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ARTICULO DE REVISION:

CARACTERISTICAS QUE HACEN EFICIENTE LA PRESCRIPCION DEL
EJERCICIO DINAMICO EN UN PROGRAMA INTENSIVO DE REHABILITACION
CARDIACA

César Gerardo Lopez de la Vega, Hermes llarraza Lomeli, Departamento de Rehabilitacion Cardiaca y Medicina Fisica,
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

Resumen.

Se han establecido bien los beneficios fisiolégicos, clinicos y de reduccion en la morbimortalidad cardiovascular
que ofrece un programa de entrenamiento a largo plazo en el grupo de enfermos con patologias crénicas. La prescripcion
apropiada del ejercicio en un programa de rehabilitacion cardiaca es fundamental para obtener las adaptaciones
fisiolégicas esperadas y por ende su impacto epidemiolégico. Dentro de los variables que influyen positivamente en la
eficiencia de la prescripcion del ejercicio se encuentran: el tipo de ejercicio, la frecuencia, la duracién, la repeticion y la
intensidad del estimulo. En los programas intensivos de rehabilitacion cardiaca como el que se emplea en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’, es de suma importancia obtener la mayor eficiencia posible del entrenamiento,
debido a que el periodo de tiempo en el cual se completa el nimero de sesiones de ejercicio indicadas es menor.
Describimos entonces la importancia de cada una de las variables que influyen en la adecuada prescripcion del ejercicio.

Introduccién

La respuesta fisiolégica aguda al
ejercicio dinamico incluye adaptaciones en la
economia del organismo que permiten
compensar un aumento en el metabolismo
basal, inclusive hasta de 20 veces,
dependiendo de la intensidad del estimulo y
el grado de actividad fisica o entrenamiento
que un sujeto tenga. 12 Estas adaptaciones
se incluyen principalmente en los sistemas
cardiovascular, pulmonar y endocrino. **

Respuesta aguda al ejercicio
dinamico de intensidad ligera a
moderada.

Luego de iniciar el movimiento
muscular, existen mecanismos centrales y
periféricos que gobiernan la respuesta
cardiopulmonar. * Al realizar ejercicio
con una carga de trabajo ligera a moderada,
existe un incremento directamente
proporcional de la frecuencia cardiaca (FC),
el gasto cardiaco (GC) y la extraccion de
oxigeno en los tejidos, lo cual aumenta
linealmente el consumo de oxigeno (VO2) y
el pulso de oxigeno (%P02). Existe también
un aumento en la diferencia arteriovenosa de
oxigeno - C(a-v)O2 -. Debido al incremento
de la frecuencia respiratoria (FR) y el
volumen corriente (VC), en las cargas de
trabajo ligeras a moderadas, aumenta
también el volumen espirado por minuto
(VE). La diferencia alveolo arterial de
oxigeno — D(A-a)O2 - se incrementa desde
las cargas moderadas de trabajo. ® .

Entre otras adaptaciones periféricas
existe un aumento importante en la
proporcién del flujo sanguineo al sistema
muscular, al cerebro y al miocardio, pero
especialmente a los grupos musculares

activados, disminuyendo la proporcion del
flujo sanguineo al resto de érganos y tejidos,
se induce ademas un entorno hormonal que
favorece el predominio del metabolismo
oxidativo-aerébico mitocondrial. % *°.

Efectos del ejercicio realizado a largo
plazo.

Los beneficios de una actividad fisica
regular de al menos 3 METs de intensidad,
que invierta como minimo
1000Kcal/semanales, ha demostrado desde
hace algunas décadas su influencia en
prolongar la vida y disminuir la aparicién de
eventos coronarios en personas sin patologia
cardiovascular conocida.

En el grupo de pacientes,
categorizados dentro de distintas patologias
crénicas degenerativas, el ejercicio a largo
plazo en su maxima expresién puede
mejorar la supervivencia impuesta por los
diferentes factores de riesgo, inclusive
llegando a ser entre 12 y 25% por cada MET
alcanzado en el esfuerzo méaximo. '
Ademés, se logra reducir la morbilidad
asociada a cada patologia y los indices de
hospitalizacién, mejorar la calidad de vida del
sujeto e inclusive reducir los costos de
atencion en salud. **°

Las adaptaciones que el entrenamiento
crénico confiere a individuos normales *, se
presentan también en los pacientes con
enfermedad cardiovascular  establecida,
entre estos se encuentran: *°

e Vasos periféricos: mayor densidad

capilar y mayor diametro de
arteriolas. Se favorece la menor
resistencia vascular periférica, la
circulaciéon  colateral 'y  mejor
extraccion de oxigeno.
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e Corazoén: aumenta  voliumenes,
hipertrofia adecuada, mejor gasto
cardiaco.

e Sistema nervioso autébnomo: menor
tono adrenérgico y mayor tono
parasimpatico. Disminuye tendencia
a fibrosis, menor frecuencia cardiaca
y doble producto en reposo y a
cargas maximas.
e Pulmonar; mejora fuerza de
musculos respiratorios y volumen
corriente.
e Musculo esquelético: aumenta el
niamero y el tamafio de las
mitocondrias, aumenta la reserva de
mioglobina, mejora la depuracion del
lactato y disminuye la
desmineralizacion 6sea. Favorece
entonces una mejor utilizacién de
nutrientes.
e Endocrinoldgico: aumenta la
sensibilidad a la insulina y el nimero
de colesterol HDL, disminuye el
namero y tamafo de las LDL, asi
como los triglicéridos. Disminuye
progresion de aterosclerosis.
Clinicamente se expresa como: ™
e Una mejor tolerancia al esfuerzo y
mejor sobrevida
e Mejor control sobre los factores de
riesgo cardiovascular (hipertensién
arterial, dislipidemia, diabetes
mellitus, obesidad)
e Apoyo en la independencia hacia el
tabaco.
e Mejoria de la funcion endotelial
mediada por 6xido nitrico.
e Disminucion el estado pro
inflamatorio.
e Mejoria de la fibrindlisis vy
disminucién de la agregabilidad
plaguetaria.
e Neoangiogénisis y aumento de la
circulacién colateral coronaria.
Dentro de los parametros que
podemos obtener durante la realizacion de la
prueba de esfuerzo con ergoespirometria,
existen algunos pardmetros que nos
permiten evaluar objetivamente las
adaptaciones cardiovasculares al
entrenamiento supervisado después de al
menos 20 sesiones:
1) Aumento porcentual del VO2 pico,
gque se espera sea dentro del
rango del 10 al 30%.

2) Mejor cinética del VO2: con mejor
recuperacion del déficit de 02. 2

3) Incremento en el volumen
sistolico y la diferencia
arteriovenosa de oxigeno, con
disminucién de la demanda
miocardica de oxigeno. ™

4) Mayor carga tolerada de trabajo.

5) Desplazamiento del VO2 al
umbral aerébico/anaerdbico (VAT,
por sus siglas en inglés) hacia la
derecha y arriba.

Prescripcion del ejercicio en los
programas de rehabilitacion cardiaca.

Para obtener en un individuo las
adaptaciones fisiolégicas  cronicas al
ejercicio, es necesario cumplir con ciertas
caracteristicas en el entrenamiento, a saber:
el tipo de ejercicio, estimulo rePetitivo,
duracién, frecuencia e intensidad. © Los
lineamientos generales para cada una de las
caracteristicas mencionadas se encuentran
descritos en varias de las diferentes guias
propuestas alrededor del mundo,
encontrando similitud en aspectos de
prescripcién como: el tipo de ejercicio —
preferiblemente dinamico -, frecuencia - al
menos 5 dias de la semana -, duracién - al
menos 30 minutos acumulados por dia-,
estimulo repetitivo — mayores beneficios a
largo plazo - > ** %

Al parecer la intensidad del ejercicio
es la caracteristica que a largo plazo tiene
mayor peso respecto a los beneficios
obtenidos por el entrenamiento, '
lastimosamente es un aspecto mucho mas
heterogéneo respecto a su prescripcion,
pues existe un intervalo muy amplio dentro
del cual el médico puede indicar que el
sujeto se desempefie durante las sesiones
de entrenamiento, tratando de mantenerse
por arriba del nivel minimo en donde se
obtendrian los beneficios esperados -
efectividad - y por debajo del nivel en donde
aumenta el riesgo de presentar
complicaciones — seguridad -. 1516 para
optimizar la prescripciéon del ejercicio en un
paciente con enfermedad cardiovascular,
como en cualquier terapéutica médica, debe
individualizarse los parametros a utilizar para
cada sujeto, por lo que idealmente se
deberia contar con una ergoespirometria o
una prueba de esfuerzo convencional.

Usualmente, la intensidad en las
sesiones de entrenamiento se prescribe en
base a parametros obtenidos mediante una
prueba de esfuerzo, y que estan en relacion
al VO2 o la FC, tales como: VO2 pico, VO2
de reserva, % de FC méaxima, FC de reserva
(como en las férmulas sugeridas por
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Karvonen, Narita o Blackbourne), etc.:
Ambos métodos para la prescripcion de
intensidad del entrenamiento tienen el
inconveniente de la poca uniformidad y
correlacién que existe entre las
caracteristicas clinicas de un individuo y la
respuesta aguda al ejercicio, esto deriva en
la diversidad de resultados obtenidos por el
entrenamiento crénico. 2% %

En términos précticos el nivel minimo
de intensidad en el ejercicio se sugiere que
debe estar por arriba del 40% de la FC de
reserva (FCR) que equivale
aproximadamente a un 60-70% de la FC
maxima (FCmax) en pacientes con
estabilidad de su condicién clinica. *> Puede
optarse por una intensidad tan baja como el
30% del VO2 de reserva para pacientes con
limitacién grave de su capacidad funcional.
El limite de seguridad generalmente se
establece en no sobrepasar el 85% de la
FCméax calculada para la edad, pero deben
tomarse algunos otros parametros para el
limite de seguridad como: el umbral al que
aparece isquemia - FC, doble producto,
carga de trabajo -, el VO2 al umbral
aerébico/anaerdbico en los pacientes con
disfuncién sistélica grave del ventriculo
izquierdo, la percepcion de una intensidad
del esfuerzo medida con escala de Borg > 14
— pesado - , el umbral de descarga de un
desfibrilador automatico implantado. %

La mayor parte de centros que
realizan rehabilitacion cardiaca en
Latinoamérica y quiza también el resto del
mundo, se basan en los parametros
maximos de la respuesta cardiovascular
aguda durante una prueba de esfuerzo
convencional- en especial la reserva de la
FC -, para la prescripcion de las sesiones
de entrenamiento. El uso de este tipo de
estrategias en el grupo de enfermos con
insuficiencia cardiaca, pueden sobrestimar la
frecuencia cardiaca diana de prescripcion
(FCD), al existir una tendencia de sobrepasar
el limite de seguridad del umbral
aerébico/anaerébico. “***

Aplicando una o varias de las
directrices que se han comentado hasta el
momento podemos afirmar que existe
uniformidad en los limites cardiovasculares
de seguridad para la prescripcion de ejercicio
aeroObico, pero no existe uniformidad en el
método para prescripcion de intensidad del
esfuerzo de forma completamente objetiva. *°
Esto iniciaria una nueva linea de
investigacién

En el departamento de
Rehabilitacién Cardiaca del Instituto Nacional

de Cardiologia “lgnacio Chavez” Ia
prescripciéon de la intensidad inicial del
ejercicio en cicloergbmetro se calcula en
base a la carga de trabajo maxima medida
en banda sin fin, utilizando el 60% de los
equivalentes metabdlicos alcanzados
(METS), para luego convertirlos a Watts con
la multiplicacién por una constante de 10.
Con esta formula se han obtenido una buena
adaptacion a la carga impuesta de trabajo en
los pacientes que toleraron una carga de
mas de 5 METSs en la prueba de esfuerzo en
banda sin fin.
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