suero. Para lograr una sensibilidad éptima debe liberarse
con prontitud a la sangre después del dafio de miocardio y también haber una relacion
directa entre el nivel plasmatico del marcador y la magnitud de la lesién del miocardio.
Para facilitar el uso clinico, el marcador debe persistir en la sangre un tiempo
apropiado, a fin de proporcionar una ventana diagnostica comoda.

La actividad de la CK sérica rebasa de normalidad entre las 4 y las 8 horas de
haber comenzado un IAM, y disminuye hasta limites fisiol6gicos en término medio tras
dos a tres dias. Aunque generalmente el pico de CK se produce como media en las
primeras 24 horas, se advierten niveles maximos en fechas mas precoces en sujetos
que muestran reperfusion a causa de la administracion de tromboliticos o mediante la
recanalizacion mecanica. Dado que la curva de tiempo-actividad de CK sérica esta
influida por la reperfusion y ésta a su vez influye en el tamafio de lesion del miocardio,
la reanudacion del riego interfiere en la estimacion del tamafo del infarto mediante los
datos del analisis enziméatico.

Aunque la elevaciéon de CK sérica es un detector enzimatico sensible de IAM
que puede aplicarse facilmente en casi todos los hospitales, entre sus inconvenientes
mas importantes estan los falsos positivos en personas con miopatias, intoxicacion por
alcohol, diabetes mellitus, traumatismo de musculo estriado, el ejercicio vigoroso, las
convulsiones, inyecciones intramusculares, el sindrome del estrecho toracico superior
y la embolia pulmonar.

Por electroforesis se han identificado isoenzimas de la CK (MM BB y MB). Los
extractos de encéfalo y rifion contienen predominantemente la isoenzima BB, el
musculo estriado contiene principalmente MM, pero también trazas de MB, y ambas

isoenzimas, MM y MB, aparecen en el musculo cardiaco. La isoenzima MB de la CK
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también puede aparecer en cantidades pequefias en el intestino delgado, lengua,
diafragma, uUtero y proéstata.

A pesar de que en tejidos diferentes al del corazén se detectan cantidades
pequefias de la isoenzima CK-MB, cabe considerar con fines practicos que el
incremento de la actividad de dicha fraccion es consecuencia de un infarto agudo del

miocardio.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Se llama infarto agudo de miocardio (IAM) al sindrome clinico caracterizado por
prolongado dolor u opresion retroesternal, caida de la tensidbn sanguinea y otras
manifestaciones de shock junto con alteraciones electrocardiografias progresivas
caracteristicas, fiebre, leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimentacion de los
eritrocitos.

El lAM es la urgencia cardiaca mas frecuente que tiene que enfrentar el paciente
puede depender de oclusion por trombosis, hemorragia subintima, rotura de algun
absceso ateromatoso, embolia, etc. Los esfuerzos o la excitacion prolongados, en
presencia de una circulacion ya comprometida, pueden causar infarto sin que haya
lesion reciente de las arterias coronarias. Como el infarto del miocardio es la lesion
anatomopatolégica causante del sindrome clinico, y la presencia, ausencia o caracter
exacto de la oclusion arterial no puede diagnosticarse por medios clinicos, seria mas
exacto utilizar la denominacion “infarto agudo de miocardio”, en lugar de otros, como
trombosis coronaria, oclusién coronaria, etc.

El IAM, como se mencion6 anteriormente, tiene en la arteriosclerosis su causa
mas comun; con menor frecuencia depende de arteritis.

El comienzo del IAM se sefiala por la brusca acometida de dolor intenso y
persistente. Los enfermos le atribuyen distintas caracteristicas cualitativas: agudo,
terebrante, desgarrante, cortante, opresor, desesperante. En ocasiones, el dolor
comienza por ser relativamente ligero, y va exacerbandose por el abdomen superior.
En estos ultimos casos el interrogatorio permitira casi siempre descubrir un
componente retroesternal, fundamental para el diagnostico. El dolor puede irradiar al
brazo izquierdo, a veces al derecho, a los lados derecho e izquierdo del cuello v,
menos frecuente, hacia el abdomen.

Es importante sefialar que muchos pacientes antes del IAM ya sufrian angor
cronico estable; por lo general aprecian rapidamente la diferencia, es decir la mayor
intensidad y duracion del dolor, la falta de respuesta a la nitroglicerina. En general, el

dolor dura por lo menos media hora, aunque a veces persiste varias horas, dejando al
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desaparecer sensacion de pesadez. Tal como sefialara Mackenzie?', la hiperestesia
puede persistir horas e incluso dias. Al comienzo del ataque el enfermo se pone
ciandtico, palido, queda empapado en sudor frio, no respira bien y, en su angustia, se
siente temeroso y percibe la inminencia de la muerte. La exploracion clinica descubre
piel viscosa y fria, y disnea manifiesta. Suele haber nauseas, a veces vomitos
repetidos. La presion arterial baja, en ocasiones a niveles de shock. El pulso radial
suele no ser palpable y apenas se percibe en el cuello, sobre las carétidas.

No es raro observar extrasistoles ventriculares, bloqueo parcial del corazén,
fibrilacion auricular o taquicardia auricular o ventricular. En el térax se auscultan
estertores humedos de mediana burbuja; en ciertos enfermos la espiracion es
prolongada y se acomparia de roncus y estertores.

En el transcurso de las 24 hs. que siguen al ataque suele observarse fiebre y
leucocitosis, de intensidad practicamente proporcional a la gravedad y extension del
IAM.

La velocidad de sedimentacion de los eritrocitos suele aumentar en los tres o
cuatro primeros dias, aun cuando los sintomas sean leves, y la temperatura y el
numero de leucocitos sean normales.

El electrocardiograma es de importancia primordial para diagnosticarlo. Las
caracteristicas alteraciones de QRS, el desplazamiento del segmento ST y la inversion
de la onda T son practicamente constante en todos lo casos. Estas anomalias pueden
presentarse inmediatamente o después de varios dias.

También es indispensable registrar las derivaciones precordiales y unipolares de
extremidades, ademas de las derivaciones estandar.

El tratamiento inmediato del ataque agudo es el reposo absoluto, fisico y mental.
El alivio del dolor debe ser inmediato y completo. Se dara sulfato de morfina por via
subcutanea. La administracion de oxigeno estara indicada en todos lo casos
moderados o graves, cuando el dolor resista a todo otro medio o cuando hay cianosis.
El oxigeno alivia la disnea, disminuye el dolor, y en muchos casos provoca un suefio
tranquilo y reparador.

El sulfato de atropina durante los tres o cuatro primeros dias, ha sido
recomendado, porque es capaz de inhibir los reflejos perjudiciales que ocurren
después del IAM.

Con respecto al régimen alimenticio, esta indicado reducir el ingreso calérico. El
régimen durante los primeros dos o tres dias estara constituido por alimentos faciles

de tomar y digerir. Esta recomendado administrar liquidos en cantidad suficiente para
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mantener una diuresis de 1500 cm?® al dia; el ingreso de sal se restringira a 2 g o ]

menos por dia.
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La Rehabilitacion Cardiovascular (RHCV) es wuna practica terapéutica
Cardiolégica, que esta indicada para tratar practicamente todas las enfermedades
cardiovasculares.

La RHCV utiliza tres herramientas:

1) Educacion sanitaria y modificacion de factores de riesgo.
2) Actividad fisica programada.
3) Control cardiolégico.

Si falta alguno de estos elementos, no es RHCV, solo con la implementacion de
estas tres herramientas, se logran los mejores resultados, dentro de un margen
aceptable de seguridad.

El objetivo de la RHCV es retornar al cardidpata a un estilo de vida lo mas
parecido al que tenia antes de la enfermedad y lo antes posible. Este objetivo ha
convertido a la RHCV en una herramienta terapéutica para todo cardi6pata con
excepcion de aquellos en que transitoriamente existe una contraindicacién. Si bien los
que estan mas comprometidos son los que se ven mas beneficiados, no se debe
olvidar que esta opcién terapéutica tiene efectos preventivos en todo el espectro de
enfermedades cardiolégica, vasculares centrales y periféricas, asi como en la mayoria
de las enfermedades que pueden llevar al desarrollo de cardiopatias. A su vez, la
mejoria en la capacidad funcional, el aumento del umbral para sintomas, la
disminucién del doble producto, el aumento del umbral isquémico, y la disminucién de
los factores de riesgo modificables (tabaquismo, diabetes, colesterol, hipertension
arterial), son objetivos diarios de la rehabilitacion.

El ejercicio incrementa el consumo de O2 miocardico en el instante de su
realizacion, con lo que se incrementan en forma momentanea las probabilidades de
eventos cardiacos. Sin embargo, el ejercicio progresivo, programado y supervisado
logra el efecto de entrenamiento que lleva a mejorar la eficiencia miocardica y generar

beneficios a largo plazo.

EFECTO DEL ENTRENAMIENTO EN LA RHCV

Para relacionar enfermedad cardiaca con actividad fisica es necesario entender
que el efecto terapéutico deseado no puede esperarse solo del ejercicio, que existe
una sumatoria con los efectos benéficos obtenidos de otras variables del plan de
Rehabilitacion (RH). Si bien es real que el entrenamiento logra beneficios centrales, la
actuacién integral sobre la instruccidbn permanente al paciente, la colaboracion del
entorno y la estabilidad emocional hacen de la RH un arma terapéutica eficaz.

Una vez iniciada la actividad en los centros de RH y respetando en la medida de

lo posible el mismo horario, es necesario complementarlo con actividad fisica
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supervisada por el mismo paciente, quien debe recibir la informacién necesaria como
para que ésta baja supervision sea suficiente y de bajo riesgo. Lo que no se puede
lograr facilmente con dos o tres sesiones supervisada a la semana, si se obtiene con
seis o siete veces semanales.

Las sesiones con supervision también cumplen el rol de incrementar la actividad
fisica en forma individual y acorde a las necesidades de cada paciente, para que luego
de por lo menos 12 semanas y por no menos de 4-5 meses se logre el efecto
deseado.

Los efectos terapéuticos se basan en una serie de beneficios que logran mejorar
significativamente la llamada “eficiencia cardiaca”:

Beneficios cardiovasculares propiamente dichos:

e Aumento del volumen minuto cardiaco.

e Mejoria en aproximadamente un 20 % de la capacidad maxima de oxigeno.

e Descenso de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial sistolica (doble
producto) de reposo.

e Bradicardia relativa y menor presion arterial sistolica ante un trabajo
submaximo.

e Mayor rapidez en la normalizacion de la frecuencia cardiaca luego de un
ejercicio.

e Menor consumo miocardico de O2 ante igual ejercicio.

e Aumento del umbral anginoso.

e Menor descenso del segmento ST ante igual ejercicio.

e Mayor umbral isquémico (por disminuciéon del consumo de O2 miocardico ya
que se logra efectuar mas esfuerzo con menor frecuencia cardiaca).

e Mejoria de la autorregulacion coronaria. Se refiere a la capacidad intrinseca del
corazén de mantener su flujo sanguineo relativamente constante luego de cambios en
la presion de perfusion.

¢ Reduce la susceptibilidad a fibrilacion ventricular.

e En algunos casos se han informado aumentos de la neocirculacion colateral,
aumento del diametro de las arterias epicardicas, de la densidad capilar, del espacio
vascular y de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo ante un ejercicio dado.

e Disminucion del reinfarto letal. Aunque se ha informado que no disminuye los
porcentajes totales del reinfarto.

e Disminucion de la liberacién de catecolaminas y aumento de sustancias
vasoactivas endotelio-protectores.

e Aumento del tono vagal.

e Optimizacion de la funcidbn musculo-esquelética.
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e Aumento de la diferencia arterio-venosa de O2 por mayor extraccion periférica.
Esta eficiencia en la extraccion y utilizacion de O2, esta relacionada con el aumento
del numero de mitocondrias y de la funcion de sus enzimas oxidativas con una mejor
distribucion del flujo sanguineo y una mayor densidad capilar.

e Mayor vasodilatacién en masas entrenadas.

Como se ve, los beneficios cardiovasculares se obtienen a través de una
sumatoria de adaptaciones tanto centrales como periféricas que al actuar en conjunto
se produce una mayor eficiencia miocardica. Esto ha permitido incorporar a los planes
de RH a patologias antes formalmente contraindicadas como la insuficiencia cardiaca

avanzada obteniéndose notables mejorias objetivas y subjetivas.

Beneficios no cardiovasculares directos.

Mejoria de los factores de riesgo modificables como tabaquismo, hipertensién,
hipercolesterolemia, hiperglucemia, obesidad, sedentarismo, estrés y otros. Estos
factores de riesgo son los mas predisponentes de enfermedad coronaria y los mas
modificables con la RH. El tabaquismo es un factor de riesgo independiente de
enfermedad cardiovascular, y existen evidencias que los fumadores que dejan de
fumar, reducen su riesgo cardiovascular y sus posibilidades de reinfarto hasta un 50%.
Numerosos estudios han demostrado la asociacion de hipercolesterolemia con
enfermedad cardiovascular, la influencia dietética sobre la arteriosclerosis y los
beneficios del ejercicio sobre los valores de colesterol total produciendo niveles mas
altos de HDL. La hipertension arterial es otro conocido causal de enfermedad
cardiovascular que mejoraria aun con bajos niveles de entrenamiento.

= Regresion ateroesclerotica.

= Beneficios psicosociales: alivio de la ansiedad, disminucion del
sentimiento de desamparo, aumento de la confianza en resultados exitosos.

= Mejora la relacion laboral.

= Cumple una funcion recreativa en pacientes afosos.

= Reduce la agregabilidad plaquetaria.

= Aumenta la respuesta fibrinolitica ante estimulos trombéticos.

FASES DE LA RH

La division en fases esta relacionada con el momento evolutivo de la cardiopatia.

La siguiente es una de las formas posibles de clasificacion:
@ FASE | o intrahospitalaria TEMPRANA. Las medidas de RH se deben

comenzar cuanto antes. En esta etapa hay cuatro objetivos a desarrollar.
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A) Terapéuticos: todo el espectro necesario: farmacoldgico, revascularizacion

quirurgica o por dilatacién coronaria, tratamiento de las complicaciones.

B) Educacional: se debe lograr que el paciente y la familia entiendan la
importancia de modificar los factores de riesgo y su comportamiento o postura ante la
vida. Es necesario explicar al paciente y familia sobre la enfermedad que padece,
ofreciendo la oportunidad de preguntar sobre sus temores, inquietudes y miedos. Se le
debe dar respuesta sobre posibles actividades futuras tanto laborales como recreativas,
sexuales y sociales, tratando de prepararlo para una correcta transicién entre hospital y
el hogar.

C) Psicologico: Todo el personal debe trabajar junto al equipo psicolégico para
reducir la ansiedad, el desamparo y la depresion. El correcto manejo del temor puede
permitir modificar conductas y habitos como, por ejemplo, el tabaquismo.

D) Fisiologico: Varias décadas atras ya se comprobaron los efectos beneficiosos
de la movilizacién precoz. Por ello se realiza un plan de actividades de baja intensidad y
progresivos. Si el cuadro clinico lo permite previo al egreso se realiza una prueba
ergomeétrica graduada con o sin imagenes (ver fig.N°4), para estratificar riesgo, marcar
pronéstico y planear el nivel de actividades a realizar durante la fase Il

Fig. N° 4: Prueba ergométrica.

Fuente:*

En esta etapa el primer rehabilitador es el médico de la unidad coronaria, quien

para evitar efectos adversos inicia medidas rehabilitatorias precozmente.

2 http//:www.vivirconcorazon.blogspots.com
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A los cardiélogos que siguen la evolucion intrahospitalaria del paciente se deben
sumar profesionales de diversas especialidades para conformar un equipo de apoyo
adelante las medidas necesarias para lograr los fines propuestos:

. Gabinete psicolégico: a cargo de psicologicos, psicoterapeutas vy
terapistas ocupacionales.

Il. Gabinete nutricional: a cargo de endocrindlogos, nutricionistas vy
dietistas.

lll. Gabinete de actividades fisicas: a cargo de kinesid6logos, técnicos,
enfermeros y profesores de educacion fisica.

2 FASE Il o domiciliaria TEMPRANA. También llamada de transicion, tiene
por objetivo central reintegrar al paciente a su ambito familiar, social y laboral de la
manera menos traumatica posible. Su duracién habitual es de aproximadamente seis
semanas. Dado que es un tiempo importante el equipo de RH debe instruir
correctamente al paciente en referencia a los pasos a seguir. Se lo debe controlar en
forma combinada con el cardidlogo de cabecera, apoyar psicolégicamente al entorno
familiar, motivar a continuar la modificacion de estilos de vida e instruir en la modalidad
y forma en que debe iniciar la actividad fisica.

Se inicia con marchas lentas y progresivas con niveles de exigencia acordes a
cada paciente. La telemetria, el electrocardiograma transtelefénico o bien los controles
periodicos se imponen en esta etapa que termina con una prueba ergométrica
graduada maxima realizada con la medicacion habitual del paciente. Si la prueba es
satisfactoria se continta con la fase llI.

@ FASE lll o institucional con ejercicios supervisados o FASE DE SOSTEN
A LARGO PLAZO. RH PROPIAMENTE DICHA (ver fig.N%): Es probablemente
donde mas han avanzado los estudios en RH.

La ergometria maxima realizada al final de la fase Il marca el inicio de esta etapa
que incluye a todos los pacientes que la pueden recibir ya sean con alto, mediano o
bajo nivel de supervision.

Segun el Dr. Roberto Luis Tortorella®*(1997) y col., “el médico
cardiologo del equipo evalia el ingreso, teniendo en cuenta la
presencia de indicaciones para RHCV y la ausencia de
contraindicaciones.

Luego se realiza la evaluacion de la capacidad funcional y de los
factores de riesgo presentes. Para ello se levanta la historia clinica
de RHCV y los estudios pertinentes. Se efectia ademas una consulta
con psiquiatria, nutricion, interconsultas selectivas si fueran
necesarias y consulta con terapia ocupacional. En esta dltima,
considerando que debe canalizar las actividades laborales futuras de

2 Dr. Roberto Luis Tortorela, Lic.Sergio Cordoba, Dra. Nora Tognetti, Dr. José Orozco y col.,
Programa de Rehabilitacion Cardiovascular: “PRECAR”, en
http://www.saludydeportes.com.ar/Programas/normas.htm
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fodo paciente rehabilitado, es perentorio que prime el criterio, no ]
siempre posible de cumplir, de que no se aplique en forma
sistematica la obligacion del cambio laboral, sino que es de gran
utilidad concientizar a cada paciente de modificar su actitud integral
frente a la misma ocupacion u otra.

Por intermedio de la prueba ergométrica graduada (PEG) se
estratificaran las diferentes clases funcionales de los pacientes,
fomando en cuenta lo que a continuacion referimos:

Capacidad funcional util (CFU): es la carga maxima lograda sin
signos ni sintomas patolégicos o agotamiento.

Capacidad funcional limite (CFL): es la maxima carga con la que
aparece cualquier signo o sintoma patoldgico.

Capacidad funcional maxima (CFM): es la carga maéaxima
alcanzada a partir de la cual debe suspenderse la prueba por
agotamiento, sinfomas o signos abarcados dentro de los criterios
ergométricos para detener el esfuerzo o, en el caso de las pruebas
normales, cuando llega a la capacidad funcional maxima que puede
ser sin o con reduccion funcional aerobica.

A su vez, en relaciéon a la carga en que se establece la CFL, los
clasificamos de acuerdo a la siguiente tabla de clase funcional
ergométrica (CFE):

TABLA1 (CFE) ‘ Clase 4 ‘ Clase 3 Clgse C'ﬁfe C:‘fe ﬂ;ﬁe

3,5 7 |10514| 17,5 210
mas
15a | 27a 6.6 0
hasta 1,5 2.7 4 4a6,6 mas*

1,6 2 3-4 5 6 6 mas
30| 150 300 450 600 6
mas

*AA: asignoldgico-asintoméatico

Se determinan también la presencia de factores de riesgo
modificables o erradicables sobre los que se trabajara
simultaneamente con los gjercicios programados.

En los casos que presenten una CFL en CFE 3 6 4 se evaluara la
posibilidad de derivacion a un servicio con la complejidad suficiente
para tratamientos mas agresivos, si esto no es posible porque la
patologia del paciente ya no lo permite -o por cualquier otra causa
justificada- los CFE 4, por intermedio del servicio de terapia
ocupacional, seran canalizados hacia actividades laborales livianas y
los de CFE 3 podran ir al gimnasio con actividades acordes a su
estado.

Una vez efectuados estos pasos, al paciente se le efectua una
antropometria cuya sistematica esta incluida al final del
programa.(Las fichas de HC de RHCV, PEG, psiquiatria, terapia
ocupacional, nutricion y sistematica de la antropometria, se adjuntan
al final.)

Seran coordinados por el profesor en educacion fisica y kinesiélogo y
supervisados por el cardiologo y el fisiatra.

Las sesiones deben realizarse tres veces por semana como minimo.
Las mismas deben tener una duracion de una hora.Se puede
efectuar el trabajo en el 70 al 85% de la CFL o en la CFU. Elegimos,
por lo practico, la CFU tratando, en lo posible y en base al
entrenamiento, de mejorarla en forma progresiva, en los casos AA se
trabajaré en el 70-85% de la frecuencia cardiaca maxima. Respecto
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a la (CFL), en el caso de que se presente solo una respuesta
hipertensiva, sin otra alteracion patoldgica, si bien por definicion
estariamos en dicha clase funcional, excluimos de la misma los
casos en que la presion arterial se halla por debajo de 110 de

diastolica o 240 de sistdlica, los incluimos si como (CFL) cuando

igualan o superan esas cifras como Unica variante patoldgica”.**

El control de los factores de riesgo, la actividad fisica progresiva y la vigilancia
permanente permiten obtener los beneficios previamente enunciados. Las indicaciones
de ingreso son tan amplias como enfermos existan. Cada paciente recibe el esquema
terapéutico que necesita y el control debe realizarse por un multidisciplinario equipo de
profesionales cuya direccion esta a cargo del médico rehabilitador.

Es obvio que el grado de exigencia y control estara directamente relacionado al
grado de discapacidad cardiaca asociado a la probabilidad de complicaciones de
grado de supervision médica.

El grado de exigencia y control estara directamente relacionado al grado de
discapacidad cardiaca asociado a la probabilidad de complicaciones de cada paciente.
En base a ello se plantea el grado de supervision médica. Todos estos datos surgen
de la entrevista de ingreso, que no necesariamente debe realizarse en una sola
sesion. Se recomienda realizarla en presencia de una familiar, como asi también
invitarlo a las primeras sesiones de ejercicios programados.

Una vez ingresado el paciente al sistema de RH, deben marcarse las pautas a
seguir. Para esto es importante clasificar el esfuerzo percibido y una de las maneras
es con la escala de Borg a partir de ejercicios en bicicleta o banda ergométrica. Se ha
comprobado que las clasificaciones de esfuerzo percibido y la frecuencia cardiaca
tienen una relacion lineal.

Fig. N° 5: “Gimnasia para la Rehabilitaciéon”

S

Fuente: ©°

2 Dr. Roberto Luis Tortorela, Lic.Sergio Cordoba, Dra. Nora Tognetti, Dr. José Orozco y col.,
Programa de Rehabilitacion Cardiovascular: “PRECAR”, en
http://www.saludydeportes.com.ar/Programas/normas.htm

% http//: http//:www.vivirconcorazon.blogspots.com
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Para calcular la receta de entrenamiento es necesario trabajar con la capacidad
funcional util, y luego autorizar hasta el 80% de esos valores para realizar las
sesiones. Aunque existen otras propuestas para indicar el régimen a seguir, la
combinacion de control de frecuencia cardiaca, con el esfuerzo percibido y este
porcentaje de capacidad funcional han demostrado suficientes beneficios con bajo
margen de complicaciones.

Toda sesién debe incluir por lo menos cuatro etapas a saber:

L Entrada en calor: entre 5 y 10 minutos.

@  Entrenamiento de fortalecimiento: entre 15y 20 minutos.
@  Entrenamiento aerdbico: entre 15y 20 minutos.

@  Enfriamiento o vuelta a la clama: 5 y 10 minutos.

La entrada en calor consiste en movimientos de baja intensidad como caminatas
y ejercicios de estiramiento. El entrenamiento de fortalecimiento incluye calistenia y
actividades de acondicionamiento musculo-esquelético.

El entrenamiento aerdbico o de resistencia se basa en ejercicios con bicicleta,
con pelota (voley), con paleta (ping-pong), natacion, etc.

La vuelta a la calma es de fundamental importancia y el relax final es
aconsejable en todos los casos.

Las etapas deben adaptarse a cada paciente. En un sujeto afioso, por ejemplo,
la entrada en calor puede incrementarse, es posible descartar el trote y se aumenta el
tiempo de vuelta a la calma. También varian los planes segun se trate de hombre o
mujeres o bien personas son o sin entrenamiento previos.

Luego de marcadas las pautas cada centro elige la metodologia mas
conveniente, que sera proporcional al grado de recursos edilicios y humanos que
posea, como asi también a la patologia mas conveniente, que sera proporcional al
grado de recursos edilicios y humanos que posea, como asi también a la patologia de
los diversos grupos poblacionales que incorpore. En todos los casos el seguimiento
debe realizarse con pruebas ergométricas periddicas y examenes complementarios
segun necesidad y patologia.

La duracién de esta etapa es aun discutida. Para algunos se debe extender
mientras el paciente no considere que deba dejar y para otros debe durar el tiempo
que lleve su instruccion. Por supuesto que esto varia en base a la evolucion de la
enfermedad pero en uno y otro caso es comun que una vez superado un tiempo
prudencial sin complicaciones y ya obtenida la meseta de crecimiento se puede pasar

a la etapa IV o de bajo nivel de supervisién.
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PLAZO CON BAJO NIVEL DE VIGILANCIA: Es fundamental en el mantenimiento de
un proceso que puede modificar la cantidad y calidad de vida. El objetivo principal es
lograr que los beneficios obtenidos en las etapas previas continten en el tiempo. Dura
mientras no se presenten sintomas o complicaciones y el cuadro clinico permanezca
estable.

Consiste en un plan de entrenamiento regular con actividades de apoyo grupal
cuando sea necesario. Los recursos edilicios para realizarla son variables ya que es
posible llevarla a cabo en instituciones con bajo nivel de supervisacion médica. La

estructura basica de las sesiones es semejante.

RIESGOS DEL ABANDONO

La literatura mundial informa que solo el 10 al 15% de los cardidpatas realizan

RH y que el 40% de los mismos la abandonan durante el primer afio.

Las causas del abandono son diversas y las mas frecuentes son:

&  Tabaquismo.
@  Bajo nivel cultural y /o social.
@  Poco apoyo familiar.

@  Poco estimulo profesional
Los beneficios fisicos obtenidos persisten por poco tiempo después del
abandono, pero la sensacion del bienestar persiste y puede prolongarse. Por esta
razén, a partir del tercer mes aproximadamente, el paciente cree poder realizar
actividades fisicas en forma indiscriminada incrementando la probabilidad de

complicaciones que podrian ser evitadas con una informacién adecuada.

FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR DEL EJERCICIO

La contraccion muscular constituye un tipico ejemplo de transformacion de
energia quimica en mecanica. La energia que viene de los hidratos de carbono,
grasas y proteinas de los alimentos es utilizada a nivel celular en el proceso de
desplazamiento de las proteinas actina y miosina para producir el acortamiento de las
fibras. La aplicacién de energia no es directa sino que se utiliza para la formacién de
enlaces fosforicos. El adenosintrisfosfato (ATP) es el mas importante de los
compuestos que poseen tales enlaces y por hidrolisis a adenosindifosfato (ADP),
ofrece la energia necesaria para el trabajo muscular.

El ATP que no es utilizado genera energia para la formacién de fosfocreatina
que cumple funciones de depésito. La célula muscular tiene una capacidad de

almacenamiento limitada por lo que sélo se pueden efectuar contracciones musculares

) Wi
& FASE IV o con bajo nivel de supervision o FASE DE SOSTEN A LARGO
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a expensas de ese deposito durante escasos segundos. Este sistema de provision de
energia es conocido como anaerobico-alactasido o sistema de fosfagenos y es
utilizado para pasar del estado de reposo al esfuerzo o bien en ejercicios cortos y de
alta intensidad. La concentracién celular de fosfocreatina es superior a la de ATP y su
agotamiento ocurre a los 2 segundos de un ejercicio maximo. Otras de las fuentes
energéticas del musculo es la glucdlisis anaerobica que se produce en el citoplasma.
Este mecanismo lleva a la produccion de acido lactico a partir del acido pirtvico y esta
limitado por la reservas de glucosa y de glucégeno y por la acidosis. El lactato, por su
parte, inhibe algunas etapas intermedias de la glucdlisis. Por cada mol de glucosa
circulante metabolizada se producen 2 moléculas de ATP, mientras que el rendimiento
energético a partir del glucégeno almacenado es de 3 ATP. En realidad, el término
anaerobico es incorrecto ya que implica que su aparicion solo es posible en ausencia
total de oxigeno, circunstancia no real. Es conveniente referirse a él como un proceso
“independiente del oxigeno”. En efecto, los sistemas aerébico y anaerébico pueden
estar presentes simultaneamente y predominar uno u otro de acuerdo al tipo y nivel de
esfuerzo desarrollado. El proceso aerdbico de generacion de energia es el mas
eficiente ya que la oxidacibn completa de una molécula de glucosa lleva a la
produccion de 36 ATP para la contraccion muscular. Por otra parte, la utilizacion de
grasas y proteinas como fuentes de energia es dependiente del O2. Como es
necesaria una sintesis permanente de ATP para efectuar el ejercicio, la demanda de
02 se incrementa y debe ser equilibrada por un aporte equivalente.

El aparato cardiovascular es el responsable del transporte de ese gas a los sitios
en que la demanda esté incrementada. Debe asegurar el mayor aporte a los musculos
para cubrir las necesidades metabdlicas, favorecer la disipacion de calor y mantener el
flujo sanguineo adecuado para el correcto funcionamiento del corazén y cerebro.

La maxima capacidad del organismo para transportar y utilizar el O2 se expresa
como el consumo del oxigeno (VO2) maximo y esta determinada por la ventilacién
minuto y la diferencia de O2 entre el aire inspirado y el espirado. A su vez, el VO2
puede ser expresado mediante la ecuaciéon de Fick: VO2 = volumen minuto X
diferencia arterio-venosa de 02. Ya que el volumen minuto es el resultado del
producto entre el volumen sistélico y la frecuencia cardiaca, el VO2 es igual a:
volumen sistélico X frecuencia cardiaca X diferencia arterio-venosa de O2. De acuerdo
a estas formulas es posible intuir la existencia de modificaciones cardiopulmonares
que permiten el incremento del VO2 durante el ejercicio. Existen modificaciones
cardiovasculares centrales y periféricas que facilitan el mayor aporte de gas y el
incremento de su extraccidon por parte de los musculos activos. A su vez, aumenta la

capacidad del aparato respiratorio para oxigenar la sangre.
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Los primeros cambios cardiocirculatorios estan regulados por estimulos
cerebrales superiores (corteza y diencéfalo) que comienzan aun antes de la iniciacion
del ejercicio y que estimulan el centro vasomotor del bulbo raquideo. Existe una
disminucién de los estimulos vagales con descenso de la liberacién de acetilcolina y
un aumento de los simpaticos con incremento de la actividad de la noradrenalina sobre
el nodulo sinusal y otras cardiacas (aumento de frecuencia cardiaca y contractilidad).
Una vez iniciada la contraccibn muscular se produce un control nervioso reflejo a
punto de partida de receptores musculares y articulares. A posteriori, el estimulo de la
medula suprarrenal genera la liberacion de catecolaminas que actuan sobre los
receptores simpaticos. A su vez, el ejercicio fisico genera respuestas hormonales que
actuan sobre el sistema cardiocirculatorio, tal como la puesta en marcha del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y el incremento de la hormona antidiurética.

A partir de estos cambios y de mecanismos locales se desarrollan las
adaptaciones periféricas y centrales del aparato circulatorio. Estas modificaciones
varian de acuerdo al tipo e intensidad de ejercicio, la posicion del cuerpo y el nimero
de grupos musculares involucrados en el esfuerzo. En las actividades de la vida diaria
(AVD) existe una combinacion de estos factores y tanto el ejercicio estatico como el
dinamico estan presentes. A su vez, en los diferentes deportes es facil imaginar que
uno u otro tipo de esfuerzos se combinan, teniendo en cuenta que aquellos con mayor
componente dinamico tienen periodos de entrenamiento con ejercicio estatico y
viceversa. Se comentaran a continuacion las principales modificaciones periféricas y
centrales que respondan al ejercicio agudo, teniendo presente que la cantidad y

calidad de estos cambios estan influenciadas por las variables citadas.

Modificaciones periféricas: En los musculos activos se produce vasodilatacion que

esta regulada por fenomenos locales. La disminucion de la p02, la caida del ph, el
aumento del potasio extracelular (intervendria en los primeros instantes del ejercicio),
la liberacién de prostaglandinas y la acumulacion de adenosina (estas dos ultimas
tienen accion vasodilatadoras prolongada durante el esfuerzo) y nucleétidos de
adenina, histamina, bradiquinina y acido lactico son algunos de los mecanismos
principales que generan vasodilatacién de arteriolas, metaarteriolas y esfinteres
precapilares. El endotelio genera sustancias que intervienen en la regulacién del flujo
sanguineo tales como la prostaciclina y el oxido nitrico que tienen efectos
vasodilatadores.

Existe, a su vez, un posible mecanismo de regulacion del sistema nervioso
auténomo. Hay receptores beta en precapilares de resistencia del musculo esquelético
sobre los cuales actuaria la epinefrina produciendo vasodilatacién. Las fibras
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musculares del tipo | (lentas), que poseen una mayor capacidad para oxidar sustratos,
tienen mayor densidad capilar que las rapidas (tipo Il). Durante un ejercicio estatico
que implica una contraccidn muscular sostenida, los mecanismos vasodilatadores
estan contrarrestados por la compresion ejercida sobre los vasos sanguineos. Al
existir esta” falla” en la disminucién de la resistencia vascular se produce un mayor
aumento de la presion arterial sistdlica y diastolica. Este incremento parece cumplir un
importante rol en la conservacion de la perfusiéon regional.

Por otra parte, se produce una redistribucién del flujo periférico mediante
vasoconstriccion esplacnica, renal y de otros territorios viscerales. El flujo en el area
esplacnica esta bajo el control del sistema nervioso central y la estimulacion de las
fibras vasoconstrictoras puede aumentar la resistencia de los vasos del tubo digestivo
hasta unas 20 veces. ElI mayor flujo sanguineo a los musculos activos, con aumentos
de hasta 100 veces en el numero de capilares abiertos, facilita la difusion de gases y
metabolitos, ya que se agrega una cantidad de sangre elevada una superficie de
contacto incrementada para la difusion y es mayor el tiempo de transito por los
capilares. También se produce aumento de la presiéon capilar media de los musculos
activos con la consiguiente trasudaciéon hacia el liquido intersticial favorecida por los
metabolitos osméticamente activos de ese medio asi como por el aumento de la linfa.

El ascenso de la temperatura y la disminucion del ph aceleran la disociacion de
la hemoglobina lo que contribuye a aumentar la captaciéon de oxigeno. Es asi que la
diferencia arterio-venosa de O2 puede aumentar mas de 3 veces a raiz de la mayor
extraccion por parte de los musculos en actividad.

Otro factor que influye en la diferencia arteriovenosa de O2 es el aumento del
contenido de O2 arterial que puede ocurrir con el ejercicio. Las causas que
provocarian tal situacion con la hemoconcentracidon por pérdida de liquido en el
ejercicio y la espleno-contraccion que ocurriria por estimulacion simpatica.

Otra de las medicaciones periféricas es el aumento del retorno venoso. Se
produce por varios factores:

1) Efecto de la bomba muscular; la contraccion ritmica de los musculos
provoca el “vaciamiento” de la sangre y su conduccién hacia las venas. En el ejercicio
en posicion erecta este fendmeno es muy importante; la presion de las venas puede
disminuir desde 100 mmHg en reposo a 20 mmHg al iniciar el ejercicio. A mayor
numero de musculos involucrados en la contraccion, mayor sera el efecto sobre el
retorno venoso. Ante la detencion brusca de un ejercicio la caida rapida del retorno
venoso por la contraccion muscular puede provocar una disminucion importante del
volumen minuto con caida de la presién arterial y aparicidon de sintomas que incluyen

la perdida de conciencia.
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2) Constriccion de los vasos poscapilares y de las venas (vasos de
capacitancia), que pueden movilizar un importante volumen sanguineo hacia el
corazbn. Las venas abdominales estdn comprimidas por las contracciones
diafragmaticas con lo que se facilita, también, el retorno venoso.

3) Las variaciones de las presiones intratoracicas y abdominales: |a presion
negativa intratoracica es otro de los factores que favorece el retorno venoso. En
ciertos deportes isométricos como el levantamiento de pesas la presion se incrementa,
se altera el retorno venoso y se modifica el volumen minuto.

El aumento del retorno venoso incrementa la precarga favoreciendo el
estiramiento de las fibras ventriculares con el consiguiente aumento del volumen
sistolico (mecanismo de Frank-Starling). Por otra parte, el mayor volumen auricular
derecho genera aumentos de la frecuencia cardiaca (reflejo de Bainbridge).

Variables que intervienen en el incremento del retorno venoso durante el

ejercicio.

BOMBA
ASPIRATORIA
TORACICA

VENOCONSTRICCION VASOCONSTRICCION
—> RETORNO VENOSO POSCAPILAR

4

AUMENTO
CONTRACTILIDAD

Modificaciones centrales:

Como se vio, las modificaciones cardiacas que se producen durante el ejercicio
estan mediadas por factores de regulacién neurohumorales. La estimulacion simpatica
genera aumento de la frecuencia cardiaca y de la contractilidad miocardica. La
frecuencia cardiaca aumenta la velocidad de acortamiento de las fibras miocardicas lo
que contribuye, a su vez, a mejorar el estado contractil. Estos factores sumados a la
mayor distensibilidad de las fibras por el aumento del retorno venoso, provocan el
incremento del volumen sistélico.

En condiciones de reposo el VS puede ser de 50 a 60 ml aumentando con el
ejercicio a valores de hasta 110 a 170 ml segun la edad, grado de entrenamiento, tipo
de ejercicio y superficie corporal. EI VS crece hasta una frecuencia cardiaca
aproximada a los 120 latidos por minuto coincidiendo, por lo general, con valores de
un 40 % del maximo consumo de oxigeno. Como el VS resulta de la diferencia entre el

volumen de fin de diastole y el de fin de sistole, los factores que los afectan variaran
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también su respuesta. Por otra parte, este volumen se ve afectado por la posiciéon del

cuerpo ya que al pasar de la posicidén supina a parada se reduce el VS a partir de una
caida del volumen de fin de diastole por disminucién del retorno venoso.

Durante los ejercicios en decubito dorsal el volumen de fin de diastole y el
volumen sistoélico no se modifican en forma importante en relacién al reposo.

La contractilidad se incrementa con el ejercicio y produce una reduccion en el
volumen de fin de sistole. Se mide en forma incruenta a través de la evaluacién de la
fraccidn de eyeccidn, aunque sus valores se correlacionan escasamente con la
capacidad funcional. Estas variaciones dependen de la posicion del cuerpo, la
intensidad del ejercicio y el método de medicion. En el maximo esfuerzo es posible
observar una caida del volumen de fin de diastole y mayor disminucién del volumen de
fin de sistole.

El flujo coronario aumenta durante el ejercicio a través de una vasodilatacion
mediada en forma principal por la adenosina surgida del adenosinmonofosfato (AMP)
proveniente de la hidrélisis de ATP o ADP durante la contraccién cardiaca. También la
hipoxia, el CO2 y el potasio ejercen efectos vasodilatadores. En reposo el flujo
coronario se produce en una proporcion del 80 % durante la diastole. En el ejercicio el
flujo durante la sistole aumenta hasta ocupar un 40 % del total. En el musculo cardiaco
la diferencia arteriovenosa de O2 es alta en reposo, por lo que el aumento del flujo
ante mayores demandas del 02 (ejercicio) solo puede llevarse a cabo por la
vasodilatacion.

La frecuencia cardiaca se incrementa en forma lineal con el ejercicio, aunque
puede producirse ascenso brusco en las primeras etapas del esfuerzo sobre todo en
sujetos no entrenados. Es la responsable del incremento del volumen minuto ante
trabajos de mayor intensidad ya que, como se vio, el VS no puede aumentar. La
progresion de la frecuencia cardiaca se ve influenciada por varios factores como el tipo
de ejercicio(a mayor masa muscular involucrada la frecuencia cardiaca es mayor),
grado de entrenamiento, posicién del cuerpo, medicacion, volumen sanguineo,
cardiopatias y enfermedades extracardiacas. Los factores ambientales tienen
influencia en la progresion de la frecuencia con el ejercicio. Asi, por ejemplo, es mayor
ante temperaturas elevadas, humedad y en la altura. En una prueba de esfuerzo
convencional efectuada a un sujeto sano la falta de incremento de la frecuencia en dos
etapas sucesivas a altas cargas de trabajo podria indicar que se ha alcanzado la
maxima capacidad aerébica.

El aumento de los factores cardiacos descripto produce un incremento en

consumo de O2 miocardico (MVO2). Los determinantes principales del MVO2 son: 1)

=

[
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tension parietal intramiocardiaca; 2) frecuencia cardiaca: 3) contractilidad y 4)
acortamiento contra una resistencia (efecto Fenn).

La tension parietal depende de la presion intraventricular y el radio de la cavidad
(Ley de Laplace). Su medicion solo puede efectuarse por métodos cruentos por lo que
en la practica se equipara la presion intraventricular a la presion arterial y se calcula el
MVO2 mediante el producto de la frecuencia cardiaca por la presion sistélica medida
con esfinogomandmetro. Este parametro se denomina indice tension-tiempo
modificado (ITTM) ya se no toma en cuenta el volumen ventricular ni el periodo de
eyectivo. Los resultados obtenidos por este método deben ser tomados con
precaucion ya que pueden estar alterados por cambios no valorados en la
contractilidad y el volumen ventricular. Por otra parte, no tiene valor cuando existe una
obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo.

La velocidad de acortamiento durante la sistole representa el estado contractil de
la miofibrilla que se halla aumentado durante el esfuerzo con el consiguiente
incremento del MVO2. La frecuencia cardiaca se relaciona en forma lineal con el
MVO2 aunque las curvas se separan en las primeras etapas y al final del ejercicio. El
acortamiento constituye, aproximadamente, el 15% del consumo de O2 de una
contraccion cardiaca.

Existen otras determinantes del MVO2 tales como la energia necesaria para
mantener la actividad eléctrica de la membrana y el metabolismo cardiaco basal,
aunque la proporcién en que intervienen es minima.

La presion arterial media aumenta durante el ejercicio. Si bien las resistencias
periféricas pueden disminuir, el incremento del volumen minuto provoca su ascenso. El
incremento de la presion arterial es mayor al efectuar ejercicios con los brazos en
relacion al realizado con las piernas. La vasoconstriccibn en amplios grupos
musculares que no participan de la actividad quizas sea responsable de esta
observacion. Al realizar ejercicios con mayores grupos musculares la vasodilatacion
también es mayor y por ende, menor la resistencia periférica y la presion arterial. El
tipo de ejercicio influye en la respuesta presora. Ante ejercicios isométricos la
respuesta de las presiones sistolica y diastdlica son mayores que ante los dinamicos.
A mayor masa muscular involucrada en una contraccion intensa, mayor es la presion
arterial alcanzada. La presion sistolica medida con esfigmomanometro durante una
prueba ergométrica se incrementa en valores promedio de 7.5 mmHg por Met (1 Met=
3.5 ml 02/kg/minuto; consumo del metabolismo basal), considerandose los limites de
normalidad los 15mm Hg por MET hasta los 210 mmhg en el esfuerzo maximo.
Existen, sin embargo, variaciones individuales y factores relacionados con la edad y
con el tipo de ejercicio.
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La presion diastélica puede descender, permanecer constante o tener un leve
incremento durante el desarrollo del ejercicio. Al realizar una ergometria se considera
normal hasta un ascenso de 10 mm hg si la prueba se efectia en cinta deslizante y de
15 mm hg si se realiza en cicloergometro.

Las modificaciones cardiovasculares descriptas se relacionan, en general con
ejercicio de tipo dinamico o mixto. Existen diferencias al realizar esfuerzos estaticos
(isométricos); en relacién a los dinamicos se produce: A) mayor incremento de las
resistencias periféricas,B) menor VO2 maximo, C) menor volumen sistolico, D) menor
incremento de la frecuencia cardiaca y E) menor volumen minuto (resultante de las

dos variables anteriores).

EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO SOBRE EL APARATO CARDIOVASCULAR

Las modificaciones que produce el entrenamiento ocurren en multiples 6rganos y
sistemas y tienen relacién con el tipo y duracion de ejercicio efectuado. En la mayoria
de los deportes es dificil establecer la exacta proporciéon que intervienen los ejercicios
dinamicos e isométricos ya que los entrenamientos incluyen periodos intermitentes
con ambas formas de esfuerzo.

En lineas generales podria decirse que el ejercicio efectuado con regularidad
incrementa el consumo de O2 maximo a través de modificaciones fisiolégicas en todo
el organismo.

En la fibra muscular aumenta el nimero y tamafio de las mitocondrias
acentuandose la actividad de las enzimas oxidativas. De esta manera se incrementa la
capacidad del musculo para oxidar hidratos de carbono y obtener energia por via
aerdbica. También se facilita el uso de los acidos grasos libres como proveedores de
energia. El sujeto entrenado oxida mas grasas que el individuo no entrenado. Este
efecto se produce como consecuencia del aumento de la concentracion de la enzima
carnitin-transferasa asociada a la membrana mitocondrial y que facilita la reaccion
entre los acidos libres y su proteina transportadora, la carnitina. De esta manera
aumenta el pasaje de acidos grasos libres del plasma al musculo. Por otra parte,
aumentan los depoésitos musculares de triglicéridos. A su vez, puede llegar a
duplicarse el contenido de mioglobina con lo que se facilita la difusion de O2 del
citoplasma a la mitocondria. Se ha demostrado un aumento en los depositos de
glucogeno con una deplecion menor ante ejercicios submaximos. El umbral
anaerdbico es superior en los individuos entrenados ya que hay una menor
acumulacién de lactato en los niveles intermedios de ejercicio. Esto ocurre por un

incremento de la utilizacion de lactato para la obtencién de energia.
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En los planes de entrenamiento deportivo las actividades con altos componentes
anaerobicos incrementan las reservas de ATP y fosfocreatina asi como de las enzimas
responsables de su degradacion, con lo que se facilita la utilizacién del sistema de
fosfagenos para la obtencién rapida de energia. Por otra parte, aumenta la actividad
de ciertas enzimas de la glucdlisis anaerobica (fosfofructoquinasa).

A estos cambios metabdlicos a nivel muscular se agregan las modificaciones
vasculares periféricas. Se produce un aumento de la densidad capilar de hasta un 50
% en los musculos entrenados de tal manera que la superficie disponible para la
extraccion de O2 se incrementa. Es asi, entonces, que los aumentos de la capacidad
para la oxidacion y de la superficie vascular para provision de O2 facilitan la extraccion
y aprovechamiento de este gas y, por lo tanto, la diferencia arterio-venosa de O2 se
incrementa a todos los niveles de ejercicio. Por otra parte, el volumen plasmatico
aumenta asi como la hemoglobina total, por lo que la concentracion de hemoglobina
puede permanecer constante.

Los efectos maximos sobre el aparato cardiovascular se producen con ejercicios
que incluyen grande masas musculares por lo que el tipo de esfuerzo influye en tales
respuestas. Los cambios mas importantes ocurren ante ejercicios dinamicos
peridédicos habiéndose demostrado efectos significativos con sesiones de 30 a 60
minutos tres veces por semana con esfuerzos que alcancen el 70 % del consumo
maximo de O2 individual.

El signo caracteristico del entrenamiento a nivel miocardico lo constituye la
disminucion de la frecuencia cardiaca en reposo y ante esfuerzos submaximos. La
bradicardia puede ser atribuida a factores reflejos y de respuesta al sistema nervioso
autbnomo. Hay un incremento del tono vagal en reposo con disminucién de la
influencia del sistema simpatico, mientras que ante ejercicios submaximos la
concentracion de catecolaminas circulantes es menor en sujetos entrenados. El mayor
estiramiento de las fibras miocardicas permite aumentar el volumen sistolico; esto a su
vez, atenua la respuesta refleja de los barorreceptores y el incremento de la frecuencia
es menor. No se ha demostrado que el nédulo sinusal varie su reactividad a la
estimulacion simpatica después de periodos de entrenamiento. La frecuencia cardiaca
maxima que puede alcanzar un individuo no es modificada(o lo es solo una minima
proporcion) por el entrenamiento ya que, como vimos, esta en funcion de la edad del
individuo. El entrenamiento permite incrementar el tiempo en que se alcanza esa
frecuencia maxima.

En individuos entrenados se ha demostrado un incremento en el volumen
sistolico mayor que en los no entrenados ante similares cargas de trabajo. Esto

sucede principalmente en los entrenamientos de resistencia ya que las dimensiones
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ventriculares son mayores y es posible la aceptaciéon de volumenes diastélicos mas

altos. Fueron descriptos incrementos del 30 al 35% del volumen ventricular en atletas
en relaciéon a sujetos no entrenados. El aumento del volumen sistélico a llevado a
especular con un aumento de la contractilidad provocado por el entrenamiento. Sin
embargo las diversas modificaciones de la pre y post carga que surgen como efecto
cronico del ejercicio y que incluyen modificaciones estructurales del miocardio,
provocaron conclusiones erréneas. Es posible teorizar que la actividad mayor de la
ATPasa miocardica pueda favorecer el aumento de la contractilidad en reposo, aunque
no se ha logrado probar este hecho en diversos estudios realizados en deportistas. El
mayor volumen sistolico en los deportistas ante un mismo nivel de ejercicio en relacion
al sujeto no entrenado implica una mayor eficiencia del corazén, ya que, para
incrementar el volumen minuto, debe apelar menos al aumento de la frecuencia
cardiaca.

La presién arterial media durante el ejercicio es similar en los individuos
entrenados y no entrenados, ya que el mayor volumen minuto del entrenado se

compensa con la disminucién de sus resistencias periféricas.

ACTIVIDADES ACUATICAS
La cantidad de participantes en ejercicios en agua se ha ido incrementando
notoriamente en estos ultimos afnos.

Fig. N° 6: Actividades Acuaticas.

Fuente: °
Se deben considerar las escasas posibilidades con las que cuentan, en nuestro pais,
los centros de Rehabilitacién, ya que no es frecuente que dispongan de este medio
acuatico. (Ver Fig.No)

El agua templada es un excelente medio para aplicar a pacientes cardiopatas,

preferentemente para individuos obesos, ancianos, con patologias articulares, amen

% http//:wwww.abuelaciberterceraedad.blogspot.com.
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de aquellos que son reacios a demostrar sus inaptitudes en una sesién de gimnasia
calisténica.

La disminucién del peso corporal dentro del agua permite trabajar con mayores
posibilidades a aquellos pacientes que presentan dificultades motoras para realizar
actividades aerobicas convencionales.

Dentro de las actividades acuaticas se pueden mencionar las siguientes:
& Gimnasia

o Se realiza en agua con temperaturas entre 28 y 32° C a alturas que
no superan en 1,2 m de profundidad.

o Los ejercicios se caracterizan por ser intervalados con interrupciones
de recuperacion dinamica de baja intensidad.

° Dentro de los ejercicios que habitualmente se practican en esta
disciplina, cabe mencionar los que siguen:

Trabajar la marcha hacia adelante y hacia atras, alternandola con movimientos
de brazos y piernas dentro y fuera del agua.

Alternar dichos ejercicios con trote en zonas de baja profundidad.

Para aquellos que poseen ciertas aptitudes acuaticas y que al menos saben
flotar, alternar la natacion en distancias cortas (10 m) con marcha. Esto evita la
dificultad que genera la adecuada respiracion en esta disciplina y de esta manera
poder mantener la actividad dentro de un régimen aerébico.

Se debe tener en cuenta que un cambio en la direccion de los movimientos de
una clase genera turbulencias en el agua lo que modifica las condiciones previas,
produciendo dificultades y un costo energético mayor para idénticas actividades.

@ Natacion

Cuando el paciente logra un buen nivel de nado con adecuado manejo de la
respiracion, esta actividad puede llegar a suplantar la actividad aerébica convencional
de la RHCV.

Se debe tener en cuenta el antecedente deportivo, por el control de la
respiracion, y no realizar actividad subacuatica prolongada.

Las Actividades Acuaticas y en concreto la natacion, ademas de ser ludicas,
recreativas y competitivas, se han convertido en un medio para poder mejorar la salud
y la calidad de vida.

La natacion es un deporte completo en el que trabajan todos los grandes grupos
musculares del cuerpo y mantiene joven y fuerte al corazén. La mayoria de las
personas lo pueden practicar, sin importar su edad.

Cabe resaltar que el peso del cuerpo de una persona, sumergido en el agua de

la piscina se reduce notablemente y favorece la actividad del sistema
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cardiorespiratorio y muscular. El cuerpo adentro del agua adquiere mayor movilidad y
elasticidad, favoreciendo a aquellas personas que sufren obesidad, problemas de
columna, en incluso puede ser practicada por quienes necesiten rehabilitacion
cardiaca y motriz.

Dentro del aspecto psicologico, la natacion va a ser muy importante ya que la
mejora de la calidad de vida, de la independencia, de las posibilidades fisicas, hace
que los pacientes se sientan mas seguros y que el autoestima aumente.

De forma general, esta reconocido que a través de la natacién se provocan las
siguientes ventajas sobre el individuo:

-Pronta socializacion, por el trabajo grupal. Mayor confianza en si mismo.

-Aumento y mejora de las capacidades fisicas, de forma general y global, como
base de su condiciéon fisica: flexibilidad, capacidad aerébica, fuerza e incluso
resistencia.

-Desarrollo cardiorespiratorio: fortalecimiento del corazdén y pulmones y mejora
del sistema inmunoldégico.

-mayor orientacion del espacio-temporal y alto grado de percepcion cenestésico-
tactil en cuanto al medio acuatico: “sentir el agua”. Mejora de la postura corporal.

Aspectos psicolégicos de la rehabilitacion cardiaca

A lo largo del tiempo, en las descripciones clinicas del paciente coronario, segun
Osler®’, podemos encontrar algunos rasgos de personalidad en los que se refleja un
comportamiento psicolégico que los distingue de otros pacientes con alteraciones
psicosomaticas.

La enfermedad cardiovascular va a suponer cambios importantes en la vida de la
persona: en el ambito social, laboral, personal, sexual, y familiar. El paciente tendra
que introducir nuevas conductas que disminuyan los factores de riesgo asociados a la
enfermedad. En la cardiopatia isquémica es frecuente la modificacion de la actividad
sexual, cambio que se asocia a la propia reaccidbn emocional y a las preocupaciones
por la salud. En lo que respecta al area laboral, puede verse afectada de forma
especial por el miedo a volver a trabajar debido, por ejemplo, al tipo de trabajo que
tenga que realizar el paciente, en el que requieran esfuerzos fisicos importantes o
cumplir objetivos inalcanzables; por este motivo, sera imprescindible ajustar los niveles
de actividades y responsabilidades a sus condiciones fisicas y psiquicas. En el ambito
de las interacciones familiares se producen importantes cambios estructurales vy

emocionales.

2 Maria Rosa Serra Gabriel, Josefina Diaz Petit, Maria Luisa de Sande Carril, en: Fisioterapia
en Neurologia, Sistema Respiratorio y Aparato Cardiovascular, Ed. Mason, Cap.42-47,
Parte Ill, p.
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La rehabilitacién cardiaca pretende la recuperacion del paciente en una amplia
perspectiva: la mejoria del estado cardiovascular, y la de los diferentes aspectos en los
que la enfermedad puede repercutir, o que de algun modo pueden afectar a la
cardiopatia isquémica. Teniendo en cuenta estas razones, todas las experiencias de la
rehabilitacion cardiaca han valorado la importancia de la evaluacion y la intervencion

psicologica en sus programas de actuacion.

OBJETIVOS GENERALES DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA
REHABILITACION CARDIACA.
Disminuir el impacto emocional negativo desencadenado por la propia enfermedad,
aportando la maxima informacién posible acerca de sus repercusiones.

- Reducir las probabilidades de nuevo eventos cardiol6gicos, aumentar y/o
estabilizar el estado de salud, y facilitar a la persona estrategias que le permitan

entender y alcanzar los objetivos de bienestar que se les propone.
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EL TIPO DE INVESTIGACION ES:
O Descriptivo: porque estan dirigidos a determinar, midiendo y evaluando

como es o como estd la situacién de las variables que se estudian en una poblacién.
@ Transversal: porque no existe continuidad en el eje del tiempo. El objetivo de
este estudio es conocer todos los casos de personas con una cierta condicidon en un

momento dado.

Universo: Pacientes con cardiopatia

Poblacioén: Pacientes de la Ciudad de Mar del Plata con cardiopatia isquémica estable
entre 50 y 70 afios.

Muestra: 64 pacientes entre 50 y 70 afios portadores de cardiopatia isquémica en
estado estable del Instituto Nacional Psicofisico del Sur (INAREPS).

RECOLECCION DE DATOS:

Encuestas y entrevistas individuales y andnimas, tensiémetro, toma manual de

frecuencia cardiaca.
VARIABLES Y SUS DEFINICIONES:

| _Capacidad funcional
= Conceptualmente: Este método permite determinar en forma

aproximada el gasto de energia en relacién con las actividades fisicas comunes. Es
expresada en METS (1 met equivale a 3,5 ml 02/Kg./minuto).
= QOperacionalmente: Ergometria previa y posterior del programa.
Il _Presién arterial basal

= Conceptualmente: es la presion que ejerce la sangre al paso de las
arterias, en cada ciclo cardiaco en estado de reposo.

= QOperacionalmente: se obtendra el dato a partir de la lectura de un
tensiémetro.

Ill Presion arterial intraesfuerzo

= Conceptualmente: es la presion que ejerce la sangre al paso de las
arterias, en cada ciclo cardiaco durante el maximo esfuerzo.

= QOperacionalmente: se obtendra el dato partir de la lectura de un
tensiémetro.

IV Presion arterial postesfuerzo

= Conceptualmente: es la presion que ejerce la sangre al paso de
las arterias, en cada ciclo cardiaco 6 minutos luego de finalizado
un ejercicio determinado.

= Operacionalmente: se obtendra el dato a partir de la lectura de

un tensiometro.
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V Frecuencia cardiaca basal

= Conceptualmente: determinada por las veces que late el corazén por
minuto en estado de reposo.

= QOperacionalmente: se toma de forma manual antes del comienzo de la
actividad.

VI Frecuencia cardiaca intraesfuerzo

= Conceptualmente: determinada por las veces que late el corazén por
minuto durante el maximo esfuerzo realizado durante la actividad.

= QOperacionalmente: se toma de forma manual durante el maximo
esfuerzo realizado durante la actividad.

VIl Frecuencia cardiaca postesfuerzo

= Conceptualmente: determinada por las veces que late el corazdn por
minuto luego de 6 minutos finalizado el ejercicio determinado.
= QOperacionalmente: se toma de forma manual durante el maximo
esfuerzo realizado después de finalizada la actividad.
VIIl _Tipo de dieta
= Conceptualmente: etimolégicamente significa” régimen de vida”. Se
acepta como sinénimo de régimen alimenticio, que alude al “conjunto y cantidades de
los alimentos o mezclas de alimentos que se consumen habitualmente”.
= QOperacionalmente: se determinara por la encuesta realizada a cada uno
de los pacientes.

IX Factores de riesgo

= Conceptualmente: es toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer la enfermedad.

= QOperacionalmente: se obtendra a través de la encuesta que se realizara
a cada uno de los pacientes.

X _Integracién con el grupo social

= Conceptualmente: consiste en el intercambio de percepciones, ideas,
sentimientos y proyectos que permite a los miembros del grupo construir
percepciones, ideas, sentimientos y proyectos compartidos.

= QOperacionalmente: se observara a partir de la encuesta que se realizara
a cada uno de los pacientes.

Xl Integracion a las actividades de la vida diaria (AVD)

= Conceptualmente: son las actividades de autocuidado y que nos
permiten mantenernos a nosotros mismos. Incluyen alimentacién, higiene menor

(lavado de manos, cara, dientes, cepillado de pelo), higiene mayor (uso del bafo,
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bafarse), vestuario, control de esfinter. Suponen el nivel mas bajo de complejidad y su
realizacion independiente no es suficiente para poder vivir autbnomamente.
= QOperacionalmente: se observard a través de la encuesta que se

realizara a cada uno de los pacientes.

Variables de inclusion:

| — Grupo etareo: 50 y 70 afos.

II- Pacientes estables: minimo de 6 meses de rehabilitacion cardiovascular.

I1l- Sexo: masculino y femenino.

IV- Capacidad funcional: 1y 2

V- Enfermedad coronaria: antecedentes de angor cronico estable, angina inestable o
infarto agudo de miocardio.

VI- Pacientes con o sin cirugia previa a la rehabilitacion.

Variables de exclusion:

VI- Paciente no medicado.

VII- Paciente que presente limitacion fisica que impida realizar el plan de tratamiento
determinado.

VIlI- Paciente que no complete el plan de tratamiento, gimnasio e hidroterapia.

IX- Paciente que durante el ejercicio planteado claudique, es decir, que por algun
motivo deba interrumpir la actividad.

X — Paciente hidrofébico.
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Andlisis de datos cuantitativos

Analisis de datos simples

@ Sexo:

De los datos obtenidos se muestra un porcentaje elevado de pacientes de sexo
masculino, frente al femenino. Esto se puede relacionar con la incidencia de la

enfermedad cardiovascular, ya que la teoria destaca al grupo masculino como mayor

predisposicion.

Grafico N° 1: Distribucion de los pacientes por sexo
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oM 66,667 61,765
oF 33,333 38,235

@ Clase Funcional:

De los pacientes que asistieron a la rehabilitacion en gimnasio e hidroterapia

se observa un 56 % de pacientes con clase funcional 1, y un 44 % con clase funcional

2.

Grafico N° 2: Distribucion de los pacientes sequn la clase funcional
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De los pacientes que soélo realizan el entrenamiento cardiovascular en el

gimnasio se observa la predominancia de la clase funcional 1, ya que un 63% de los
pacientes se encuentran dentro de este grupo. Por otro lado, el 37 % restante
pertenecen a la clase funcional 2.

Grafico N° 3: Distribucion de los pacientes sequn la clase funcional

@ Edad:

La muestra fue un total de 64 pacientes, entre 50 y 70 afos, bajo rehabilitacion
cardiovascular, que concurren al Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del
Sur (INAREPS).

El promedio de edad fue para el gimnasio de 61 afios, y de pacientes que realizan
gimnasio e hidroterapia de 62 afios.

Tabla N° 1: Distribucién de los pacientes segun la edad.
Edad: gimnasio e
Estadistica Edad: gimnasio hidroterapia

No. de observaciones

Minimo

Maximo
1°Cuartil
Mediana
3°Cuartil
Media

Desviacion tipica (n)
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Del total de pacientes de gimnasio, y luego de tomar la tensién arterial (TA) y

frecuencia cardiaca (FC) a cada uno de ellos, se puede verificar que no se observan

diferencias significativas.

@ Frecuencia cardiaca y Tension arterial de pacientes que asisten a

gimnasio solamente.

Tabla N° 2: Tension arterial y frecuencia cardiaca

Tab Tai Tai Tap

Estadistica Tab sist. diast. sist. | diast. sist. FCB | FCI
30 30 30 30 30 30 30 30 30
10 6 10 6 8 6 60 60 58
16 10 14 10 16 9 80 90 80
12 7 12 7 1 7 67 72 65

1,669 1,172 | 1,426 | 1,124 | 1,771 | 0,910 |5,884 8,097 | 6,376

Referencia:
Tab sist.: tension arterial basal sistdlica.
Tab diast.: tension arterial basal diastdlica.
Tai sist: tension arterial intraesfuerzo sistélica.
Tai diast.: tension arterial intraesfuerzo diastdlica.
Tap sist.: tension arterial postesfuerzo sistélica.
Tap diast: tension arterial postesfuerzo diastélica.
FCB: frecuencia cardiaca basal.
FCI: frecuencia cardiaca intraesfuerzo.
FCP: frecuencia cardiaca postesfuerzo.
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& Frecuencia Cardiaca y Tension arterial de pacientes que asisten a

gimnasio e hidroterapia.

Tabla N° 3: TA y FC de pacientes durante la sesién de gimnasio
Tab Tab Tai Tai Tap Tap

Estadistica sist. diast. sist. diast sist diast FCB
34 34 34 34 34 34 34 34 34
10 6 9 6 9 6 46 48 46
15 10 13 9 13 9 92 90 84
11 7 11 7 1 6 63 69 64

0,919 1,038 | 0,976 | 0,946 | 0,955 | 1,026 | 9,889 10,234 | 9,372

Tabla N° 4: TAy FC de pacientes durante la sesion de hidroterapia
Tab Tab Tai Tai Tap Tap

Estadistica sist. diast. sist. diast. sist. diast. FCB | FCI

34 34 34 34 34 34 34 34 34

8 6 8 6 7 5 46 54 46
17 10 15 9 14 9 92 84 90
12 7 11 7 11 7 65 67 63

1,414 | 1,007 | 1,190 1,031 1,328 | 0,853 | 8,837 | 6,807 | 7,973

En busqueda de diferencias de los parametros utilizados entre los grupos que
asisten sélo al gimnasio y quienes van a la sesién de hidroterapia, se utilizé la Prueba
T de Student, del Programa XL STAT 2009, para muestras independientes. Los
resultados obtenidos no sefialaron diferencias significativas entre ambos grupos.
Idénticos resultados se encontraron a través de la Prueba T de Student para muestras
apareadas cuando se intentd determinar si existia alguna diferencia entre los

parametros de los pacientes que van tanto a gimnasio como a hidroterapia.?®

@ Datos obtenidos por la encuesta

La encuesta se realizé a pacientes que asisten a las sesiones de Rehabilitacion
Cardiovascular del INAREPS, que realizan tanto el entrenamiento en el gimnasio como

en hidroterapia.

2 \/er resultados en ANEXO, Pag. 86

-59-



g
- L

Anilisis de Dafos™

Se eligié este grupo, es decir, el que realiza la rehabilitacion completa, porque el

objetivo fue observar si la hidroterapia brinda beneficios tanto fisicos como

emocionales.

Pregunta N° 1: De los 34 pacientes encuestados, se observa un gran numero de

respuestas negativas, con respecto a que si alguna vez pensé en abandonar la

rehabilitacion.

Grafico N° 1

88% No

Pregunta N° 2: Se les pregunté a los pacientes que respondieron si abandonarian la

rehabilitacion, o que pensaron abandonarla, cual seria la causa. La mitad de ellos,

respondieron que el horario de las sesiones comienzan a un horario temprano. El 25 %

del total, respondié por problemas personales. Otra respuesta obtenida en igual

proporcion fue por jornadas laborales extensas que impiden asistir.

Grafico N° 2

les causas de abandono

A)Jornadas
laborales
personales extensas
25% 25%

B)Horario de
sesion muy
temprano
50 %
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Pregunta N° 3: De las posibles causas de la enfermedad coronaria, se observa que
mas de la mitad de los pacientes, cree que las causas principales son el exceso de
horas de trabajo u otras actividades, y el consumo de tabaco.

El 46 % por la alimentacion. El 37% por herencia familiar. El 34 % por estrés. El 31 %
por sedentarismo. El 26 % por hipertension arterial. El 23% por obesidad. Y el 17 %

desconoce la causa posible.

Grafico N° 3

23%

17%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pregunta N° 4: Con respecto a la dieta, la mayoria de los pacientes dice cumplir con
la dieta indicada por el médico para mantener controlada la enfermedad. El 35%

afirma que a veces la cumple, y solo el 9% no cumple con la dieta.
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Grafico N °4 T

indicada

O A VECES
o NO
o Sl

9%

Pregunta N° 5: El siguiente grafico muestra los porcentajes de respuestas sobre el
estado de animo de los pacientes. La totalidad de los pacientes respondié que not6
diferencia desde el comienzo de la rehabilitacion.

El 32 % contestd que a gracias a la rehabilitacion acepto y entendié la enfermedad. El
26% que su estado de animo mejoré porque se siente acompafiado y protegido. El
21% describe que la rehabilitacién lo ayuda a salir de la rutina diaria, y el 21 %
restante que su estado de animo cambio ya que se siente mas activo, con ganas de

hacer todas las actividades.

Grafico N° 5

A) Aceptacion y
entendimiento de la
enfermedad.

B) Acompafiamiento y
proteccion

C) Sale de larutina

D) Se siente activo.

Pregunta N° 6: Todos los pacientes encuestados respondieron poder realizar todas
las actividades de la vida diaria (AVD). Esto corresponde con la clase funcional 1y 2 a

la que pertenecen.

-62-



=y
Anailisis de Datos™
A e
La
. . . r . . . E
Pregunta N° 7: Con respecto a las limitaciones fisicas al realizar las actividades —

planteadas, la mayoria de los pacientes afirman que no presentan limitaciones al hacer

el ejercicio. Mientras que el 15 % restante si tienen limitaciones.

Grafico N° 6

Porcentajes %

NO Si

Pregunta N° 8: De los pacientes que presentan limitacion fisica se observa que el 40
% de los pacientes responde que la limitacion fisica es provocado por dolor articular.
El 40 % describe que la limitacion es por dolor muscular, y el 20 % restante es por

lesiones osteoarticulares anteriores.

Pregunta N° 9: Se preguntd solo a los pacientes que presentaban limitaciones, si
estas también les impedian seguir con la actividad pero en hidroterapia. La totalidad
de los pacientes respondié que estas limitaciones durante la sesion en hidroterapia no

le impiden seguir con las actividades planteadas.
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Pregunta N° 10: El total de los pacientes responde en forma afirmativa que las
sesiones de rehabilitacién lo ha ayudado a la integracién con la sociedad y a tener
mas confianza en si mismo.

El 35 % respondié que la integracion con este grupo particular fue el que ayudé6 a
relacionarse con el resto de la sociedad. El 24 % dice sentirse mas confiado por la
seguridad que le brinda la institucion. El 18 % respondié que se siente mas confiado
porque forma parte de un grupo de pertenencia. El 12 % describe que el grupo lo
ayuda a su autoconocimiento. El 12% restante, responde que gracias a este grupo
comparte las mismas emociones y vivencias.

Grafico N° 7

B)Formacion de grupo de
pertenencia

C) El grupo lo ayuda a su
autoconocimiento

D) Comparte emociones
y vivencias

E)La institucion le brinda
seguridad

Pregunta N°11: Los 34 pacientes encuestados respondieron que para ellos la

Rehabilitacion Cardiovascular es fundamental para mejora su calidad de vida.

Pregunta N° 12: La ultima pregunta de la encuesta es sobre el aspecto de la vida que
mas ha mejorado. El 38% responde que en el aspecto laboral, emocional y fisico.

El 32 % en el aspecto emocional. El 15% en el aspecto fisico, y el restante 15 % en el
aspecto laboral.
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Grafico N° 8
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Analisis de datos cualitativos

El analisis cualitativo es una actividad ardua e intensa que requiere de
perspicacia, ingenio, creatividad, sensibilidad conceptual y entrega al trabajo tenaz.
Este tipo de analisis no es lineal y resulta mas complejo y dificil que el analisis
cuantitativo porque es menos estandarizado y depende menos de férmulas
matematicas.

La finalidad del analisis de datos, independientemente del tipo de éstos y del
meétodo de colecta, es ordenar un gran volumen de informacion de modo que sea
posible sintetizarla, interpretarla y darla a conocer.

Si bien el objetivo general del analisis cualitativo y del cuantitativo consiste en
organizar, sintetizar y dar estructura y significado a los datos de investigacion, cabe
destacar que en los estudios cualitativos, la colecta y el analisis de la informacién
suelen ser simultdneos, no secuenciales.

Si bien el analisis resulta casi siempre una tarea formidable, es en particular
desafiante para el investigador cualitativo por tres razones. Primero, no hay reglas
sistematicas para analizar y presentar los datos cualitativos. El segundo aspecto es la
enorme cantidad de trabajo que exige, pues el investigador debe organizar y dar
sentido a paginas de material narrativo. El reto final es la reduccién de los datos que

habran de incluirse en el informe de investigacion.

o
W=
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Con respecto al estilo de andlisis, segin Crabtree y Miller®®(1992), observaron que
hay tantas estrategias de analisis cualitativo como investigadores cualitativos. Los
cuatro estilos prototipicos que describieron son los siguientes:

o Estilo cuasi estadistico, en el cual el investigador suele empezar con algunas
ideas preconcebidas acerca del analisis, las cuales utiliza para clasificar los
datos.

o Estilo de analisis mediante plantilla, en este caso el investigador desarrolla una
plantilla o guia de analisis a la cual se aplican los datos narrativos.

o Estilo de analisis por inmersion y cristalizacién: implica inmersion total en los
materiales del texto y reflexion, de donde resulta una cristalizacion intuitiva de
los datos.

Por ultimo el estilo de analisis por edicion, el cual se utilizd para el andlisis de las
entrevistas realizadas a 3 especialistas en cardiologia. En este caso, el investigador
hace las veces de intérprete que lee los datos para detectar unidades y segmentos
significativos. Una vez que se identifican y revisan estos segmentos, el intérprete
desarrolla un esquema de categorizacion, en este caso se realizé una tabla de

categorizacién, luego de analizar cada una de las respuestas de los cardidlogos.

% Polit, D y B, Huengler; Investigacion cientifica en ciencias de la salud. Mac Graw Hill,
México, 1999, cap. 22, pag. 548.
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En la siguiente tabla se podra observar las respuestas de los 3 especialistas en

cardiologia. Se realiz6 una categoria de analisis, para facilitar

comprension de las entrevistas, y poder asi obtener las conclusiones.

Categorias de
analisis
Causas del
comienzo con la
supervizacion de la
Rehabilitacion

Cardiovascular

Estado de animo

Cambios del estado

de animo

Causa de los
cambios
Relacion entre la
rehabilitacion y el

aspecto emocional

Influencia de la
emociones sobre el
aspecto fisico

Hidroterapia

Influencia de la
medicacion: tension
arterial-frecuencia

cardiaca

Rol del kinesidélogo

Grupo

interdisciplinario

Especialista en

cardiologia A

Transmision de la

instituciéon acerca de las
bondades de la RH

Especialista en

cardiologia B

Es parte fundamental

del tratamiento en
pacientes con
patologias

cardiovasculares

la lectura y la

Especialista en

cardiologia C

Excelente método para

recuperacion pacientes

cardiopatas

Diferentes afrontes segun

el origen de la noxa

El estado
caracteristico es la

depresion

El estado caracteristico

es el miedo

Tiende a uniformarse por

el grupo de pertenencia

Diferencia notoria en
beneficio a los

pacientes

Los pacientes
adquieren

autoconfianza

Contencion psicologica

del grupo

Autoconfianza

Conciencia de

autoeficiencia

Es necesario el
acompanamiento desde

el comienzo

Influencia de la

personalidad

Es importante la

contencién familiar

Influye en la evolucidén a

largo plazo

El resultado varia
segun el dia del

paciente

El resultado varia
segun el dia del

paciente

Método alternativo de la

rehabilitacion

Complemento de la

rehabilitacion

Medio para la

recuperacion

No fue la causa principal.
Lo importante es
determinar si hay

diferencias e/ gimnasio-

hidroterapia

No fue la
determinante
principal, aunque
influye en los
pacientes, es una

variable importante

No fue la determinante
principal, silo es la

actividad fisica

Fundamental: es
integrante del programa
del INAREPS

Fundamental; los
cardidlogos no saben
sobre temas

especificos

Importante; el
kinesidlogo
complementa su
actividad con el

profesor de ed.fisica

Brinda mayores

beneficios a los pacientes

El cardiologo siente el

anhelo de formar un

grupo

Rol importante de cada
uno de los

profesionales
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Analisis de los resultados

A partir de las entrevistas realizadas a 3 especialistas en cardiologia, y gracias
a sus respuestas se puede concluir lo siguiente:

Con respecto a las causas del comienzo con la supervizacién se puede inducir
que los 3 especialistas en cardiologia eligieron comenzar por los resultados que
observaron, y porque saben que es el tratamiento fundamental para pacientes con
cardiopatias.

De la pregunta numero dos se induce que dos de los tres especialistas creen
que el estado de animo caracteristico es la depresion y el miedo. Por lo contrario, la
respuesta de uno de ellos es que cada paciente reacciona segun la lesion que tuvo
que padecer.

En la siguiente respuesta se puede observar que, segun ellos, el estado de
animo va cambiando, que hay diferencias desde el comienzo de la rehabilitacion, y a lo
largo de las sesiones. Ademas adquieren autoconfianza, y un especialista aclaré que
el propio grupo crea un estado de animo caracteristico.

Teniendo en cuenta lo descripto anteriormente se puede inducir que una de las
causas posibles de los cambios de estado de animo es, segun uno de los
especialistas, es gracias al grupo de pertenencia, es decir que son pacientes que
transitan el mismo problema, y que se ayudan mutuamente. En cambio, existe una
relacion entre las respuestas restantes, ya que creen que las causas son por la
confianza y conciencia propia, y no grupal.

Se puede observar a partir de la siguiente pregunta que es muy importante el
aspecto emocional de los pacientes para la rehabilitacién, ya que segun uno de los
cardiologos, es la personalidad una de las posibles causas de haber padecido la
enfermedad, es decir la que provoco el problema. Ademas, la depresién es un
obstaculo para sobrellevar el tratamiento, y por esto es mas dificil sacarlo adelante. La
relacion entre estas dos Ultimas respuestas, es que es necesario la contencion familiar
y el acompafnamiento.

Con respecto a las emociones de los pacientes, se observa similares
respuestas en dos de los especialistas, ya que creen que las emociones influyen en el
aspecto fisico, y las sesiones se ven alteradas segun el dia del paciente, es decir si
tuvo factores internos o externos que alteraron sus emociones, su aspecto fisico
también se va a ver alterado. En cambio, una respuesta fue que el estado emocional
puede modificar el aspecto fisico, y en la evolucién del paciente pero a largo plazo, y
no en el mismo dia.

Al referirme a las limitaciones fisicas, se induce que la hidroterapia es un medio

0 método para aquellos pacientes que no pueden completar la sesion en el gimnasio,
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debido a problemas fisicos, y que es muy importante ya que favorece la adherencia,
es decir que estimula a los pacientes a seguir con el tratamiento. Esto en una
rehabilitacion que conlleva tantos meses o incluso afios de asistencia es esencial.

De la pregunta siguiente dos de los tres especialistas creen que la medicacion
no fue la causa directa de los resultados obtenidos sobre la tension arterial y la
frecuencia cardiaca, aunque saben que es una variable importante. Uno de ellos
piensa que es la actividad fisica la que logra los resultados positivos, la que ayuda a
alcanzar el equilibrio. Por otro lado el restante especialista cree que mas alla de la
medicacioén, lo importante es saber si existen diferencias con respecto a los controles
hemodinamicos (frecuencia cardiaca y tension arterial) entre el ejercicio en el gimnasio
y en la pileta, ya que si esta ultima perjudica al paciente eliminaria esta opcion como
tratamiento. Si es mas beneficiosa o no brinda cambios significativos comparandola
con el gimnasio, la usaria de la misma manera.

Los 3 especialistas coinciden con respecto a el rol del kinesidlogo dentro de la
rehabilitacién cardiovascular, ya que afirman que es esencial que forme parte del
grupo interdisciplinario, porque el kinesiélogo posee las herramientas necesarias para
una mejor la calidad del tratamiento, porque por ejemplo, sabe acerca de posturas y
sus desalineaciones que puede provocar dolor, y este segun uno de los especialistas
altera la frecuencia cardiaca y tension arterial.

Con respecto a la formacion de un grupo interdisciplinario se considera que es
fundamental para beneficio del paciente, y para que cada uno de los profesionales

aporte sus teorias y experiencias.

Seleccion del Instrumento: A continuacion se especifica el instrumento disefiado
para la recoleccién de datos.

La investigacion se dividio en dos partes: por un lado se tomé al comienzo de la
sesion de la rehabilitacion datos como: Frecuencia arterial basal (FC basal), FC
intraesfuerzo, FC postesfuerzo, Tensién arterial basal (Ta basal), TA intraesfuerzo y
TA postesfuerzo. Ademas se observo la capacidad funcional a cada paciente.

Esto se realiz6 durante la actividad en el gimnasio y lo mismo se realiz6 durante la
sesion en hidroterapia, para determinar la diferencia de los resultados en cada
paciente. Estos datos se volcaron en planillas individuales.

Por otro lado también se realizé una encuesta a cada uno de los pacientes que
asisten a gimnasio e hidroterapia, para determinar el estilo de vida, los posibles
factores de riesgo de cada uno, el grado de integracion social con el grupo, las

actividades de la vida diaria, las posibles causas de abandono, etc.
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Ademas se realizaron entrevistas a 3 especialistas en cardiologia, para completar la
informacion con la experiencia de cada uno de ellos acerca de la rehabilitacion

cardiovascular, y el rol del kinesiélogo dentro de ésta.

ENCUESTA
1) Desde que comenz6é con esta rehabilitacion ;pens6é alguna vez en

abandonarla?
Si No (si la respuesta es afirmativa continuar con la pregunta

numero 2, de lo contrario seguir con la numero 3)

2) ¢ Cual cree usted que podria ser la causa de abandono de este tratamiento?

3) ¢ Cual de estas opciones piensa que podria haber aumentado la probabilidad de
contraer la enfermedad?

e A)Sedentarismo

¢ B)Alimentacion

e C)Consumo de tabaco

o D)Estrés

o E)Exceso de horas trabajo u otras actividades

¢ F)Desconocimiento

e (G)Obesidad

o H)Hipertension arterial

e |) Herencia familiar

4) ¢Usted cumple la dieta indicada por su médico para mantener controlada su
enfermedad?

Si No  Aveces
5) Con respecto a su estado de animo en general. ;Not6 diferencia desde el
comienzo de la rehabilitacion?

Si No
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6) ¢Puede realizar todas las actividades de la vida diaria (AVD)? (lavados de
manos, lavado de cara, dientes, bafiarse, vestirse por si solo).

Si No

7) ¢Presenta limitaciones fisicas en el gimnasio a la hora de realizar las
actividades planteadas?
Si No (sila respuesta es afirmativa continuar con la numero 9

y 10, de lo contrario seguir con la numero 11)

8) ¢ Cuales son estas limitaciones?

9) Cuando realiza las actividades acuaticas ¢ estas limitaciones le impiden seguir
con el tratamiento planteado?
Si No

10) ¢,Cree que a lo largo de las sesiones la integracion con el grupo lo ha ayudado
a tener mas confianza en si mismo y a poder relacionarse con el resto de la sociedad?
Si  No

11) ¢Piensa que la Rehabilitacion Cardiovascular (RHCV) es fundamental para
mejorar su calidad de vida?
Si No
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¢ Cuanto tiempo hace que comenz6 con la Rehabilitacion Cardiovascular (RHCV), y

porque decididé hacerlo?

Gracias a su experiencia, ¢usted pudo notar al comienzo de la rehabilitacion de cada
paciente, que el estado de animo era similar al de los demas, es decir que exista un

estado de animo caracteristico?
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¢ Piensa que los pacientes que tienen limitaciones fisicas, que le impiden completar la
sesion de rehabilitacién en el gimnasio, pueden realizarla sin problemas durante la
sesion en hidroterapia? ;Por qué?

Con respecto a los resultados obtenidos en esta tesis, ¢cree que la medicacion fue la
causa principal de los resultados obtenidos con respecto a la Tension Arterial y
Frecuencia Cardiaca? (sin la respuesta es negativa)y, Cual cree que fue la causa?

¢ Cree que se obtendria mejores beneficios si se formara un grupo interdisciplinario de

profesionales, y todos trabajar con un mismo objetivo?
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En base a los resultados del procesamiento de datos buscamos cumplir con
el objetivo general del trabajo de investigacion de determinar cuales con las
diferencias entre los resultados que se obtienen en el gimnasio y los producidos con la
hidroterapia.

Las conclusiones obtenidas en el siguiente trabajo no son generalizables por
el tipo de disefio, pero si permite usar los resultados obtenidos para realizar
comparaciones con otros trabajos.

Se arriba a las siguientes conclusiones:

Primero se observa que asisten a la rehabilitacion un porcentaje mas elevado de
pacientes de sexo masculino con respecto al femenino, y que la clase funcional que
predomina entre ambos sexos es la nimero 1. Con respecto a la edad, la media es de
61 afos para los pacientes que asisten solo al gimnasio, y 62 afios los pacientes que
asisten al gimnasio e hidroterapia.

En relacibn a los controles hemodinamicos observados, estos son la
frecuencia cardiaca basal, intraesfuerzo y postesfuerzo y tension arterial basal,
intraesfuerzo y postesfuerzo, se concluye lo siguiente:

De los pacientes que asisten sélo al gimnasio se observa una media de la
tension arterial basal sistolica de 12, tension arterial basal diastélica de 7. De la
tension arterial intraesfuerzo sistolica y diastolica se ven los mismos resultados. De la
tension arterial postesfuerzo se observa una sistolica de 11 y diastélica de 7.

Con respecto a los pacientes que asisten al gimnasio e hidroterapia, se
observa que los resultados son similares a los descriptos anteriormente, tanto en la
sesién de gimnasio como en hidroterapia. Por esto se puede decir que no se
encontraron diferencias significativas en pacientes que asisten al gimnasio y quienes
realizan la rehabilitaciébn en gimnasio e hidroterapia

A partir de la encuesta realizada a 34 pacientes que asisten tanto al gimnasio
como hidroterapia, es decir, aquellos que realizan la rehabilitacibn completa, y como
objetivo principal que fue saber los pensamientos o sentimientos acerca de la
rehabilitacién, se demuestra que:

e La mayor parte de los pacientes nunca pens6 en abandonar la rehabilitacion.

e De los pacientes que si pensaron en abandonarla respondieron que la causa
fue por problemas personales, jornadas laborales extensas o porque el horario
de la sesion es muy temprano.

e Con respecto a las posibles causas de la enfermedad coronaria, segun la
creencia de cada paciente, las de mayor ocurrencia fueron por exceso de horas

de trabajo u otras actividades, y el consumo de tabaco.
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e Se demuestra que mas de la mitad de los pacientes dicen cumplir con la dieta
indicada por el médico para controlar la enfermedad.

¢ En cuanto al estado de animo de los pacientes, se destaca que la totalidad de
los pacientes not6 diferencia desde el comienzo de la rehabilitacion. El 32%
contesto que fue gracias a la rehabilitacion que acepto y entendid la
enfermedad. El 26% que su estado de animo mejoré porque se siente
acompanado y protegido. El 21% describe que lo ayuda a salir de la rutina
diaria, y el 21% restante porque se siente mas activo, con ganas de hacer otras
actividades.

e EI 100% de los pacientes respondié poder realizar todas las actividades de la
vida diaria.

e En relacién a las limitaciones fisicas, la mayoria de los pacientes afirman que
no presentan limitaciones. De los pacientes que si tienen limitaciones
responden que es por dolor articular, muscular o por lesiones osteoarticulares
anteriores al comienzo de la rehabilitacion.

e En relacién a la pregunta anterior, de los pacientes que si presentan limitacion
en el gimnasio, se concluye que durante la sesidbn de hidroterapia estos
problemas desaparecen y pueden seguir con las actividades planteadas.

e Se demuestra que un alto porcentaje de pacientes afirman que las sesiones de
rehabilitacion lo ha ayudado a la integracion con la sociedad y a tener mas
confianza en si mismos.

e La totalidad de los encuestados respondieron que la Rehabilitacion
Cardiovascular es fundamental para mejorar su calidad de vida.

e Por ultimo, se observa que el aspecto fisico, emocional y laboral es lo que mas
ha mejorado desde el comienzo de la rehabilitacion.

En cuanto a las entrevistas realizadas a tres especialistas de cardiologia, se puede
concluir que la rehabilitacion cardiovascular es fundamental en pacientes con
enfermedad coronaria, y que es una parte importante del tratamiento.

En cuanto a el estado de animo, se puede decir que los pacientes llegan con
miedos y deprimidos, aunque uno de ellos cree que cada paciente reacciona segun la
lesion que sufrid. Ademas este estado va cambiando a lo largo de las sesiones por la
contencién psicologica del grupo, y por la confianza que van ganando ellos mismos.

En relacion al aspecto emocional se demuestra que éste influye en la
rehabilitacion, al igual que la personalidad de cada paciente y, que es importante la
contencién familiar y el acompafiamiento.

Con respecto a la influencia de las emociones sobre el aspecto fisico, se concluye

que el aspecto emocional puede variar los resultados entre una sesion y otra.

-76-



Conclusiones ' ¥/
o

=

Al referirme a las limitaciones fisicas en el gimnasio, la hidroterapia es el medio
ideal para que los pacientes puedan completar con la sesidn, ya que el ambiente de la
hidroterapia, y la temperatura del agua provoca una disminucién del dolor, y de las
limitaciones articulares, por ejemplo.

Se observo que la medicacién no fue la causa principal de los resultados de la
tension arterial y frecuencia cardiaca, aunque es una variable importante porque
l6gicamente ayuda al equilibrio hemodinamico de los pacientes. La actividad fisica es
un punto importante para tener en cuenta junto con la medicacion para lograr este
equilibrio.

Con respecto al rol del kinesidlogo, se puede decir que es fundamental a la hora
de formar un equipo interdisciplinario, ya que cuenta con herramientas esenciales para
llevar adelante una rehabilitacién cardiovascular, ya que es el encargado, entre cosas
de crear el protocolo de cada sesion.

Por dltimo, y en relacion a lo dicho anteriormente, la formacion de un grupo
interdisciplinario es primordial para beneficio del paciente, ya que cada profesional
puede brindar sus conocimientos y propuestas para un mejor tratamiento, y para evitar
el abandono de los pacientes.

La Rehabilitacion Cardiovascular (RHCV) es esencial en pacientes que conviven
con una de las enfermedades que mas afecta a la poblacién actual.

Por esto es fundamental que cada persona, agente de la salud o no, conozca
los beneficios de este entrenamiento. Realmente brinda al paciente un conocimiento
tanto de su enfermedad como de las herramientas que tiene para afrontarla y asi

convivir con ella de la mejor manera posible.
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ENTREVISTA: Especialista en cardiologia A
1) ¢Cuanto tiempo hace que comenzé con la Rehabilitacion Cardiovascular

(RHCV), y porque decidié hacerlo?

“Con rehabilitacion empecé en 1991, por todo lo que me transmitié esta institucion
(INAREPS), referente a las bondades de la RH (rehabilitacion). Realmente no era lo
que mas me gustaba de la cardiologia. Mas bien me hubiese gustado estar en una
sala de atencidn de cardidpatas cronicos, con enfermedades cronicas, pero al estar en
esta institucion vi las bondades, y entonces elaboré un programa de RH cardiaca que
se presentd en 1997. El programa que actualmente estamos con algunas

modificaciones”.

2) Gracias a su experiencia, ¢usted pudo notar al comienzo de la rehabilitacion
de cada paciente, que el estado de animo era similar al de los demas, es decir
que exista un estado de animo caracteristico?

“El estado de animo de los pacientes puede ser diferente. Todos, segin mi

experiencia hacen diferentes afrontes en relacion a la noxa que sufrieron”.

3) A medida que pasan las sesiones, ¢cree que este estado de animo va
cambiando?

“Tratamos de uniformar el estado de animo. El estado de animo tiende a uniformarse
cuando ellos van caminando con su enfermedad, y van notando que con la RH,

pueden afrontar todo mucho mejor”.

4) ¢ Cual cree que es la causa de estos cambios?

“Aunque no somos psicologos, aunque uno no lo crea, hay una contencion psicologica
del grupo que hace rehabilitacién con los nuevos pacientes que ingresan, y eso le
sirve para afrontar sus problemas.

Por eso creo que la causa de estos cambios, podria ser la contencién del grupo y de

los profesionales”.

5) é¢Cree que el aspecto emocional del paciente es importante para la
Rehabilitaciéon?

“Si es muy importante, porque el aspecto emocional que tiene que ver con su caracter,
su temperamento, tuvo que haber influido en haber padecido previamente el

problema”.
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6) ¢Las emociones de los pacientes pueden influir en el aspecto fisico, y variar
los resultados entre una sesion y otra?

“No creo en los resultados de cada sesién; si en la evolucion que va a tener el

paciente a largo plazo respecto a posteriores eventos que pueda tener”.

7) ¢Piensa que los pacientes que tienen limitaciones fisicas, que le impiden
completar la sesion de rehabilitacion en el gimnasio, pueden realizarla sin
problemas durante la sesidn en hidroterapia? ¢ Por qué?

“Si, por supuesto, sin lugar a dudas. Los cambios con la hidroterapia producen efectos
para mejorar la salud en todos sus aspectos. Es una alternativa muy importante para
la RHCV, porque ademas de todos los beneficios, en el caso de la RHCV favorece la
adherencia”.

8) Con respecto a los datos obtenidos ;cree que la medicacion fue la causa
principal de los resultados como la Tension Arterial y Frecuencia Cardiaca? (sin
la respuesta es negativa) ¢ Cual cree que fue la causa?

“No. Para mi lo mas importante primero es saber si hay diferencia en los controles
hemodinamicos (tension arterial y frecuencia cardiaca) en el gimnasio en relacion al
agua. Si hay diferencia, y esa diferencia es perjudicial para el paciente me quitaria la
posibilidad de usar la hidroterapia. Si la diferencia es a favor de los pacientes,
bienvenido sea, puedo usar el agua y sino hay diferencia, también podria hacerlo. El
agua permite hacer los ejercicios a los pacientes, que en el gimnasio no lo pueden

hacer”.

9) ;Qué piensa del rol del kinesidlogo dentro de la Rehabilitacion?
“Es muy importante, tanto que en el programa que fue publicado en 1997, al que me

referi anteriormente, figura el kinesiélogo con un rol fundamental dentro de la RHCV”.
10) ¢(Cree que se obtendria mejores beneficios si se formara un grupo

interdisciplinario de profesionales, y todos trabajar con un mismo objetivo?

“‘Realmente tiene que ser interdisciplinario”.
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ENTREVISTA: Especialista en cardiologia B

1) ¢Cuanto tiempo hace que comenzé con la Rehabilitacion Cardiovascular
(RHCV), y porque decidié hacerlo?

“Empecé en el 2001, cuando estaba haciendo la residencia de cardiologia y porque
estoy convencida que es la parte fundamental de cualquier tratamiento en cualquier

paciente cardiovascular. Sin la RH ninguna otra terapéutica puede llegar a servir sola”.

2) Gracias a su experiencia, ¢usted pudo notar al comienzo de la rehabilitacion
de cada paciente, que el estado de animo era similar al de los demas, es decir
que exista un estado de animo caracteristico?

“La mayoria de los pacientes llegan muy miedosos, porque si han tenido un infarto o
han sido operados tienen miedo, por ejemplo de moverse. Creen que lo que estan
haciendo les va a hacer mal, y después con el correr de las sesiones se van dando
cuenta de todo lo que pueden hacer.

Ya al mes se empieza a notar la diferencia, porque empiezan a tener mas confianza
en si mismos. Se dan cuenta que pueden hacer un monton de cosas, que van a llegar

a tener una vida igual o mas activa que la que tuvieron”.

3) A medida que pasan las sesiones, ;cree que este estado de animo va
cambiando?

“Si va cambiando, es muy notoria la diferencia”

4) ¢ Cual cree que es la causa de estos cambios?

“Yo creo que la causa de estos cambios es la autoconfianza. A medida que pasa el
tiempo van perdiendo el miedo. Ademas, estan en grupo de pares, es decir, que todos
tienen el mismo problema, y todos van mejorando. Por eso es importante que estén

contenidos en un grupo de RH, y no en un gimnasio solos y aislados.”

5) ¢Cree que el aspecto emocional del paciente es importante para la
Rehabilitacion?

“Totalmente. Como para cualquier tratamiento de cualquier enfermedad, cuando un
paciente esta deprimido la recuperacion es mucho mas lenta. Cuando no tiene una
contencién familiar también.

En cambio, cuando un paciente esta predispuesto, tiene apoyo familiar, de amigos, la

recuperacion es notoria, para bien, por supuesto”.
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6) ¢Las emociones de los pacientes pueden influir en el aspecto fisico, y variar
los resultados entre una sesion y otra?

“No se si entre una sesidn y otra. A veces puede pasar que cuando un paciente viene
estresado de la calle, la tension arterial es la mayoria de las veces mas alta, al igual

que la frecuencia cardiaca, en ese sentido si puede variar entre una sesion y otra”.

7) ¢Piensa que los pacientes que tienen limitaciones fisicas, que le impiden
completar la sesion de rehabilitacion en el gimnasio, pueden realizarla sin
problemas durante la sesion en hidroterapia? ;Por qué?

“Si seguro. La hidroterapia por supuesto que los va a ayudar a completar todo lo que

es el entrenamiento aeroébico, que no pudieron completar fuera de esta”.

8) Con respecto a los datos obtenidos ¢cree que la medicacion fue la causa
principal de los resultados como la Tension Arterial y Frecuencia Cardiaca? (sin
la respuesta es negativa) ¢ Cual cree que fue la causa?

“No creo que haya sido el determinante principal. Si creo que la medicacion en los
pacientes influye en cualquier tipo de resultados. No es la principal causa, pero si es

una variable muy importante”.

9) ¢ Qué piensa del rol del kinesiélogo dentro de la Rehabilitacién?

“Es muy importante, basico, fundamental. Creo que tiene que estar porque los
cardiélogos no sabemos cual es la postura correcta, por ejemplo, para determinado
ejercicio. El profesor de educacion fisica si, pero llega un momento que se le escapa,
que no es lo suyo. Otros ejemplos son la respiracion, evitar el dolor, ya que este puede

modificar la frecuencia cardiaca y la tension arterial, este medicado o no”.

10) ;Cree que se obtendria mejores beneficios si se formara un grupo
interdisciplinario de profesionales, y todos trabajar con un mismo objetivo?
“Si, ese es el suefio de todos los que hacemos RHCV. Es poder encontrar un equipo

de trabajo, todos con el mismo objetivo”.

g
o
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ENTREVISTA: Especialista en cardiologia C

1) ¢Cuanto tiempo hace que comenzé con la Rehabilitacion Cardiovascular
(RHCV), y porque decidié hacerlo?

“Aproximadamente 10 afios, y decidi hacerlo porque a medida que pasaba el tiempo
fui comprobando que era un excelente método para recuperar a los cardiopatas.

Entonces creo que eso es lo que ha hecho que me incentive y seguir este camino”.

2) Gracias a su experiencia, ¢usted pudo notar al comienzo de la rehabilitacion
de cada paciente, que el estado de animo era similar al de los demas, es decir
que exista un estado de animo caracteristico?

“Si, en general, como cualquier otra enfermedad, sino acepta su enfermedad se
deprime. Se observa el paciente poco incentivado, con miedos. La caracteristica
principal es la depresion, miedos a otras crisis, es la no aceptacion de su enfermedad.
A medida que manteniendo las sesiones de RH van tomando confianza, y van
perdiendo el miedo.

Con respecto a la parte fisica, algunos mejoran rapidamente, todo depende de cada

uno. El que ha hecho alguna vez actividad fisica, la recuperacion es mas rapida”.

3) A medida que pasan las sesiones, ¢icree que este estado de animo va
cambiando?

“Si, va cambiando, van teniendo mas autoconfianza, van creyendo mas en ellos. Van
mejorando sus emociones. Es grupo es maravilloso. Hacer actividades en grupo

siempre es maravilloso. Se van contagiando entre ellos”.

4) ¢ Cual cree que es la causa de estos cambios?
“Darse cuenta que pueden. Se sienten apoyados unos con otros, y darse cuenta

“puedo hacerlo” y ademas darse cuenta que se sienten fisicamente mejor”.

5) ¢Cree que el aspecto emocional del paciente es importante para la
Rehabilitacion?

“Si es muy importante. Un paciente muy deprimido cuesta mucho sacarlo adelante.
Pero si va a RH sale adelante. El asunto es que uno logre convencerlo para que
empiece.

La primera sesion es importante, si le gusta el grupo ya es un paso ganado. Hay que
apoyarlos muchos, ir cambiando la rutina, no permitir que se aburran, incluirlos en

grupos que tengan las mismas caracteristicas, por ejemplo la capacidad funcional”.
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6) ¢Las emociones de los pacientes pueden influir en el aspecto fisico, y variar

los resultados entre una sesion y otra?

“Si totalmente. El dia que el paciente esta mal por diferentes motivos, el resultado no

es el mismo.

La actividad fisica concientemente hecha, en general tiende a estabilizar las
emociones y lo mejor que tenemos que hacer es lograr eso, asi vamos a llegar a
equilibrar las emociones, vamos a lograr en todos los aspectos del tratamiento

resultados positivos”.

7) ¢Piensa que los pacientes que tienen limitaciones fisicas, que le impiden
completar la sesion de rehabilitacion en el gimnasio, pueden realizarla sin
problemas durante la sesion en hidroterapia? ¢ Por qué?

“Si, creo que los pacientes que tienen limitaciones fisicas, que no pueden correr o
trotar, por ejemplo, se pueden manejar perfectamente en el agua. Es importante que
se muevan, que hagan actividad fisica. Si no pueden hacerlo en el gimnasio, el agua

es un excelente medio para lograr la recuperacion”.

8) Con respecto a los datos obtenidos ¢cree que la medicacion fue la causa
principal de los resultados como la Tension Arterial y Frecuencia Cardiaca?
(sin la respuesta es negativa) ¢ Cual cree que fue la causa?

“Creo que el resultado no fue significativo porque la actividad fisica es la que logra los
resultados positivos. Todos hicieron actividad, todos lograron estabilizar su frecuencia
cardiaca y tension arterial. Por supuesto, ayudo la medicacién también a llegar a este

equilibrio”.

9) ¢ Qué piensa del rol del kinesiologo dentro de la Rehabilitacion?

“El rol del kinesidlogo es importantisimo junto con el profesor de educacion fisica y
demas integrantes del equipo. El kinesiologo alli complementa su actividad con el
profesor. Trata sobre temas como la motricidad, articulaciones, posturas y sus

desalineaciones, regula y controla la mecanica respiratoria”.

10) ¢(Cree que se obtendria mejores beneficios si se formara un grupo
interdisciplinario de profesionales, y todos trabajar con un mismo objetivo?

“Sin ninguna duda, cardidlogos, profesores de educacion fisica, kinesiélogos,
psicoélogos, enfermeros, nutricionistas; todos ellos juegan un papel importante en la
recuperacion. Asi que se deberia lograr un grupo interdisciplinario con un mismo

objetivo que es recuperar al paciente”.
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A continuaciéon se exponen los resultados obtenidos del Programa XL STAT
2009.

Frecuencia cardiaca de pacientes que realizan rehabilitaciéon en el gimnasio e

hidroterapia (1), y de pacientes que sélo realizan rehabilitacion en el gimnasio (2)

Frecuencia Cardiaca Basal:

VELEL [ Minimo Maximo Media Desviacion tipica
FCB (1) 46 92 63 9,889
FCB (2) 60 80 67 5,884

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%: ] -7,467 ;0,580 [

-3,443
1,715
2,004
55
0,092
0,05

El numero de grados de libertad es aproximado por el formula de Welch-Satterthwaite
Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 9,20%.

Frecuencia Cardiaca Intraesfuerzo

Variable Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion tipica
34 48 90 69 10,234
30 60 90 72 8,097

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -7,974; 1,335 |
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-3,320
-1,426
1,999
62
0,159
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 15,90%.

Frecuencia Cardiaca Postesfuerzo:

Variable Observaciones  Minimo Maximo Desviacion tipica
34 46 84 64 9,372
30 58 80 65 6,376

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -5,037; 2,907 [

-1,065
-0,537
2,001
58
0,594
0,05

El nimero de grados de libertad es aproximado por el férmula de Welch-Satterthwaite
Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede

aceptar la hipétesis nula HO.
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Tension arterial de pacientes que realizan hidroterapia y gimnasio (1), y

pacientes que solo realizan la sesidon en el gimnasio(2).

Tension arterial basal sistdlica

Variable Observaciones Minimo Maximo \ Media Desviacion tipica
34 8 17 12 1,414
30 10 16 12 1,669

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
-0,970; 0,570 [

-0,200

-0,519
1,999
62
0,606
0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 60,57 %.

Tension arterial basal diastdlica

Variable \ Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion tipica
34 6 10 7 1,007
30 6 10 7 1,172

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
1-0,488; 0,601 [

0,057
0,209
1,999
62
0,835
0,05
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Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 83,53%.

Tension arterial intraesfuerzo sistolica

Desviacion
Variable Observaciones Minimo Maximo
34 8 15 12 1,190
30 10 14 12 1,426

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

1-0,775 ;

-0,122

-0,372

1,999

62

0,711

0,05

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 71,14%.

Tension arterial intraesfuerzo diastolica

Variable Observaciones Minimo \ Maximo Media Desviacion tipica \
34 6 9 7 1,031
30 6 10 7 1,124

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

1-0,578 ;
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-0,039

-0,146
1,999
62
0,885
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 88,47 %.

Tension arterial postesfuerzo sistélica

Variable Observaciones  Minimo Maximo \ Media Desviacion tipica
34 7 14 12 1,328
30 8 16 12 1,771

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
1-1,155; 0,398 [

-0,378

-0,974
1,999
62
0,334
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hip6tesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 33,39%.

Tension arterial postesfuerzo diastdlica

Variable Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion tipica
34 5 9 7 0,853
30 6 9 7 0,910
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Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
1-0,441 ; 0,441

0,000
0,000
1,999
62
1,000
0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 100,00%.
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Frecuencia cardiaca de pacientes gue asisten a gimnasio (ref. gim) e
hidroterapia (ref. hid.)

Frecuencia cardiaca basal:

Variable Observaciones Minimo Maximo Desviacion tipica
34 46 92 63 9,889
34 46 92 65 8,837

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -3,589; 1,177 [

1,206

-1,029

2,035
33

0,311
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hip6tesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 31,08%.

Frecuencia cardiaca intraesfuerzo

Variable Observaciones  Minimo Maximo Media Desviacion tipica
34 48 90 69 10,234
34 54 84 67 6,807

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -0,707;3,589 [
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1,441
1,365
2,035
33
0,181
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 18,14%.

Frecuencia cardiaca postesfuerzo

Desviacion
Variable Observaciones Minimo tipica
34 46 84 64 9,372
34 46 90 63 7,973

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -0,375; 3,845 [
Diferencia 1,735
t (Valor observado) 1,673
t (Valor critico) 2,035
GDL 33
p-valor (bilateral) 0,104
Alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hip6tesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 10,37%.
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Tension arterial de pacientes que asisten a gimnasio e hidroterapia

Tension arterial basal (diastdlica):

Variable ~ Observaciones Minimo Maximo  Media @ Desviacion tipica
34 6 10 7 1,007
34 6 10 7 1,038

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -0,070 ;0,305 [

0,118

1,277

2,035

33

0,211

0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 21,07%.

Tensidn arterial basal (sistdlica)

Variable Observaciones ‘ Minimo Maximo Media Desviacion tipica
34 8 17 12 1,414
34 10 15 11 0,919

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -0,250; 0,368 [

0,059

0,387

2,035

33
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0,701

0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 70,10%.

Tension arterial intraesfuerzo (diastdlica):

Variable Observaciones| Minimo Maximo Media Desviacion tipica
34 6 9 7 1,031
34 6 9 7 0,946

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -0,193 ;0,546 [

0,176

0,973

2,035

33

0,338

0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 33,79%.
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Tension arterial intraesfuerzo (sistélica):

Desviacion
VELEL Observaciones Minimo Maximo Media tipica
34 8 15 11 1,190
34 9 13 11 0,976

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] 0,175;1,001 [

0,588

2,898
2,035
33
0,007
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe
rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,66%.

Tension arterial postesfuerzo (diastdlica):

Variable Observaciones | Minimo Maximo Media Desviacion tipica
‘Tap diastolica [} 5 9 7 0,853
34 6 9 6 1,026

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -0,259 ;0,436 [
0,088

0,517

2,035

33
0,609
0,05
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Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 60,89%.

Tension arterial postesfuerzo (sistélica) :

Variable Observaciones = Minimo ‘ Maximo Media Desviacion tipica

34 7 14 11 1,328

34 9 13 1 0,955

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:] -0,040 ;0,745 [
0,353
1,829
2,035

33

0,076
0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa=0,05, se puede
aceptar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 7,64%.
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Consentimiento informado

Iniciales del paciente...............

Nombre de la evaluacion: “Rehabilitacion Cardiovascular en cardiépatas estables”

Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacién, explicandome que consiste
en la realizacién de una encuesta kinesiologica y de la toma de datos como la
frecuencia cardiaca y presion arterial; estos datos serviran de base a la presentacion
de la tesis de grado sobre el tema arriba anunciado, que sera presentado por la Srta.
Lia Pierresteguy, estudiante de la carrera Lic. en kinesiologia de la Facultad de

Ciencia de la Salud de la Universidad Fasta.

La encuesta y la toma de datos no provocaran ningun efecto adverso hacia mi
persona, ni implicara algun gasto econémico, pero contribuira en el conocimiento de la
cardiopatia isquémica, ya que el fin de este estudio es comprobar que la rehabilitacion
cardiovascular en esta patologia es eficaz. Los resultados que se obtengan seran
manejados en forma anénima.

La firma de este consentimiento no significa la perdida de ninguno de mis derechos
que legalmente me correspondan como sujeto de la investigacion, de acuerdo a las

leyes vigentes en la Argentina.

He recibido de la estudiante Lia Pierresteguy informacién clara y en mi plena
satisfaccion sobre esta evaluacion, en el que voluntariamente quiero participar. Puedo
abandonar la evaluacion en cualquier momento sin que ellos repercuta en mi

tratamiento y atencién médica.

Firma del paciente Aclaracion
Firma del estudiante Aclaracion
Fecha: ..............
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Informacion al paciente:

e ;Cuales son los propositos de esta evaluacion?
Comprobar la eficiencia de la rehabilitacion cardiovascular en pacientes con

cardiopatia isquémica

e ;Deberia Ud. Participar?
Solo Ud. decidira si desea participar o no de esta evaluacion. Si usted decide tomar
parte se le dara un formulario de consentimiento informado por escrito para que lo

firme.

e ;Qué sucede si me niego a participar?
Usted puede negarse a participar y/o a abandonar la evaluacién en cualquier momento

sin que ello repercuta en su tratamiento y atencion medica.

e ;Qué es lo que necesito hacer yo?

Usted debera estar dispuesto a realizar la evaluacion.

o Existen posibles riesgos por participar?

No existen riesgos al realizar la investigacion.

e ;Cudles son los posibles beneficios de participar?
La informacion que obtenga de esta evaluacion pretende detectar las diferencias entre
la rehabilitacion en el gimnasio y la hidroterapia. De esta manera se podra dar a
conocer, gracias a su colaboracion, mas cerca de esta enfermedad que afecta a gran

parte de la poblacion.

e ;lLainformacion recogida sera confidencial?
La informacioén recogida sera confidencial. Los resultados de la evaluacién pueden ser

publicados en la literatura médica, pero su identidad no sera revelada.

e ;La participacion tiene algun costo?

Usted no tendra ningun costo por participar, ni tampoco se le pagara por intervenir.

e ;Tengo acceso a los resultados de la evaluaciéon?

La informacion recogida le sera proporcionada si usted lo deseara.
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