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| PALABRAS CLAVE

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
PRESCRIPCION DEL EJERCICIO
ATEROESCLEROSIS

HIPERTENSION

FALLA CARDIACA

| INTRODUCCION

EXISTE UN ACUERDO GENERAL en que los bajos niveles
de actividad fisica tanto en el trabajo como en el
tiempo libre (asociados con el estilo de vida mo-
derno) constituyen un riesgo para el desarrollo de
las enfermedades cardiovasculares (ECV).

Otros factores de riesgo para el desarrollo de ECV
son modificados favorablemente por la préactica
regular y cotidiana de las actividades fisicas; ellos
son: el habito de fumar, la hipertension arterial,
las elevadas concentraciones plasmaticas de
colesterol, de triglicéridos y de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), las bajas concentraciones
plasmaticas de las de alta densidad (HDL), la
obesidad y la diabetes mellitus.

La practica de actividad fisica esta inversamente
relacionada con el riesgo de sufrir enfermedad car-
diaca coronaria; en los Gltimos afios se ha obtenido
gran cantidad de informacion que sefiala que es
una relacién dosis-respuesta (1,2), entendida la
dosis como la cantidad de energia utilizada durante
la actividad fisica. Sin embargo, la actividad fisica
mal programada también representa un riesgo para
la salud de la poblaciéon con ECV. Es un reto para
los profesionales de la salud programar la actividad
fisica para obtener de ella los mayores beneficios
con los menores riesgos posibles; conscientes de
esto, instituciones como la AHA, la Sociedad

Espafiola de Cardiologia y la NYHA han establecido
criterios para la clasificacion y la prescripcion del
ejercicio en este grupo de individuos.

BENEFICIOS DE
LA ACTIVIDAD FiSICA
REGULAR Y PROGRAMADA

Los EFECTOS QUE EL EJERCICIO Fisico produce sobre
nuestro cuerpo son mdltiples y diversos y estan en
estrecha relacion con la intensidad, el tipo y la
duracién de la actividad fisica. Estudios experimen-
tales y epidemioldgicos han aclarado algunos de
los mecanismos que explican los efectos de la
actividad fisica contra el desarrollo de las ECV.
Estos mecanismos se pueden agrupar, de manera
general, de acuerdo con sus efectos (3) en: 1)
antiaterogénicos, 2) antitromboticos, 3) antiis-
guémicos, 4) antiarritmicos, 5) sobre la funcion
endotelial y 6) sobre la funcion autonémica.

En general, las personas que realizan actividad
fisica regular y cotidiana, con fines preventivos o
terapéuticos, presentan: mas bajas la grasa cor-
poral, la presién arterial y la frecuencia cardiaca y
mayor el consumo de oxigeno; a ello se afiaden los
beneficios sicoldgicos; todo lo anterior contribuye
a una sensacion de bienestar y mejora el estado
funcional.

EVALUACION DE LA
CAPACIDAD FUNCIONAL

LA CAPACIDAD FUNCIONAL ES LA SUMATORIA de las
capacidades motrices que un individuo posee y
desarrolla para llevar a cabo sus ocupaciones
cotidianas, laborales, artisticas, recreativas y
deportivas. Estad determinada genéticamente por
el tipo de fibra muscular y condicionada por el
funcionamiento cardiorrespiratorio y metabdlico.

241

IATREIA/VOL 16 / No.3 / SEPTIEMBRE / 2003



La evaluacion de la capacidad funcional del
sistema cardiovascular se lleva a cabo por medio
de una prueba de esfuerzo; en ella se somete al
individuo a un ejercicio ininterrumpido con
incrementos progresivos de la carga de trabajo
hasta alcanzar un esfuerzo maximo o sub-
maximo. Esta evaluacion permite conocer las
respuestas cronotropica y presora al esfuerzo,
descartar enfermedades, hacer el seguimiento
de la enfermedad coronaria, hacer el segui-
miento y la evaluacién de los programas de
acondicionamiento fisico y conocer la respuesta
al ejercicio en enfermedades cardiacas ya
diagnosticadas (4).

Equipos utilizados en las pruebas de esfuerzo

EL cicLOERGOMETRO Yy la banda rodante son los
equipos comunmente usados en la evaluacién
de las respuestas corporales frente al ejercicio
maximo o subméaximo. En el cicloergémetro la
intensidad del trabajo se varia ajustando los
frenos, la velocidad de pedaleo o ambas, lo que
permite un buen control de las cargas de
trabajo. Los valores més altos de consumo de
oxigeno (VO,) y de frecuencia cardiaca (FC) se
obtienen a velocidades de pedaleo entre 50 y
80 revoluciones por minuto (rpm). La limitacién
principal en el cicloergbmetro es la fatiga.

En la banda rodante la intensidad del trabajo se
varia ajustando la velocidad de la banda, su grado
de inclinacién o ambos. La banda debe poseer
pasamanos laterales y frontal para una mayor
seguridad del individuo; pero durante la prueba
no debe permitirsele el apoyo ya que éste dismi-
nuye la accién de soportar el peso del cuerpo.
Debido a la participacion de un mayor nimero de
grupos musculares, en la banda rodante general-
mente se obtienen valores de VO, y FC entre un
10 y un 15% superiores a los hallados en el ciclo-
ergémetro.
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Protocolos para la realizacion
de las pruebas de esfuerzo

Los PROTOCOLOS DE EVALUACION incluyen: 1) un calen-
tamiento inicial, a una carga baja; 2) un ejercicio
ininterrumpido, con incrementos progresivos de
la carga de trabajo y, entre una y otra carga, un
intervalo de tiempo adecuado, y 3) un periodo de
recuperacion activa, igual a una baja carga. Un
protocolo 6ptimo de trabajo tiene una duracién
entre 6 y 12 minutos, que debe ser ajustada a las
condiciones de cada individuo.

En el cicloergémetro, usualmente, se utilizan proto-
colos como el de Balke o similares, en los cuales la
carga inicial se establece entre 10 y 25 vatios (W)
seguida de incrementos de 10 a 25 W, cada 2 a 3
minutos. En la banda rodante se utilizan protocolos
como el de Bruce y el de Naughton. En personas
sin grandes impedimentos se utiliza el protocolo
de Bruce y en los pacientes mas limitados el proto-
colo de Naughton.

El protocolo estdndar de Bruce se inicia a una
velocidad de 2,735 km/h, con una inclinacién del
10%; la velocidad se incrementa cada 3 minutos
en 1,367 km/h y la inclinacién en un 2% (Tabla 1).
En el protocolo de Bruce modificado los incre-
mentos en la intensidad del trabajo son menores
en capa etapa, por lo cual se requiere mas tiempo
para alcanzar la intensidad correspondiente a la
capacidad fisica maxima de trabajo.

En el protocolo de Naughton los incrementos vari-
ables de la velocidad y de la inclinacion de la banda
rodante se realizan cada dos minutos (Tabla 2). En
este protocolo, las personas de edad media y con
capacidad fisica normal deben superar la etapa 6.

Preparacidn del sujeto
para la prueba de esfuerzo (5):

e El sujeto no debe fumar ni comer tres horas
antes de la prueba.
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e Se debe realizar, previamente, un examen
médico para descartar las contraindicaciones y
evaluar o detectar signos clinicos de importancia.

e Debe haber una indicacion clara, por parte del
médico tratante, para la realizacion de la prueba
de esfuerzo.

e Se debe realizar un electrocardiograma (ECG)
con las 12 derivaciones en reposo y en posicién
de pies ya que éste puede cambiar durante el
gjercicio.

e Durante toda la prueba se deben monitorizar el
registro electrocardiografico y la presion arte-
rial.

o Al paciente se le debe dar una explicacion clara
y detallada del protocolo de evaluacion, de sus
riesgos y posibles complicaciones.

e Cuando la prueba se hace con un objetivo
diagnéstico se debe considerar la suspension de
algunos medicamentos (especialmente los beta
bloqueadores) que puedan alterar la prueba, la
respuesta frente al ejercicio o limitar la
interpretacion del ECG. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes no los pueden suspender por lo
que el médico debe estar alerta sobre sus efectos
hemodinamicos (3).

Criterios absolutos recomendados
por la AHA para finalizar la prueba (5):

e Elevacion del segmento S-T mayor o igual a 1.0
mm (en derivaciones diferentes a V, o aVR).

o Caida de la presion arterial sist6lica mayor de 10
mmHg, a pesar de un aumento en la carga de
trabajo.

e Angina moderada o severa.

o Alteraciones neurolégicas.

Signos de perfusion inadecuada.

Dificultades técnicas para monitorizar el ECG o
la presion arterial.

Deseo del sujeto de suspender.

Taquicardia ventricular sostenida.

Clasificacion de los sujetos

En 2001 LA AHA actualizé y publicé sus estan-
dares para la prescripcion del ejercicio y en 2002,
la evaluacion de las personas con ECV; clasifico a
los individuos en cuatro categorias de acuerdo con
el grado de riesgo que implica la realizacion de la
actividad fisica (3):

e Clase A: sujetos aparentemente sanos.

o Clase B: sujetos con ECV estable que presentan
bajo riesgo.

e Clase C: sujetos con riesgo moderado a alto de
complicaciones cardiovasculares.

o Clase D: sujetos con ECV inestable que no deben
realizar actividad fisica®.

Ademas de los criterios de la AHA, se deben tener
en cuenta las recomendaciones de la 272
Conferencia de Bethesda (6) y la clasificacién
terapéutica y funcional de la NYHA que clasifica a
los sujetos, para la prescripcion de la actividad
fisica, en cuatro grupos de acuerdo con la
sintomatologia que presentan (7):

Clase 1: enfermedad cardiaca sin sintomas.

1 Las caracteristicas clinicas y las recomendaciones para la realizacion de la actividad fisica se presentan con mayor detalle en el
apartado correspondiente a la prescripcion de la actividad fisica segun el grado de riesgo para ECV.
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Clase 2: enfermedad cardiaca con sintomas durante
la realizacion de las actividades cotidianas.

Clase 3: enfermedad cardiaca con sintomas durante
la realizacién de actividades mas ligeras que las
cotidianas.

Clase 4: enfermedad cardiaca con sintomas en re-
poso0.

PRESCRIPCION
DEL EJERCICIO

PARA OBTENER LOS MAYORES BENEFICIOS, la actividad
fisica regular y cotidiana debe realizarse siguiendo
los principios bésicos del entrenamiento, no con
miras a incrementar el rendimiento deportivo, sino
con el objetivo de mejorar la capacidad funcional
del paciente. En términos generales, la carga
—entendida como la cantidad de trabajo muscu-
lar que produce el efecto del acondicionamiento
fisico (8)— debe ser adecuada en frecuencia e
intensidad y, como ya se dijo, siguiendo los princi-
pios basicos del entrenamiento (9).

Si bien para la préactica de la actividad fisica las
recomendaciones son generales, éstas se deben
adaptar a las necesidades de cada individuo
atendiendo sus particularidades; razén por la cual,
antes de prescribir el programa de ejercicio, se
deben hacer una historia médica pormenorizada,
una valoracién de la sintomatologia clinica y una
prueba de esfuerzo que se debe repetir cada tres
a seis meses para ajustar el programa de ejercicio
y garantizar su pertinencia.

Intensidad, duracién y tipo de ejercicio
Intensidad

LA INTENSIDAD DEL EJERCICIO se puede definir de
manera absoluta o relativa. De manera absoluta
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equivale al gasto energético requerido para el
desarrollo de la actividad, que usualmente se
expresa en MET (equivalente energético metabo-
lico). De manera relativa, se utilizan tres parametros
que indirectamente reflejan la intensidad de la
actividad fisica como son: el porcentaje del VO,
y de laFC_, vy la percepcion subjetiva del esfuerzo
(RPE).

Consumo de oxigeno

EL consumo DE oxiGeno (VO,) es la cantidad de
oxigeno utilizado por el organismo en un momento
determinado; se expresa en mL/kg/min. EI VO,
es la maxima cantidad de oxigeno que un individuo
puede extraer de la atmdsfera, transportar y utilizar
durante la realizacién de una prueba maxima, en
la que hay participacion de la mayor masa muscu-
lar posible (10). Un MET es la cantidad de oxigeno
gue una persona consume en estado de reposo y
refleja su metabolismo basal; como un MET
equivale a 3,5 mL/kg/min de oxigeno se equipara,
de manera indirecta, el gasto energético con el VO,
y, por ende, con la intensidad del ejercicio.

Si bien la medicion directa del VO, . es el mejor
indicador, no invasivo, de la capacidad funcional
del sistema cardiovascular ante el ejercicio, en
nuestro medio, dado el equipo requerido para su
evaluacion, este parametro es poco usado, salvo

en algunas instituciones especializadas.

Un hombre joven moderadamente activo posee un
VO, . aproximado de 12 MET, mientras que un
individuo que realiza un acondicionamiento fisico
de alto rendimiento tiene valores tan altos como
de 18 a 24 MET. La capacidad fisica de trabajo
valorada por el VO, . es el indicador pronostico
mas fuerte del riesgo de morir en hombres con
enfermedades cardiovasculares (11); es asi como
un valor inferior a 5 MET, sin signos o sintomas, es
un criterio de discapacidad utilizado por la
Administracién de la Seguridad Social de los
Estados Unidos de América (3).
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Frecuencia cardiaca

LA RESPUESTA INMEDIATA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR
al ejercicio es un aumento de la FC secundario a
una disminucion del tono vagal y a un incremento
de la actividad simpatica. Durante el ejercicio la FC
aumenta linealmente con la carga de trabajo hasta
intensidades equivalentes al 75-85% del VO, . A
intensidades por encima de esta equivalencia se
pierde la relacion lineal entre la FC y la intensidad
del trabajo.

En la prescripcion de la actividad fisica, usualmente,
se utiliza la frecuencia cardiaca de reserva (FCrv)
para determinar la frecuencia cardiaca de trabajo
(FCtr) de la siguiente forma:

FCrv = FC maxima (FCmax) — FCreposo (FCr)

FCtr = (FCrv) x (porcentaje de la intensidad de
trabajo deseada) + FCr

En nuestro medio, la FCtr es el pardmetro mas
utilizado para la prescripcién del ejercicio en
personas sanas.

Percepcién subjetiva del esfuerzo

LA RPE es un indicador subjetivo del grado de
fatiga (12). Califica el grado del esfuerzo del
ejercicio en forma ascendente desde 6 (muy muy
suave) hasta 20 (muy muy fuerte). La RPE es de
particular importancia en personas con enfer-
medad cardiovascular avanzada en quienes la
reserva cronotropica esta limitada por el uso de
beta-bloqueadores, por lo que la frecuencia car-
diaca sola como estimador de la intensidad seria
imprecisa e inadecuada. En nuestro medio es el
parametro mas utilizado para la prescripcion del
ejercicio en personas con ECV.

A continuacion se presentan los criterios para la
clasificacion de la intensidad de la actividad fisica,
en forma absoluta (Tabla 3) y en forma relativa
(Tabla 4), propuestos por el Colegio Americano de
Medicina Deportiva (ACSM) (13).

Es de resaltar que en los programas para la reduc-
cion del peso corporal el criterio ideal para esta-
blecer la intensidad del ejercicio son los MET, ya
que permiten estimar la cantidad de kilocalorias
empleadas durante la actividad fisica.

Duracién y frecuencia

Los BENEFICIOS DEL EJERCICIO no demandan altas
intensidades; si bien los mayores beneficios parecen
obtenerse a intensidades elevadas, la cantidad total
de actividad fisica realizada es, al parecer, mas
importante. Cabe resaltar que la ventaja mayor del
ejercicio de intensidad moderada es el bajo riesgo
de presentar complicaciones cardiovasculares,
mientras que a intensidades altas se obtienen
mejorias en mas corto tiempo pero se incrementan
las posibilidades de complicaciones cardio-
vasculares.

Probablemente se requiere sobrepasar un umbral
de intensidad para la obtencion de los beneficios
cardiovasculares; no se conoce un valor exacto y
éste puede variar de una persona a otra. Sin
embargo, muchos de los estudios realizados han
reportado buenos resultados con una intensidad
por lo menos moderada (3).

Para la poblacién sana se recomienda que la prac-
tica de actividades fisicas tenga una duracion en-
tre 30 y 45 minutos diarios, y una frecuencia minima
de tres veces por semana; en personas con ECV
se recomienda un incremento progresivo de la
duracién y de la frecuencia hasta un maximo de
300 minutos/semana.

Tipo de ejercicio

Los EJERcIcIOS se pueden clasificar en tres tipos de
acuerdo con el estrés que generan sobre el sistema
cardiovascular: 1) isoténico: es una contraccion
muscular que resulta en un movimiento que provee
una carga de volumen al ventriculo izquierdo; la
respuesta es proporcional al tamafio de la masa
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muscular que trabaja y a la intensidad del ejercicio;
2) isométrico: es una contraccion muscular sin
movimiento que impone al ventriculo izquierdo mas
presion que volumen; el gasto cardiaco no se in-
crementa pero si lo hace la resistencia al flujo
sanguineo en los grupos musculares activos, y 3)
dinamico: es una combinacién de las contracciones
isotnicas e isométricas.

En general, los ejercicios dinamicos como nadar,
caminar, montar en bicicleta, causan en el ventri-
culo izquierdo al final de la diastole un incremento
del radio y del grosor de la pared; ademas, inducen
una bradicardia sinusal relativa, secundaria al in-
cremento del tono vagal y/o a la activacion de los
barorreceptores, lo que prolonga el tiempo de
llenado diastélico que beneficia al paciente con dis-
funcion diastolica (14). En contraste, el ejercicio
estatico genera un incremento del grosor de la
pared ventricular sin incremento del radio, cambios
geomeétricos similares a los que ocurren con la
hipertrofia por sobrecarga de presion (14).

Si bien los ejercicios dindmicos o aerdbicos han sido
tradicionalmente recomendados para modificar los
factores de riesgo cardiovascular, los ejercicios de
resistencia (ejercicios con alteras, poleas, bandas
elasticas, etc.) incrementan la masa muscular, la
tasa metabdlica basal y, por consiguiente, el gasto
energeético; por lo que deberian ser incluidos en
los programas de acondicionamiento fisico para
mejorar la calidad de vida ya que facilitan la reali-
zacion de las tareas caseras que requieren la fuer-
za. Las personas deben ser instruidas cuidado-
samente con respecto a los componentes del
ejercicio de resistencia a la fuerza, incluyendo el
tipo de ejercicio, la técnica apropiada, el nimero
de series y de repeticiones y las precauciones de
seguridad.

Prescripcién del ejercicio
para personas con ECV

En la prescripcién del ejercicio para personas con
ECV el paso inicial es la clasificacién del estado
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funcional, seguida de la elaboracion del programa
de acondicionamiento fisico.

Clasificacion del estado funcional

A CONTINUACION se presentan las recomendaciones
de la AHA para la prescripcion y realizacion de la
actividad fisica en los pacientes con ECV, de acuerdo
con las caracteristicas clinicas de la enfermedad y
el riesgo de complicaciones (3).

1. Clase A: sujetos aparentemente sanos
Esta clasificacion incluye:

1. Nifios, adolescentes y hombres menores de
45 aflos y mujeres menores de 55 afios,
quienes no presentan sintomas o no saben
si tienen enfermedad coronaria o factores
de riesgo.

2. Hombres de 45 afios 0 méas y mujeres de 55
afios 0 més, quienes no presentan sintomas
de ECV y tienen menos de 2 factores de
riesgo.

3. Hombres de 45 afios 0 mas y mujeres de 55
afios 0 més, que no presentan sintomas de
ECV y tienen 2 0 més factores de riesgo.

Recomendacion: no hay restricciones mas que
las recomendaciones generales para la practica
regular y cotidiana de la actividad fisica. No
requieren supervision médica, ni monitorizacién
del ECG o de la presion arterial.

2. Clase B: sujetos con ECV estable con bajo
riesgo de complicaciones con el ejercicio
vigoroso pero con riesgo mayor que el de
individuos sanos.

Esta clasificacién incluye los individuos con los
siguientes diagndsticos y con la caracteristicas
clinicas de esta clasificacion.
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Diagnésticos

1. Enfermedad coronaria (infarto del miocar-
dio, cirugia de revascularizacién coronaria,
bypass coronario, angioplastia coronaria, an-
gina de pecho, angiogramas coronarios
anormales o una prueba de esfuerzo anor-
mal) o personas que tienen una condicion
estable.

2. Enfermedad cardiaca valvular excluyendo la
estenosis valvular severa o la regurgitacion.

3. Enfermedad cardiaca congénita, de acuerdo
con la estratificacion de riesgo establecida
en la 272 conferencia de Bethesda (6).

4. Cardiopatia: incluye pacientes estables con
falla cardiaca sin cardiopatia hipertrofica o
miocarditis reciente.

5. Sujetos con una prueba de esfuerzo anormal
pero que no cumplen los criterios de la
clasificacion tipo C.

Caracteristicas clinicas

1. Pacientes clasificados en las categorias 1y 2
por la NYHA (7).

2. Capacidad de ejercicio mayor de 6 MET.
3. Sin falla cardiaca congestiva.

4. Sin isquemia miocardica o angina durante el
reposo o durante la prueba de esfuerzo
(intensidades inferiores a los 6 MET).

5. Incremento normal de la presion sistdlica du-
rante el ejercicio.

6. Sin taquicardia ventricular durante el reposo
0 el ejercicio.

Recomendacién: Las actividades deben ser
individualizadas con una adecuada prescripcion

del ejercicio por personal capacitado para ello.
Las sesiones de acondicionamiento fisico deben
contar con la supervisién de personal debida-
mente preparado hasta que el sujeto aprenda a
monitorizar su actividad fisica (este personal
debe estar entrenado para la reanimacién
cardiaca). Se deben monitorizar el ECG y la
presion arterial en las primeras 6 a 12 sesiones
del acondicionamiento fisico.

. Clase C: sujetos con riesgo moderado a

alto de complicaciones cardiacas durante
la realizacién del ejercicio o incapaces de
realizar de forma auténoma una actividad
fisica regular segura.

Esta clasificacion incluye sujetos con los
siguientes diagndsticos y las caracteristicas
clinicas de clasificacion.

Diagnésticos
1. Enfermedad coronaria.

2. Enfermedad cardiaca valvular, excluyendo
estenosis valvular severa o regurgitacion.

3. Cardiopatia: fraccion de eyeccion menor del
30%; incluye pacientes estables con falla
cardiaca sin cardiopatia hipertro6fica o
miocarditis reciente.

4. Arritmias ventriculares complejas mal
controladas.

Caracteristicas clinicas

1. Pacientes clasificados en las categorias 3y 4
por la NYHA.

2. Resultado de la prueba de esfuerzo:
a. Capacidad de ejercicio menor de 6 MET.

b. Angina o isquemia, depresion del seg-
mento S-T a una carga menor de 6 MET.
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¢. Disminucion de la presion sistdlica du-
rante el ejercicio por debajo de los niveles
de reposo.

d. Taquicardia ventricular inestable durante
el ejercicio.

3. Episodio previo de paro cardiaco (que no
haya ocurrido en presencia de un infarto
agudo del miocardio o durante una interven-
cion quirdrgica).

4. Problema de salud que el médico considere
riesgoso.

Recomendacidn: las actividades deben ser
individualizadas, con una adecuada prescripcién
del ejercicio por personal capacitado para ello.
Se requiere la supervision médica durante la
actividad fisica hasta que se establezca la
seguridad del programa de acondicionamiento,
usualmente méas de 12 sesiones. Se deben
monitorizar el ECG y la presion arterial en las
primeras 6 a 12 sesiones del acondicionamiento
fisico.

4. Clase D: sujetos con enfermedad inestable
con restriccion para la realizacion de la
actividad fisica.

Esta clasificacion incluye:

1. Isquemia inestable.

2. Estenosis valvular sintomatica y severa o
regurgitacion.

3. Falla cardiaca descompensada.
4. Arritmias no controladas.

5. Otras condiciones que se puedan agravar
con la actividad fisica.

Sugerencia: no se recomienda la actividad fisica
con propositos de acondicionamiento fisico; la
atencién debe estar dirigida al tratamiento y a
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la recuperacién del paciente hasta que pueda
clasificarse en la categoria C. Las actividades
diarias deben ser prescritas con base en las
necesidades individuales y por el médico per-
sonal del paciente.

Para los pacientes clasificados en las categorias B
y C, los ejercicios dinamicos deben ser realizados
de 3 a 6 veces por semana, durante minimo 30
minutos por sesion, a una intensidad entre el 40 y
el 60% del VO, .. Los programas de acondicio-
namiento fisico que contemplen ejercicios de
fortalecimiento muscular se deben iniciar movili-
zando cargas bajas y realizando una serie de 10 a
15 repeticiones hasta la fatiga moderada RPE igual
0 menor de 13 (15). El peso sera incrementado
lentamente en la medida en que el paciente se
adapte al programa; si bien de 10 a 15 repeticiones
son recomendadas para pacientes de riesgo
moderado, éstos no se deben ejercitar por encima
de una RPE igual a 15. Los pacientes de bajo riesgo
pueden progresar lentamente hasta la fatiga,
después de un periodo de 4 a 6 semanas de
adaptacion (15).

Pasos que se deben seguir para
la determinacién de la intensidad
del ejercicio en los programas
de acondicionamiento fisico:

a. Definir la intensidad del ejercicio por medio de:
1) la frecuencia cardiaca de trabajo, que
inicialmente oscila entre el 40 y el 60% de la
FCr determinada en la prueba de esfuerzo; 2)
el VO, . que oscila entre el 40 y 60%, y 3) la
RPE que oscila entre 12 y 13 de la escala de
Borg.

b. Programar la carga de trabajo de tal forma que
se alcance el criterio de intensidad entre 3y 6
minutos después de iniciado el ejercicio.

c. Asegurar que la intensidad del ejercicio sea bien
tolerada, para lo cual se utiliza la escala de Borg.
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CONSIDERACIONES
GENERALES PARA ALGUNAS
ENFERMEDADES

Si BIEN LAs ECV pueden producirse por diferentes
causas, la aterosclerosis es uno de los principales
agentes causales; la practica regular de actividad
fisica ha demostrado tener un efecto positivo en la
prevencion de la misma. Numerosos estudios en
animales han encontrado que el ejercicio retrasa
el proceso ateroesclerético, pues mejora la circu-
lacion coronaria, al incrementar el calibre de las
arterias durante la actividad fisica, la densidad
capilar y el flujo coronario en respuesta a la hipoxia
(16).

El riesgo de un primer episodio de enfermedad
coronaria disminuye aun con niveles bajos de acti-
vidad fisica; se recomienda usualmente entre 2.000
y 2.500 Kcal/semana; el factor protector de su
practica regular no parece incrementar con
trabajos superiores a las 4.000 Kcal/semana (16).

El ejercicio isométrico produce un aumento de
la poscarga ventricular, que puede ser mal
tolerado por el paciente con ateroesclerosis
coronaria; su prescripcion debe ser restringida
y realizada bajo control; por lo anterior en estos
pacientes se recomiendan preferiblemente
ejercicios dindmicos que involucren grandes
masas musculares.

Cuando durante la actividad fisica, en pacientes
monitorizados, se presenten manifestaciones de
isquemia miocardica, como alteracién del segmento
S-T o angina de pecho, se requiere una revision
minuciosa del programa de ejercicio; en estos
pacientes la prescripcion con base en la FC debe
ser 10 pulsaciones por minuto inferior a la FC en la
cual se presentan las anormalidades (3).

Hipertensién arterial

En los pacientes hipertensos la actividad fisica regu-
lar, leve 0 moderada, debe formar parte del
tratamiento no farmacoldgico; se deben realizar
gjercicios dinamicos moderados que incluyan la
participacién de los miembros inferiores; es
suficiente caminar, montar en bicicleta o nadar
diariamente durante 50 a 60 minutos.

Cuando existe hipertension leve o moderada es
posible realizar cualquier actividad fisica o actividad
deportiva poco intensa, siempre y cuando no exista
una cardiopatia subyacente. En los casos con
hipertensién grave estan contraindicados cualquier
actividad fisica intensa, los deportes de conjunto y
el deporte competitivo; s6lo se recomienda la
practica de actividades fisicas ligeras (4).

En cuanto a la practica de ejercicios de fuerza en
el paciente hipertenso no existe un consenso, dado
gue los grupos musculares movilizados son pocos
y los cambios en los parametros cardiorrespira-
torios son escasos. De igual forma, el entrenamiento
de la fuerza y de la potencia no mejora sustan-
cialmente la capacidad aerobica; por ello, los ejerci-
cios de alta intensidad no son aconsejables en este
tipo de pacientes.

Falla cardiaca

UNA DE LAs ECV de mayor prevalencia es la falla
cardiaca, situacion en la cual el corazon es incapaz
de satisfacer las demandas de los tejidos; fisiopa-
tolégicamente es la pérdida de la capacidad de la
reserva cardiovascular-pulmonar, que ocasiona
sintomas de fatiga o de disnea de esfuerzo que
progresa hasta la disnea en reposo (14).

Desde la década de los afios 70 del siglo XX la
rehabilitaciéon cardiaca ha sido aceptada como
beneficiosa para los pacientes que han sufrido
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infarto del miocardio o han sido sometidos a ciru-
gia de revascularizacion coronaria. Los pacientes
con una disfuncién significativa del ventriculo
izquierdo fueron excluidos de los programas de
acondicionamiento fisico por considerarlos de alto
riesgo (17,18) pero, hoy en dia, hay una amplia
evidencia de los beneficios de la actividad fisica en
estos pacientes.

La caracteristica principal de la falla cardiaca es la
incapacidad para ejecutar un ejercicio dinamico,
mediada en gran parte por el inadecuado flujo
sanguineo y por un gasto cardiaco insuficiente. El
volumen sistélico en reposo esta disminuido, sélo
es de 50 a 65 mL (en individuos normales es mas
de 100 mL). La incapacidad de aumentar el gasto
cardiaco esta relacionada con el bajo aumento del
volumen sistélico y con una frecuencia cardiaca
maxima menor (19).

En los pacientes con falla cardiaca el programa de
acondicionamiento fisico se debe iniciar con una
intensidad baja o moderada (25 a 60% del VO, ).
Son especialmente importantes una supervision
cuidadosa y una monitorizacién constante durante
el periodo de acondicionamiento fisico; su duracién
debe ser limitada hasta que la capacidad aerébica
mejore. El acondicionamiento fisico de resistencia
a la fuerza (si bien es controversial) puede, al
parecer, ser beneficioso, pero su seguridad y
eficacia no han sido establecidas aun (3).

El ejercicio no es terapéutico en pacientes con falla
cardiaca que presentan estenosis severa o
regurgitacion valvular; hasta el presente, no hay
datos que soporten la seguridad y la eficacia de un
programa de acondicionamiento fisico en ellos
(19).

Tabla 1
PROTOCOLOS DE BRUCE ESTANDAR Y MODIFICADO

Tiempo de la prueba

(minutos) 0-3 3-6 6-9 9-12 12-15 15-18
Bruce Estandar (mph) 1,7 25 34 4,2 50 5,8
Pendiente de inclinacion (%) 10 12 14 16 18 20
Bruce Modificado (mph) 1,7 1,7 1,7 25 3,4 4,2
Pendiente de inclinacion (%) 0 5 10 12 14 16

Tomado de: FLETCHER G, BALADY G, EZRA A, CHAITMAN B, et al. Exercise Standards for testing and training: A Statement for
Healthcare Professionals From The American Heart Association. Circulation 2001; 104 : 1694-1740.
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Tabla 2
PROTOCOLO DE NAUGHTON

Etapa Duracién (min) Velocidad (mph) Inclinacién (%) MET
1 2 1,6-2,6 0 2,6
2 2 2,4-3,8 0 2,6
3 2 32-51 35 38
4 2 3,2-51 7,0 4,7
5 2 3,2-51 10,5 54
6 2 48-7,7 7,5 6,2
7 2 4,8-7,7 10 6,9
8 2 48-7,7 12,5 7.9
9 2 4,8-7,7 15 8,7

Tomado de: FLETCHER G, BALADY G, EZRA A, CHAITMAN B, et al. Exercise Standards for testing and training: A Statement for
Healthcare Professionals From The American Heart Association. Circulation 2001; 104 : 1694-1740.

Tabla 3
CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD ABSOLUTA DE LA ACTIVIDAD FiSICA,
POR GRUPO DE EDAD, EXPRESADA EN MET

Grados de Grupos de edad

Intensidad 20-39 40 - 64 65-79 > 80
Muy suave <24 <20 <1,6 <1,0
Suave 2,4-27 2,9-3,9 1,6-3,1 1,1-19
Moderada 48-7,1 4,0-5,9 3,2-4,7 2,0-29
Fuerte 7,2-10,1 6,0-84 4,8-6,7 3,0-4,25
Muy fuerte 310,2 385 36,8 34,25
Maxima 12,0 10,0 8,0 5,0

Tomado de: American College of Sports Medicine. The recommended quantity and quality of exercise for developing and maintaining
cardiorespiratory and muscular fitness, and flexibility in healthy adults. Med Sci Sports Exercise 1998; 30: 975-991.
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Tabla 4

CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD RELATIVA DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Intensidad % VO

2méx
Muy suave <20
Suave 20-39
Moderada 40-59
Fuerte 60 -84
Muy fuerte 3 85
Méxima 100

% FC_,, RPE
<35 <10
35-54 10-11
55-69 12-13
70-89 14-16
390 17-19
100 20

Tomado de: American College of Sports Medicine. The recommended quantity and quality of exercise for
developing and maintaining cardiorespiratory and muscular fitness, and flexibility in healthy adults. Med Sci

Sports Exercise 1998; 30: 975-991.

| SUMMARY

GENERAL GUIDELINES FOR THE PRESCRIP-
TION OF EXERCISE IN PATIENTS WITH CAR-
DIOVASCULAR DISEASES

THIs IS A REVIEW ABOUT the general rules for pres-
cription of physical activity in patients with cardio-
vascular diseases. The accepted benefits of physi-
cal activity are emphasized and a brief description
is made concerning the functional capacity of the
individual by means of the effort test; also the
equipments and protocols used with that aim are
described. The classification of individuals and of
their risk in physical activities is included, accor-
ding to recommendations of the American Heart
Association and the New York Heart Association.
Finally, physical activities are described, with em-
phasis on intensity, duration, frequency and reco-
mmended type of exercise. Prescription of exer-
cise for patients with the most prevalent cardio-
vascular diseases in Colombia is also included.
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