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INTRODUCCION: los programas de rehabilitacion cardiovascular constituyen una herramienta
fundamental en el manejo integral de los pacientes con enfermedades cardiovasculares. Se presen-
tan los datos histéricos relevantes del programa de Rehabilitacion de la Fundacion Cardiovascular de
Colombia y los resultados obtenidos durante su existencia, comparandolos con otros programas a
nivel nacional e internacional.

RESULTADOS: se confirman los beneficios de los programas de rehabilitacion cardiovascular a
nivel de control de factores de riesgo, mejoria en la tolerancia al ejercicio, mejoria en la calidad de vida
y reduccién de la morbimortalidad.

CONCLUSIONES: los programas de rehabilitacion cardiovascular apoyados por un equipo
multidisciplinario, influyen de manera positiva en el mejoramiento de la calidad de vida de los pacien-
tes que han presentado un evento cardiovascular y han sido manejados a través de medio médicos o
quirdrgicos.
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INTRODUCTION: the programs of cardiovascular rehabilitation constitute a fundamental tool in the
integral treatment of patients with cardiovascular disease. Historical relevant data from the Colombian
Cardiovascular Foundation Rehabilitation program, as well as the results obtained during its existence,
are presented, comparing them to those of other national and international programs.

RESULTS: the benefits of the cardiovascular rehabilitation programs referring to the control of risk
factors, improvement to exercise tolerance, improvement in the quality of life and morbid-mortality
reduction, are confirmed.

CONCLUSIONS: cardiovascular rehabilitation programs supported by a multidisciplinary team
have a positive influence in the improvement of the quality of life of patients who have had a cardiovascular
event and have been treated by medical or surgical means.
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Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la
rehabilitacion cardiovascular es el conjunto de activi-
dades necesarias para que el paciente coronario (0
con cualquier otra patologia cardiovascular), llegue a
un nivel funcional 6ptimo desde el punto de vista
fisico, mental y social por medio del cual pueda
reintegrarse por sus propios medios a la vida familiar
y profesional (1).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte en los paises en via de
desarrollo. La evidencia disponible indica que las inter-
venciones preventivas tienen granimpacto en los pacien-
tes con enfermedad coronaria, y dentro de los progra-
mas preventivos, los de rehabilitacion cardiovascular
constituyen una herramienta fundamental en el manejo
integral de estos pacientes (2).

Los objetivos de la rehabilitacion cardiovascular son
prevenir la progresion de la aterosclerosis, reducir los
eventos coronarios y la muerte subita, mejorar el umbral
de anginay optimizar la calidad de vida de los pacientes
(2). Por esto, los programas de rehabilitacién cardiovas-
cular trabajan diferentes enfoques de prevencién para
garantizar la recuperacion integral de los pacientes, lo
cualincluye educacion acerca de la enfermedad y de los
factores de riesgo, uso de medicamentos y practica
regular de ejercicio y disminucion de los factores de
riesgo asociados con la enfermedad cardio-cerebro-
vascular facilitando el ajuste psicolégico, familiar, social
y ocupacional frente al evento ocurrido, el seguimiento
y la adherencia a los cambios propuestos (3).

Los servicios de rehabilitacion cardiaca iniciaron ha-
cia 1950 solo para enfermos convalecientes de un
infarto agudo del miocardio. Con el tiempo y teniendo
en cuenta los conocimientos de la fisiologia del ejercicio
y sus beneficios, asi como los avances en el diagnoéstico
y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, se
amplié esta alternativa terapéutica a otros grupos de
pacientes: post-cirugia cardiaca, post-PTCA, post-tras-
plante cardiaco, angina de pecho estable, marcapaso,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad arterial
periférica de miembros inferiores, entre otros (4).

Ante la creciente incidencia de enfermedades car-
diovasculares y sus complicaciones, los beneficios
alcanzados por los programas de rehabilitacion
cardiaca en otros paises y la ausencia de un
programa de este tipo en nuestra zona de influencia,
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setomo ladecision de implementarlo en la Fundacion
Cardiovascular de Colombia.

La experienciarecogida durante los meses de octubre
y noviembre de 1994 en el New England Deaconess
Hospital, perteneciente a Harvard Medical School, y el
apoyo incondicional de la enfermera Jane Sherwood,
fueron muy valiosos durante la fase de implementacion.
El 20 de enero de 1995 se iniciaron las actividades para
la prevencion de enfermedades cardiovasculares en el
Instituto. El objetivo era promover programas de preven-
cién tanto primaria como secundaria para reducir los
factores de riesgo cardiovascular, retardary minimizar el
desarrollo de enfermedad coronariay permitir a quienes
ya habian tenido eventos coronarios, una recuperacion
en su calidad de vida.

El equipo estaba constituido por una médica cardio-
loga, una enfermera profesional, una nutricionistay una
fisioterapeuta. Se prestaban servicios de rehabilitacion
intrahospitalaria a los pacientes intervenidos
quirargicamente en la Clinica Carlos Ardila Lille y
servicios de rehabilitacion ambulatoria a los pacientes
que acudian al gimnasio de la sede en Cabecera del
Llano, posterior a un evento cardiovascular.

El 22 de marzo de 1995 se realizo la primera sesién
de rehabilitaciony desde entonces se trabaja de manera
incansable por el bienestar de los pacientes y sus fami-
lias, quienes al enfrentar la enfermedad han requerido
consejeria, apoyo y afecto para poder superar su pro-
blemay adaptarse a él, buscando mejorar su calidad de
vida.

La inauguracion del edificio del Instituto del Corazén
el 15 de octubre de 1997, marcé una nueva etapa en
la historia, ya que se ubico un gimnasio amplio y con
equipos de tecnologia de punta en el segundo piso, lo
cual permitié hacer realidad ese suefio de integracién de
todos los servicios de la Fundacion Cardiovascular.

Protocolo

Los programas de rehabilitacion cardiovascular tienen
tres fases. La primera fase o intrahospitalaria, tiene una
duracion de ocho a doce dias, y en ella se pueden
involucrar todos los pacientes con infarto agudo de
miocardio o con revascularizacion que se encuentren en
condicion hemodinamica y eléctrica estables. El objetivo
principal de este periodo de la rehabilitacién es mantener
el tono muscular, prevenir la hipotensién postural, dismi-
nuir el riesgo de trombosis venosa profunda y ajustar
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psicolégicamente al paciente y a su familia al evento en
curso. Se requiere la estratificacion de riesgo pre-egreso
hospitalario con prueba de esfuerzo de bajo nivel para
optimizar los recursos (4, 5).

La segunda fase es la ambulatoria o post-hospitala-
ria, con una duraciéon de ocho a doce semanas. Los
objetivos de esta fase son lograr la actividad fisica
independiente dentro y fuera de la casa, la readapta-
cién familiar, social y ocupacional, y la independencia
fisica y psiquica del individuo. Es la etapa fundamental
para generar adherencia al ejercicio regulary es el ciclo
en el que las intervenciones educativas de cambios de
conducta y habitos, de informacion sobre la enferme-
dad y sus diferentes perspectivas y tratamientos deben
transmitirse, entenderse y evaluarse (4, 5).

Al finalizar esta segunda fase debe realizarse una
prueba de esfuerzo subméaxima con el fin de valorar la
capacidad funcional y las condiciones clinicas del pa-
ciente entérminos de considerar el retorno altrabajoylas
actividades de rehabilitacion segun sus propias inclina-
ciones, asi como hacer las respectivas recomendaciones
para continuar en la tercera fase del programa.

La tercera fase corresponde a la recuperacion tardia
y tiene una duraciéon de cuatro a seis meses, la cual
puede postergarse por tiempo indefinido. En esta etapa
el programatiene unadirectriz del grupo multidisciplina-
rio, pero no necesita supervision directa de las sesiones
de actividad fisica. El ejercicio usualmente es del tipo de
resistencia. Se debe verificar el cumplimiento de los
objetivos de control de los factores de riesgo y la
adherencia al ejercicio regular y al tratamiento
farmacoldgico (4, 5).

Los beneficios a largo plazo de los programas de
rehabilitacién, incluyen aspectos fisioldgicos, sintoma-
ticos y econémicos, que tienen un impacto especial
sobre la calidad de vida y la reduccion de la
morbimortalidad (2, 4, 5).

Infortunadamente, los programas son subutilizados y
los datos norteamericanos reportan una baja tasa de
referencia, pobre motivacion de los pacientes y limita-
ciones geograficas que llevan a una participacion del
10% al 20% de todos los pacientes con indicacion.

Adicionalmente, se subvalora el trabajo de los equi-
pos que participan en la rehabilitacion de los pacientes
cardiovasculares y los beneficios que conllevan tales
tipos de terapias. Este fenédmeno ocurre en diversos
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niveles, desde los institucionales hasta las empresas
promotoras de servicios de salud (2).

Para superar estas dificultades, se requieren grupos
de atencion primaria locales que implementen los pro-
gramas en fase Il y IV, los cuales requieren de apoyo a
nivel de politicas de salud (2, 5).

El programa de rehabilitacion cardiovascular de la
Fundacion Cardiovascular de Colombia-Instituto del
Corazén, goza de reconocimiento nacional, aligual que
los programas en Bogota (Fundacién Clinica Abood
Shaio, Fundacién Cardioinfantil, Fundacion Santa Fe),
Medellin (Clinica Cardiovascular Santa Maria, Hospital
San Vicente de Paul), Cali (Fundacion Valle de Lili), entre
otros.

Al equipo inicial de médica cardiéloga, enfermera,
nutricionistay fisioterapeuta se haincorporado el servicio
de psicologia, con lo que establece una valoracion
integral y un plan de manejo individualizado.

Se incluyen pacientes con enfermedad coronaria,
enfermedad valvular, enfermedad vascular periférica,
insuficiencia cardiaca congestiva, post-infarto agudo
del miocardio, post-PTCA, post-cirugia cardiaca, entre
otros.

El programa ha sido estructurado en dos etapas
basicas: prequirdrgica y post-quirdrgica, post-evento
agudo o post-manejo ambulatorio.

En la etapa prequirlrgica el paciente asiste a una
sesion donde se le prepara fisica y mentalmente para el
procedimiento al cual va a ser sometido, con el fin de
reducir su ansiedad, lograr su méxima cooperacion y
fortalecer sentimientos de seguridad y autoestima.

La etapa post-quirargica o post-evento agudo cuenta
con tres fases: hospitalizacion, convalecencia y segui-
miento.

La fase de hospitalizacion dura en promedio una
semana bien sea en la unidad de cuidado intensivo o
en habitacion individual. Se inicia la rehabilitacion
precozy se brinda educacion en estilos de vida saluda-
ble. Asi mismo, se asigna una cita de control al egreso
hospitalario.

La fase de convalecencia toma de dos a cuatro
semanas durante las que se mantiene un contacto estrecho
con el paciente y su familia; éste acude a una cita de
control con la enfermera del programa. Se hace un
refuerzo en educaciony se prepara para la siguiente fase.
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En la fase de seguimiento se manejan varios grupos
de pacientes:

- Plan corto: pacientes residentes fuera de
Bucaramanga (una hora diaria/sesion).

- Rehabilitacion en falla cardiaca (una hora diaria/
sesion, tres veces/semana).

- Rehabilitacion en enfermedad arterial periférica
(una hora diaria/sesion, tres veces/semana).

- Circulo de apoyo al diabético (una hora diaria/
sesion semanal).

- Planlargo: pacientes residentes en Bucaramanga.

La fase de seguimiento (plan largo) dura ocho sema-
nas, consta de dieciseis sesiones, con una duracion de
dos horas y media por sesion, y una frecuencia de dos
veces por semana. Se realiza valoracién integral inicial
por parte de cada uno de los miembros del equipo
multidisciplinario. Cada sesion tiene los siguientes com-
ponentes: valoracion cardiovascular, monitorizacion
segunindicacion, ejercicio terapéutico, técnicas de rela-
jacién, apoyo nutricional, soporte educativo y asesoria
individual. Se cuenta con el apoyo permanente de todos
los miembros del equipo.

Al finalizar las sesiones, se entrega un diploma o
reconocimiento a la participacion activa durante el
programa. El médico cardidlogo realiza una valoracion
final con exdmenes de laboratorio y los demés profesio-
nales hacen valoraciones segun indicacion médica.

Enlaactualidad el programa de rehabilitacion ofrece
los siguientes servicios: atencidny asesoria prequirirgica,
rehabilitacién intrahospitalaria y educacion, consulta-
control de rehabilitacion, rehabilitacion ambulatoria y
seguimiento, rehabilitacién en insuficiencia cardiaca
congestiva, rehabilitacion en enfermedad arterial
periférica, circulo de apoyo al diabético y control
cardioldgico post-rehabilitacion y seguimiento anual.

Experiencia

Hasta mayo de 2006, el area de rehabilitacion
cardiovascular de la Fundacion Cardiovascular de Co-
lombia, ha atendido un total de 1.927 pacientes en la
fase de seguimiento, pacientes de plan corto,
prequirtrgicos y de rehabilitacion intrahospitalaria.

En 1999 se evalud la intervencién del programa de
rehabilitacién cardiovascular en un grupo de 275 pa-
cientes atendidos durante el periodo comprendido entre
el 22 de marzo de 1995 hasta el 30 de junio de 1999.
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Estos pacientes ingresaron al programa de segui-
miento supervisado, asistieron a dieciseis sesiones dos
veces/semana (dos horas/sesion), durante ocho sema-
nas y fueron evaluados por todo el equipo multidiscipli-
nario al inicio y al final del programa con laboratorios
y prueba de esfuerzo. De los participantes, 184 eran
hombres (67%) y 91 mujeres (33%) con edades entre 50
a 69 afos.

La revascularizacién miocardica fue la principal indi-
cacion de ingreso al programa (48%). Los factores de
riesgo asociados mas frecuentes fueron: hipercolestero-
lemia (64%), estrés (58%), sedentarismo (50%), hipertri-
gliceridemia (45%) e hipertension (45%).

Los factores de riesgo que se controlaron fueron:
sedentarismo (100%), tabaquismo (94%), estrés (93%),
diabetes (84%) y alcoholismo (83%). El indice de masa
corporal inicial fue normal en 53% de los sujetos;
sobrepeso en 26% y obesidad en 21%. Al finalizar el
programa fue normal en 60%, sobrepeso en 21%,
obesidad en 18,5% y bajo peso en 0,5%.

La tolerancia en MET mejor6 con respecto al ingreso
(aumento de 7,8 a 9,9 MET). El insomnio fue la Unica
alteraciéon del suefio que presentaron los pacientes
(21%). 69% de los ellos reinicié su actividad sexual sin
problemas. 75% de los pacientes se reintegraron a su
trabajo, 88% de ellos en los dos primeros meses.

Posterior a esto, se hizo un estudio de seguimiento de
tres afios de los pacientes que ingresaron al programa,
en el que hall6 dificultad para el seguimiento de los
pacientes una vez finalizado el programa de rehabilita-
cion cardiovascular; s6lo 60% asistieron a control, 47%
al control del primer afio, 42% al control del segundo
afio y 58% al control del tercer afio. A pesar de que los
datos no fueron comparativos en el control, se logré
modificar los factores de riesgo asociados. La mortali-
dad global fue del 2%. Se observé una mejoria en la
tolerancia al ejercicio de los pacientes incluidos. El 73%
de los pacientes reiniciaron su actividad sexual y el 76%
se reintegraron a su trabajo, 83% en los dos primeros
meses de su recuperacion.

En el 2005 se realizé un estudio longitudinal tipo
retrospectivo para determinar los beneficios del progra-
ma en 278 pacientes atendidos en un periodo de 10
afios por el equipo multidisciplinario. Los principales
factores de riesgo fueron: hipertension arterial (58,27%),
hipercolesterolemia (66,19%), diabetes (18,71%), obe-
sidad (12,23%), sedentarismo (44.965), tabaquismo
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(34,13%), alcoholismo (18,35%), estrés (75,9%) e hiper-
trigliceridemia (51,44%). La mediana de sesiones
del programa fue de 17 (RIC: 16-20) y s6lo el 17% hizo
menos de dieciseis sesiones.

Luego de completar el programa los valores de
presion arterial se mantuvieron dentro de los limites de
normalidad; el indice de masa corporal no presentd
cambios significativos y hubo una disminucién significa-
tivade laglucosa en ayunas (p=0,0004)y del colesterol
(p= 0,0000). El colesterol HDL se incrementé
significativamente (p= 0,000). Existi6 una disminucion
en la frecuencia de sedentarismo del 83,85%
(p= 0,000), del estrés del 55,03% (p= 0,000), de la
indiferencia o inseguridad sexual del 37,56% (p= 0,000)
y no hubo mejoria en el patron del suefio.

Adicionalmente, se evaluaron los beneficios de un
programa de rehabilitacion cardiovascular en pacientes
con falla cardiaca (fraccion de eyeccion menor al 30%),
atendidos en un periodo de cinco afios por un equipo
multidisciplinario. Se realizé un estudio longitudinal his-
térico tipo descriptivo. La poblacion a estudio fue de 75
pacientes con falla cardiaca crénica estable, que ingre-
saron a un programa de seguimiento supervisado,
acudiendo a sesiones de una hora y media de duracion,
dos a tres veces por semana. Los factores de riesgo
cardiovascular de los pacientes fueron: hipertension
arterial (57,33%), hipercolesterolemia (12%), diabetes
(24%), obesidad (16%), sedentarismo (56%), tabaquis-
mo (45,33%), consumo de alcohol (26,67%) y estrés
(73,33%). La mediana de sesiones del programa fue de
20 (RIC: 16-26).

El programa mostré que los valores de presion arterial
se mantuvieron dentro de los limites de normalidad. No
hubo cambios significativos en el indice de masa corpo-
ral (p=0,5497), laglucosa enayunas (p=0,1796)y los
triglicéridos (p= 0,7500). Hubo disminucion significati-
va del colesterol (p= 0,0262) y el colesterol HDL se
incremento significativamente (p= 0,0133). Conjunta-
mente, se observé una mejoria del 41,2% de la toleran-
cia al ejercicio (p= 0,0003) y en la adaptacion de la
carga de ejercicio de acuerdo con la escala de Borg de
22,73% (p= 0,0511).

Para evaluar la calidad de vida de los participantes
del programa, se utilizo el cuestionario de calidad de
vida de Velasco-Del Barrio adaptado, aplicando 38
itemes antes de iniciar el programa supervisado de
dieciseis sesiones y después del cumplimiento del ciento
por ciento del programa.
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Al evaluar el mejoramiento de la calidad de vida no
se observo ninguna diferencia significativa por género.
Se evidencié un mejoramiento mayor en la calidad de
vida en los pacientes menores de 60 afios en compara-
cién con los mayores de 60 afios (p= 0,0018). Al
analizar por estrato econdmico, se encontrd que la peor
percepcion de calidad de vida fue en los pacientes de
estrato 1, pero la mayor mejoria de la calidad de vida
se dio en este grupo (p= 0,0026). Al final del progra-
ma, la mejor percepcién de la calidad de vida se dio en
los pacientes de estrato 5, pero no hubo diferencia
significativa en los estratos 2, 3, 4y 6 (Figura 1).

Se analizaron 41 pacientes diabéticos, durante un
seguimiento de 24 meses, con unatasa de cumplimiento
del 63,4%. EI 19,5% de pacientes eran diabéticos tipo 1
y el 80,49% tipo 2. El 26,82% de los pacientes recibia
dieta, 53,65% hipoglicemiantes oralesy 9,75% insulina.
Lamortalidad fue de 17,07%. Esimportante resaltar que
se observo una disminucién significativa de la glicemia
después de seis meses (p= 0,004), pero no se observé
disminuciéon de los niveles de colesterol total y de
triglicéridos ni aumento en los niveles de colesterol HDL,
efecto influenciado por el cumplimiento de las sesiones
programadas.

lTT|
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Figura 1. Impacto de la calidad de vida en pacientes con cirugia
cardiovascular del programa de rehabilitacion cardiovascular de la
Fundacion Cardiovascular de Colombia por estrato socioeconémico.

Discusion

En Colombia, uno de los principales trabajos realiza-
dos en programas de rehabilitacion cardiovascular fue
desarrollado por Marin, Rincén y colaboradores, en la
Fundacion Cardioinfantil de Bogotéa, sobre 1.051 pa-
cientes, de los cuales 76% eran hombres y 24% mujeres.
La enfermedad coronaria aterosclerética fue la mayor
causade ingreso al programa de rehabilitacion (67,5%).
El estudio permiti6 objetivizar el estado funcional de los
pacientes en el momento de su reinsercién laboral,
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estimando por ergometria que el 93% de los pacientes
reingresaron a trabajar en clase funcional |. Ademas, se
establecié que el promedio de reintegro laboral para
ocho horas diarias del trabajo usual de cada paciente,
fue de 42 dias (6).

Se evidencié una mejoria del perfil lipidico aunque
asociado con una alta frecuencia de consumo de
hipolipemiantesy reduccion en parametros de obesidad
central. Adicionalmente, se mejoré la condicién fisica
vista por la disminucion de la frecuencia cardiaca en
reposo y durante el ejercicio submaximo, y disminucion
de las cifras de presiones sistémicas, sistélica y media
durante el ejercicio subméaximo y el reposo (6).

Los resultados obtenidos coinciden con una revision
sistematica de estudios clinicos controlados, que compa-
raron los programas de rehabilitacion cardiaca en los
pacientes con enfermedad coronaria. Esta revision cote-
j6 los programas con el cuidado usual, y la rehabilita-
cién cardiaca se asocié con reduccion de todas las
causas de mortalidad (OR= 0,80 IC 95%: 0,68-0,93)
y reduccién de la mortalidad cardiaca (OR= 0,74 IC
95%: 0,61-0,96). Ademas, mostré mayor reduccion en
los niveles de colesterol total de -14,3 mg/dL (IC 95%:
-24,3 a -4,2 mg/dL), en los triglicéridos de -20,4 mg/
dL (IC 95%: - 34,5 a-6,2 mg/dL) y en la presion arterial
sistélica -3,2 mm Hg (IC 95%: -5,4 a -0,9 mm Hg), asi
como menor tasa de tabaquismo autorreportado (OR=
0,64 1C 95%: 0,5-0,83). No hubo diferencias significa-
tivas en las tasas de infarto de miocardio no fatal y
revascularizacion (7).

El efecto de la rehabilitacion cardiaca sobre la morta-
lidad total, fue independiente del diagnéstico de enfer-
medad coronaria, tipo de rehabilitacion cardiaca, dosis
de intensidad del ejercicio, duracién del seguimiento,
calidad del trabajo y fecha de publicacién. Taylor y
colaboradores mostraron cambios mas favorables en
algunos factores de riesgo cardiovascular modificables
en los pacientes que recibieron terapia de ejercicio.

El mecanismo preciso mediante el cual el ejercicio
mejora la mortalidad en pacientes con enfermedad
coronaria, no hasido bien dilucidado. Sin embargo, los
hallazgos dan soporte a la hip6tesis de que las reduccio-
nes en la mortalidad, pueden estar mediadas por los
efectos indirectos del ejercicio mediante la mejoriaenlos
factores de riesgo para enfermedad aterosclerdtica.

Aunque hay debilidades metodoldgicas en algunos
de los estudios seleccionados, el meta-analisis sefalado
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confirma los beneficios de la rehabilitacion basada en el
ejercicio en términos de mortalidad por todas las causas
y cardiaca, al igual que demuestra mejoria en un
numero de factores de riesgo primario (7).

El ejercicio fisico es una estrategia fundamental en la
rehabilitacién de pacientes con falla cardiaca. Los resul-
tados obtenidos conlos pacientes de insuficiencia cardiaca
cangestiva estan acordes con la literatura mundial. El
meta-andlisis mas completo reunié 81 estudios con
2.387 pacientes con fraccion de eyeccion menor al 40%,
que realizaron entrenamiento en ejercicio para determi-
nar su eficacia y efecto (8).

El incremento promedio en el consumo de oxigeno
pico fue de 17% en 57 estudios que midieron el consumo
de oxigeno directamente, de 17% en 40 estudios de
entrenamiento aerdhico, de 9% en tres estudios que sélo
usaron entrenamiento de resistencia, de 15% en 13
estudios de entrenamiento aerobicoy de resistencia, y de
16% en el Unico estudio de entrenamiento inspiratorio.
No hubo reportes de muertes directamente relacionadas
con la duracion del ejercicio > 60.000 pacientes-hora
entrenamiento en ejercicio (8).

Durante los periodos de entrenamiento y seguimiento
de los estudios clinicos controlados, hubo 56 eventos
combinados (muerte o eventos adversos) en los grupos
de ejercicio y 75 eventos combinados en grupos contro-
les pero que no se asociaron a la intervencion (OR=
0,98; IC 95%: 0,61-1,32); subsecuentemente, en este
mismo periodo murieron 26 pacientes en el primer
grupoy 41 pacientesen el segundo (OR=0,71; IC 95%;
0,37-1,02) (8).

La actividad fisica constituye un componente critico
para el manejo de los pacientes con diabetes estableci-
da. Dadas las altas tasas de enfermedad cardiovascular
en pacientes con diabetes tipo 2, los programas de
gjercicio son particularmente importantes para reducir
los factores de riesgo en complicaciones vasculares (9).

El ejercicio a largo plazo debe basarse en programas
que usen regimenes de consumo de oxigeno maximo de
60% a 85%, con una duracion de 30 a 60 minutos y una
frecuencia de 3 a 4 veces por semana. Existen relativa-
mente pocos datos especificos sobre los beneficios a
largo plazo en pacientes con diabetes tipo 1; sin embar-
go, los datos disponibles sugieren que los diabéticos tipo
1 que realizan ejercicio regularmente, desarrollan me-
nos enfermedad macrovascular y neuropatia (9).
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Conclusiones

El programa de rehabilitacién cardiovascular apo-
yado por un equipo multidisciplinario, influye de ma-
nera positiva en el mejoramiento de la calidad de vida
de los pacientes que han presentado un evento
cardiovascular y han sido manejados a través de
medios médicos o quirdrgicos. La intervencién
personalizada constituye una herramienta basica para
conseguir tal proposito; no obstante, existen factores
como la edad y el nivel socioeconémico, que influyen
directamente en la percepcion de la calidad de vida de
la poblacion a estudio.

El servicio de rehabilitacion cardiovascular de la
Fundacion Cardiovascular de Colombia-Instituto del
Corazén, estd conformado por un equipo humano
altamente calificado y comprometido, que trabaja con
criterios médicos, cientificos y tecnolégicos de excelente
calidad, en permanente mejoramiento, para la rehabi-
litacion integral de las enfermedades cardiovasculares,
haciendo énfasis en la investigacion de nuevas alterna-
tivas que mejoren la calidad de vida de pacientes,
colaboradores y comunidad en general.

El programa de rehabilitacion cardiovascular influye
de manera positiva en el mejoramiento de la calidad de
vida de los pacientes tratados en la Fundacion Cardio-
vascular de Colombia.

La intervencidn psicosocial es parte integral de los
servicios de rehabilitacion y con ésta se desea mejorar
el bienestar psicolégico y la calidad de vida de los
pacientes.

De otra parte, la evidencia no permite demostrar el
efecto benéfico claro del ejercicio sobre la calidad de
vida de los pacientes con enfermedad coronaria y falla
cardiaca, debido a que existe heterogeneidad de
mediciones de resultados y reportes, lo cual limita la
evaluacion.
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Pese a que los beneficios a largo plazo de los programas
de rehabilitacion son multiples y logran especial impacto
sobre la calidad de vida y reduccion de la morbimortalidad,
se desconoce cuéles puedan ser las condiciones Optimas del
programa en cuanto a nimero de sesiones, tipo, intensidad,
duracion y frecuencia del ejercicio.

Existe subutilizacion de los programas, en especial
por falta de reconocimiento del grupo médico, de la
importancia de estos servicios, y hay gran dificultad para
el seguimiento a mediano y largo plazo.

Se requieren estudios de intervencion para definir el
papel del ejercicio en el mejoramiento de la capacidad
funcional, al reduccion de sintomas cardiovascularesy el
impacto en la calidad de vida en subgrupos especificos
de pacientes con enfermedad cardiovascular como:
pacientes con angina crénica estable, enfermedad arterial
periférica, diabetes, disfuncién ventricular izquierda, tras-
plante cardiaco e implante de cardiodesfibrilador.
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