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Resumen

les elementos a tener en cuenta durante su ejecucion.

sociolaborales del paciente cardiaco.

Objetivo: Describir los principales aspectos del Programa de Rehabilitacion Cardiaca y destacar los principa-

Desarrollo: Se define la rehabilitacion cardiaca y sus antecedentes en nuestro pais, se mencionan las fases
gue la constituyen, la informacion que el médico de la atencion primaria debe recibir para enfrentar el proce-
so de rehabilitacién, la forma de organizar y dar seguimiento a la consulta, las precauciones y las limitacio-
nes de su atencidn, orientaciones a los enfermos y elementos relacionados con los aspectos psicoldégicos y
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INTRODUCCION

a cardiopatia isquémica (CI), sindrome origi-

nado por la discordancia entre las demandas

de oxigeno del musculo cardiaco y el aporte
limitado de este elemento por el circuito vascular
coronario, cobra un elevado tributo en vidas a la
sociedad contemporanea (1).

La entidad responsable de la CI es, en una propor-
ciéon casi absoluta, la ateroesclerosis coronaria,
determinada en gran medida por factores relaciona-
dos con estilos de vida inadecuados, prevenibles o
modificables.

Aparte de la mortalidad que genera, no es menos
preocupante el dafno social que impone el sindrome
en cuestion, debido a las incapacidades que suelen
las catastrofes

manifestar los sobrevivientes a
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isquémicas agudas como el infarto cardiaco, proba-
blemente la forma clinica mas representativa de la
cardiopatia isquémica.

La rehabilitacion cardiaca (RC) es una disciplina
surgida en las décadas de los afios 50 y 60 desarro-
Illada desde entonces para encargarse en principio,
de aquellos pacientes que ven mermadas sus capa-
cidades funcionales a consecuencia de enfermeda-
des cardiovasculares y con el propdésito principal de
alcanzar su restablecimiento (2).

Con el devenir del tiempo, el enfoque de los pacien-
tes objeto de RC multiplica su perfil a través de la
adopcion de una proyeccidon donde se encuentran
incluidas, aparte de la preparacién fisica de los enfer-
mos y la repercusion terapéutica de la funcion cardio-
vascular, la prevencion secundaria, que se ocupa de
disminuir la incidencia de episodios coronarios agudos
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en el cardidpata isquémico y la mortalidad por esa
causa. Lo cierto es que, sin dudas, esta disciplina com-
plementa de manera consecuente las acciones médi-
cas dirigidas a mejorar la calidad de vida y el pronos-
tico del paciente cardiaco.

En el programa de formacién académica del médico
general basico cubano, no se imparten contenidos que
traten en detalle los aspectos correspondientes a la
RC, lo que hace que los conocimientos de los gradua-
dos sobre esta disciplina sean limitados producto tam-
bién del contacto, un tanto fortuito, con tales procedi-
mientos durante el transcurso de la carrera.

Darle la dimensién que merece a la RC por su impor-
tancia para nuestra sociedad, requiere de una prepa-
racion elemental en los médicos de la Atencion
Primaria de Salud (APS).

En algunos paises europeos (Francia, Italia, Bélgica,
Alemania, Holanda, Hungria, Espafia y Bulgaria) la RC
estd plenamente asentada, pero en Latinoamérica y
otros paises, no goza de suficiente aceptacion, quizas
por ser una practica no muy lucrativa ni espectacular,
privandose a muchos pacientes de los beneficios que
estos procedimientos les pudieran aportar (3).

En Cuba, hasta el presente, la aplicacidén de las téc-
nicas de rehabilitacion en el paciente cardidpata, se
practican en medios especializados escasos en el pais,
que suelen circunscribirse a la atencién de enfermos
convalecientes de episodios coronarios agudos y de
cirugia cardiaca. Se aplican s6lo a una proporcidon
pequefa de los pacientes crdnicos, remanentes de
grupos que tratados en fases iniciales de la afeccién, y
a otros que concurren incidentalmente por iniciativa
propia, o que son remitidos por sus médicos de aten-
cion o, a veces, por causas y vias fortuitas. Un contin-
gente adicional estd integrado por personas con facto-
res de riesgo coronario tales como: la hipertension
arterial, las dislipidemias y la obesidad, entre otros;
que bien informadas u orientadas, acuden a esta con-
sulta.

En el presente trabajo se realiza una descripcion
del programa de rehabilitacidon cardiaca que se lleva
a cabo en Cuba y se destacan los aspectos principa-
les a tomar en cuenta durante su ejecucién. Estos
elementos son de gran interés para el médico de la
APS ya que constituyen un apoyo importante para su
desempefio en funcion de la prevencion y rehabilita-
cidon de los pacientes con CI.
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Programa de Rehabilitacion Cardiaca.
Antecedentes y bases principales

La rehabilitacion cardiaca encuentra su primer
antecedente formal en Cuba con el establecimiento
de un programa multifactorial en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV) a par-
tir de 1977, organizado por los profesores Ponce de
Ledn y Rivas Estany. Previo a ello, aunque de forma
menos sistematizada, ya el Dr. Ponce manejaba
pacientes con estas técnicas. El sistema del ICCCV
se dispone de acuerdo con los estandares interna-
cionales y se estructura en 3 fases: I (Hospitalaria),
II (Convalecencia), III (Mantenimiento). En esta
misma época, se disefia el Programa Nacional, con el
propésito de difundir hacia la APS el dominio de estos
procedimientos y multiplicar la capacidad de asisten-
cia de los pacientes, para cuyo manejo no fuera ya
imprescindible la concurrencia a centros especializa-
dos y con empleo de recursos minimos (4).

En realidad el proyecto concebido no pudo satis-
facer hasta hoy todas las expectativas, limitado en
lo particular por la falta de informacién y adiestra-
miento del personal facultativo en esas instancias,
la poca adherencia de los enfermos y algunas barre-
ras situacionales o ausencia de facilidades, a pesar
de los grandes esfuerzos realizados por el Grupo
Nacional de la especialidad que se empefia por lle-
var a todo el pais esta disciplina; no obstante, algu-
nos resultados ya estan siendo visibles (5).

La primera fase de la RC se realiza a nivel hospi-
talario, y en un gran por ciento de pacientes, tam-
bién la segunda, ya que es habitual que el paciente
sostenga un vinculo estrecho con el hospital dado
por su concurrencia asidua a la realizacién de ejer-
cicios terapéuticos crecientes en complejidad y exi-
gencia, pruebas biomédicas y funcionales, consultas
médicas, entre otras.

La gravedad recién vivida le genera sensaciones
de inseguridad que se compensan en gran medida
en sus visitas al hospital, busca consejo para toda
suerte de decisiones y tiene avidez por la informa-
cion técnica sobre sus problemas. Es el mejor perio-
do para reforzar el trabajo educacional e imbuirle
entusiasmo por luchar personalmente contra sus
factores de riesgo. Se insistird en la reducciéon del
peso, la nocividad del habito de fumar y el estable-
cimiento de estilos de vida favorables.
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La capacidad fisica de una elevada proporcién de
sobrevivientes de infarto del miocardio y recupera-
dos de cirugia cardiaca, aumenta hasta niveles
aceptables y con frecuencia sobrepasan la aptitud
que precedia al evento agudo o a la intervencién
quirdrgica.

En la tercera fase, que coincide con la reincorpora-
cién laboral o social de los pacientes, muchos de
estos comienzan a distanciarse del hospital de forma
paulatina por disponer de menos tiempo y por la
propia sensacién de bienestar que comienzan a sen-
tir. Por otra parte, la propia dindmica de la actividad
hospitalaria determina el espaciamiento de las con-
sultas de control.

Gana asi trascendencia, la relacion del paciente con
las instancias de su area en la APS, quienes juegan
un papel decisivo en la garantia de mantener vigen-
tes los principios adoptados por el enfermo durante
la fase critica. En este momento, el médico de su
area de salud estara en condiciones de atender el
proceso de rehabilitacion cardiaca en su fase de
mantenimiento, en pacientes con infarto del miocar-
dio agudo u otro episodio coronario, una vez dado de
alta de su atencién hospitalaria supervisada.

Para cumplir este propdsito, el médico de la APS
requerira de un resumen de historia clinica del
servicio especializado de procedencia donde se con-
signaran:

1. Diagnésticos realizados durante su proceso de
atencion hospitalaria.

:3 2. Resultados de los principales complementarios
\\\ realizados y las valoraciones funcionales (electrocar-

diograma, prueba de esfuerzo, ecocardiograma,
examenes isotdpicos, etc.).
3. Descripcidon de las capacidades y rutinas de ejer-
cicio alcanzados en el programa supervisado, asi
como el pulso de entrenamiento propuesto
4. Valoracion prondstica del médico especialista
Q) (cardidlogo o rehabilitador).
5. Medicacién farmacoldgica y consideraciones res-
() pectivas.
E Este resumen sera archivado y servird como antece-
dente para los controles ulteriores.
El médico encargado, realizara interrogatorio anam-
nésico donde verificard los datos de la remision e
Se practicard un examen fisico completo con

\
Q
Q inquirira por nuevos, de existir estos.
\
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insistencia particular en el aparato cardiovascular y
otros, segun particularidades del paciente.

Se elaborard un plan de consultas periddicas pro-
gramadas con frecuencia minima de 15 dias y maxi-
ma de 2 meses (de acuerdo a las necesidades defi-
nidas) y donde se registraran sintomas y signos
referidos o detectables.

Adicionalmente, se consignaran en cada consulta
los siguientes aspectos:

1. Sintomas y signos referidos o detectables.
. Situacién laboral u ocupacional.

. Cumplimiento de la medicacion.

. Peso corporal.

. Clasificacion funcional.

. Cumplimiento dietético.

N o o1 WN

. Cumplimiento del programa de entrenamiento y
actividad fisica.

8. Estado del control del habito de fumar.

9. Nivel de la tension arterial (TA).

10. Otros datos significativos.

NOTA: Para mantenerse en programa, deberd ubi-
carse en las categorias I y II de la clasificacién fun-
cional.

Durante la primera entrevista se disefiara un pro-
grama de entrenamiento fisico que tome como base
el traido del hospital, pero ajustado de acuerdo a cir-
cunstancias evolutivas tales como:

a) Caracteristicas habitacionales (si hay o no escale-
ras, presencia de irregularidades en el terreno, etc.)
b) Edad (en los pacientes de edad avanzada se alen-
taran métodos de entrenamiento de baja exigencia,
tales como paseos y distracciones que propulsen su
capacidad funcional).

c) Existencia o no de malestares, indisposiciones o
enfermedades intercurrentes. (Ej: catarros, proble-
mas articulares, etc.)

d) Plan dietético con recomendaciones ajustado a
situaciones particulares:

- Obesidad: Hipocalodrica.

- Diabetes: Hipocaldrica, balanceada, prevencién de
hipoglicemia.

- Hipertension: Hiposodica, rica en suplementos de
potasio.

En todos los casos se indicard dieta pobre en gra-
sas saturadas y colesterol.

Durante cada consulta se asesora al paciente en
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Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes y conducta a seguir

Categoria

Caracteristicas

Conducta a seguir

Estable

Dudoso

Inestable

No sintomas ni signos o sintomas minimos
con patréon de aparicion predecible y facil
control, espontaneo o con medicamentos. No
morbimortalidad importante. Categoria fun-
cional I-II.

Estabilidad interrumpida por sintomas de
reciente aparicién o incierta interpretacién.
Respuestas inadecuadas al ejercicio habitual.

Sintomas claramente anormales. Angor de
empeoramiento progresivo. Incremento del
consumo de nitritos o antihipertensivos para
obtener control, sintomas de descompensa-
cion (disnea y/o taquicardia, reduccion de la

Se mantiene en el programa. Se sugiere
consulta de especialidad una o dos veces
al afo para controles especiales.

Remisién eventual al especialista hasta
esclarecer la situacion. Reincorporacién al
programa segun el resultado.

Consulta urgente con el especialista de
atencién secundaria por periodo prolonga-
do.
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categoria funcional).

los siguientes aspectos:

1. Nivel de exigencia fisica y tipos de actividades de
esparcimiento que puede desarrollar destacando,
deportes que puede realizar asi como las actividades
permitidas y no recomendables. Existen tablas que
proveen casi todas las modalidades de acciones fisi-
cas, con su equivalencia en gasto energético.

2. Actividad sexual y perturbaciones que sufran. De
ser graves, remitir al especialista.

3. Actividades laborales. Se debera aconsejar acerca
del tipo y caracter de la actividad de trabajo.

4. Estimular actividades de entrenamiento fisico
conjunto entre pacientes de similar nivel de aptitud.
5. Se podra visitar algunas de las sesiones de entre-
namiento fisico y someter al paciente a pruebas de
terreno evolutivas con periodicidad no menor de tres
a cuatro meses.

6. Las conductas a largo plazo seguiran las normas
de acuerdo a la categoria de los pacientes (tabla 1).

Orientaciones al paciente para efectuar los
ejercicios de rehabilitaciéon cardiaca

1. Elegir un horario apropiado. Son preferibles los
periodos de temperatura mas agradables (mafana u
ocaso).

2. Puede realizar el calentamiento en un local cerra-
do aunque debe tratar que tenga una buena venti-
lacidon. Las marchas se haran en espacios abiertos
donde puedan hacerse sin interrupcién (parques,

solares, pistas).

3. Utilizar vestuario desahogado y calzado confortable.
4. No realizar la sesidén en periodos postpandriales, y
si ingirié algo, debe ser ligero. Brindar atencién espe-
cial a los diabéticos por riesgo hipoglicémico.

5. En el enfermo diabético tipo I se considerard la
reduccion de la dosis insulinica cuando el ejercicio a
realizar sea intenso.

6. Se tendran en cuenta las incapacidades neuroloco-
motoras que puedan existir.

7. La actividad puede ser supervisada por el médico,
el profesor de cultura fisica o autocontrolada por el
propio paciente, una vez familiarizado con el régimen 3
y CONn Sus propias reacciones. N
8. El paciente aprendera correctamente la forma de ('Q
tomarse y calcular su pulso y aplicard los pulsos dem
entrenamiento indicados (dedicar el tiempo que sea \
necesario a la ensefianza de la toma del pulso hasta
comprobar que lo hace correctamente).

9. El paciente identificard sus manifestaciones de
esfuerzo moderado (grado de sudoracion, entrecorta-
miento del aliento, sensacién subjetiva de ligera agita-
cion estimulante, pero no agotadora).

Control de signos clinicos

En sesiones supervisadas, se deberd tomar el pulso
y la TA antes e inmediatamente después de cada
sesién. El paciente se tomard el pulso trans-sesion
durante la carga, con el objetivo de ajustar la inten-
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sidad del ejercicio al pulso de entrenamiento pro-
puesto.

En sesiones no supervisadas se dependerd de los
datos autorregistrados del pulso por el paciente (lle-
var registro escrito de cada sesiéon que presentara al
médico en la consulta).

Para el calculo de la intensidad de ejercicio existe
otro método para medir la intensidad del esfuerzo
fisico durante el entrenamiento (medida del esfuer-
zo percibido), la escala de Borg (6) (tabla 2).

A través de lo mostrado en esta tabla se podrian
resumir las equivalencias entre la sensacion subjeti-
va de esfuerzo y la intensidad del ejercicio, del
siguiente modo:

- Por debajo de 12: Leve=40 - 60% del maximo.
- De 12 a 14: Moderado=60 - 75% del maximo.
- Por encima de 14: Fuerte=75 - 90% del maximo.

Tabla 2. Escala de percepcion del esfuerzo o
escala de Borg

Valor Categoria de la percepcién

1-6

7 Muy, muy leve
Muy leve

9

10 Bastante leve

11

12 Un poco fuerte

13

14 Fuerte

15

16 Muy fuerte

17

18

19 Muy, muy fuerte

20

Precauciones a tomar en cuenta

Se deben tomar precauciones o detener la activi-
dad del ejercicio si aparecen:

- Sintomas de intolerancia

- Deteccion de arritmias del pulso
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- Descontrol de la TA en dias previos o desregula-
cién de la diabetes
- Enfermedades intercurrentes

En pacientes coronarios que alcanzan altos ren-
dimientos y que sélo sufren de obesidad, dislipi-
demia, diabetes o hipertension controladas, se
podran hacer sesiones mas prolongadas e inten-
sas, con adicion de otras modalidades como son:
- Bicicleta de paseo con regulacién de las cargas
(programas individuales)
- Natacién (cuando sea posible) disefios especiales.
- Ejercicios isométricos dosificados, disefos espe-
ciales.

Algunas sugerencias generales

Los médicos de la APS deberian siempre tomar en
cuenta las siguientes sugerencias:
1. No olvidar que el principal factor de riesgo es
haber sufrido previamente un ataque coronario.
2. No despreciar y "dar de lado" al aspecto educa-
cional de su labor. Encuestas realizadas evidencian
que en la toma de decisiones por parte de los
pacientes, relativos a su estilo de vida, ninguna
opinién o método tiene mas ascendencia que el
consejo personal de su médico. Bien impartida, es
probable que la educacion brinde mas dividendos
que muchos medicamentos.
3. Gane la confiabilidad de los pacientes siendo
ejemplo personal de su prédica (no fume, controle
su peso, lleve un estilo mesurado de vida).
4. Organizar actividades de grupo para informa-
cién y debate de problemas de salud entre sus
pacientes del mismo perfil de enfermedad.
5. Explique con claridad y simpleza la historia
natural de las enfermedades isquémicas del cora-
zén y las vasculopatias ateroescleréticas en gene-
ral. Acuda a ejemplos verificables de casos con
buenos y malos resultados, destacando las condi-
cionales que condujeron a ellos y las conductas y
tratamientos aplicables.
6. Emplee motivaciones influyentes. Apdyese en la
familia, dirigentes de masa y politicos relacionados
con sus pacientes.
7. No se canse de insistir en que cuando se tiene
un factor de riesgo, por ligero que sea, si se suma
otro, su agresividad se multiplica.
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Aspectos sicolaborales y psicolégicos que se
deben considerar

Entre una tercera y una cuarta parte de los sobre-

vivientes de episodios cardiacos agudos, sufriran
una disfunciéon miocardica residual que impedira su
retorno al trabajo. El resto, tendrd que esperar
como promedio unos dos a tres meses para reincor-
porarse. En estas circunstancias, el médico de
atencidén, se ve obligado a participar como orienta-
dor de las conductas que pueden ser mas beneficio-
sas a la salud. Se abordard brevemente algunas
disquisiciones sobre los problemas de mas frecuen-
te presentacién en ese sentido.
JUBILACION: Resultados de estudios muestran que
cardiépatas jubilados tienen un riesgo significativa-
mente mayor de morir de su enfermedad, que
muestras comparables de pacientes de similar edad
y grado de compromiso cardiaco que han continua-
do trabajando. En ello puede influir el grado de
depresion, el aumento de la ansiedad y la pérdida
de la autoestima que acompafia a la salida de la
actividad productiva social. La permanencia laboral
debe defenderse, siempre que las condiciones fisi-
cas, en especial, la reserva de contractilidad car-
diaca lo permita (7, 8).

La falsa quimera de entrar en un descanso mere-
cido a personas de niveles I y II de la clasificacion
funcional con buena disposicién mental y edad no
muy avanzada, puede conducir por derroteros
negativos. Se aconsejara la modificacion del traba-
jo en puestos de sobrecarga fisico-mental para
ajustarlos, siempre que sea posible, a la condicién
real del paciente.

CONDICIONES AMBIENTALES DE TRABAJO: Se

Perez et al. Recornerndaciores practicas...

conoce que el ruido y las altas temperaturas pueden
actuar contra la estabilidad cardiovascular, por lo
que serdn elementos a tener en consideracién para
las recomendaciones de cambio de puesto o tipo de
trabajo (9).

ACTIVIDAD FISICA:
caso que se encuentre en el rango de carga para el

Puede ayudar al enfermo en el

que hay mostrada tolerancia del paciente y en depen-
dencia del tipo de actividad especifica de que se trate.
Recordar las preocupaciones que merecen los esfuer-
zos isométricos y las dindmicas sostenidas durante
largos lapsos de tiempo sin intervalo de recuperacion.
Varias investigaciones muestran que en ciertas profe-
siones, donde se realizan trabajos fisicos y sedenta-
rios, los del primer grupo tienen una morbimortalidad
menor por coronariopatias (10, 11).

CAMBIOS DE EMPLEO Y EMIGRACION: Se han publi-
cado informes de grupos caracterizados por cam-
bios frecuentes de centros laborales y de traslados
de localidades y paises, que indican una prevalencia
e incidencia mas alta de coronariopatias y eventos
cardiovasculares en ellos, con relacién a colectivos
de personas mas estables. Basados en ésta infor-
macion, la orientacidén natural debe ser la de tratar
de mantener a los pacientes en el mismo medio, sin
exponerse al influjo de readaptaciones psicosociales
drasticas (12).

PERSONALIDAD: Se tendra en cuenta que la perso-
nalidad del individuo es determinante en la percep-
cion del stress y sobrecargas emocionales y que los
ubicados dentro de los "patrones A", tendran mayor
predisposicién para derivar malas consecuencias de
situaciones tensionantes (13).
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Practical recommendations to confront the cardiac rehabilitation in
Primary Health Care

Abstract

Objective: To describe the most important aspects of the Cardiac Rehabilitation Program and highlight the
main elements to take into account during implementation.

Development: Cardiac rehabilitation and its antecedents in our country are defined in this article. It
mentions the different steps of this rehabilitation, the information the primary care doctor needs to receive
to face the rehabilitation process, the way to organize and monitor the consultation precautions and
limitations of their attention, guidance to the patients and elements related to psychological and social aspect
of cardiac patients.
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