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En este articulo se define la rehabilitacion cardiovascular, se enumera los principales objetivos y
los efectos beneficiosos para el paciente cardidépata de realizarlos. Se muestra los principios
fundamentales de un programa de entrenamiento con sus numerosos métodos; se ensefia a
calcular pulso de entrenamiento y el monitoreo de los parametros vitales durante el ejercicio; Se
explican las diferentes fases de la rehabilitacion, sus caracteristicas y se ejemplifica con gjercicios
gue se recomiendan practicar, asi como su dosificacion.
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Resumen

En este articulo se define la rehabilitaciéon cardiovascular, se enumera los principales objetivos y
los efectos beneficiosos para el paciente cardidpata de realizarlos. Se muestra los principios
fundamentales de un programa de entrenamiento con sus numerosos métodos; se ensefia a
calcular pulso de entrenamiento y el monitoreo de los parametros vitales durante el gjercicio; Se
explican las diferentes fases de la rehabilitacién, sus caracteristicas y se ejemplifica con ejercicios
gue se recomiendan practicar, asi como su dosificacion.

Se expone brevemente la rehabilitacion del nifio y del anciano.
Se enumeran las indicaciones, contraindicaciones de la rehabilitacion cardiovascular, signos de

alarma que detendrian una sesion de entrenamiento, las recomendaciones dietéticas y normas
sanas en cardiopatas. Por ultimo se muestra diferentes escalas para evaluar el estado nutricional




en estos pacientes.
Abstract

This article defines the cardiovascular rehabilitation are the main objectives and benefits for the
cardiac patient for conducting the tests. It shows the fundamental principles of a training program
with its many methods, are taught to calculate training heart rate and monitoring of vital parameters
during exercise. It explains the different stages of rehabilitation, their characteristics and is
illustrated with exercises that are recommended, as well as its strength outlines the rehabilitation of
children and the elderly. Lists the indications, contraindications, cardiovascular rehabilitation,
warning signs that would stop a training session, dietary recommendations and regulations healthy
cardiac. Finally, it shows different scales for assessing nutritional status in these patients.

Palabras clave: Rehabilitacion Cardiovascular, arterioesclerosis, cardiopatia isquémica, ejercicios
terapéuticos, métodos de entrenamiento, pulso de entrenamiento, recomendaciones dietéticas.

Keywords: Cardiovascular Rehabilitation, arteriosclerosis, ischemic heart disease, therapeutic
exercises, training methods, training heart rate, dietary recommendations.

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un serio problema epidemioldgico en el mundo
contemporaneo: aproximadamente 17 millones de personas mueren cada afio por causas como el
infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular.

Resulta estremecedor pensar que la mayoria de las personas a las que asistimos a diario, incluso
nosotros mismos como habitantes de un ambiente y un tiempo comunes habremos de morir o de
padecer secuelas graves como consecuencia de una patologia vascular.

Parece, entonces, imprescindible tomar conciencia exacta de la magnitud del problema para
comprender que ningun médico - ejerza la especialidad que sea - podra pasar un solo dia de
consulta sin tener que enfrentar ya sea un cuadro vascular establecido, sus secuelas, alguno de
sus numerosos factores de riesgo o las conductas y los habitos de vida que los anticipan .

¢,De qué morimos los hombres y las mujeres en el siglo XXI?

La aterotrombosis es la principal causa de muerte en el mundo. En Cuba la cardiopatia isquémica
y las afecciones cerebro vasculares han constituido la primera causa de mortalidad desde hace
afios siendo la misma frecuencia en los ancianos y responsable de al menos el 50% de los
fallecimientos.

Todos hemos asistido, a lo largo de las Ultimas décadas, a transformaciones impresionantes en la
efectividad de las estrategias de tratamiento de los episodios agudos. Terapéuticas
farmacoldgicas, quirirgicas y por cateterismo han modificado drasticamente el panorama de un
paciente que sufre algun episodio cardiovascular mayor, por lo que hay que trabajar en 2 vertientes
fundamentales:

1. La prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares sera, en el futuro inmediato, el &mbito de
desarrollo de las investigaciones y el destino de los recursos humanos y econémicos orientados a
controlar una expansion que hasta hoy parece no detenerse. Ningin médico podra quedar fuera de
este esfuerzo que no admite deserciones. Buena parte de lo que el futuro depare a las
generaciones venideras estard determinado por las acciones preventivas que hoy seamos capaces
de generar.

2. Los programas de Rehabilitacién Cardiovascular Integral en los pacientes que sufrieron algin
episodio, no es solo salvarlo, sino rehabilitarlos psiquico, biolégico y socialmente, sin perder de



vista los aspectos vocacionales y laborables, para que se mantengan Utiles.
Concepto de Rehabilitacion Cardiovascular

“Es el conjunto de actividades requeridas para proporcionarle a los pacientes con enfermedades
cardiovasculares las mejores condiciones fisicas, mentales y sociales, de manera que puedan, por
sus propios esfuerzos, retornar a la vida en la comunidad lo mas normalmente posible”. (Definicion
OMS, 1969).

La rehabilitacion actualmente se considera como un proceder multidisciplinario.
Objetivos Rehabilitacién Cardiovascular

. Mejorar la capacidad funcional.

. Disminuir la mortalidad y morbilidad de causa cardiovascular.

. Disminuir la incidencia de reinfarto y sintomas de origen cardiovascular.

. Reconocer los distintos factores de riesgo coronario y aprender a controlarlos.

. Mejorar el perfil lipidico, aumentando el colesterol bueno HDL, bajando el malo LDL y los
triglicéridos TG.

. Retardar, detener, o incluso en algunos casos, hacer retrogradar a la enfermedad coronaria.
. Abandonar habitos y conductas nocivas para la salud.

Modificacion del
Riesgo

Coromnario

Orientacion
Vocaciomal y
Laboral

Entremamie

Pilares de la nto Fizico

Re habilitacion

Cardiovascular

Tratam iento
Apoyo

Medicamentoso y Psicolégico

Quirdrgico
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El Entrenamiento Fisico.

Proporciona una vida fisicamente apta, no obstante para realizar actividad fisica es necesaria la
autorizacion del personal médico; La supervision especializada es necesaria para proveer
seguridad en la practica de la RHCV, también es indispensable para poder trabajar dentro de los
limites 6ptimos que garanticen los mejores resultados con el menor riesgo.

La actividad fisica es una parte importante del programa, ya que el sedentarismo es uno de los
principales factores de riesgo coronario, el estar en movimiento es util no solo para las
enfermedades cardiovasculares, sino para un sinnimero de otros problemas de salud que van
desde las enfermedades més simples hasta las més complejas (Hipertension Arterial,



Osteoporosis, diabetes, Cancer, etc.). El tipo, forma e intensidad de la actividad es disefiada en
forma individual para cada paciente en particular, teniendo en cuenta, su edad, condicion
cardiovascular, estado fisico previo y limite apropiado de seguridad.

. El aspecto del apoyo psicolégico

El sujeto crea limitaciones en su propia vida, el cual no siempre las asimila facilmente. El
tratamiento debe ser integrador donde se conjuguen todos los factores desde la familia hasta el
personal médico y paramédico. La ansiedad, la depresion, el panico, el temor a la enfermedad, la
pérdida de la autoestima son obsticulos importantes en la reanudacion de actividades anteriores al
nuevo evento. Influir sobre los problemas personales y psicoldgicos a través de consultas
aplicadas por el especialista de psicologia, charlas individuales, terapias de grupo, sesiones de
relajacion, dinamicas de grupo.

. Modificacion de los factores de riesgos

Se considera influir sobre los inadecuados habitos alimenticios, el control de la presion arterial y el
pulso, eliminar habitos téxicos (cigarro, alcohol), disminuir tensiones (stress mantenido) y crear
saludables habitos de actividad fisica proporcionando un estilo de vida adecuado al paciente
mediante charlas educativas para la salud abundando sobre las tematicas relacionadas con las
enfermedades, su manejo; asi como las orientaciones debidas a la familia.

. Orientacién vocacional y laboral

Consiste en que el paciente debera ser evaluado por el especialista en Cardiologia posteriormente
de ser sometido a un programa de rehabilitacion cardiovascular con el propdsito de devolver al
enfermo de manera precoz al entorno laboral por lo que el paciente debe conocer las exigencias
fisicas y psiquicas de su respectivo trabajo En ocasiones es necesario cambiar de oficio o
profesion y otros pueden mantener su misma actividad laboral, pero para esto se crea una
comision médica que es quien lo autoriza.

Aspectos que se deben tener presentes en la dosificacion del entrenamiento fisico a cardiopatas

. Diagnostico.

. Magnitud y Grado de severidad de la lesion.

. Tiempo de evolucion de la enfermedad.

. Predisposicion fisica y psiquica del paciente, vida activa del paciente, si practico actividad fisica
con fines recreativos, deportivos o competitivos.

. Edad y sexo.

. Profesion.

. Resultados de la Prueba Ergométrica y Pulso de Entrenamiento.

Efectos fisiolégicos del entrenamiento fisico a largo plazo

. Disminucion de la frecuencia cardiaca.

. Aumento de la contractilidad.

. Disminucion de la tension sistolica.

. Descenso del segmento ST.

. Alivio de los sintomas anginosos.

. Sensacion subjetiva de placer.

. El gjercicio disminuye la sensibilidad de las arterias coronarias al espasmo.

. La actividad fisica reduce la coagulabilidad, retrasando el desarrollo de la aterosclerosis y
previene la trombosis.

Fases de la Rehabilitaciéon Cardiovascular



. Fase | (HOSPITALARIA): Comprende la estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios (UCC) y
resto de la estadia hospitalaria, con una duracion de 9 a 15 dias, de acuerdo con la evolucién del
paciente.

. Fase Il (CONVALESCENCIA): Se inicia al alta hospitalaria y con una duracién aproximada de 3
meses, pudiendo llegar hasta 6 meses, culmina con la reincorporacion laboral y social y otras
actividades ordinarias sin sintomas importantes.

. Fase Ill (MANTENIMIENTO): Comienza al finalizar la fase anterior y debe mantenerse durante
toda la vida. Debe considerarse aqui un total reajuste e incorporacion a su ambiente social y
vocacional.

Medios de Control del Entrenamiento en la Rehabilitacién Cardiovascular

. Pulso: Constituye el medio de control mas utilizado en el entrenamiento a cardidpatas, pues nos
da una medida muy rapida de la respuesta cardiaca ante el ejercicio fisico, lo cual nos permite
maniobrar facil y rdpidamente, con lo indicado a cada paciente en el entrenamiento.

. Tension Arterial: Es otro medio de control, aunque este parametro no resulta de facil manejo
como el pulso, ya que necesita de instrumentos y se invierte un tiempo mayor en determinarlo.

. Telemetria: Es muy utilizada en la evaluacién del entrenamiento y permite conocer si éste actia
favorablemente o no sobre el paciente y se puede individualizar mas la actividad del mismo.

Concepto de Pulso de Entrenamiento (PE)

. Es el pulso al cual debe llegar como maximo el paciente varias veces durante la clase de
ejercicios y mantenerlo durante un tiempo determinado; sin excederse del mismo, pues puede
peligrar la vida del paciente. El pulso DEBE TOMARSE EN 10 SEGUNDOS, ya que en el ejercicio
nos interesa registrar la pulsacion mas alta que alcance el paciente, en los ejercicios mas intensos
de su entrenamiento. Si el pulso lo tomamos en 15, 20 o 30 segundos, los sujetos entrenados se
recuperaran muy rapidos y no reflejaria realmente el esfuerzo realizado por el paciente, ademas
gue muchos de estos pacientes se encuentran betabloqueados con medicamentos como Atenolol,
Propranolol y otros, permitiendo que el mismo se recupere con mayor rapidez.
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Método de Obtencion del Pulso de Entrenamiento (PE)
A. Mediante Ergometria:
General.

. (Frecuencia Cardiaca maxima alcanzada sin sintomas - Frecuencia Cardiaca reposo)
X 0.4 0 0.8 + Frecuencia Cardiaca reposo.

Formula de Freiburg 6 de Karvonen.

. (FC méxima alcanzada-FC reposo) X 0.6 +FC reposo

Para Pacientes especificos.

. (FC méxima alcanzada-FC reposo) X 0.5 +FC reposo (PARA HIPERTENSOS).
. (FC méaxima alcanzada-FC reposo) X 0.7 +FC reposo (PARA OBESOS).

B. Calculado por Edad:

Frecuencia Cardiaca Maxima = 220 — edad 60-85% de la FC méxima predicha.
Frecuencia Cardiaca Subméxima = 190 — edad.

NOTA: Por cada medicamento ionotropico negativo, se le disminuye 10 latidos a la Frecuencia
cardiaca maxima.

Ejemplos: Digoxina, Atenolol, Propanolol
Comportamiento Signos Vitales en el Entrenamiento
[) TENSION ARTERIAL:

A. Sistolica Hombres Reposo + 60.
Mujeres Reposo + 40

B. Diastdlica Basal + 10

II) FRECUENCIA RESPIRATORIA

40 ventilaciones X minutos durante el ejercicio

Principios Fundamentales de un Programa de Entrenamiento Fisico en Cardidpatas

. FRECUENCIA: 4-6 veces por semana, con periodo no mayor de 2 dias entre cada sesion de
ejercicios, al menos por ciclos de 3 meses.

. DURACION: Con laintensidad del ejercicio del individuo debe mantener la frecuencia
programada por periodos de 30 a 45 minutos precedidos por ejercicios de calistenia, estiramiento y
flexibilidad.

. INTENSIDAD: La intensidad de entrenamiento debe ser critica para mejorar la capacidad



aerobica. Con el gjercicio realizado debe alcanzar un volumen de capacidad funcional (VCF) de 40
— 85% de la FC maxima correspondiente.

. TIPO DE EJERCICIOS: Dinamicos, ritmicos, repetitivos, con participacion de grandes grupos
musculares (calistenia, caminatas, pedaleo, trote.

. INDIVIDUALIZACION: Se obtiene a través de la prueba de esfuerzo y del pulso de entrenamiento.
Todo paciente debe ser atendido de forma individual de acuerdo al pulso de entrenamiento,
diagnostico, edad, sexo. Se logra mediante Ergometria, y Pulso de Entrenamiento.

Tipos de Ejercicios

. COMPLEJOS CALISTENICOS: Contribuyen al mejoramiento de la actividad del Sistema Nervioso
Central, activan las funciones vegetativas, conservan y perfeccionan la coordinacion del
movimiento y elevan la elasticidad y fortalecimiento de ligamentos y musculos (Eestiramientos y
movilidad articular)

. AEROBICOS: Método contintio, con velocidad lenta, moderada y variada.

Entrenamiento en Bicicleta Estacionaria.

Es un ejercicio aerdbico, de tipo ciclico que ayuda al mejoramiento de los sistemas cardiovascular
y respiratorio del organismo

Esquemas de Marcha y Marcha — Trote

Se trata de un ejercicio ciclico de caracter aerdbico, donde se alternan las contracciones con la
relajacion muscular. Se utiliza la metodologia Sueca consistente en una carga constante con una
velocidad de pedaleo de 20 — 21 Km/h

Entrenamiento en circuitos

El objetivo fundamental de esta modalidad es mejorar el tono y la fuerza muscular, lo cual se logra
mediante una sobrecarga. Los aparatos mas conocidos y utilizados para esta finalidad son: pesas,
mancuernas, dumbells, pelotas medicinales, cinturones y calzado que tenga un contrapeso
gradual. Para el incremento de fuerza utilizamos la elevacion repetida de pesos submaximos

Sin implementos: Semicuclillas y abdominales

Con implementos: Remo, ejercicios con pesos

. RECUPERATORIOS: Estiramientos y Relajacion

. EJERCICIOS RESPIRATORIOS

. JUEGOS DEPORTIVOS ADAPTADOS:

Voleibol, Baloncesto, Fitbol, Tenis de mesa, natacién terapéutica. Si el area no tiene terrenos
idoneos se puede volear en circulo, tirar a un aro, patear y hacer pases con el bal6n de fatbol,
pases de manos con la pelota de baloncesto o balonmano, estos pases pueden hacerse sentados,
de pie, en movimientos-

El baile, la playa, el campismo, montar bicicleta, pescar, cazar, juegos de mesas y todas aquellas

actividades que por sus requerimientos energéticos estén dentro de las posibilidades individuales
de rea.



Métodos de Entrenamiento

A. Continuo

Consiste en entrenamiento aerébico prolongado, puede ser en cinta rodante, cicloergdmetro,
marcha o trote, manteniendo un esfuerzo submaximo; tiene la ventaja de que es facil de prescribir

y de controlar. Se recomienda utilizar en la fase de mantenimiento en aquellos pacientes de bajo
riesgo que no necesitan supervisién meédica o que se encuentran en areas de la comunidad.
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B. Circuito

Consiste en entrenamiento rotatorio en diversos aparatos o ejercicios. Los tiempos de ejercicios
suelen ser de 5 — 15 minutos en cada uno, con tiempos de descansos pequeiios (30 — 45
segundos), y generalmente se combinan ejercicios aerobicos y fortalecedores con o sin
implementos. Es adecuado para pacientes de bajo y moderado riesgo, asi como en personas con
uno o mas factores de riesgo.

C. Intervalo

Consiste en la aplicacion de entrenamiento fisico con periodos cortos de reposo: entrenamiento (3-
10 minutos), seguido de periodos de descansos mas largos, minimo similar tiempo (1- 3 minutos).
Es indicado en aquellos pacientes con marcada deficiencia en su capacidad fisica; ancianos;
pacientes con disfuncién severa del ventriculo izquierdo que no toleran el esfuerzo continuado.
Tabla Dindmica de una sesion de entrenamiento

Parte inicial

. Complejos Calisténicos

Parte principal

. Ejercicios aerdbicos.

. Entrenamiento en circuitos sin implementos.

. Entrenamiento en circuitos con implementos.

Parte final

. Ejercicios de estiramiento.

. Ejercicios respiratorios.

Actividades complementarias

. Juegos deportivos adaptados Voleibol / Baloncesto.

. Danzaterapia

Fase Hospitalaria

Etapas del tratamiento



. Necesaria la distribuciéon de pacientes en grupos de riesgo para determinar el tipo de protocolo a
seguir en la fase Il, iniciar entre 2 - 4 dia

. Actuacion psicologica.

. Movilizacion precoz mediante ejercicios de diferentes articulaciones y de tipo respiratorio.

. Comer solo.

. Subir algunos escalones.

. Evitar ejercicios inmediatamente después de la ingestién de alimentos.

. Progresar hasta la independencia para el autocuidado y la de ambulacién distancias cortas.
. Deambular lenta y progresivamente por los corredores de la sala.

. Caminar no menos de 100 metros.

. Subir de 15 a 20 escalones diarios.

. El dia antes del egreso hospitalario puede hacerse una prueba ergométrica precoz o pre-alta.
Sesiones que pueden ser realizadas una o dos veces al dia, ensefiar a tomarse el pulso.
Fase de Convalescencia

Objetivos

. Tiene un caracter educativo, ya que los pacientes deben aprender a realizar los ejercicios fisicos,
controlar la frecuencia cardiaca y como combatir y controlar los factores de riesgos coronarios.

. Su principal objetivo es mejorar la capacidad fisica de trabajo y propiciar una reincorporacion
laboral temprana.

Datos Generales de la Fase de Convalescencia

. Duracion: 3 meses y hasta 6 meses.

. Frecuencia: 4 a 5 veces / semana.

. Intensidad: 60 - 75% de la Frecuencia Cardiaca Maxima.

. Capacidades fisicas a desarrollar; Resistencia general, fuerza a la resistencia, coordinacién y
amplitud articular.

. Duracion de la sesion de ejercicios: 30 a 60 minutos.

Dindmica de una Sesién de Entrenamiento en Fase de Convalescencia
. Toma de la tensién arterial y Frecuencia Cardiaca en reposo.

. Complejos Calisténicos por 10 minutos.

. Entrenamiento aerébico (continuo o intermitente), inicialmente 10-15 minutos y aumentar



gradualmente hasta 30-50 minutos, con ejercicios de intensidad que mantengan el PE 60% al
inicio, y en etapas tardias 75%.

. Ejercicios de enfriamiento por 10-15 minutos.
Fase de Mantenimiento
Objetivos
. Disminuir los sintomas y signos de la enfermedad, tanto en reposo como en el gjercicio.
. Mejorar su capacidad de trabajo o aptitud fisica en relacion con su actividad laboral especifica.
. Disminucion de la progresién o una regresion de su arterioesclerosis coronaria.
Reducir la frecuencia de reinfarto o] muerte subita.

Fase de Mantenimiento
Objetivos

Disminuir los sintomas y signos de la enfermedad, tanto en reposo como en el egjercicio.
. Mejorar su capacidad de trabajo o aptitud fisica en relacién con su actividad laboral especifica.

Disminucion de la progresibn o0 una regresion de su arterioesclerosis coronaria.
. Reducir la frecuencia de reinfarto o muerte subita.
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Datos Generales de la Fase de Mantenimiento

. Duracion: toda la vida.




. Frecuencia: 4-5 veces / semana.

. Intensidad: 75 a 85% de la Frecuencia Cardiaca Maxima.

. Capacidades fisicas a desarrollar: resistencia general, fuerza a la resistencia, coordinacion y
amplitud articular.

. Duracion de la sesion de ejercicios: 50 a 90 minutos.

. Los ejercicios de la fase de mantenimiento, son similares a la fase de convalecencia.

Dinamica de una Sesién de Entrenamiento en Fase de Mantenimiento

. Toma de la tension arterial y FC reposo.

. Complejos Calisténicos por 10 minutos, junto a ejercicios de estiramientos, manteniendo 10-15
segundos la posicion y de 10-20 repeticiones.

. Entrenamiento aerdbico (continuo o intermitente), inicialmente 10-15 minutos y aumentar
gradualmente hasta 50-90 minutos, con ejercicios de intensidad que mantengan el PE 75-85%.

. Ejercicios de enfriamiento por 10-15 minutos.

. 4-6 veces por semana; nunca como competencia y que el paciente sea habil en el deporte a
practicar.

Recomendaciones para la Practica de los Ejercicios

. Semicuclillas y abdominales: Comenzar entre 8-10 rep., mantenerlo durante 5 sesiones,
aumentar de 3-5 rep. cada 5 sesiones hasta llegar a 20 rep., a partir de este niUmero de
repeticiones se dosificara en series o tandas que estara entre 2-4.

. Ejercicios con pesos: Los ejercicios con pesos se realizaran de 2 — 3 veces a la semana, con
una intensidad de 30- 60% de la fuerza méaxima, el tiempo de trabajo de la sesién sera corto, de
10 — 20 minutos, el procedimiento organizativo que se utilizara es el circuito; las rotaciones
seran de 4 - 6 estaciones.

. Remos: Comenzar entre 8-10 repeticiones, mantenerlo durante 5 sesiones, aumentar de 3-5
repeticiones cada 3-5 sesiones hasta llegar a 20 repeticiones, a partir de este niumero de
repeticiones, se dosificara en series o tandas que estara entre 2-4, con una resistencia de ligera
a moderada.

. Caminatas o Marcha: Comenzar con un tiempo de 5 min, mantenerlo durante las 5 primeras
sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 2-4 min, hasta llegar a 15 min como minimo y como
maximo o ideal a 30 min; con una intensidad: baja de 70 — 80 m/min, moderada de 80 — 90
m/min y alta de 90-100 m/min.

Iniciar 100-200 metros/ semanales Maximo: 8 Km.

. Trotes: (2%2 mes después del IMA): Comenzar con un tiempo de 1-3 min, mantenerlo durante
las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min, hasta llegar a 15 minutos,
como minimo o ideal y como maximo a 30 min; Con una intensidad: baja de 100-110 m/min.,
moderada de 110 — 120 m/min y alta de 120-130 m/min.

Optimo 1 kilémetro en 6 minutos.
. Escaleras o Step: Iniciar 5 x semana Maximo 60.

Comenzar con un tiempo de 2-3 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar
cada 3-5 sesiones de 1-2 min., hasta llegar a 10 min., como minimo o ideal y como maximo a
15 min.; con un rango de intensidad de 15 a 25 subidas por minuto como ligero, de 26 a 35
subidas por minuto como moderada y 36 o mas subidas por minuto como fuerte. La altura del
implemento debe ser entre 10 a 15 cm.

. Escalador: Comenzar con un tiempo de 1-2 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones,
aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min., hasta llegar a 5 min., como minimo o ideal y como
maximo a 10 minutos. Con una intensidad de 30 a 40 subidas por minuto como ligero, de 41 a



50 subidas por minuto como moderada y de 51 o mas subidas por minuto como fuerte.

. Estera Rodante: Comenzar con un tiempo de 1-2 min., mantenerlo durante las primeras 5
sesiones, aumentar de 1-2 min., cada 3-5 sesiones, hasta llegar a 10 minutos, como minimo o
ideal y como maximo 15 minutos; con una intensidad de 100 — 120 pasos / minuto, cuando se
realiza en estera mecanica y cuando la misma es eléctrica se puede utilizar la intensidad del
programa de marcha o el de trote.

. Bicicleta: Comenzar con un tiempo de 3-5 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones,
aumentar cada 3-5 sesiones de 1-3 min hasta llegar como minimo a 15 minutos y como maximo
a 30 min; con una velocidad de pedaleo de 50-60 rpm o 15-20 km/h. Con una resistencia de
ligera a moderada (12.5 a 75 w).Pedaleo 50-60 (60-80) RPM con carga progresiva.

Iniciar 1 minuto x semanal hasta 15 minutos; maximo 20-30 minutos
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Pasos Recomendados para el Desarrollo de un Entrenamiento con Pesas dirigido a Pacientes
Cardiacos

. Definir el propésito de la prescripcién de entrenamiento de fuerza para el paciente.

. Definir el tipo de programa que se prescribira.

. Evaluar e identificar los grupos musculares que van a ser desarrollados.

. Hacer hincapié en el movimiento simétrico, especificamente en la parte superior del cuerpo.

. Incluir gjercicios que desarrollen misculos agonistas y antagonistas que mantengan el equilibrio
muscular.

. Determinar las cargas iniciales apropiadas para cada ejercicio.

. Desarrollar pautas para la progresion de las sobrecargas con pesas.

Bateria de Ejercicios para el desarrollo muscular

. Ejercicios para el Biceps

Desde la posicién inicial parado, con piernas separadas, rodillas semiflexionadas, utilizar una barra
para colocar los discos de pesas. Realizar flexion de los antebrazos hacia los hombros con
sujecion invertida y agarre medio (ancho de los hombros) y regresar a la posicion inicial.

. Ejercicios para el Triceps

Desde la posicion inicial parado, piernas separadas, rodillas semiflexionadas, ligera flexion del
tronco al frente, brazos flexionados al frente quedando las manos al lado de los pectorales las
cuales sujetaran las mancuernas (sujecién neutra), realizar extension de los brazos atras (de forma
simultanea) y regresar a la posicion inicial.

. Ejercicios para los hombros y trapecios

Desde la posicion inicial parado, piernas separadas, brazos flexionados por el lateral, quedando al
nivel de los hombros y sujecién normal con agarre medio, sosteniendo una barra a la cual se le
agregaran los discos de pesas, realizar extension de los brazos arriba por detras de la cabeza,
luego volver a la posicion inicial.

. Ejercicios para los pectorales, dorsales y serratos

Desde la posicion inicial, en un banco, piernas flexionadas y pies apoyados al piso, brazos
extendidos al frente y arriba con agarre medio y sujecion normal de una barra a la cual se le



colocaran los discos de pesas, flexion de los brazos lo més cercano a los pectorales y extender,
luego volver a la posicién inicial.

Respuesta Cardiovascular al Ejercicio Isométrico

.No tiene beneficios en el sistema cardiovascular, hay un aumento sibito y exagerado de la
Frecuencia Cardiaca y Tension Arterial con poco aumento del gasto cardiaco (GC).

. En fisicoculturistas se ha detectado enormes aumentos de la Tension Arterial haciendo ejercicios
con piernas.

. Actualmente se hacen ejercicios isométrico ligeros con pesas de 1 — 5 Kg.

. Deben evitarse contracciones que provocan hiperventilacion, porque pueden desencadenar
arritmias y aumento de la Tensién Arterial.
Rehabilitacion del Cardiopata Anciano

Predictores de la Participacion de los Ancianos en un Programa de Rehabilitacion Cardiovascular.

. Edad y sexo.

. Nivel socio-cultural.

. Depresidén-ansiedad.

. Enfermedades crénicas asociadas.

. Negacion o rechazo a la enfermedad.

. Recomendacién del médico de cabecera.

Caracteristicas Especificas del Entrenamiento en Ancianos

. Entrenamiento Aerébico individualizado: Inicio de baja intensidad, con progresion gradual.

. Evitar actividades de alto impacto, competicion y riesgo de traumatismo.

. Periodos de calentamiento y enfriamiento prolongados.

. Intensidad baja 1 a 4 METS. Ambulacion temprana.

. Control de temperatura y humedad ambiental: Reducir intensidad de ejercicios debido a la pobre
regulacion térmica.

. Periodos breves y repetidos: tan beneficiosos como un periodo Unico y més largo.

. Valorar Hipotensién Ortostatica por respuesta barorreceptora demorada.

. Fortalecer musculos especificos que contribuyan a la independencia funcional.

. Superar obstaculos: comunicacién médica, social y cultural: disminucién vista, oido, funcién
cognoscitiva y memoria.

. Inestabilidad emocional.

. Fragilidad si otras enfermedades existentes.

. Intervenciones en el estilo de vida moderadas y compatibles con edad y experiencia del paciente.
. Preparar por escrito instrucciones claras y evitar confusiones.

. Centros comunitarios/domicilio: visitas del personal de salud.

. Programa educacional.

Beneficio de la Rehabilitacién Cardiovascular en Ancianos

. La edad no es un factor limitante.

. Los beneficios son similares a los de otro grupo de menor edad.
. Disminucion significativa de la FC de reposo y FC maxima.

. Disminucion del peso y grasa corporal.

. Mejoria en la capacidad de ejercicio y niveles lipidicos.

. Lavuelta a la actividad habitual es significativa.

Rehabilitacion del Cardiopata Infantil



Programa Rehabilitacién Cardiovascular en el Nifio

. Fase Hospitalaria: preoperatorio y postoperatorio: 3-5 dia, tratamiento postural c/2 hrs, y a las 24
hrs pasar a sillén y luego ambulacion si no hay alteracién en ECG ni sintomas.

. Fase convalecencia: Postoperatorio mediato, chequeos, iniciar caminata 22 metros y aumentar 22
metros diarios hasta 100 metros y luego aumentar 50 metros hasta 1000 metros y de ahi caminata
libre. Al llegar a los 100 metros se inicia a subir escalones de 3 en 3 semanalmente hasta 60
escalones. (FC reposo — caminata — FC — reposo — FC al 1’, 2’, 3'... si a los 5 minutos no recupera
FC reposo se pide valoracion cardiol6gico y no se aumentan cargas.

. Fase de Mantenimiento: Actividades de la vida diaria, Ejercicios Fisicos, Ludoterapia e Ingreso
escolar precoz.

Indicaciones de la Rehabilitacién Cardiovascular

. Infarto agudo del miocardio.

. Cirugia de revascularizacion miocérdica.

. Angioplastia coronaria.

. Angina crénica estable.

. Pacientes con lesiones coronarias no quirdrgicas.
. Cardiopatia valvular corregida quirGrgicamente.

. Miocardiopatias.

. Insuficiencia coronaria compensada.

. Trasplante cardiaco.

. Marcapasos y desfibriladores.
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Contraindicaciones de la Rehabilitacion Cardiovascular

. Angina de esfuerzo inestable.

. Hipertensién arterial (HTA) en reposo con tension arterial sistélica (TAS) mayor de 200 mm de Hg
o tension arterial diastdlica (TAD) mayor de 110 mm de Hg.

. Estenosis adrtica.

. Enfermedad sistémica aguda o fiebre.

. Arritmias cardiacas no controladas.

. Taquicardia sinusal no controlada mayor de 120 pulsaciones por minutos.
. Insuficiencia cardiaca descompensada.

. Blogueo auriculo-ventricular (AV) de tercer grado sin marcapasos.

. Pericarditis o miocardiopatias agudas.

. Embolismo reciente.

. Desplazamiento de segmento ST en reposo mayor de 2 mm.

. Diabetes mellitus incontrolada con glicemia reposo mayor de 400 mg/l.

. Problemas ortopédicos severos.

Sintomas por lo que una sesion de entrenamiento fisico puede ser no comenzada o interrumpida

. Dolor precordial o que irradie a lugares tipicos.

. Disnea.

. Sudoracion.

. Frecuencia cardiaca en reposo muy alta o muy baja.
. Presién arterial en reposo muy alta o muy baja.

. Trastornos digestivos.



. Cefalea.
. Estado catarral.

Senfales de esfuerzo excesivo durante la sesion de entrenamiento

. Durante el esfuerzo o inmediatamente después: dolor, arritmia, respuesta cronotrépica
exagerada, bradicardia paraddjica, claudicacién de Mis, palidez o cianosis, ataxia, confusion,
delirio, ndusea, vémito, disnea persistente durante més de 10 minutos

. Si persisten varias horas después del esfuerzo: taquicardia, fatiga crénica o prolongada, insomnio
y aumento de peso por retencion de liquidos. Si aparecen sintomas de esfuerzo excesivo durante
la sesién de entrenamiento, en donde hay que cambiar intensidad y/o duracion del esfuerzo en
cada sesion a menos de la mitad.

Recomendaciones dietéticas y normas sanas para el cardiopata

. Mantener el peso ideal / talla y edad.

. Ingerir una dieta baja de grasa (20-25% del total de calorias).

. La grasa adicionada a los alimentos en su preparacién deben ser aceites vegetales. (No de coco,
ni de palma)

. Debe hacer seis comidas al dia.

. Nunca debe llenarse del todo.

. Después de las 4 p.m. comer alimentos ligeros.

. Laingestion de azucar debe ser menos de 60 g/dia.

. Moderar el uso de la sal comun.

. Comer més pescado que carne.

. Incrementar ingestion de verduras y frutas ricas en fibra dietética y vitamina A,E y C.
. Evitar el consumo de alcohol.

. Caminar no menos de 2 Km. al dia.

. No fumar.

. Hacer ejercicios fisicos.

. El ejercicio debe ser sistemético.

. Los pacientes Diabéticos deben ingerir una merienda ligera antes de comenzar los ejercicios.
. El ejercicio debe hacerse ante de las comidas o pasadas 3 horas de estas.

. Disfrutar la vida.



Sexualidad del Cardiopata

. El gasto energético de una actividad sexual con la pareja habitual, equivale a subir dos pisos
por escalera, por lo que cuando el paciente lo logre sin sintomas y signos, puede ser una guia
para permitirle realizar el coito. Lo ideal es realizar un estudio ergométrico; si el paciente
alcanza durante el mismo una frecuencia cardiaca de 140 latidos por minutos sin sintomas y
signos, se le puede permitir la actividad sexual. En cualquiera de las situaciones mencionadas,
es imprescindible que realice el coito sin temor y ansiedad, por lo que la orientacién y consejo
sexual son vitales en estos pacientes.

. En determinadas situaciones (regular tolerancia a las actividades fisicas por ejemplo), es
aconsejable ingerir algun vasodilatador coronario 15 minutos antes del coito, para minimizar o
evitar la aparicion del angor.

. Evitar realizar el coito en locales con temperaturas extremas (frio o calor excesivos).

. No realizar la actividad después de una comida abundante, ya que parte de la sangre se desvia
al aparato gastrointestinal y disminuye la eficacia circulatoria.

. No ingerir bebidas alcohdlicas antes de la actividad sexual, debido a que el alcohol disminuye la
eficacia cardiaca.

. Evitar realizar el coito en estados de estrés o ansiedad, por ejemplo, con limitaciones del
tiempo.

. Evitar “proezas sexuales”, para demostrar virilidad o impresionar a la pareja.

. Cuando la capacidad funcional es baja, es aconsejable realizar el coito después de un periodo
de descanso.
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Es importante que los pacientes con cardiopatia isquémica, concienticen que la relacion sexual no
implica mayor riesgo que otras actividades (siempre que no haya una contraindicacion especifica) y
que llevar una vida sexual activa y plena enriquecera sus vidas y mejorara su estado psicoldgico.
Sistema de clasificacion funcional de la New York Heart Association

METS: Unidad metabdlica reposo, cantidad de energia cal6rica que necesita el organismo para
mantener la homeostasis.

1 METS = 3,5ml O2/Kg./min.
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Nota: EL INDICE DE MASA CORPORAL es el mejor indicador para la valoracion del estado
nutricional del cardidépata. No se puede distinguir entre sobrepeso por exceso de grasa o por
exceso de desarrollo muscular. Se mide por antropometria y establece la relacion del peso para
la talla corporal. Se calcula a partir del peso y la talla corporal. Para hallar el indice de la masa
corporal primero se multiplica el valor de la talla por su mismo valor para llevar decmam2y
luego se divide el peso en kg entre la talla en m2.

indice cintura cadera
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Es menos empleado actualmente. Se mide antropométricamente con una cinta métrica, primero

se realizara la medicidn a nivel de los trocanteres mayores que en general coincide con la sinfisis
pubiana. El individuo debera estar de pie, con los glUteos relajados y los pies juntos. El cociente

de la relacion de la medicion de la cintura con respecto a la cadera es el ICC.

Girconferencis de /s cintera (CCP om

Mujeres lim ite inferior < 80 cm lim ite superior > 58 cm

Hambres lim e inferior = 84 cm limite superier =182 cm

Es el indicador del estado nutricional. Se mide por antropometria manualmente con una cinta
métrica inextensible de 2 metros de largo y 0,5 cm de ancho. Se medira en espiracion el punto
medio entre el reborde costal y la cresta iliaca. Constituye un indice regional de grasa corporal,
puede ser clasificada en dos tipos:

1- Grasa superior (androide o tipo masculino).
2- Grasa inferior (ginoide o tipo femenino)
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