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RESUMEN

Mediante este trabajo pretendemos sefialar la importancia que juega la Fisioterapia en este campo
de actuacion que son las patologias cardiacas, cada vez mas frecuentes en nuestra sociedad industria-
lizada y competitiva. También abarcamos la introduccion, la evolucion histérica, los diferentes estudios
que han posibilitado en cierta manera una nueva concepcion en el tratamiento y el abordaje integral
de estas patologias mediante la Fisioterapia.

Después intentamos profundizar en el abordaje de las mismas desde su ingreso en el hospital, has-
ta alcanzar el estado fisico, social, laboral y familiar mas 6ptimo posible, que en muchos casos lleva al
paciente a conseguir de nuevo una vida placentera y productiva.

Pretendemos no sélo transmitir nuestra forma particular, compartida por otros compaferos, de
abordar estas patologias, sino también promocionar el tratamiento integral y multidisciplinar de estos
enfermos.
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ABSTRACT

By means of this work we seek to point out the importance that plays the Physiotherapy in this new
field of performance that the heart pathologies are, more and more frequent in our industrialized and
competitive society. In the same one, we embrace the introduction, the historical evolution, the diffe-
rent studies that have facilitated in certain way a new conception in the treatment and an integral
boarding of these pathologies by means of the Physiotherapy.

Then we try to deepen in the boarding of the same ones from their entrance in the hospital, until
reaching the physical, social, labor state and possible better relative that it takes to the patient to get
a pleasant and productive life again in many cases.

We not seek alone to transmit our particular form, shared by other partners, of approaching these
pathologies, but also to promote the integral and multidisciplinar treatment of these sick persons.

Key words: Heart pathology, miocardial infarction, Physiotherapy.

INTRODUCCION

En la actualidad podemos afirmar que las
enfermedades cardiovasculares son la prime-
ra causa de muerte en el mundo desarrolla-
do, por lo que combatir dichas patologias se

convierte en un objetivo prioritario, no sélo
de los servicios de salud, sino de la politica
y de la sociedad.

Este aumento tan drastico de la morbimor-
talidad que provocan las patologias del cora-
z6bn se encuentra intimamente relacionado
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con los diferentes habitos poco saludables
que se encuentran, cada dia mas en auge, en
esta sociedad desarrollada y competitiva, y
que llevan al individuo a un progresivo dete-
rioro de su estado de salud. No puede olvi-
darse que la moderna sociedad industrial
desacondiciona al individuo de la actividad
fisica, haciendo descender la funcién cardia-
ca, no precisamente por la edad, sino por el
estilo de vida. Los estudios de Shepard (1990)
sobre un grupo de 674 retirados, con edades
comprendidas entre 65 y 90 afios, pusieron
de manifiesto una disminucién sustancial de
la actividad fisica desde los 50 anos hasta la
edad del retiro. Este descenso suele observar-
se de forma general en las poblaciones urba-
nas, dado que los habitos y barreras existen-
tes (trafico, distancias, aislamiento, viviendas,
etcétera), asi como el tipo de trabajo al que
se ven sometidos sus habitantes, impide una
actividad fisica abierta y relajada.

Esta es la razén de que en los ultimos afnos
se hayan realizado multitud de investigacio-
nes y estudios relacionados con este tema,
los cuales son el fruto del interés y preocupa-
cién que despiertan estas patologias en el
ambito sanitario, asi como de la continua
busqueda del abordaje terapéutico mas apro-
piado.

Las investigaciones mas recientes han de-
mostrado que la patologia cardiaca puede
tratarse mediante la actividad fisica regulada y
adaptada con unos resultados muy positivos.

Irwin (1970) demostrd  estadisticamente
que las personas mas activas son menos re-
ceptivas a sufrir procesos coronarios, a la vez
que padecen en menor cuantia infartos de
miocardio y muertes subitas. Esto nos da una
idea del caracter potencialmente preventivo
que tiene la actividad fisica en individuos con
alto riesgo de padecer la enfermedad.

Blumental y cols. (1989) estudiaron los re-
sultados de ejercicios aerébicos en grupos de

personas con una media de edad de 67 arios.
Los ejercicios se iniciaban con 10 minutos de
calentamiento, luego 30 minutos de bicicleta
(con una intensidad que permitiera mantener
una frecuencia cardiaca en torno al 70 % de
su valor maximo), con marcha posterior du-
rante 15 minutos, y para terminar, 5 minutos
de estiramientos. Al cabo de 4 meses se ob-
servaron unas marcadas mejorias en el VO,,
un descenso de la presion diastélica y mani-
fiestas mejorias psicoldgicas.

Grabiners y cols. (1993) sometieron a un
numeroso grupo de personas de 65 afos, sa-
nos, a actividades fisicas de desarrollo muscu-
lar y marcha durante 12 semanas. Al final de
la prueba se comprobd un incremento del
aporte circulatorio en las extremidades infe-
riores que oscilaba entre el 39y el 42 %.

Después de afios de investigaciones y expe-
riencias realizadas, se ha podido llegar a un
punto comdn donde podemos afirmar que el
tratamiento de este grave problema, que son
las patologfas del corazén, implica un abor-
daje tanto preventivo como terapéutico. Esto
se consigue mediante el disefio de programas
y protocolos de rehabilitacion cardiaca, don-
de la actividad fisica adaptada tiene un papel
importante y fundamental en el tratamiento.
Sin duda, esto supone un esfuerzo coordina-
do por parte de un equipo multidisciplinar
(médico cardislogo, fisioterapeuta, enferme-
ro, dietista, psicologo, etc.).

La Organizacion Mundial de la Salud ya ha
definido la readaptacién de los enfermos car-
diacos como «el conjunto de actividades que
son necesarias para asegurar a los disminui-
dos cardiacos una condicion fisica, mental y
social 6ptima gue les permita ocupar por sus
propios medios un lugar tan normal como
sea posible en la sociedad». Es por esta razon
por la que muchos pensamos que un progra-
ma de Fisioterapia mediante el ejercicio fisico
adaptado, programado y controlado, es par-



Fisioterapia en el paciente con patologia cardiaca

43

te muy importante dentro del plan terapéuti-
co de cualquier paciente aquejado de una en-
fermedad cardiaca. Esta idea se encuentra
avalada por diversas experiencias realizadas
en este ambito, donde queda claramente de-
mostrado que la readaptacion funcional del
enfermo mediante tratamiento de Fisiotera-
pia constituye un procedimiento terapéutico
eficaz, cuya importancia se asemeja a la de
los tratamientos médico y quirdrgico.

Varios fisioterapeutas han establecido, a
lo largo de los anos, diversas consideracio-
nes sobre los programas de readaptacion
cardiaca:

— Tal como expresa Hofkosh, el fisiotera-
peuta, dada su experiencia profesional en
ejercicios terapéuticos, puede establecer que
dicha actividad fisica mantenga los limites ca-
|éricos prescritos para no llegar a periodos de
anaerobiosis.

— Covalt establecio que el programa tera-
péutico, con un apropiado gasto caldrico, se
lleva a cabo para cada paciente cuando la
prescripciéon meédica lo indica, aun estando en
periodo de convalecencia.

— Las consideraciones formuladas por
Zohman y Andersen fueron las de reconocer
que el fisioterapeuta debe realizar los cuida-
dos especfficos en los pacientes con patologfa
cardiaca, controlando el coste de energia y los
beneficios de los diferentes tipos de activida-
des, al evaluar su programacién. Ademas,
participara en el reconocimiento fisiopatologi-
co, concerniente a las modificaciones fisicas
del ejercicio, para asi poder detectar cualquier
sintomatologia que se manifieste durante la
ejecucion, pudiendo, de este modo, ser trans-
mitida al resto del equipo sanitario.

— Nuestra consideracion personal, la cual
es fruto del trabajo con este tipo de pacien-
tes, es que el fisioterapeuta tiene la capaci-
dad de disefar, en base a los conocimientos

gue posee, un programa terapéutico adapta-
do a cada paciente, segun el grado de afec-
tacion que presente, y con una determinada
progresion, permitiendo asfi una paulatina
mejoria del individuo. En el programa han de
considerarse aspectos tan importantes como
la respiracion abdominodiafragmatica, la mo-
vilidad, la resistencia aerdbica, la coordina-
cion vy la destreza. El trabajo de estos diferen-
tes aspectos, en el que podemos ayudarnos
de diferentes materiales como pelotas, picas,
cuerdas, etc., nos va a permitir una recupera-
cién y una readaptacion al esfuerzo lo mas
funcional posible, asi como también va a oca-
sionar una sensacion de bienestar que motiva
a los grupos de pacientes a la participacion
en el trabajo.

Para finalizar este apartado introductorio,
deseamos sefalar que ante nosotros se abre
una puerta muy interesante en el tratamiento
e investigacion de estas patologfas, donde el
fisioterapeuta puede desarrollar varias fun-
ciones importantes dentro del equipo que
desarrolla estos programas de tratamiento.
Desde nuestro punto de vista, éstas se pue-
den resumir en las siguientes: funcién educa-
tiva, mediante la cual el profesional debe
ensenar al cardibpata a conocer mejor la en-
fermedad que padece; una funcion terapéu-
tica, pues la actividad fisica evita la aparicion
de recidivas y mejora el estado general del su-
jeto. Otras funciones no menos importantes
son la preventiva (controlar grupos de alto
riesgo) y la funcion psicolégica (apoyo moral,
motivacion, participacion, etc.).

PREVALENCIA
Para tener una idea del problema que abor-

damos, baste considerar que se calcula que
un 20 % de la poblacion espanola en edades
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medias sufre HTA, que cerca del 36 % de los
espanoles fuman habitualmente, y entre un
18 y un 20 % presentan cifras elevadas de
colesterol.

Las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de mortalidad en nuestro pais,
dando lugar aproximadamente a la mitad de
la mortalidad global. En Espafa, actualmen-
te, se calcula que se producen 120.000
muertes por esta causa al afio.

La enfermedad isquémica representa la
mayor parte de la mortalidad cardiovascular
en los paises desarrollados.

La mayor mortalidad por cardiopatia isqué-
mica se da en varones, mientras que en las
mujeres predominan los accidentes cerebro-
vasculares. Existe cierta estabilizacién en la
mortalidad por cardiopatfa isquémica desde
los afios 70.

EL SEDENTARISMO
COMO FACTOR DE RIESGO
DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

En relacion a la actividad fisica, la clasifica-
cién de los factores de riesgo para la arterios-
clerosis, efectuada por el American College of
Cardiology, incluye el sedentarismo dentro del
grupo de los factores modificables, junto con
otros como la diabetes, la obesidad y la pos-
menopausia. Este grupo se caracteriza por la
evidencia epidemiolégica de su efecto negati-
vo y porque es probable que la intervencion
sobre estos factores disminuira el riesgo de pa-
decer una enfermedad cardiaca. Existen sufi-
cientes indicios que demuestran que entre las
personas deportistas se dan muy pocos Casos
de enfermedad coronaria o infarto. Mas aun,
las complicaciones mortales en |as primeras 48
horas después de un infarto son mucho mas
raras en las personas activas fisicamente que
en las que no lo son. Esto nos lleva a la clara

conclusiéon de que la patologia cardfaca se su-
pera mejor y con mas facilidad cuando se ha
practicado deporte habitualmente.

REEDUCACION CARDIACA
Programa de ejercicios intrahospitalarios

La recuperacion fisica mediante un progra-
ma de ejercicios debe iniciarse precozmente
después del episodio coronario. El comienzo
dependerd de la prescripcion facultativa. La
duracion del tratamiento estd condicionada
por la consecucién de una readaptacion fun-
cional lo mas éptima posible. La misma impli-
ca la adquisicién de unas condiciones fisicas y
psiquicas favorables que permitan al paciente
su reintegracion laboral, social y familiar.

En algunos casos, esto dependera de la ti-
pologia y gravedad de la lesion, registrandose
actualmente un alto porcentaje de pacientes
que vuelven a realizar una vida casi tan activa
como la que llevaban antes del episodio. Gra-
cias a un buen enfoque de la patologia desde
todos los ambitos, y a un adecuado plan de
tratamiento, que incluye la Fisioterapia, el pa-
ciente ird evolucionando de forma favorable,
alcanzéndose los objetivos planteados. Sin
embargo, no todos los pacientes podran al-
canzar un estado clinico adecuado que les per-
mita reincorporarse a su puesto laboral, apare-
ciendo una serie de restricciones, que aungue
no le van a impedir realizar una vida normal y
placentera, si que le van a impedir desarrollar
ciertas actividades perjudiciales y potencial-
mente peligrosas para su estado actual.

Cuidados intensivos. Primeras 48 horas

Es frecuente que el paciente se encuentre
ingresado durante las primeras 48 horas en
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una unidad de cuidados intensivos o en una
sala especifica de cuidados coronarios. Esta
unidad se encuentra disefiada para el trata-
miento continuado e intensivo de la patolo-
gia cardiaca, especialmente la coronaria, y de
sus posibles complicaciones. La existencia de
estas unidades, conjuntamente con el perso-
nal altamente cualificado y especializado, ha
permitido que disminuya considerablemente
la morbimortalidad de estos pacientes en
esta primera fase del tratamiento.

El ingreso del paciente en una unidad coro-
naria no implica siempre que se encuentre en
una situacién extremadamente grave e incu-
rable, sino que estas unidades estan perfecta-
mente preparadas, en lo que se refiere a re-
cursos humanos y materiales, para afrontar
con las maximas garantias esta patologia y
todo lo que la misma conlleva.

Durante la estancia en dicha unidad, el pa-
ciente se encontrara en todo momento moni-
torizado y estrictamente controlado por el
personal sanitario, registrandose y anoctando-
se durante el dia multitud de parametros car-
diolégicos.

En esta etapa se pretende conseguir que el
paciente realice el minimo esfuerzo, evitando
las posibles recaidas. En el caso de aparicién
de la misma, o de alguna complicacion se-
cundaria o asociada, el equipo presenta las
maximas posibilidades de hacerlas remitir o
estabilizarlas.

El promedio de vigilancia intensiva y de es-
tancia media en dicha unidad oscila entre 2 a
5 dias, siendo dado de alta cuando no pre-
senta complicaciones o cuando éstas ya se
han superado.

El papel que desempena el fisioterapeuta
durante esta primera etapa intrahospitalaria
es fundamentalmente preventivo, aungue
también se puede decir que poco a poco va
a adquirir una funcién preparatoria para la
actividad fisica.

Como objetivos principales, tiene una gran
importancia la Fisioterapia respiratoria, sien-
do la reeducacion de la ventilacion (venti-
lacién dirigida) uno de los pilares basicos
durante el proceso de recuperacién del pa-
ciente. Se instruird de forma cuidadosa y sis-
tematica en la técnica de la respiracion ab-
dominodiafragmatica. El aprendizaje de la
misma es fundamental para mantener una
adecuada oxigenacién de los diferentes teji-
dos, mantener unos volimenes pulmonares
adecuados y unas vias respiratorias permea-
bles. También debemos trabajar los flujos es-
piratorios con la finalidad de evitar acimulos
de secreciones. La Fisioterapia respiratoria
durante esta fase nos va a permitir evitar la
aparicion de multiples complicaciones, como
acumulo de secreciones, infecciones respira-
torias, aumento del carbénico, aumento del
pH (acidosis), etc.

Después del aprendizaje de los ejercicios
por parte del paciente, se le recomendara
que los realice él solo, al menos tres veces al
dia, como pauta general.

Serd necesario intensificar la Fisioterapia
respiratoria en aquellos pacientes que presen-
ten antecedentes o patologias respiratorias
asociadas o acompafantes, introduciéndose
nuevas técnicas como drenajes posturales,
técnicas de expectoracion, etc.

En los pacientes posoperatorios donde se
ha realizado cirugia toracica, ademas de los
ejercicios respiratorios antes sefialados, tam-
bién es importante ensefiar técnicas de pro-
teccion de la herida quirGrgica durante el es-
tornudo y la tos.

Después de las 48 horas
Aunque en un principio se pensaba que el

tratamiento del infarto en los primeros dias
implicaba un reposo absoluto, actualmente
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son cada vez mas los facultativas que se de-
cantan por una «movilizacion temprana»,
siendo ésta prescrita siempre y cuando no
existan complicaciones o contraindicaciones
de la misma.

En la «movilizacién temprana» es funda-
mental una estrecha colaboracién y comuni-
cacién entre paciente, fisioterapeuta y médi-
co, asi como una observacion exacta y
cuidadosa de cualquier sintoma que pudiera
aparecer durante la realizacién de la Fisiote-
rapia.

Siempre gue no exista contraindicacién, el
fisioterapeuta debe marcarse como otro ob-
jetivo fundamental durante esta etapa el
mantenimiento de la movilidad activa gene-
ral, para lo cual es recomendable realizar ejer-
cicios activos asistidos o libres muy suaves,
tanto con los miembros superiores como con
los miembros inferiores. Estos ejercicios se
realizan en posicibn semidecubito, e inten-
tando coordinar los mismos con la fase inspi-
racion-espiracion de la ventilacion. Insistir
que la respiracion que hay que trabajar es la
abdominodiafragmatica.

La movilidad activa de los miembros supe-
riores e inferiores permite evitar ciertas com-
plicaciones como la estasis venosa, la apa-
ricibn de edemas, aparicion de trombosis
venosa profunda, atrofia muscular, trastornos
intestinales, etc.

En una segunda etapa, siempre que el
paciente se encuentre estabilizado, sera im-
portante adquirir progresivamente la se-
destacion. En esta posicion se trabaja igual-
mente la Fisioterapia respiratoria, asi como
se empiezan a realizar ejercicios aerobicos
con brazos y piernas en contra de la grave-
dad de forma suave y en periodos cortos de
tiempo. Hay que tener presente la coordi-
nacion entre el ejercicio y la ventilacion.
San preferibles los ejercicios con maovimien-
tos amplios.

Es conveniente que la prolongacién de la
sedestacion sea progresiva para evitar la apa-
ricion de sintomatologia asociada como ma-
reos, nauseas, alteraciones bruscas de la pre-
sion arterial, etc.

Existen ciertos factores que contraindican
la movilizacion precoz del paciente coronario,
dilatandose el tiempo de estancia en la uni-
dad de cuidados coronarios. Entre algunos de
estos factores encontramos: taquicardias,
arritmias, dolor torécico persistente, insufi-
ciencia cardiaca congestiva y, en algunos ca-
sos, la cirugia toracica.

Fisioterapia hospitalaria
en planta de agudos

Siempre que el paciente haya evolucionado
favorablemente y cuando su estado clinico se
ha estabilizado, puede abandonar la habita-
cion de cuidados intensivos y pasar a una ha-
bitacion o area de agudos, donde se encon-
trara igualmente monitorizado y controlado,
pero en la cual se le va a permitir una mayor
actividad.

En esta fase es importante idear un pro-
grama de Fisioterapia por etapas gue nos
permita observar y registrar las reacciones
del enfermo al aumento progresivo de la ac-
tividad. Es de gran utilidad registrar ciertos
parametros durante las sesiones de Fisiotera-
pia (tabla 1).

En algunas ocasiones se pueden presentar
recaidas, lo que conlleva abandonar la activi-
dad y el reingreso en la UCI.

A continuacion se describe una propuesta
de objetivos a conseguir dentro del plan de
Fisioterapia durante su etapa de hospitaliza-
cién no intensiva y hasta el momento de su
correspondiente alta hospitalaria.

El cardidlogo sera el responsable de indicar
al fisioterapeuta el paso del paciente de una
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TABLA 1. Datos que se deben registrar
durante la sesion de Fisioterapia

Durante el reposo Tras el esfuerzo

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Saturacion de oxigeno

Grado de disnea

Dolor toracico

Otros sintomas: fatiga,
mareos, Cianosis,
sudoracion excesiva, etc.

Frecuencia cardiaca
Presién arterial
Saturacion de oxigeno
Estado fisico general
Estado animico

Ofras observaciones

etapa a la siguiente, para lo cual, y como se-
falé anteriormente, es fundamental la anota-
cién de'una serie de pardmetros y observa-
ciones.

Los abjetivos que se deben conseguir en el
protocolo de rehabilitacion cardiaca intrahos-
pitalaria en la planta de agudos son los si-
guientes:

— Reeducacién y perfeccionamiento de la
técnica de respiracion abdominodiafragmati-
ca en distintos decubitos, en sedestacion y
combinandolo con ejercicios dinamicos tanto
de los miembros superiores como de los infe-
riores.

— Adquisicién progresiva de la bipedesta-
cion.

— Mejora de la propiocepcion y del equili-
brio en la bipedestacion.

— Adiestrar al paciente en ejercicios de re-
lajacién que le permitan afrontar su situacion
y superar la ansiedad.

— Idear tablas de ejercicios dinamicos y
aerobicos en los cuales se trabajen de forma
global todos los segmentos corporales, inten-
tando coordinar con la respiracion. Se realiza-
ran primeramente en semidecubito, luego en
sedestacion vy, finalmente, en bipedestacion.

— Estimular la autonomia del paciente en
el aseo diario.

— Cuando el facultativo lo estime opor-
tuno, se introduciréd en el tratamiento el pro-
grama de marcha, el cual debe ser supervi-
sado por el fisioterapeuta y controlado
mediante un pulsémetro.

— Tanto los ejercicios como el programa
de marcha irdn progresando, los primeros en
el nimero de repeticiones y en dificultad, y el
segundo en distancia.

— En la fase final se comenzarad un re-
adiestramiento al esfuerzo mediante la utili-
zacion de escalones. Primero se bajard un
piso, y luego, progresivamente, se pasara a
trabajar subiendo los escalones.

El disefio del protocolo o programa de pro-
gresion de ejercicios depende del hospital y
del equipo que lo disefie.

Es muy importante una supervision estricta
del paciente durante esta etapa, igual que ser
prudentes en el desarrollo de la Fisioterapia,
estableciendo las pausas de recuperacion
oportunas.

El tiempo de estancia en planta dependera
de la evolucién clinica del paciente, asi como
del resultado tanto del tratamiento médico
como del fisioterapéutico.

Readaptacion cardiaca ambulatoria
Prueba de tolerancia al ejercicio

Aunque la prueba de esfuerzo constituye
un método diagnéstico complementario muy
utilizado por los cardiélogos con la finalidad
de conocer la patologia que presenta el pa-
ciente y su pronéstico, también es cada vez
mas utilizada como método de valoracion
para prescribir la actividad fisica y fijar niveles
de esfuerzos de seguridad, lo cual es de gran
utilidad para el fisioterapeuta en el desarrollo
del programa de ejercicios adaptados. Pro-
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porcionan al equipo pautas concretas para
realizar la actividad fisica y circunstancias par-
ticulares de cada paciente.

Una ergometria consiste en la realizacion,
por parte del sujeto a estudio y bajo supervi-
sion meédica, de un esfuerzo progresivo, el
cual pretende valorar la respuesta cardiovas-
cular a dicho esfuerzo. Mediante la ergome-
tria se pueden alcanzar determinadas conclu-
siones. Para su realizacion es preciso que el
paciente se encuentre monitorizado y contro-
lado en todo momento.

La prueba de esfuerzo se basa en las res-
puestas hemodinamicas normales durante la
realizacién del esfuerzo, las cuales son pro-
ducto del intento por parte del organismo de
mantener el adecuado aporte energético y
sanguineo. Estas adaptaciones son las si-
guientes:

— Aumento de la frecuencia cardiaca de-
bido a una disminucion inicial del tono para-
simpatico que se acompafna a continuacion
de un aumento del tono simpatico.

— La presién arterial sistélica aumenta fi-
siologicamente en individuos sanos no hiper-
tensos, debido a un aumento del gasto car-
diaco, paralelo al aumento de la carga.

— Aumento del gasto cardiaco debido al
aumento de la frecuencia cardiaca y el volu-
men de expulsién,

— Durante el ejercicio dinamico el VO, au-
menta rapidamente, aungue suelen presen-
tarse estadios de estabilizacién del mismo. El
nivel donde ya no aumenta el consumo de
0, aunque aumente el ejercicio, se denomi-
na VO, max.

Como métodos ergométricos disponemos
del tapiz rodante y la bicicleta ergométrica.
En ambos se realiza un aumento progresivo
del esfuerzo hasta conseguir los objetivos de

la prueba (agotamiento fisico, aparicién de
sintomas, etc.).

Para que la prueba se considere conclu-
yente, es necesario que el paciente alcance
la denominada frecuencia cardiaca maxima
(220-edad), siendo también aceptada la fre-
cuencia cardiaca submaxima (85 % de la fre-
cuencia cardiaca maxima), aungue de menos
utilidad. Son preferibles las pruebas de es-
fuerzo maximo limitadas por sintomas. Gra-
cias a estos resultados se puede valorar la ca-
pacidad funcional real del sujeto.

Son pacientes susceptibles de tratamiento
mediante la actividad fisica:

— Aquellos que en la prueba de esfuerzo
alcanzan un alto nivel de esfuerzo con resul-
tado negativo y que presentan un pronéstico
favorable.

— Los pacientes con dolor precordial su-
gestivo de angina, inicialmente pueden ser
tratados si la prueba de esfuerzo indica un
bajo riesgo.

— Los pacientes que desarrollan isquemia
a altos niveles de carga constituyen un grupo
de riesgo intermedio, pudiéndose decidir la
aplicacién de ejercicios respiratorios de baja
carga cardiovascular segun la evolucion clini-
ca (fig. 1).

Generalidades acerca del programa
de ejercicios ambulatorios

Antes de comenzar un programa de rea-
daptacion cardiaca, es fundamental realizar
una correcta valoracion del paciente para po-
derlo clasificar seglin su estado clinico. Ac-
tualmente se suele utilizar la clasificacion se-
gun el nivel de riesgo cardiovascular. Segun
esta clasificacién, existen tres niveles de ries-
go: bajo, moderado y alto.
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Fle. 1.

Trabajo con cicloergémetro y tapiz rodante du-
rante la sesion de Fisioterapia cardiaca. Instrumentos uti-
lizados, también, para la prueba de esfuerzo.

Clasificar a los pacientes nos permite intro-
ducirlos en programas adaptados a su situa-
cion clinica, sin que ello suponga riesgos afa-
didos.

El programa de ejercicios ambulatorios es
adecuado para pacientes de bajo y moderado
riesgo cardiovascular, los cuales son suscepti-
bles de mejoria de su situacion. Los pacientes
con elevado riesgo cardiovascular precisan de
una supervisién muy estrecha, al igual que la
utilizacion continua de monitorizacion, no
siendo todos los casos susceptibles de mejoria.

Con respecto a la intensidad del ejercicio,
debe ser la adecuada para que suponga unos
beneficios considerables en el paciente con el
minimo de complicaciones. Se considera que
la frecuencia cardiaca a la que el paciente
debe entrenar (frecuencia cardiaca de entre-
namiento) es aquella que oscila entre 65-80 %

de la frecuencia cardiaca maxima del sujeto,
considerandose la frecuencia cardiaca maxi-
ma como la méxima alcanzada por el pacien-
te durante la realizacion de la prueba de es-
fuerzo sin la aparicién de sintomatologia.

El programa de ejercicios adaptados debe
incluir fundamentalmente ejercicios de tipo
aerébico progresivos, intentando también
mejorar la ventilacion, coordinacion, flexibili-
dad y resistencia (fig. 2).

Consideraciones particulares
del programa de ejercicios

Se recomienda realizar sesiones de tres ve-
ces por semana y de forma alternativa. Los
dias que no acude a Fisioterapia, el paciente
puede realizar el programa de marcha esta-
blecido por el fisioterapeuta. Otra alternativa
es ensefiarle ejercicios de relajacién, que de-
bera trabajar durante estos dfas en casa.

Durante las primeras dos semanas la dura-
cion de las sesiones no excedera de 30 minu-
tos, pudiendo alcanzar de forma progresiva y
después de al menos un mes de adiestra-
miento al esfuerzo, 45 minutos.

Es recomendable la monitorizacién de los
pacientes al menos durante las primeras

Fic. 2.

Trabajo aerobico con los miembres superiores.
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Cuestiones de Fisioterapia

6-12 sesiones, siendo un requisito inexcusa-
ble cuando tratamos a pacientes sintomati-
cos y a aquellos que se hayan considerado
de riesgo. :

El comienzo de la sesidn reguiere un pe-
rfodo de calentamiento de al menos 10 mi-
nutos, donde se realizaran ejercicios de fle-
xibilidad y estiramiento, asi como los que
supongan poca carga cardiovascular. Poste-
riormente, es necesario alcanzar la frecuen-
cia cardiaca al entrenamiento. Durante el
primer mes la frecuencia cardiaca al entre-
namiento es del 75 % de la frecuencia car-
diaca maxima, pasando la misma al 85 %
de la frecuencia cardiaca maxima en el se-
gundo mes, para que el entrenamiento sea
efectivo. Ya se ha sefialado anteriormente
que la frecuencia cardiaca al entrenamiento
se determina a partir de la frecuencia car-
diaca maxima, resultado de la ergometria.

Se planificardn pausas de recuperacion
mediante respiracién diafragmatica relajada
a fin de evitar posibles deudas de oxigeno
(fig. 3).

El control del grado de tolerancia durante
el esfuerzo es importante. Si durante la reali-
zacion del mismo aparecen sintomas de fati-
ga, cansancio intenso, mareos, dolor precor-
dial, etc., se le dird al paciente que cese la
actividad y que realice respiracion diafragma-
tica relajada. Cualquier anomalia sera anota-
da y comunicada al cardiélogo.

La detencion brusca al final de la sesion es
peligrosa, ya que puede provocar una dis-
minucion de la circulacién por estasis y des-
censo rapido de la presion arterial, con sus
consecuencias conocidas. Se recomienda fi-
nalizar la sesion caminando de forma relajada
o realizando ejercicios con los miembros su-
periores de forma suave. Por lo tanto, no res-
petar tanto los periodos de calentamiento
como de enfriamiento progresivo puede ser
motivo de complicaciones.

Fic. 3. Relajacion mediante el trabajo de respiracion ab-
dominodiafragmatica.

La estimacion aproximada del tratamiento
durante esta fase ambulatoria es aproxima-
damente de 3-4 meses, después de lo cual el
paciente puede seguir realizando un plan de
gjercicios de mantenimiento. Esto se puede
considerar como una tercera fase en su recu-
peracion, en la cual, y bajo indicacién médi-
ca, podra realizar ciertos deportes no compe-
titivos de caracter aerdbico, que le van a
permitir mantener y mejorar su actual estado
cardiovascular.

CONSIDERACIONES FINALES

Es obvio, después de los resultados obte-
nidos por diferentes profesionales y trabajos
publicados durante los ultimos anos, que los
programas de Fisioterapia cardiaca condu-
cen a una mejora en la calidad de vida, ca-
pacidad fisica y psicolégica del enfermo que
ha padecido una enfermedad coronaria.
También se observan mejorias significativas
en pacientes con otras afecciones cardiacas,
e incluso en aguellos que han sido someti-
dos a cirugia.

Otro hecho destacable es que existen datos
suficientes que permiten afirmar que este
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tipo de terapia influye satisfactoriamente en
el prondstico de la enfermedad.

Esto nos lleva a la conclusion de que desde
el hospital se debe recomendar e incentivar al
paciente, desde el punto de vista de la Fisio-
terapia, a que realice este tipo de actividades
programadas, lo cual, sin duda, le reportara
una vida mas prolongada y placentera desde
una perspectiva biopsicosocial.
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