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MOTIVACION Y CUMPLIMIENTO

El cumplimiento a largo plazo del programa es uno de los requisitos para el éxito.
Por desgracia, la historia del cumplimiento de los programas de intervencién sanitaria
no es reconfortante. Las tasas de abandono en los programas de ejercicio y modifica-
cién del estilo de vida llegan hasta el 87% (60, 61) con una media del 50% (55, 56)
durante los primeros 6 a 12 meses. El nimero actual de abandonos es inaceptable en
el caso de los pacientes cardiacos, que deben estar muy motivados con el fin de modi-
ficar sus habitos de vida. Se han realizado numerosos estudios para identificar los fac-
tores relacionados con una mala adhesién al programa (61-64).
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FiGura 10.5. Atributos de un buen programa de ejercicio.
(De Oldridge NB. What to look for in an exercise leader. Phys

FiGURA 10.4. Mgtivacione;s posibles. o ) Sports Med 1977; 5:85.)
(Con autorizacién de Neil Oldridge, PhD, Mt Sinai Hospital,

Milwaukee, WI.)
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Distintas variables psicosociales y del estilo de vida se asocian con una escasa
adhesién, y es probable que se identifiquen otros factores importantes. Los factores
del estilo de vida pueden ser, por ejemplo, el tabaquismo, un empleo de oficinista y la
inactividad fisica (63, 65, 66). Los rasgos psicosociales constituyen casi la mitad de las
razones de los abandonos del programa (61-63, 67, 68), como depresidn, hipocondria,
ansiedad, introversién, autoestima baja, falta de interés, escasa motivacién y proble-
mas familiares. Otras variables que afectan la adhesién al programa son la ubicacién
del centro, el coste, la dureza del ejercicio fisico, las lesiones y la falta de sociabilidad
(69, 70). Los factores psicosociales, la comodidad personal y el estilo de vida familiar
parecen representar los mayores impedimentos para el cumplimiento del programa
(61,62, 65-67, 71-73) y aparecen resumidos en la tabla 10.9.

Se han hecho numerosos intentos (64, 74, 75), como contar con la aprobacién del
cényuge (76), para mejorar el cumplimiento del programa. Oldridge emplea palabras
como motivacién y variacién para resumir una lista de variables que mejoran la asis-
tencia y reducen la tasa de abandonos (64, 77) (figs. 10.4 y 10.5). Oldridge (77) y Fran-
klin (62, 78) aportan informacién adicional. Las estrategias de motivacién, las modifi-
caciones del programa y las pautas personales (12, 64, 79) aparecen resumidas y son
un medio para mejorar el interés y aumentar el entusiasmo por el ejercicio, ademas
de asegurar la participacién a largo plazo en el programa (tablas 10.10 a 10.12). Tam-
bién se necesita desarrollar estrategias de adhesién para los programas sin supervi-
sién. Gettman (53) propone las siguientes sugerencias:

1. Ensefiar a los pacientes a iniciar correctamente el programa de ejercicios.

2. Supervisar las sesiones durante las fases iniciales.

3. Escribir un informe individual sobre la participacion de los pacientes cada 2 semanas.

4. Potenciar la ejecucién del programa en casa porque tal vez sea mas cémodo para
los pacientes.
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cer su respaldo al programa. Se sugiere la formacién de un comité médico de asesora-
miento para mantener informados a los médicos y responder a sus consideraciones.
El comité de asesoramiento es bueno para las relaciones publicas, ayuda a eliminar
problemas y es un buen vehiculo para informar al personal sanitario. Los médicos que
no forman parte de la plantilla pero ejercen en las cercanias también deben recibir
informacién sobre el programa y tener oportunidad de dar su opinién.

Las necesidades de mercado asociadas con clinicas independientes, regentadas y
dirigidas por médicos, son bastante distintas de las necesidades de los hospitales. En
el caso de instalaciones propiedad de los médicos, la fuente principal de transferen-
cias de pacientes suele depender de aquéllos. De hecho, los médicos interesados en
dirigir un programa independiente de rehabilitacién cardiaca deben tener presente el
cubrir los objetivos financieros exclusivamente con sus pacientes transferidos. Puede
contratarse a otros médicos, sobre todo si no existen programas que hagan la compe-
tencia, pero no se podra contar con ellos para la transferencia de pacientes.

Los médicos de atencidén primaria son en potencia una gran fuente de transferen-
cias y deben ser una parte significativa del esquema comercial. En ocasiones, son rea-
cios a transferir pacientes, entre otras razones por las siguientes:

1. Falta de informacién sobre la rehabilitacién cardiaca en general y sobre el programa
en particular.

2. Falta de entusiasmo por los beneficios potenciales.

3. Pérdida de control sobre el paciente.

4. Pérdida de servicios y dinero.

El esquema comercial debe abordar estos temas para que los médicos de atencién
primaria se sientan cémodos con el programa. Ademés de enviar por correo material a
los médicos de la zona, es aconsejable visitar en persona a aquéllos para que se fami-
liaricen con los objetivos, procedimientos y resultados del programa. Hay que animar
a los médicos de atencidén primaria a ofrecer servicios normales que se acojan a las
pautas de Medicare.

A continuacién presentamos estrategias de mercado recomendadas para progra-
mas hospitalarios y programas independientes:

1. Hay que informar a la comunidad médica sobra el programa proyectado. Se envia-
ran avisos por correo a los todos médicos de la comunidad y se preparara un local
abierto al piblico en el momento adecuado.

2. Hay que mantener informados con regularidad a los médicos que transfieran
pacientes sobre sus progresos.

3. Cuando se haga propaganda a médicos, debe subrayarse que la esencia del progra-
ma es complementar y no sustituir la atencién médica. Se prestara especial aten-
cién a resaltar que no se pondré en peligro la relacién entre médico y paciente. Hay
que asegurarse de que los médicos que transfieran a pacientes sean informados lo
mas pronto posible de cualquier urgencia o problema del paciente.

4. Regularmente se remitird documentacién sobre la eficacia de la rehabilitacién car-
dfacay el tratamiento de los factores de riesgo.

El puiblico general también debe estar contemplado en el esquema comercial. El
boca en boca es una excelente fuente de pacientes transferidos y debe potenciarse.
Hay que vigilar que los medios de comunicacién en que se haga publicidad incluyan
el aviso de que se requiere una orden personal de transferencia del médico.
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. Incapacidad para instruir correctamente a los participantes en la ejercitacién con seguridad en las

actividades fisicas recomendadas o para que hagan el uso adecuado del equipamiento.

. Incapacidad para supervisar adecuadamente el ejercicio de los participantes durante las sesiones del

programa o para avisarles sobre las restricciones o modificaciones durante las actividades de puesta
en forma en los perfodos en que actian sin supervision.

. Incapacidad para asignar a participantes especificos un tipo de ejercicio con un nivel de monitoriza-

cién fisioldgica, supervisiéon y asistencia médica de urgencias acordes con su estado de salud.

. Incapacidad para realizar o dejar que se realice el ejercicio de modo negligente en muy distintas situa-

ciones.

. Consejos dados a un participante que luego se emplean en el diagndstico de una enfermedad médica

o que se consideran fundamentales para la prescripcién médica con que aliviar una afeccién y que
posteriormente y/o aproximadamente causan lesiones y/o deterioro de la salud y/o defuncién del
paciente.

. Incapacidad para transferir un participante a un médico u otro profesional sanitario ante la aparicién

de signos o sintomas de posibles problemas de salud que requieran atencién médica o de otros pro-
fesionales.

. No se revela cierta informacién en el proceso de obtencién del consentimiento informado, o no se

mantienen adecuadamente o bajo confidencialidad los registros sobre el consentimiento informado,
la adecuacién de las instrucciones de los participantes por lo que se refiere a la ejecucién de las acti-
vidades del programa, y la adecuacién de sus respuestas fisicas a los regimenes de actividad fisica.

. Incapacidad para responder de modo adecuado ante un episodio contraproducente con la apropiada

atencién médica de urgencias.

Evaluacion

La eficacia del programa debe someterse a una evaluacién regular. El proceso debe
contener la informacién siguiente:

e [nscripcién de pacientes

e Eficacia del flujo de pacientes

» Beneficios del programa

* Analisis de los costes e ingresos
e Seguridad del programa

e Evaluacién del personal

CAPACIDAD ADMINISTRATIVA

La ejecucién de los programas también requiere aplicar dia a dia la capacidad
administrativa. Los administradores eficientes poseen:

e Habilidad para el trato interpersonal

e [deas y acciones bien organizadas

e [deas creativas e innovadoras

e Capacidad para cumplir lo pensado

e Habilidad comunicativa

e Conocimiento en profundidad de la informacién sobre el programa
e Visién de futuro

e Capacidad para delegar responsabilidades
¢ Buenas dotes de mando

e Planificacién del tiempo

e Perspicacia

268
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farmacoterapia, 101-103
inestable, 27-28, 28, 65
mixta, 64
primaria, 64
tipica (secundaria), 63-64t
Angiocardiograffa. Ver Angiografia coronaria
Angiocardiografia de primer paso con radiontclidos,
96
Angiograffa coronaria, 98-100, 100
definicién de obstruccidn «significativa», 199-200
indicaciones para, 211
interpretacién, 99-100
propdsito, 99
técnica, 99
Angioplastia, 111-112, 298, 301
Angioplastia coronaria transluminal percutdnea, 111-
112
después de la fase I de la rehabilitacién, 298, 301
Anillos fibrosos, 18, 19
Anomalfas de conduccién, 79t, 191-194, 194
Antagonistas del calcio
efecto sobre la frecuencia cardiaca en ejercicio, 39
para arritmias, 108t, 108-109
para insuficiencia cardfaca congestiva, 110
para la angina de pecho, 103
para la hipertensién, 106
Antianginosos, 101-103
Antiarritmicos, 107-109
Antidepresivos, triciclicos, 81
prolongacién de QT debido a, 81
Antihipertensivos, 104-107, 105
Aorta, 18, 18, 20, 22
Aporte y demanda miocardicos de oxigeno, 47-49, 183,
184
Arco corneal, 66
Arco senil, 66
Area adrtica, 69, 69, 70t
Area mitral, 69, 70t
Area pulmonar, 69, 69, 70t
Area trictispide, 69, 70t
Arritmia sinusal, 80, 84
Arritmias, 79t, 82-83, 84-86. Ver también Electrocardio-
graffa
aproximacion a la clasificaciéon de las, 82
electrofisiologia, 195
farmacoterapia, 107-109
pruebas de esfuerzo para la evaluaciéon de, 163, 213-
214
que se producen durante la fase II de la rehabilita-
cién, 355-357
que se producen durante la prueba de esfuerzo,
194-198, 198, 213
arritmias supraventriculares, 195-196
arritmias ventriculares, 196-198
Avrteria circunfleja, 20, 23, 23
Arteria descendente anterior izquierda, 23, 23
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Arterias coronarias, 19, 22, 23
espasmo, 64-65
obstruccién, 199-200
Arterias pulmonares, 18, 18-20, 24
Arterias
auscultacién, 67
circunfleja, 20, 23, 23
coronaria, 19, 22, 23
espasmo, 64-65
obstruccién «significativa» de, 199-200
descendente anterior izquierda, 23, 23
estructura de las paredes, 24-26, 25
pulmonar, 18, 18-20, 24
rama del nédulo auriculoventricular, 23
Arteriolas, 22
Asesoramiento, preventivo, 8-9
Aspectos medicolegales, 290-292t
Atenolol, 102
Aterectomia, 112
Ateroma, 24, 25-26, 27
Aterosclerosis, 59, 59t, 425
diabetes mellitusy, 416-417
hipétesis del colesterol, 158, 390
patogénesis, 24-28, 25-26, 28
regresion, 438-441
Atletismo, 256
Auriculas del corazén, 18, 18-20
ondas Py aumento de tamafio de las, 83, 87
Auscultacién, 68-74
de los ruidos cardiacos, 71-72, 71-73
de los soplos cardfacos, 73-74, 75
regiones toracicas estandar para, 69, 69
técnica, 71
Avances tecnolégicos, 56-57, 432

B
Biofeedback, 415
Biopsia de miocardio, 98
Biopsia endomiocéardica, 98
Bloqueadores de los receptores o, 106
Bloqueadores o3, 106
Bloqueadores (.
efecto sobre la frecuencia cardiaca en ejercicio, 39
efectos secundarios, 103
empleo de la puntuacién de la escala de esfuerzo
percibido, para determinar la intensidad del ejer-
cicio de personas que toman, 245-255
para arritmias, 108, 108t
para la angina de pecho, 102-103
para la hipertensién, 105-106
Bloqueadores de los canales del potasio, 108, 108t
Bloqueo auriculoventricular, 79t, 191-193
Bloqueo cardiaco, 79t
clasificacién, 82-83
durante la prueba de esfuerzo, 191-194, 194



PRUEBA DE ESFUERZO CLINICA: METODOLOGIA, INTERPRETACION Y APLICACIONES

cién mitral asociada con el prolapso de la valva mitral. Por razones poco claras, estas
personas tal vez presenten anomalias del segmento ST-T en reposo y durante la prue-
ba de esfuerzo que imiten la isquemia, asf como sintomas vagos de malestar toracico.
También hay un aumento de los casos de arritmias cardfacas. El prolapso mitral es
corriente en mujeres y tal vez suponga una porcién de las pruebas falsas positivas en
el ECG de esfuerzo observadas en mujeres.

Otro grupo de pacientes con pruebas de esfuerzo falsas positivas son los que pre-
sentan cambios labiles, posicionales del segmento ST-T, y/o cambios inducidos por
hiperventilacién. Esto también se produce con mayor frecuencia en mujeres y perso-
nas que tienen el eje del complejo QRS proyectado verticalmente sobre el plano
frontal (+90°). Ellestad (69) cree que algunos de estos pacientes presentan cambios
ECG por alteraciones del tono simpatico y ha denominado este fenémeno «sindro-
me de Reynolds». Una afeccién algo relacionada y asociada con un desequilibrio del
sistema nervioso simpético es la llamada astenia neurocirculatoria (o vasorregulado-
ra). También conocida como sindrome cardfaco hipercinético, estos pacientes a
menudo refieren disnea, palpitaciones, nerviosismo y vagos dolores toracicos no
anginosos. Friesinger et al. (70) han descrito en estos pacientes alteraciones del ECG
de esfuerzo que imitan la isquemia. Los farmacos bloqueadores B pueden ser efica-
ces para eliminar estos hallazgos, lo cual respalda mas que la etiologia sea del siste-
ma nervioso simpético. Estos pacientes, por lo general, no experimentan sintomas
anginosos durante la prueba de esfuerzo y las anomalias electrocardiogréficas son
minimas.

Aplicacion del teorema de Bayes a la prueba de esfuerzo

La sensibilidad y especificidad de la prueba ECG de esfuerzo definen lo bien que la
prueba diferencia a los pacientes con CC angiograficamente importante de las perso-
nas sin enfermedad significativa. Como se expuso en la seccidén anterior, la presencia
de falsos positivos y falsos negativos hace necesario interpretar los resultados de la
prueba de esfuerzo en términos de probabilidad mas que como datos definitivos
sobre la presencia o ausencia de enfermedad.

La sensibilidad (el porcentaje de verdaderos positivos) es una expresién de la
probabilidad de que un paciente con enfermedad coronaria tenga una prueba de
esfuerzo anormal. Se expresa como una probabilidad condicional, P(T+ | EC+); es decir,
la probabilidad de una prueba positiva dado el diagnéstico de CC. De forma pareci-
da, la especificidad (el porcentaje de verdaderos negativos) representa la probabili-
dad de que una persona sin CC significativa tenga una prueba normal, p(T— | CC-).
La probabilidad de que sea falso negativo se expresa como P(T—| CC+), y la probabi-
lidad de que sea falso positivo se expresa como P(T+ | CC—). De todas estas proba-
bilidades, la afeccién conocida es el estado angiografico de la poblacién sometida a
prueba (es decir, CC+ o CC-), y lo que se desconoce es si la prueba seré positiva o
negativa. Aunque estas probabilidades son Utiles para caracterizar la precisién diag-
noéstica de la prueba de esfuerzo en poblaciones conocidas, no resuelven los inte-
rrogantes diagndésticos que surgen cuando una persona cuyo diagndstico es incierto
realiza una prueba de esfuerzo.

Cuando un paciente se somete a una prueba de esfuerzo diagndstica, la afecciéon
conocida es el resultado de la prueba, que dara «positivo» o «negativo» para isque-
mia basandose en los criterios electrocardiograficos expuestos con anterioridad. Lo
que se desconoce es la presencia o ausencia de una enfermedad coronaria significati-
va en la angiograffa. La probabilidad «posterior», P(CC+IT+), se llama valor predictivo de
una prueba positiva y es la probabilidad de que la enfermedad coronaria esté presente si
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REHABILITACION CARDIACA: FASE |

LUNES Factores de riesgo cardiacos Clases para después de la hospitalizacion
A las 16 horas Pacientes en tratamiento médico
Alas 18:15 horas
Pacientes quirdrgicos
Alas 18:15 horas
MARTES Revision de la dieta Tratamiento del estrés
Alas 11 horas Alas 19 horas
El que cuida al enfermo
A las 18 horas
MIERCOLES Informacién sobre Clases para después de la hospitalizacion
la medicacién Pacientes en tratamiento médico
A las 16 horas Alas 18:15 horas
Pacientes quirdrgicos
Alas 18:15 horas
JUEVES Revision de la dieta
A las 16 horas
VIERNES El que cuida al enfermo Clases para después de la hospitalizacion
Alas 10 horas Pacientes en tratamiento médico
Tratamiento del estrés Alas 18:15 horas
Alas 11 horas Pacientes quirdrgicos
Factores de riesgo cardiacos Alas 18:15 horas
A las 16 horas
SABADO Pelicula sobre la dieta

Alas 15 horas

FiGura 8.21. Horario semanal de clases para pacientes en rehabilitacién cardiaca. Se anima a todos los pacientes y miembros de la
familia a que asistan a todas las clases. Fisioterapeutas y enfermeros hacen recomendaciones sobre actividades de forma individualizada.
(Por cortesia del Cardiovascular Center and LDS Hospital.)
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FiGura 8.4. Ejercicios de cadera durante
la fase I: flexién y extension.

(Adaptado de Phase |, Peninsula
General Hospital and Medical Center,

Salisbury. MD.)

REHABILITACION CARDIACA: FASE |

FIGURA 8.5. Ejercicios de cadera durante
la fase I: rotacion interna y externa.
(Adaptado de Phase |, Peninsula
General Hospital and Medical Center,

Salisbury. MD.)

Los pacientes con OIDAC y ACTP suelen practicar un ejercicio mas agresivo que los
pacientes postinfarto, ya que no hay danos permanentes en el miocardio o son mini-
mos. Por lo general, los pacientes progresan uno o dos pasos diarios. El esfuerzo fisi-
co aumenta en cada sesién de <2 a 4 MET o aproximadamente 1 a 5 kcal/min. La dura-
cién del ejercicio es al principio de 5 a 10 minutos por sesién y aumenta gradualmen-
te a 20 o incluso 30 minutos por sesién dos a cuatro veces diarias (5-7). Caminar por
los pasillos o en un tapiz rodante, o pedalear en una bicicleta estatica son las modali-
dades de ejercicio mas corrientes. El ejercicio concluye si aparecen signos o sintomas
(tabla 8.3) (5).
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ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Quelantes de los acidos biliares

De los quelantes de los acidos biliares —la colestiramina y el colestipol— se tiene un
largo registro de su éxito como agentes eficaces y seguros. Son especialmente ttiles
para pacientes con elevaciones aisladas del LDL-colesterol. Estos farmacos captan en
los intestinos el colesterol que contiene sales biliares, reducen su reabsorcién y
aumentan su excrecién en las heces. Como las resinas no son absorbibles, no tienen
efectos secundarios generales y por tanto son bastante seguras. Los farmacos se pre-
sentan en polvos con o sin sabor, que se mezclan con liquidos u otros alimentos (p.
ej., zumo de manzana) para mejorar el sabor. La dosis inicial de colestiramina es 4 g
antes de una comida, aumentando de 4 a 8 g dos o tres veces al dia antes de las comi-
das. En el caso del colestipol, la dosis inicial es 5 g antes de una comida, aumentando
de 5 a 10 g dos o tres veces al dia antes de las comidas. Los efectos secundarios gas-
trointestinales locales, como sensacién de plenitud, flatulencia y estrefiimiento, tal
vez limiten su consumo en algunos pacientes. Afadir fibra a la dieta o laxantes a base
de semillas de psilio (p. €j., Metamucil) puede reducir los sintomas de estrefimientoy
favorecer los efectos reductores del colesterol. Las resinas también son eficaces en
combinacién con otras sustancias como la niacina, las estatinas y el gemfibrozil.

Acido nicotinico (niacina)

El 4cido nicotinico es un agente de la vitamina B muy eficaz como reductor de los
niveles de triglicéridos y LDL-colesterol, y también incrementa el HDL-colesterol. El
farmaco opera sobre todo interfiriendo el metabolismo de los lipidos en el higado. La
dosis inicial es 100 a 250 mg dos veces al dia después de las comidas, aumentando len-
tamente de 1 a 2 g dos o tres veces al dfa después de las comidas. El efecto secundario
mas habitual de las dosis elevadas es una sensacién cutanea rubefaciente y desagrada-
ble que a menudo limita su consumo. En la rubefaccién median las prostaglandinas y
su efecto se reduce al minimo consumiendo una aspirina 30 a 60 minutos antes de
tomar la dosis de niacina. La rubefaccidén suele ser un problema menor con un consu-
mo continuado. Otros efectos secundarios son malestar gastrointestinal, trastornos de
la funcién hepatica, hiperglucemia e hiperuricemia. Aunque existe un preparado de
liberacién prolongada con efectos secundarios menores, tal vez aumente la toxicidad
hepatica con su consumo (17). El &cido nicotinico es muy barato y eficaz. Por esta razén
es importante educar a los pacientes sobre su consumo y efectos secundarios.

Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (estatinas)

Gemfibrozil

Estos farmacos inhiben la enzima limitante de la sintesis de colesterol en el higa-
do. Son los méas novedosos, los mas caros y los mejor tolerados de los hipolipemian-
tes. Su efecto predominante es reducir los niveles de LDL-colesterol; también se pro-
ducen ligeras disminuciones de los triglicéridos y aumentos del HDL-colesterol.
Estos agentes suelen estar disponibles en esta clase de farmacos: lovastatina, simvas-
tatina y pravastatina, cada una con distintas dosis (tabla 11.5). A la vista de su perfil de
escasos efectos secundarios, estos farmacos son a menudo los hipolipemiantes pre-
feridos por los médicos. Sin embargo, dada la posibilidad de toxicidad hepética y toxi-
cidad ocasional del musculo esquelético, se recomiendan controles frecuentes de las
enzimas hepéaticas y musculares durante el primer afio de tratamiento.

El gemfibrozil pertenece a los farmacos llamados derivados del dcido fibrico. Estas
sustancias reducen la sintesis del VLDL-colesterol y, por tanto, reducen en ayunas los

359



VALORACION Y TRATAMIENTO CARDIOVASCULARES

Area aértica Area pulmonar

Punto de Erb

FiGURA 3.3. Regiones Borde inferior A
habituales de auscultacién izquierdo del pex
en el térax para escuchar esternon

los ruidos y soplos

cardiacos.

tos importantes de la auscultacién que se abordan en esta seccién. Inicialmente, el
paciente debe descansar cdmodamente con una elevacién aproximada del tronco
de 30° en una habitacién tranquila. Hay unas cuatro regiones auscultatorias impor-
tantes en el térax con distribucién variable (fig. 3.3). El drea adrtica se sitda en el
segundo espacio intercostal derecho cerca del esternén. Ruidos y soplos adrticos
también se oyen en el tercer espacio intercostal izquierdo cerca del esternén (pun-
to de Erb) y en el dpex. El ruido de la estenosis adrtica puede ser el mas alto en
cualquiera de estas areas. El area pulmonar se confina sobre todo al borde supe-
rior izquierdo del esternén, mientras que el drea tricispide comprende el borde
inferior izquierdo del mismo. El area mitral se halla en el apex y puede extenderse
por la axila izquierda.

TABLA 3.10. Auscultacion del corazén

Regiones de interés auscultatorio:
Areas adrticas: 1l espacio intercostal derecho, III espacio intercostal izquierdo y dpex cardiaco
Area pulmonar: regién parasternal superior izquierda
Area tricispide: regién parasternal inferior izquierda
Area mitral: apex del corazén y axila
Ruidos cardfacos:
Si: cierre de las valvulas mitral y tricispide
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Antiarritmicos

VALORACION Y TRATAMIENTO CARDIOVASCULARES

farmacolégicos convencionales o en casos de un inicio repentino de hipertensién alta
en ancianos (43).

La hipertension sistdlica aislada (HSA), definida como tensiones arteriales sistoli-
cas >140 mmHg y tensiones arteriales diastélicas <90 mmHg, cada vez se considera
méas como una causa importante de morbilidad y mortalidad cardiovasculares en
ancianos (42). Mientras que en el pasado se consideraba que la HSA era una afeccién
benigna asociada con el «envejecimiento» y endurecimiento de las arterias, esta claro
hoy en dia que es un factor de riesgo cardiovascular peligroso y muy difundido, inclu-
so mas que la hipertensién diastdlica. En un estudio aleatorizado y controlado con
placebo, el Systolic Hypertensién in the Eldery Program (SHEP), se ha llegado a la
conclusién de que los diuréticos con tiacidas de dosis baja, suplementados si fuera
necesario con un bloqueador B, reducen de modo significativo la morbilidad y morta-
lidad por ictus e infarto agudo de miocardio en comparacién con el placebo (44).
Como las enfermedades cardiovasculares son las causas principales de defuncién en
hombres y mujeres de mas de 65 anos, es importante detectar y tratar con éxito este
tipo de hipertension.

Se detectan arritmias cardfacas de distinto tipo en personas sanas normales, asfi
como en pacientes con variedad de cardiopatias y enfermedades de otro tipo. En
ausencia de una cardiopatia organica, no suele estar indicado el tratamiento farmaco-
l6gico a menos que el trastorno del ritmo cardiaco sea tan grave que se asocie con
sintomas discapacitadores o incémodos. Prevenir un colapso hemodinamico repenti-
no y la muerte stbita son las indicaciones més serias para el tratamiento de las arrit-
mias cardfacas. No obstante, es mas probable que estas complicaciones catastréficas
se produzcan en pacientes con una cardiopatia establecida, a menudo con un deterio-
ro grave de la funcién ventricular. Por desgracia, en este grupo de pacientes es menos
probable que los antiarritmicos sean eficaces.

Una vez detectada la arritmia con una monitorizacién ECG en reposo, ambulatorio
0 en una prueba de esfuerzo, la consideracién del tratamiento inicial en un paciente
hemodinamicamente estable consiste en identificar y eliminar los factores desenca-
denantes o contribuyentes, como isquemia, hipoxia, alteraciones electroliticas y efec-
tos secundarios de la medicacién. Se requiere un tratamiento urgente en pacientes
hemodinamicamente inestables, que podria consistir en medicamentos antiarritmi-
cos intravenosos, cardioversiéon o desfibrilaciéon. La decisiéon de iniciar un tratamiento
con antiarritmicos orales debe tomarse sélo después de considerar la relacién ries-
go:beneficio. Los estudios publicados durante la dltima década han mostrado que el
tratamiento antiarritmico de ciertas arritmias, como las CVP en pacientes con cardio-
patia coronaria, podria asociarse con una mortalidad mayor que la de los pacientes
sin tratamiento o tratados con placebo (45). Esto se debe al perfil proarritmicos de
muchos farmacos antiarritmicos (46). En estos casos el tratamiento de la afeccién es
peor que ésta, jincluso cuando parece que funciona!

Hay cuatro clases de antiarritmicos basados en las propiedades electrofisiolégicas
(tabla 3.19) (47). Los agentes de la clase I se subclasifican en tres categorias. Las tres
subclases son bloqueadores de los canales del sodio y actdan ralentizando la conduc-
cién eléctrica por el misculo cardiaco como resultado de la despolarizacién més len-
ta de los potenciales de accién. No obstante, se diferencian en sus efectos sobre la
repolarizacién. Los agentes de la clase IA son los farmacos mas veteranos de esta cla-
se, como la quinidina, la procainamida y la disopiramida. Aunque son moderadamen-
te eficaces en el control de las arritmias ventriculares, estos farmacos presentan con-
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PRUEBA DE ESFUERZO CLINICA: METODOLOGIA, INTERPRETACION Y APLICACIONES

El ECG en reposo debe obtenerse en bipedestacién y en decibito supino. Algunos
laboratorios acostumbran hiperventilar a todos los pacientes durante 30 segundos
para buscar cambios del segmento ST-T que imiten una isquemia. No obstante, si los
cambios posicionales de ST-T que se producen en bipedestacién no son labiles, es
poco probable que la hiperventilacién provoque cambios significativos.

Mediciones de la tension arterial

La tensién arterial se mide en reposo en decibito supino (o en posicién sentado) y
en bipedestacién, asi como durante el Gltimo minuto de cada fase del ejercicio. Se
necesita practica para medir con precision la tensién arterial durante el ejercicio,
sobre todo en la prueba sobre tapiz rodante cuando el ruido ambiental y el movimien-
to del paciente a menudo interfieren las mediciones. Para facilitar la medicién, el bra-
zo debe estar extendido y la mano sobre el hombro o la axila de la persona que toma
la tensién. Los aparatos que registran de modo automaético la tensién arterial se han
creado para las pruebas de esfuerzo y pueden ofrecer ventajas significativas sobre las
mediciones tomadas manualmente. Uno de estos aparatos, que emplea un micréfono
para los ruidos de Korotkov y un microprocesador asistido por ECG de los ruidos
indeseados, se ha evaluado favorablemente en la literatura (30). Las desventajas de
estos aparatos es que son caros, lleva tiempo medir la tensién arterial (30-45 seg) y
pueden ser incdmodos para el paciente por el lento transcurso del tiempo.

Observaciones durante la prueba de esfuerzo

Durante el ejercicio el paciente estara sometido a una atenta observacién y se hara
una evaluacién periddica de los sintomas, los datos ECG, la tensién arterial y cual-
quier signo adverso. Es esencial la observacién continua del ritmo ECG y del pulso
en el osciloscopio. La mayoria de los monitores de ECG comercializados para la prue-
ba de esfuerzo tienen memoria diferida que permite reproducir episodios arritmicos
registrados en el osciloscopio. El ECG de 12 derivaciones se obtiene para analizar el
pulso al final de cada fase y durante los momentos pico del ejercicio.

El dolor toracico durante el ejercicio es una observacién importante, sobre todo si
se evalla al paciente por una posible o conocida enfermedad coronaria. La observa-
cién cuidadosa de la expresién facial y el color de la tez del paciente, el ECG y la ten-
sién arterial suelen permitir clasificar los sintomas como propios de un dolor toracico
anginoso o no anginoso. Tal vez no sea necesario detener la prueba cuando empiece
el dolor toracico si la intensidad del dolor es leve, si la tensién arterial del paciente es
estable o sube, y si el ECG no muestra alteraciones significativas del segmento ST-T.
Son indicaciones para interrumpir la prueba: (a) aumento de la intensidad del dolor;
(b) caida de la tensién arterial sistdlica; (¢) depresién o elevacién acusadas del seg-
mento ST, y (d) aumento de la activacién ectépica ventricular.

Puntos finales para la prueba de esfuerzo

La decisidén de interrumpir una prueba de esfuerzo a veces esta determinada por el
paciente (sintomas limitantes), a veces por el médico (hallazgos anormales) y a veces
por el protocolo (puntos finales subméaximos). En la tabla 5.7 aparece una lista de los
distintos puntos finales.

La peticién del paciente de parar siempre debe ser una consideracién importante
para interrumpir la prueba. Sin embargo, a veces, cuando el paciente parece poco
motivado y no muestra dificultad alguna, el médico supervisor puede animarlo a
seguir hasta que se aprecien signos o sintomas mas limitantes. En general, toda prue-
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REHABILITACION CARDIACA, LA FORMA F{SICA DEL ADULTO Y LAS PRUEBAS DE ESFUERZO

Arritmias ventriculares

180

Las contracciones ventriculares prematuras inducidas por el ejercicio (CVP) son muy
corrientes y han recibido mucha atencién en la literatura (56-58). Aunque més frecuen-
tes en la CC, estas arritmias se hallan en todas las poblaciones que se someten a la
prueba de esfuerzo. Son maés corrientes a medida que aumenta la edad y con frecuen-
cias cardiacas crecientes durante el ejercicio. Sin embargo, en el caso de la CC, pueden
aparecer con frecuencias cardfacas y cargas de trabajo menores. Los pacientes con un
IAM reciente, enfermedad de multiples vasos y disfuncién del ventriculo izquierdo
corren el maximo riesgo de CVP y arritmias ventriculares mas serias (58). Por lo general,
cuanto mas grave sea la enfermedad, mayor sera la frecuencia de las arritmias ventricu-
lares. Las CVP multifocales y los fenédmenos de R sobre T se consideran mas serios,
aunque con frecuencia se hallan tanto en personas sanas como enfermas. No suele ser
necesario interrumpir el ejercicio en pacientes con CVP frecuentes a menos que se aso-
cien con sfintomas limitantes, manifestaciones isquémicas o hipotensién por esfuerzo.
En algunos pacientes las CVP se producen dentro de ciertos limites concretos de la fre-
cuencia cardfaca, por encima o por debajo de los cuales desaparecen.

La taquicardia ventricular, definida como tres o méas CVP consecutivas con una fre-
cuencia superior a 100 lat/min, es muy poco corriente en personas normales durante la
prueba de esfuerzo maxima (59). Cuando se observa, esta arritmia siempre supone
una preocupacion y suele precisar la interrupcién inmediata de la prueba. La taquicar-
dia ventricular puede durar unos pocos segundos o mantenerse durante muchos
minutos y requerir una intervencién terapéutica. En pacientes con cardiopatia, la
taquicardia ventricular suele asociarse con disfuncién del ventriculo izquierdo o enfer-
medad coronaria de miltiples vasos con isquemia. Cuando se relaciona con isquemia,
las arritmias ventriculares son especialmente propensas a desarrollarse durante el
perfodo postejercicio. Por tanto, se recomienda que los pacientes con alteraciones
isquémicas del ECG sean monitorizados durante periodos mas largos después del
ejercicio (8 a 10 minutos). Ademas, la posicién sedente después del ejercicio tal vez
sea menos arritmogénica que la posicién en decibito supino en estos pacientes.

La taquicardia ventricular sostenida (>30 segundos) suele revertir de modo espon-
taneo a ritmo sinusal normal poco después de interrumpir el ejercicio. Sin embargo,
en ocasiones puede ser necesario el soporte cardiaco de emergencia. En el caso de
pacientes hemodindmicamente estables, la lidocaina intravenosa es el tratamiento
de eleccién. En el caso de inestabilidad con hipotensién, dolor atenuado o dolor toré-
cico intenso, se procedera a la cardioversién bajo supervisién médica. Es importante
que el personal de la prueba de esfuerzo cuente con un procedimiento escrito para el
tratamiento de emergencias arritmicas potencialmente mortales y programas inter-
nos periédicos para revisar estos planes de tratamiento.

La importancia prondstica de la taquicardia ventricular (TV) durante la prueba de
esfuerzo no parece ser un mal augurio. Yang (60) realizé una revisidn retrospectiva de
3.351 pacientes que se sometieron a una prueba de esfuerzo rutinaria e identificé a 55
(1,6%) sujetos con TV inducida por el ejercicio. Cincuenta de estos pacientes tuvieron
TV no sostenida y sélo cinco presentaron TV sostenida (uno de los cuales murié 7
meses después de la prueba). Cuando se hizo un seguimiento de un promedio de 2
anos, la mortalidad total en el grupo de TV no fue significativamente distinta a la del
grupo entero (3,6% frente al 5,1%), lo cual sugiere que la TV, sobre todo la variedad no
sostenida, no es sefial de un mal prondstico.

La fibrilacién ventricular inducida por el ejercicio, aunque es la més seria de las
arritmias cardfacas, es muy poco corriente en los laboratorios de pruebas de esfuerzo.
Cuando se produce, siempre es una experiencia dura para el personal del laboratorio
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REHABILITACION CARDIACA — CENTRO HOSPITALARIO
MOUNT SINAI MEDICAL CENTER, MILWAUKEE, WI

FiGUra 8.25. Instalaciones para la rehabilitacién cardiaca durante la fase I.
(Por cortesia del Mount Sinai Medical Center, Milwaukee, WI; Neil Oldridge, PhD, Director.)
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CONCEPTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

afectar el contenido de oxigeno de la sangre arterial y limitar potencialmente el ejer-
cicio. Aparecen enumerados en la figura 2.14 y en la tabla 2.2. El diagndstico diferen-
cial para la intolerancia al ejercicio debe tener en cuenta estas posibilidades. Los
estudios de la funcién pulmonar, los anélisis de gases arteriales y los estudios hema-
toldgicos son aspectos importantes de la valoracién clinica de unos posibles deterio-
ro o discapacidad para el ejercicio.

EXTRACCION DE OXIGENO POR LOS MUSCULOS ESQUELETICOS

El dltimo determinante del VOomsx es la capacidad de los musculos esqueléticos
para extraer oxigeno de la sangre arterial y utilizarlo. Durante el ejercicio dicha capaci-
dad se refleja en la diferencia arteriovenosa de O, (CaO, — CVO,). La captacién de oxi-
geno por los musculos esqueléticos depende de varios factores, como la intensidad
del ejercicio, la densidad capilar (es decir, el nimero de capilares por unidad de tejido
muscular), el contenido de enzimas aerdbicas en las mitocondrias de las fibras muscu-
lares, y el nimero y tamafio de las mitocondrias. En personas sanas y en reposo, apro-
ximadamente el 25% del oxigeno arterial lo extraen las fibras musculares, siendo la
diferencia arteriovenosa de O, de 40 a 50 ml de O/I; a medida que aumenta la intensi-
dad del ejercicio, el contenido de O, de la sangre venosa mixta disminuye progresiva-
mente y la diferencia arteriovenosa de O, aumenta de 130 a 150 ml de Oy/1 (fig. 2.13).

Aunque la capacidad méaxima de captacién de O, por los musculos esqueléticos
depende en un grado considerable del control genético, el entrenamiento y el ejercicio
y el desentrenamiento pueden modificar significativamente esta capacidad. Los estu-
dios han llegado a la conclusién de que después de varios meses de entrenamiento se
producen adaptaciones de las fibras musculares, como el aumento de la densidad de
los capilares y el incremento de la actividad de las enzimas aerdbicas presentes en las
mitocondrias musculares (31). Estos cambios inducidos por el ejercicio permiten a las
fibras musculares captar més oxigeno por unidad de sangre en curso. Hasta una mejo-
ra del 50% en el VOymsx se ha obtenido con entrenamiento por lo que a las adaptacio-
nes periféricas del musculo se refiere (32). No obstante, en pacientes cardiacos, como
las adaptaciones centrales del corazén suelen estar limitadas por el dafio miocardico y
la disfuncién del ventriculo izquierdo, las adaptaciones periféricas del mdsculo esque-
lético constituyen casi todo, si no todo, el aumento del VO,4¢ con el entrenamiento
(33). Esto tiene implicaciones evidentes para los programas de rehabilitacién cardiaca,
ya que los pacientes con mayor afectacion de la funcién cardiaca pueden beneficiarse a
pesar de todo de un programa de ejercicio meticulosamente disefado.

Por el contrario, la reduccién de la actividad fisica, propia del desentrenamiento y
de periodos prolongados de reposo en cama, provoca un descenso de la capacidad
del metabolismo oxidativo de los musculos esqueléticos y constituye la mayor parte
del declive del VOsmsx (31). No sorprende, por tanto, que las personas que se recupe-
ran de una enfermedad que les haya tenido en cama varias semanas asocien las activi-
dades fisicas normales con facilidad para fatigarse y con debilidad. A menudo se
requieren varios meses para recuperar el nivel previo de forma fisica, tal y como
demuestra el estudio clasico sobre el reposo en cama realizado por Saltin (34).

Ademas del desentrenamiento hay enfermedades del musculo esquelético que
interfieren en la captacién de oxigeno incluso cuando el aporte es suficiente. Estas
enfermedades a menudo tienen un profundo efecto sobre la tolerancia al ejercicio.
Las miopatias y enfermedades neuromusculares primarias que causan debilidad e
intolerancia al ejercicio son las distrofias musculares (atrofia muscular progresiva de
las fibras musculares), enfermedades que afectan la capacidad de almacenamiento de
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necesario comprobar la impedancia de las interfases electrodo-piel con un ohmiéme-
tro para verificar que la impedancia es inferior a 5.000 ohmios. Dar un toquecito a
cada uno de los electrodos mientras se observa la sefial osciloscépica ECG para
detectar ruidos suele servir para identificar los electrodos que hay que volver a colo-
car. La causa mas normal es que se haya secado la esponja con la solucién de electré-
litos. Finalmente, es importante asegurarse de que los cables de los electrodos no
tiren de los electrodos cuando el paciente se siente o ponga de pie, puesto que la
deformacién de la piel puede provocar desviaciones falsas de la linea de base del ECG
de reposo.

Protocolos para la prueba de esfuerzo

La mayoria de las indicaciones clinicas para la prueba de esfuerzo requieren un
protocolo de incrementos que empiece con una carga de trabajo baja y aumente pro-
gresivamente hasta alcanzar un punto final predeterminado (la frecuencia cardfaca o
la carga de trabajo objetivo) o hasta que aparezcan signos o sintomas que obliguen a
interrumpir el ejercicio. Si los sintomas limitantes reflejan la capacidad funcional de
la persona, la prueba se denomina mdxima. Los protocolos de ritmo estable o cargas
de trabajo constantes se emplean a veces para la evaluacién de posibles trastornos
pulmonares, aunque no suelen emplearse en las pruebas clinicas de cardiologia.

En la practica clinica, los protocolos de carga de trabajo progresiva suelen ser acor-
des con un aumento de la carga de trabajo en una serie de estadios sin periodos de
descanso intermitentes. Aunque los protocolos intermitentes se emplean a veces en
estudios de investigacién porque permiten conseguir cargas de trabajo méaximas
superiores, no son practicos para las pruebas rutinarias por el tiempo que precisan
para completar el protocolo.

Es importante que el personal que trabaje en las pruebas de esfuerzo conozca los
distintos protocolos para que haya flexibilidad y se acomoden a las distintas poblacio-
nes de pacientes. Para cualquier paciente concreto, debe elegirse el protocolo que
mejor responda las dudas clinicas con un riesgo minimo para el paciente. Las pruebas
seriadas con un paciente dado deben seguir el mismo protocolo para que puedan
hacerse comparaciones en el tiempo. Esto es especialmente importante cuando se
valora el umbral de la isquemia miocéardica, ya que se ha demostrado que los umbrales
isquémicos dependen del protocolo, tanto como del grado y la gravedad de la enfer-
medad coronaria (21). En el caso de una prueba de esfuerzo maxima, se prefieren pro-
tocolos estandarizados, ya que pueden establecerse comparaciones entre pacientes, y
se han publicado valores normales de referencia para los distintos grupos de edad.

Protocolos para la prueba en cicloergémetro en posiciéon erguida
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Antes de iniciar el ejercicio, hay que ajustar la altura del sillin y el manillar para
comodidad del paciente y para mejorar la eficacia del pedaleo. La altura del sillin debe
situarse para que sdlo haya una flexion minima (5°) de la rodilla cuando el pie esté en
su posicién mas baja sobre el pedal. La frecuencia de pedaleo debe ser 50 a 60
revol/min para conseguir cargas de trabajo vélidas; se puede monitorizar con un metré-
metro.

El protocolo éptimo es aquel que adecue la duracién del ejercicio a la capacidad
funcional del sujeto. Buchfuhrer et al. (22) han demostrado que las pruebas de esfuer-
zo en tapiz rodante o bicicleta de corta duracién (<8 min) con pequenos incrementos
se asocian con mediciones més bajas de la capacidad funcional (VO,masx) €n compara-
cién con las pruebas de 8 a 17 minutos. Recomiendan que se seleccione el incremen-
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pacientes se recuperan, las ventajas del programa de rehabilitacién adquieren mayor
importancia, es decir, el paciente asume las riendas de su recuperacién, los aspectos
sociales de la participacién en grupo y el reconocimiento de las mejoras (41, 42). La
retroalimentacién del paciente es importante y debe favorecerse la interaccién gru-
pal. Esta ultima se potencia con acontecimientos sociales ocasionales. Hay que
recordar siempre que el ejercicio no es facil. Pocos pacientes estan lo bastante disci-
plinados para hacer ejercicio solos. A la mayoria de las personas les resulta mas facil
formar parte de un grupo con el que compartir la alegria y el esfuerzo de ponerse en
forma (41, 32).

La adhesién al programa mejora si los pacientes se divierten y benefician de aquél.
El programa resultara agradable si se diversifican las actividades y la plantilla es sim-
patica, entusiasta y atenta con las necesidades de los pacientes. El beneficio del pro-
grama esta determinado por la evaluacién objetiva y la percepcién subjetiva de las
mejoras. Debe anotarse fielmente la asistencia de los pacientes como otra medicién
del éxito del programa. Expedir un certificado o «tftulo» al final es barato y para algu-
nos pacientes significa mucho.

TABLA 9.8. Efectos de una actividad fisica habitual®

Aumenta el consumo méaximo de oxigeno, el gasto cardiaco y el volumen sistdlico.
Reduce la frecuencia cardiaca con un consumo de oxigeno dado.

¢Reduce la tensién arterial?

Reduce el doble producto (frecuencia cardiaca X tensioén arterial).

Mejora la eficacia del muisculo cardiaco.

¢Mejora la vascularizacién del miocardio?

Tendencia favorable en casos de morbilidad y mortalidad cardiacas.

Aumenta la densidad capilar del mdsculo esquelético.

Aumenta la actividad de las enzimas «aerdbicas» de los musculos esqueléticos.

Reduce la produccién de lactato con un porcentaje dado de consumo maximo de oxigeno.
Mejora la capacidad de utilizacién de los acidos grasos libres como sustrato durante el ejercicio: ahorra

glucégeno.

Mejora la resistencia fisica durante el ejercicio.

Aumenta el metabolismo: ventajoso desde el punto de vista nutricional.
Contrarresta la obesidad.

Mejora la relacién HDL/LDL.

Mejora la estructura y funcién de ligamentos, tendones y articulaciones.
Aumenta la fuerza muscular.

Reduce el esfuerzo percibido con una tasa de trabajo dada.

Aumenta la liberacién de endorfinas.

¢cEfecto favorecedor de la fibrogénesis?

Mejora la tolerancia al calor: aumento de la sudoracién.

¢Reduce la agregacién plaquetaria?

Contrarresta la osteoporosis.

Puede normalizar la tolerancia a la glucosa.

¢ = No existe un acuerdo general sobre estos efectos.
« Compilado por P-O. Astrand, de Adams TD, Edgington CE. The physician’s role in promoting physical activity. En: Yanowitz FG, ed.
Coronary heart disease prevention. Nueva York, Marcel Dekker, 1992, con autorizacién.
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resumen amplio de la literatura sobre la pérdida de peso junto con recomendaciones
para seleccionar un programa de adelgazamiento (68).

El mensaje importante para los profesionales sanitarios es que los hipertensos
con sobrepeso deben iniciar un programa individualizado y vigilado de cerca para per-
der peso que comprenda restriccidn caldrica, ejercicio fisico e intervenciones conduc-
tuales. En los pacientes con hipertensién leve diagnosticada recientemente (es decir,
la TA sistélica de 140 a 159 mmHg, y/o la TA diastélica de 90 a 99 mmHg), se probard
un programa de adelgazamiento junto con otros cambios del estilo de vida durante al
menos de 3 a 6 meses antes de plantearse un tratamiento farmacolégico (60). En los
pacientes obesos con hipertensién mas grave, las recomendaciones para adelgazar
deben ser un componente integral de un programa farmacolégico completo y general.

Moderacion en el consumo de alcohol

El excesivo consumo de alcohol se asocia con aumento de la tensién arterial y
resistencia a la terapia antihipertensiva (60). Por tanto, hay que preguntar a todos los
pacientes con hipertensién si consumen alcohol, lo cual incluye la cantidad y frecuen-
cia con que beben vino, cerveza y licores. El cuestionario CAGE (tabla 11.9) ha demos-
trado su utilidad para identificar a pacientes con un probable problema con el alcoho-
lismo (69). Hay que transferir estas personas a los médicos adecuados o a programas
comunitarios especializados en el tratamiento del alcoholismo. Hay que advertir a los
hipertensos que consumen alcohol pero no tienen problemas de alcoholismo que
limiten el consumo diario a 28,35 g de etanol (es decir, 56,7 g de whisky, 227 g de vino
0 680 g de cerveza) (60).

TABLA 11.9. Cuestionario CAGE (69)

moP>0

: «¢Ha pensado alguna vez que deberia beber menos?»

: «¢Le ha molestado alguien por criticarlo por lo que bebe?»

: «¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por beber?»

: «¢Se ha tomado alguna vez una copa de buena manana para calmar los nervios o quitarse la resaca?»

Restriccion de la ingesta de sodio

El consumo elevado de sodio en la dieta hace tiempo que se considera un ele-
mento que eleva los niveles de tensién arterial, aunque no todo el mundo se ve
igualmente afectado por el consumo de sodio. Los estudios terapéuticos sugieren
que una restriccién moderada de la ingesta de sodio puede asociarse con reduccién
de las tensiones arteriales sistélica y diastélica de aproximadamente 5 a 10 mmHg
(70). La mayoria de los norteamericanos consume mas de 150 mmol/dia de sodio en
su dieta. Las recomendaciones del JNC V son reducir la ingesta de sodio a menos de
100 mmol/dia (es decir <2,3 g de sodio o <6 g de cloruro sédico).

Potasio, calcio y magnesio
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Muchos estudios han examinado los efectos de la ingesta dietética de potasio, cal-
cio y magnesio sobre el desarrollo y tratamiento de la hipertensién con resultados
diversos. Como ejemplo, Siani et al. (71) llevaron a cabo un estudio controlado y alea-
torizado de los efectos de un aumento de la ingesta de potasio en la dieta sobre la
necesidad de antihipertensivos para pacientes con hipertensién esencial. Los resulta-
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Una segunda categoria de la medicina deportiva se ocupa de la aplicacién de las
técnicas de entrenamiento fisico y deporte a la poblacién con minusvalias fisicas y
mentales, también llamada «educacion fisica adaptada» (28). Hasta cierto punto este
aspecto de la medicina deportiva se superpone a la medicina fisica y de rehabilitacién,
entre cuyos practicantes encontramos a los especialistas en medicina fisica, cirujanos
ortopédicos, neurocirujanos, fisioterapeutas y enfermeros. Sin embargo, en un sentido
mas amplio, hay un interés creciente por promocionar las actividades deportivas com-
petitivas y recreativas entre personas con minusvalias fisicas y mentales fuera del
ambito institucional. Dos ejemplos de este movimiento del «bienestar» para los
minusvalidos son los Juegos Paraolimpicos para personas con retraso mental, y el cre-
ciente ndmero de eventos deportivos organizados para deportistas en silla de ruedas.

El tercer centro de interés de la medicina deportiva comprende la prescripcién de
ejercicio para la poblacién general. Es ésta un area cada vez mas importante por la cre-
ciente demanda del puablico de informacién precisa sobre el ejercicio. Practicamente
todas las especialidades médicas, como la pediatria, la obstetricia, la medicina de
cabecera, la medicina interna, la psiquiatria y muchas otras, estan empezando a reco-
nocer la importancia del ejercicio y ofrecen a sus pacientes informacién para iniciar y
mantener programas de ejercicio. Ademas, muchos otros profesionales sanitarios
como los fisidlogos del ejercicio, los fisioterapeutas y los enfermeros ayudan al pidblico
a volverse mas activo fisicamente. Las llamadas «clinicas de medicina deportiva» se
estan abriendo por todo el pais en hospitales, balnearios, centros comerciales y luga-
res de vacaciones. Por desgracia, el grado de excelencia no es uniforme a la hora de
establecer y dirigir estas instalaciones, y como resultado no hay forma de asegurar que
estas clinicas proporcionen servicios adecuados. Las Guidelines for Exercise Testing and
Prescription, publicadas por el American College of Sports Medicine (10), han contribui-
do de modo significativo al desarrollo de unas reglas aceptables para la prescripcién
de ejercicio, las pruebas de esfuerzo y la titulacién del personal de programas de ejer-
cicio. Se espera que, a medida que estas recomendaciones se difundan e incorporen a
los programas educativos de los especialistas en medicina deportiva, haya una mejora
en la calidad de los programas ofrecidos por las clinicas de medicina deportiva.

La cuarta categoria de la medicina deportiva comprende el empleo terapéutico del
ejercicio para el tratamiento y rehabilitacién de enfermos y lesionados. La rehabilita-
cién cardiaca es un ejemplo clasico de este aspecto de la medicina deportiva, aunque
también existen programas de ejercicio terapéutico para pacientes con neumopatias,
artritis, enfermedad vascular cerebral (ictus), diabetes mellitus y muchas otras afec-
ciones que causan discapacidad fisica. Aunque los médicos son con frecuencia res-
ponsables de la supervisién general de estos distintos programas de rehabilitacién,
las aplicaciones actuales de la fisioterapia a pacientes que se recuperan de enferme-
dades o lesiones suelen ser responsabilidad de especialistas titulados en ejercicio o
fisioterapeutas. El ACSM ha publicado los objetivos de conducta explicitos para la
formacién y obtencién de titulos de este tipo de personal (10).

Aunque no sea una especialidad per se en Estados Unidos, la medicina deportiva
retine a personas de muy distinta formacién que comparten un interés comun por el
ejercicio. El ACSM se ha convertido en la organizacién de acogida que representa los
multiples intereses profesionales de estas personas. Mediante comités, encuentros
regionales y nacionales, y la revista Medicine and Science in Sports and Exercise, el ACSM
desempefia un papel importante al ofrecer programas universitarios y material forma-
tivo para los numerosos practicantes de la medicina deportiva. Dada la importancia de
la calidad general de las actividades de medicina deportiva en todo el pafs, el ACSM
precisa el apoyo continuado de todos sus miembros. Ademas, se pide encarecidamen-
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Farmacoterapia

358

<Cuanto tiempo debe seguir un paciente la dieta step I antes de pasar a la dieta
step II? Depende del riesgo individual de cardiopatia coronaria y de la respuesta a la
dieta I. Por lo general, puede esperarse un descenso de 20 a 30 mg/dl del LDL-coleste-
rol a los 3 meses de la aplicacién de la dieta step 1. Si transcurridos 6 meses no se
alcanza el nivel esperado de LDL-colesterol, los pacientes de riesgo bajo a moderado
deben iniciar la dieta Il. Por otra parte, el NCEP recomienda a los pacientes con car-
diopatia coronaria u otra enfermedad aterosclerdtica que se inicie de inmediato la
dieta step I (5). Si las metas marcadas para el LDL no se consiguen en 2 a 3 meses, se
considerara la posibilidad de farmacoterapia.

Para pacientes sin enfermedad aterosclerdtica cuyo riesgo es bajo o intermedio,
debe iniciarse la dieta step | y medirse el nivel de colesterol total al cabo de 4 a 6
semanas y de nuevo transcurridos 3 meses. Es necesario comprobar las fracciones de
lipidos en ayunas de estos pacientes, ya que los niveles de colesterol total de 240 y
200 mg/dl de la mayoria se corresponden respectivamente con niveles de 160 y 130
mg/dl de LDL-colesterol. Una vez que el paciente consiga el nivel deseado de coleste-
rol total, se seguira la monitorizacién trimestralmente durante el primer ano y cada
2 afios con posterioridad. Si no se alcanza el nivel deseado de colesterol, el paciente
recibird asesoramiento dietético y se considerara el pasar a la dieta step Il. Con fines
de prevencién primaria el NCEP recomienda un minimo de 6 meses de tratamiento y
asesoramiento dietético intensivo antes de pensar en el empleo de farmacos. En los
pacientes con riesgo muy bajo (p. ej., mujeres premenopausicas y hombres <35 afios
sin factores de riesgo) se pospondra la farmacoterapia indefinidamente a menos que
los niveles de LDL-colesterol sean >220 mg/dl.

Para pacientes con sobrepeso es importante hacer hincapié en la necesidad de que
adelgacen y hagan ejercicio junto con recomendaciones dietéticas acertadas. A menu-
do todas estas medidas son necesarias para reducir el nivel de triglicéridos y elevar el
de HDL-colesterol. Las recomendaciones para el ejercicio se exponen en el capitulo 6.
Las estrategias para adelgazar son objeto de estudio en varias publicaciones recientes
(10-12).

El inicio de la farmacoterapia como intervencién primaria para pacientes con
enfermedad coronaria sigue siendo un tema controvertido, aunque se dispone de un
nuimero considerable de datos que justifican este tipo de intervencién para personas
de alto riesgo (2-4). Los argumentos en contra de la farmacoterapia son el coste de la
medicacidn, los efectos secundarios adversos y la incertidumbre sobre la seguridad a
largo plazo. Las recomendaciones del NCEP para el inicio del tratamiento farmacol6-
gico se enumeran en la tabla 11.3, excepto para personas de riesgo muy bajo de quie-
nes se hablé con anterioridad (5). Se recomiendan los mismos niveles de LDL-coles-
terol objetivo que para el tratamiento dietético.

Los farmacos principales son las resinas quelantes de los acidos biliares (colesti-
ramina y colestipol), el 4cido nicotinico (niacina) y los inhibidores de la hidroximetil-
glutaril-coenzima A reductasa (HMG-CoA) («estatinas»). Otros farmacos de segunda
linea que se emplean en ciertas situaciones son el gemfibrozil y el probucol. En la
tabla 11.5 aparece una lista de los farmacos disponibles y sus dosis (13). La terapia
sustitutiva con estrégenos para mujeres posmenopausicas también es una opcién
importante de tratamiento para esta poblacién, aspecto que se ampliara en una sec-
cién posterior (14-16). Las siguientes secciones describen con brevedad las principa-
les clases de hipolipemiantes.
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radiografia de térax, 90

técnicas incruentas, 90-96
cardiologia nuclear, 95-96
ecocardiograffa y estudios con Doppler, 91-
95,92-93
resonancia magnética, 96

Exploracién fisica, 65-74

auscultacién, 68-74, 69, 70t, 71-72
componentes, 66

inspeccién, 66-67

palpacién, 67-68, 68

Factores de riesgo

cardiovasculares, 5-6, 62t, 389, 425
efectos del ejercicio sobre, 7-8
estrategias de prevencién basadas en los,
388-418
falta de un tratamiento agresivo de los, 430-
431
para enfermedades y discapacidades crénicas, 13,
13t

Facturacién, 289
Farmacoterapia, 100-110

antagonistas del calcio, 103

bloqueadores B, 102-103

efecto sobre la frecuencia cardiaca en ejercicio, 39
eleccién, 101

errores falsos positivos durante la prueba de
esfuerzo debido a, 204

indicaciones para, 101t

nitratos, 102

para arritmias, 107-109

para dejar de fumar, 410-411

para la angina de pecho, 101-103

para la hiperlipidemia, 296-399t

para la hipertensién, 104-107, 105

para la insuficiencia cardiaca, 109-110

beneficios, 298, 324
cuando empezar, 298
definicién, 297-298
después de angioplastia coronaria transluminal
percuténea, 298, 301
después de cirugia de injerto de derivacién aorto-
coronaria, 297-298, 300-301, 314, 316
duracién, 298, 299
equipamiento, 317, 324
formacién y modificacién del estilo de vida, 312-
315
actividades junto a la cama y sesiones de
autoasistencia, 322-323
documentacién sobre formacién, 315
educacién de la familia, 314
horarios, 318-319
para pacientes trasplantados, 314
para pacientes de cirugfa de derivacién aor-
tocoronaria, 314, 316
temas sobre, 317t
indicaciones para, 297-298
informe de progreso del paciente, 320-321
instalaciones, 299-300, 316-317, 325-326
objetivos, 298, 299t
para pacientes trasplantados, 298, 303-304, 306t-
307t, 314
pasos, 312-313
personal, 307-310
educador, 310
enfermero de rehabilitacién cardiaca, 308
enfermeros, 310
especialista en ejercicio, 309
fisioterapeuta, 308-309
médico, 310
psicdlogo/psiquiatra, 309-310
programa de ejercicio, 298-304, 300-305, 308-311
contraindicaciones, 300t
criterios para interrumpir el, 302, 303
duracién y frecuencia de las sesiones, 299, 301-302
evaluacién de pacientes antes y después, 302-303
intensidad del, 301-302
monitorizacién electrocardiografica durante
el, 300
sin supervision, 304
prueba de esfuerzo, 305
prueba psicosocial, 307

Fase Il de la rehabilitacién cardfaca, 328-361

adaptacién al ejercicio, 359t, 360-361
contenido del programa, 331, 331t
definicién, 329

duracién, 357

ejecucién del programa, 350-359
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Bloqueadores B—adrenérgicos
Antagonistas del calcio
Antihipertensivos
Antiarritmicos
Farmacos para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
Tratamientos cardiovasculares invasivos
Cirugia con injerto de derivacién aortocoronaria
Angioplastia coronaria transluminal percutanea
Nuevos procedimientos de intervencién
Aterectomfia
Endoprdétesis coronaria

Laser
CONCLUSIONES

LA PRACTICA DE LA MEDICINA cardiovascular ha experimentado cambios nota-
bles durante los Gltimos afios, sobre todo gracias a los avances tecnolégicos en los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Esta explosidn cientifica de la medicina
ha tenido consecuencias positivas y negativas. A favor cuenta con la presencia de un
arsenal increible de técnicas diagndsticas sofisticadas para cuantificar las anomalias
cardiovasculares en un grado de precisién nunca imaginado como posible. Ademas,
los nuevos farmacos y procedimientos de intervencién permiten que los tratamientos
sean mas precoces y eficaces para un nimero creciente de pacientes con trastornos
cardiovasculares. Gracias a estos avances importantes, el descenso de la mortalidad
cardiovascular que se inici6 en la década de 1970 ha seguido hasta la década de los
noventa sin sighos de que disminuya (1).

En contra cuenta con que los avances tecnolégicos han impuesto una pesada car-
ga al presupuesto nacional de la asistencia médica. La American Heart Association
calcul6 que durante la década de 1990 las enfermedades cardiovasculares le costaron
a la economia norteamericana 95,5 billones de ddélares, de los cuales 60,7 billones
fueron para hospitales y asilos, 13,6 billones para médicos y enfermeros, 4,7 billones
para farmacos y 15,5 billones perdidos por las bajas y la falta de productividad (1).
Casi el 75% de estos costes se invirtié en cardiopatia coronaria, ictus e hipertensién,
enfermedades que podrian haberse prevenido modificando los factores de riesgo y
cambiando el estilo de vida.

TABLA 3.1. Valoracién y tratamiento cardiovasculares

Introduccién

Objetivos de la exploracién cardiovascular
Métodos de exploracién cardiovascular

Anamnesis

Diagndstico diferencial del dolor toracico
Otros sintomas
Exploracién fisica cardiovascular

Inspeccién
Palpacién

Auscultacion
Electrocardiograma

Radiografifa de térax
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texto.
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Deberia ser aparente que el teorema de Bayes es aplicable a casi todas las pruebas
diagndsticas de la medicina. El mensaje del teorema de Bayes es que la importancia
diagnéstica de cualquier prueba positiva o negativa depende tanto de la precisién de
la prueba (sensibilidad y especificidad) como de la probabilidad pretest de enfermedad
del paciente evaluada antes de realizar la prueba. En los pacientes con un riesgo pre-
test muy bajo (<10%), es probable que una prueba anormal sea falsa positiva; en los
pacientes con un riesgo pretest muy alto (>75%), es probable que una prueba normal
sea falsa negativa. La prueba diagndstica ofrece la méaxima informacién en pacientes
con un riesgo intermedio de enfermedad. En la deteccién de CC asintomatica, por
ejemplo, la prueba de esfuerzo es muy ttil para pacientes con factores de riesgo signi-
ficativos (riesgo pretest > 10%). La prueba también es ttil para el diagnéstico diferen-
cial de sintomas de dolor toracico atipico.

Los ejemplos precedentes que aplican el teorema de Bayes representan muestras
mas bien simplistas de la aplicacién de la teoria de la informacién a las pruebas diag-
nésticas. En estos ejemplos, la respuesta a la prueba de esfuerzo se dicotomizd en las
categorias «positivo» y «negativo» basadas en un solo criterio, la depresién de 0,1 mV
del segmento ST. Diamond et al. (73) han descrito una versién matematicamente mas
sofisticada del teorema de Bayes que permite calcular los valores predictivos de los
distintos grados de depresién del segmento ST. Este método mejora significativa-
mente el contenido diagndstico del ECG de esfuerzo cuando se emplea la magnitud
especifica de la depresién del segmento ST en vez de criterios categdricos como la
depresién de 0,1 mV. El valor predictivo de una prueba positiva se vuelve progresiva-
mente mayor con grados cada vez mayores de depresidén del segmento ST.

Rifkin y Hood (74) también han analizado los datos sobre pruebas de esfuerzo
publicados y han elaborado graficas bayesianas relacionando las probabilidades pre-
test con los valores predictivos para particiones de medio milimetro de la depresién
del segmento ST. Llegaron a la conclusién de que el valor predictivo depende del gra-
do de depresién del segmento ST. También pensaron que los términos positivo y negati-
vo eran descriptores inadecuados de los resultados de la prueba de esfuerzo; en vez de
ello sugirieron que la prueba se interpretara como un continuo del riesgo basado en
el grado de alteracién del segmento ST.
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Ergometria de piernas

TABLA 4.10. Prueba de

Con frecuencia se emplea un cicloergémetro estatico para la prueba submaxima,
ya que es barata, razonablemente portatil y la carga de trabajo puede cuantificarse en
vatios (W) o kilopondios-metro (kpm)/min. Cualquier tipo de ejercicio que pueda
cuantificarse y calibrarse puede ser (til para los propdsitos de la prueba. El protocolo
desarrollado por Astrand y Rhyming para una prueba subméxima de una sola carga es
el siguiente (37, 38):

sentarse y alcanzar (centimetros)

Excelente +17,7 0 mas
Bueno +10,1a+15,2
Media -2,5a+7,6
Regular -7,6a-5

Malo —10,1 o menos

1. La velocidad de pedaleo debe ser constante a 50 revoluciones/min (18 km/h).

2. Se elige una carga de trabajo inicial de nivel bajo, por lo general de 50 a 100 W para
las mujeres y de 75 a 150 W para los hombres, dependiendo del tamafio de la perso-
nay su nivel de forma fisica.

3. La frecuencia cardfaca se determina cada minuto al tiempo que aumenta progresi-
vamente la carga de trabajo hasta llegar al menos a 120-130. Las frecuencias cardi-
acas por debajo de 120 a 130 lat/min tienden a tener una relacién curvilinea con la
carga de trabajo, y tal vez provoquen un céalculo excesivo de la capacidad aerdbica.
La frecuencia cardiaca no debe superar el 85% del maximo calculado para esa edad.

4. A continuacién se mantiene la carga de trabajo constante durante 6 minutos. Si la
frecuencia cardiaca durante los tltimos 2 minutos esta dentro de un margen de cinco
latidos, la prueba se concluye. De no ser asf, la prueba contintia hasta que la frecuen-
cia cardfaca tomada sucesivamente se halla dentro de este margen de cinco latidos.

5. La media de la frecuencia cardiaca durante los tltimos 2 minutos y la carga de tra-
bajo respectiva se emplean para calcular el VO,msx de la tabla 4.11.

6. Se corrige el VOomax segln la edad mediante el factor respectivo de correccién, tabla
4.12.

7. La tabla 4.13 se emplea como indicacién y comparacién de la forma fisica aerdbica.

Debe subrayarse que la prueba de Astrand y Rhyming no es valida para personas
que sigan ciertas medicaciones que afectan la respuesta de la frecuencia cardiaca al
ejercicio (bloqueadores B, agentes simpaticomiméticos, ciertos antagonistas del cal-
cio). En el caso de estas personas, asi como en el de ancianos y personas de mayor
riesgo y/o asintomaticas, se recomiendan los protocolos para la prueba maxima de
esfuerzo limitada por sintomas con monitorizacién ECG y supervisiéon médica. Se des-
criben con detalle en el capitulo 5.

Los protocolos de multiestadios progresivos en cicloergémetro también se emple-
an para la prueba submaxima con el fin de predecir la capacidad funcional. Las cargas
de trabajo suelen iniciarse con 25 a 50 W y se multiplican cada 3 a 5 minutos. La velo-
cidad de pedaleo se mantiene a 50 revoluciones/min, la frecuencia cardiaca se esta-
blece por encima de 120 y se realiza un trazado grafico de la carga de trabajo compu-
tandose una linea de regresién. Se predice el consumo méaximo de oxigeno como se
muestra en la figura 4.9. Los resultados de la prueba pueden compararse con los valo-
res normativos (15).
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Investigacion

Prevencidn primaria. El objetivo es prevenir o reducir el riesgo de aparicién de una
enfermedad mediante la promocién de la salud y la forma fisica. El interés se centra
en personas sanas y otras con factores de riesgo de enfermedad coronaria pero sin
una patologfa manifiesta. El American College of Sports Medicine ha desarrollado las
pautas para las pruebas y el entrenamiento de esta poblacién (9).

Prevencion secundaria y terciaria. En estos programas (ver capitulo 1), el individuo tiene
una enfermedad coronaria asintomética o ya ha experimentado las manifestaciones
clinicas de la enfermedad. El propdsito es prevenir la apariciéon de la enfermedad clini-
ca o de nuevas complicaciones. Algunos pacientes con factores de riesgo son candida-
tos para la prevencién secundaria. Unas pocas personas con multiples factores de ries-
go tal vez se adecuen al reembolso en algunos programas de los seguros médicos. Se
requiere documentacién detallada en la que aparezca una lista de objetivos, resulta-
dos esperados y un plan de tiempo razonable para su cumplimiento. Los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y los que presentan arritmias cardi-
acas significativas también pueden ser objeto de la prevencién secundaria o terciaria.
Las clases de ejercicio supervisadas son utiles y relativamente baratas para ajustar la
medicacién antiarritmica y determinar la prevalencia de los latidos ectépicos con acti-
vidad fisica en pacientes con arritmias frecuentes. La monitorizacién electrocardiogra-
fica durante las sesiones seriadas de ejercicio probablemente revele mas arritmias que
una sola prueba de esfuerzo (10, 11). La monitorizacién con ECG también puede reali-
zarse en casa haciendo ejercicio con electrocardiografia transtelefénica.

Como parte de la planificacién del programa hay que decidir si se incluye un plan
de investigacién y, de ser asf, el tiempo que se le dedicara. La decisién afecta en defi-
nitiva la seleccién del personal, las instalaciones y el equipamiento.

Realizar un trabajo de investigacién puede ser una labor dura, intensa, que consu-
me mucho tiempo y tiene unos beneficios financieros poco claros. En la mayoria de los
casos, la realizacién de investigaciones afiade un coste al programa. Las excepciones
suelen ser las instituciones académicas muy comprometidas en la consecucién de
nuevos hallazgos. Incluir gastos adicionales por un objetivo que no se entiende muy
bien puede ser dificil de justificar ante administradores y miembros del comité cuya
orientacién no sea académica. No obstante, todo hospital que se constituya en un cen-
tro innovador en la investigacién cardiaca puede beneficiarse en dltimo término de un
mayor nimero de ingresos hospitalarios e intervenciones. En las instituciones acadé-
micas se realiza un tipo de investigacién mas seria, pero el personal de los hospitales
puede emprender investigaciones si dispone de los recursos adecuados. Si la adminis-
tracién del hospital se opone a que los profesionales realicen investigacién, ello debe
dejarse claro en el perfil laboral durante el proceso de contratacién del personal.

Aun cuando la investigacién no forme parte del programa global, son recomenda-
bles la recogida y el andlisis sistematico de los datos para la evaluacién del programa.
La evaluacién de los resultados mensurables es mas importante que la evaluacién
subjetiva y, de hacerse bien, contribuye al éxito del programa.

Formacién y modificacién del comportamiento

260

La formacién de los pacientes y la modificacién de su comportamiento son aspec-
tos importantes de la prevencién y la rehabilitacién cardfacas. Como estos programas
pueden ser caros y por lo general no se reembolsan, es necesario tomar una decisién
respecto al compromiso con este objetivo. El andlisis de los costes y beneficios debe
realizarse teniendo en cuenta las implicaciones financieras a largo plazo y los benefi-



A. Normal

VALORACION Y TRATAMIENTO CARDIOVASCULARES

FiGura 3.1. Trazados del pulso yugular durante el primer y el segundo ruidos cardiacos. A. El
pulso yugular normal con las ondas ay by los descensos x e y (ver texto). B. Pulso yugular en

_—/\/\/ un caso de estenosis tricuspidea. C. Pulso yugular en un caso de regurgitacién tricuspidea.
X y

$4

trata de un fenémeno normal del envejecimiento (arco senil), cuando
estas lesiones se aprecian en pacientes menores de 50 afios, son un sig-

B. Estenosis tricuspidea

A

no de hiperlipidemia. Los xantomas tendinosos, signos mas especificos
de hipercolesterolemia familiar, son placas nodulares y abultadas for-
madas por depdsitos de colesterol sobre las superficies extensoras de la

y rodilla, codo y articulaciones de los dedos de la mano, asi como en los

tendones de Aquiles. Si se detecta una o mas de estas lesiones durante

C. Regurgitacién tricuspidea

\

la exploracién fisica, se procedera a un analisis de la lipemia en ayunas.

La inspeccién del pulso yugular en el cuello a menudo aporta claves
importantes del estado funcional de las cavidades y valvulas derechas
del corazén. La presion y el pulso de la yugular interna derecha son muy
adecuados para esta exploracién. El paciente debe colocarse para per-
mitir una visualizacién éptima de las pulsaciones venosas justo debajo
del musculo esternocleidomastoideo (=30° de elevacién del tronco en
personas normales). En caso de insuficiencia cardiaca del lado derecho

Palpacion

o enfermedad de la véalvula tricispide, la presién de la vena yugular
aumenta de modo anormal como reflejo de las presiones elevadas en el hemicardio
derecho; el tronco se eleva més hasta la posicién sedente para ver la porcién superior
de la columna venosa oscilante. La presién venosa central se calcula tomando la dis-
tancia vertical desde la porcién superior de la columna venosa hasta el angulo del
esternén y se suman 5 cm por la distancia hasta el centro de la auricula derecha situa-
da debajo del angulo del esternén. La presién normal es = 8 cm de agua.

El pulso yugular normalmente consiste en dos ondas positivas y dos ondas negati-
vas (fig. 3.1A). La onda a es un episodio presistélico positivo que se produce durante la
contraccién auricular y alcanza un pico justo antes del primer ruido cardfaco (S;). La
onda v es una onda sistdlica tardia positiva que refleja el llenado auricular contra la
valvula tricispide cerrada. La onda v alcanza un pico cerca del segundo ruido cardiaco
(Sy). Entre las ondas a y v media el descenso x, causado por la relajacién auricular y el
colapso sistélico. A menudo el descenso x es el movimiento més facil de observar del
pulso yugular. El descenso y se produce después de la onda v y representa el llenado
ventricular inicial inmediatamente después de la apertura de la valvula trictispide. Las
ondas a prominentes se producen en la hipertrofia ventricular derecha, la hiperten-
sién pulmonary la estenosis tricuspidea (fig. 3.1B). Las ondas a gigantes, también lla-
madas ondas a de Cannon, se producen por la contraccién simultanea de la auricula 'y
el ventriculo, por lo general como resultado de una arritmia como CVP o taquicardia
ventricular con disociacién auriculoventricular. En la regurgitacién tricuspidea, la
onda v se vuelve especialmente prominente con reduccién u obliteracién del descen-
so x y fusién con la onda a (fig. 3.1C). A menudo se obtiene una clave de posibles ano-
malias estructurales y funcionales cardiacas con una inspeccién cuidadosa del pulso
yugular.

Durante la exploracién cardiovascular todos los pulsos arteriales principales,
como los pulsos carotideo, braquial, radial, femoral, tibial posterior y pedio, deben
palparse para apreciar la permeabilidad y las caracteristicas del pulso. La intensidad
del pulso debe graduarse de 0 a 3+, donde 0 describe la ausencia completa de pulso,

65



PRUEBA DE ESFUERZO CLINICA: METODOLOGIA, INTERPRETACION Y APLICACIONES

ofrece beneficios clinicos (5). No sdélo el valor predictivo de una prueba positiva es
muy bajo en esta poblacién, sino que los signos positivos con frecuencia llevan a
pruebas de seguimiento caras e innecesarias, como estudios diagndsticos con radioi-
sétopos y angiografia coronaria. Con frecuencia, las pruebas de esfuerzo de estas per-
sonas forman parte de la baterfa de pruebas de deteccién ofrecidas por un programa
de salud pensado para evaluar y modificar los factores de riesgo cardiovascular. En
estos programas existe la tentacidn de favorecer la prueba ECG de esfuerzo como un
componente integral y necesario para el cribado de todos los hombres y mujeres que
llegan a cierta edad arbitraria como los 40 anos. Ademas, muchos participantes en
programas de salud piden estas pruebas por la creencia errénea de que son métodos
legitimos para la deteccién temprana de la enfermedad coronaria con independencia
del grado de riesgo pretest. Por estas razones, organizaciones como la American Heart
Association, el American College of Cardiology y el American College of Sports Medi-
cine han establecido unas pautas para la prueba de esfuerzo clinica (1, 5). Grandes
son los esfuerzos dedicados a formar a los profesionales sanitarios y el publico gene-
ral sobre el empleo correcto de las pruebas de esfuerzo y otros procedimientos diag-
noésticos.

Diagnéstico diferencial del dolor toracico

En la poblacién sintomatica la prueba de esfuerzo tiene un valor probado. Dia-
mond y Forrester (71) han aportado datos sobre las probabilidades pretest para hom-
bres y mujeres cuyos sintomas pueden categorizarse como dolor toracico no angino-
sos, angina de pecho atipica y angina de pecho tipica (tabla 5.15). En los hombres de
mas de 40 anos y en las mujeres de mas de 60, los sintomas de angina tipica se asocian
con probabilidades pretest del 90% o mas. No se espera que la prueba de esfuerzo
afiada informacién diagndstica significativa en el caso de estos pacientes, aunque tal
vez sea Util para evaluar la funcién cardiovascular y la gravedad o el prondstico de la
enfermedad.

Cuando los sintomas son mas leves que los de una angina de pecho tipica, o cuan-
do la angina tipica se da en pacientes jévenes, la prueba de esfuerzo puede contribuir
con informacién diagndstica valiosa. Los pacientes capaces de conseguir cargas de
trabajo altas y frecuencias cardfacas superiores al 85% de la frecuencia maxima prede-
cida por la edad, sin malestar toracico significativo o sin alteraciones electrocardio-
graficas, es muy poco probable que presenten lesiones coronarias obstructivas fijas
como base de sus sintomas (77). Por otra parte, los pacientes que desarrollan sinto-
mas anginosos durante el ejercicio junto con cambios ECG diagndsticos tienen una
probabilidad muy alta de sufrir una CC subyacente. Las siguientes decisiones para el
tratamiento pueden tomarse después de clasificar las respuestas anormales en alte-
raciones de bajo riesgo, de riesgo intermedio y riesgo alto tal y como las definieron
McNeer et al. (77). Los pacientes sintomaticos con alteraciones de bajo riesgo presen-
tan un buen prondstico a corto plazo y por lo general son tratados conservadoramen-
te con medicamentos antianginosos y con la modificacién de los factores de riesgo.
Los pacientes de riesgo intermedio y alto con angina de pecho inducida por el ejer-
cicio y alteraciones ECG deben proceder directamente a la angiografia coronaria, y ser
considerados para un tratamiento de revascularizacién.

La subserie de pacientes sintomaticos con dolor toracico inducido por el ejercicio
y sin alteraciones electrocardiograficas es poco habitual. Weiner et al. (79) determina-
ron que el valor predictivo para la CC de la angina inducida por el ejercicio fue el 90%
en su serie de 302 pacientes. Esto es comparable al valor predictivo de la angina tipi-
ca mediante la anamnesis tal y como la registraron Diamond y Forrester (71) en hom-
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CARDIOPATIA

28. Si contestd si al nimero 1 (ataque al corazon)
rodee con un circulo cualquiera de los siguientes:
a. Hospitalizado durante dias
b. Estuvo en una unidad coronaria
c. Experimenté dolor toracico durante una hora o mas

Por favor, rodee con un circulo alguno de los siguientes
términos empleado por su médico para describir su
situacion:

1. Trombosis coronaria

2. Infarto agudo de miocardio (IAM)
3. Insuficiencia cardiaca congestiva
4. Angina inestable

5. Otro

29. Si tuvo otro problema cardiaco, rodee con un

circulo cualquiera de los siguientes:

a. Insuficiencia cardiaca congestiva

b. Cardiopatia reumatica

c. Cardiopatia congénita

d. Fibrilacién auricular

e. Taquicardia auricular paroxistica (TAP)

f. Contracciones ventriculares prematuras (CVP)

g. Otros problemas con el ritmo cardiaco

h. Miocardiopatia (musculo cardiaco enfermo)

i. Cardiopatia pulmonar

j. Cualquier soplo cardiaco

k. Cualquier problema con las valvulas cardiacas
(estenosis, regurgitacion, etc.)

I. Otro:

ICTUS

30. Si contestd «si» al nimero 4 (ictus), rodee

con un circulo cualquiera de las siguientes:

a. Los musculos de un lado del cuerpo se
debilitaron o paralizaron de repente

b. De repente tuvo problemas para hablar

c. De repente tuvo una pérdida parcial o total
de la visién de un ojo

d. Se desvanecié o desmayé (por lo general, no
por culpa de un ictus)

e. Estuvo hospitalizado dias

f. Alguno de los problemas anteriores sigue presente
en cierto grado varios meses después del ictus

g. Otro:

CANCER

HIPERTENSION

31. Si contestd «si» al nimero 5 o 6 (hipertension)

o

o

a

o Q

rodee con un circulo cualquiera de los siguientes:

. Toma en la actualidad una medicacion para la

hipertensién

. Antes tomaba medicamentos prescritos para la

hipertensién, pero dej6 de tomarlos por su cuenta.

. Antes tomaba medicamentos prescritos para la

hipertensién, pero el médico le dijo que los dejara

. Solo tuvo hipertensién durante el embarazo
. No toma ningin medicamento prescrito, pero el

médico hace un seguimiento de su hipertension
(ve al médico con regularidad para tomarle la tension)

HIPERCOLESTEROLEMIA

32. Si contestd «si» al nimero 7 (hipercolesterolemia, etc.)

serpanoe

rodee con un circulo cualquiera de los siguientes:

. ¢Han mirado alguna vez su nivel de colesterol? ___Si |
El nivel més alto de colesterol fue: Fecha:
El nivel actual de colesterol es: Fecha:
El nivel mas alto de triglicéridos fue: Fecha:
El nivel actual de triglicéridos es: Fecha:

El nivel mas bajo de HDL colesterol fue: Fecha:
El nivel actual de HDL colesterol es: Fecha:
El médico le ha prescrito medicacién para la hiperlipemia

DIABETES

33. Si contestd «si» al nimero 8 (diabetes), rodee con un

o

o

a

o

circulo cualquiera de las siguientes:

. El médico le ha prescrito inyecciones de insulina para

controlar la glucemia

. El médico le ha prescrito medicinas (pildoras o pastillas)

para controlar la glucemia

. Vigila la orina y/o la glucemia en casa por orden del

médico

. El médico le ha prescrito una dieta especial para controlar

la glucemia

34. Si contest6 «si» al nimero 9 (cancer), conteste, por favor, las siguientes preguntas:

a. El tipo de cancer que tiene:

b. ;Se ha sometido a alguna operacién por el cancer? Si No
c. ¢Ha recibido quimioterapia? Si No
d. ¢Ha recibido radioterapia? Si No.
B. PROCEDIMIENTOS MEDICOS
Pruebas
(sefalar pruebas previas y el afio)
Aio Si No
O Radiografia de abdomen superior [} a Afio
O Radiografia de abdomen inferior O (m] Afio
Afo
O Radiografia de vesicula biliar ] ]
Aho
E -
O Examen proctoscépico O ] Afo
3 Radiografia de térax a [} Afio
{0 Prueba cuténea de la tuberculina O ] ARo
O Secrecién de tétanos 0 O Afio
O  Pruebas de alergia a ] Ao
O Exploracién fisica completa 0 ) Ano
Afo
O Electrocardiograma (en reposo) jm] O AR
fio
O ECG de esfuerzo ] 0 =
Afo
O Mamografia m] O
: Otras radiografias
T} Frotis cervical 0 O 3 9
7 Colonoscopia o A Afo Tipo de radiografia

FIGURA 4.1. Continuacién.
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Presupuesto y finanzas

Evaluacion

En los programas a largo plazo suele haber varias modalidades de pago. Las minu-
tas, la fecha de pago y el método de entrega se especifican en un contrato escrito que
prepara la mutualidad y firma el paciente. El método mas habitual de pago son reci-
bos que suele pagar el paciente trimestral, semestral o anualmente. La mutualidad
debe recibir con regularidad un estado de cuentas. En ocasiones la mutualidad asume
las facturas y reembolsa al centro regularmente. A menudo es necesario subvencionar
el coste de los programas de las fases Il y [V para que sean asequibles a los pacientes,
sobre todo cuanto viven en dreas de renta baja o media. De lo contrario, sélo estaran
al alcance de clientes acomodados. El promedio de los recibos de los programas a lar-
go plazo esta entre 10 y 20 ddlares por sesién. Las historias deben mantenerse meti-
culosamente al dia. En otro lugar damos informacién sobre los reembolsos (14, 15).
El presupuesto y las finanzas también se abordan en el capitulo 7.

El programa debe valorarse con objetividad definiendo la responsabilidad de la
plantilla. La evaluacién debe analizar los beneficios para la salud y la forma fisica, la
satisfaccién del paciente, la eficacia del programa, la responsabilidad fiscal y la segu-
ridad del paciente.

Beneficios para la salud y la forma fisica

Los beneficios para la salud y la forma fisica se miden de modo objetivo para
determinar cémo se cubren las expectativas a nivel individual o grupal. Los resultados
determinan si hay que modificar el programa.

Satisfaccion del paciente

La satisfaccién del paciente tiene que comprobarse regularmente mediante una
entrevista o cuestionario. Este dltimo, si es anénimo, suele ofrecer resultados menos
sesgados. La adhesién al programa a largo plazo depende de que el nivel de satisfac-
cién del cliente sea alto.

Eficacia del programa

Constantemente se evallan aspectos logisticos para saber si el programa funciona
con eficacia. El flujo de pacientes, los costes y las operaciones generales deben estar
bien planificados y organizados para potenciar al maximo el coste-eficacia. Hay que
analizar factores como el tiempo invertido, la utilizacién de las instalaciones y el equi-
pamiento, la organizacidn de las clases, los patrones de crecimiento del programa, los
datos de la transferencia de pacientes, los procedimientos de seguridad y las histo-
rias médicas. La relacién entre eficacia y coste es importante porque sienta las
bases financieras que mantienen con vida los programas que no parecen justificar los
costes (16).

Responsabilidad fiscal

Los objetivos financieros del programa deben estar bien definidos desde el princi-
pio. El personal debe conocer los objetivos econémicos, es decir, si el programa fun-
cionara con pérdidas, si se espera que quiebre o va a lograr beneficios. Funcionar con
pérdidas tal vez sea aceptable para el administrador cuando hay otros beneficios tan-
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PRESCRIPCION DE EJERCICIO

El corazén denervado no posee el control del sistema nervioso auténomo sobre la
respuesta de la frecuencia cardfaca. En su lugar, son las catecolaminas circulantes las
principales responsables de la adaptacién de la frecuencia cardfaca al esfuerzo. La fre-
cuencia cardfaca en reposo se eleva como consecuencia de la denervacién parasimpa-
tica. Al mismo tiempo, la frecuencia cardiaca durante un esfuerzo fisico maximo o
submaximo es suprimida por ausencia de estimulos simpaticos. La respuesta de la
frecuencia cardiaca a la actividad aumenta lentamente durante el ejercicio, alcanza
una meseta durante la recuperacién y vuelve lentamente a la frecuencia previa al ejer-
cicio (42, 44).

Como la respuesta de la frecuencia cardfaca es insignificante, la prescripcién de
ejercicio a menudo se basa en los indices de la Escala de Borg del esfuerzo percibi-
do, por lo general entre 11 y 14, o en el consumo de oxigeno, entre el 60% y el 70%
del méaximo (42-44). El método de la reserva de la frecuencia cardiaca también pue-
de ser aplicable para determinar los Iimites de la frecuencia cardiaca objetivo al
tiempo que se tiene en cuenta la frecuencia cardiaca en reposo (45). Se necesitan
mas estudios para verificar la relacién entre la frecuencia cardfaca y el metabolismo
en pacientes trasplantados. Las sesiones de ejercicio se estructuran por lo general
de igual modo que las de los pacientes postinfarto y tras derivacién aortocoronaria,
es decir, 3 veces por semana y 30 minutos por sesidn. La prescripcidén se basa en los
resultados de la prueba de esfuerzo maxima realizada 1 6 2 meses después de la
operacién (42) e incorpora la medicién del VO,. Los beneficios del ejercicio para
estos pacientes aparecen destacados en la tabla 6.8 (42).

Salud cardiovascular

Control del peso

En el disefio de la prescripcién de ejercicio influyen significativamente los objetivos
del programa. Si el objetivo primario es reducir el riesgo de enfermedad coronaria, en
oposicién a la mejora de la capacidad cardiovascular, no es imprescindible cumplir una
frecuencia cardiaca objetivo del 70% al 85% de la FCM. Se dispone de poca informacién
sobre el volumen y la intensidad de ejercicio requeridos para mejorar la salud cardio-
vascular, si bien los estudios han llegado a la conclusién de que las cantidades peque-
fias reducen el riesgo de cardiopatia coronaria (46-48). Ademas, es mas probable que
se realice una actividad fisica regular de por vida cuando el ejercicio es suave que cuan-
do el ejercicio es mas vigoroso con el fin de mejorar la capacidad aerébica (49).

La intensidad del esfuerzo también tiene menos importancia para el control del
peso vy, por tanto, por lo general no se requiere cumplir estrictamente una frecuencia
cardiaca objetivo. En vez de eso, la prescripcidn se centra en que el ejercicio establez-
ca un equilibrio calérico negativo, posiblemente combinado con una reduccién de la
ingesta caldrica. La intensidad del ejercicio tiene el maximo interés porque influye en
la duracién del programa y en el gasto total de energia. El ejercicio de menor intensi-
dad es aconsejable al comienzo para reducir el nimero de lesiones y mejorar el cum-
plimiento del programa. Es mas probable que las personas muy obesas no obtengan
éxito en los resultados del ejercicio si el nivel de intensidad no decanta mucho la
balanza energética. Otra ventaja del ejercicio de baja intensidad es que la pérdida de
peso se consigue con el tiempo con poca o ninguna alteracién de la dieta.

Ancianos y pacientes de alto riesgo

La prescripcién de ejercicio diferird en muchos aspectos en el caso de pacientes
de alto riesgo o ancianos si la comparamos con la de personas sanas y jévenes (50).
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PRUEBA DE ESFUERZO CLINICA: METODOLOGIA, INTERPRETACION Y APLICACIONES

TABLA 5.19. Factores que afectan la capacidad aerébica (VO2msx)

Factores que la reducen Factores que la aumentan

Envejecimiento

Preparacion fisica aerébica

Desentrenamiento Aumento de la masa muscular

Afeccién aguda Factores genéticos (tamafo del corazén,
Enfermedad broncopulmonar miusculos esqueléticos, etc.)
Enfermedad cardiovascular Factores psicolégicos

Anemia Aumento de PO, en el aire inspirado

Exposicién a mondxido de carbono

Grandes alturas

Miopatia del misculo esquelético
Farmacos que reducen la frecuencia
cardiaca, el volumen sistdlico, etc.

TABLA 5.20. Clasificacion funcional de los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva®

Umbral [ndice cardiaco
VO mix anaerdbico mdximo
Clase Gravedad (ml/kg/min) (ml/kg/min) (/min/m?)
A Ninguna a leve >20 >14 >8
B Leve a moderada 16-20 11-14 6-8
C Moderada a grave 10-15 8-11 4-6
D Grave 6-9 5-8 2-4
E Muy grave <6 3-4 <2

“De Weber KT, Janicki JS. Cardiopulmonar exercise testing. Physiologic principles and clinical applications. Philadelphia, WB Saun-

ders, 1986.

Weber y Janicki (115) han propuesto un sistema de graduacién objetivo, basado en
los valores del VO,msx v €l umbral anaerédbico, sobre todo aplicable a pacientes con
insuficiencia cardfaca crénica (tabla 5.20). Dada la estrecha relacién entre el VOymax (O
el umbral anaerébico) y el indice cardiaco méaximo, este sistema de graduacidén aporta
una medida excelente de la gravedad de la enfermedad. El sistema de clasificacién ha
sido criticado porque no tiene en cuenta la edad, el sexo y las diferencias de peso en el
VOsmax que se producen en las personas normales. Como el VO,msx declina con la
edad y es menor en las mujeres que en los hombres, tal vez sea mas apropiado emple-
ar valores normales especificos de la edad y el sexo, y clasificar la insuficiencia como
una reduccién del porcentaje de estos valores normales. Wasserman et al. (116) han
publicado férmulas para predecir el VO,msx en adultos sedentarios normales tanto
para la prueba en cicloergédbmetro como en tapiz rodante, si bien la base de datos de la
que se derivaron era pequefia.

Las técnicas de medicién directa para cuantificar el flujo aéreo y calcular la ventila-
cién minuto, el consumo de oxigeno, la produccién de didxido de carbono y el umbral
anaerdbico requieren el procesamiento informético en linea (on-line) de los eferentes
de los analizadores de gases y neumotacdgrafos. Por lo general, estos métodos son
complejos, caros y exigen cuidadosas calibraciones y mantenimiento del equipo. A la
venta en el mercado, los sistemas automatizados han mejorado significativamente

213



REHABILITACION CARDIACA, LA FORMA F{SICA DEL ADULTO Y LAS PRUEBAS DE ESFUERZO

y relativamente barato de evaluar la farmacoterapia en comparacién con pruebas
seriadas de esfuerzo o monitorizacién con Holter. La monitorizacién ECG ayuda a
determinar si las arritmias estan relacionadas con la frecuencia cardiaca o con el tipo
de ejercicio. Una prueba adicional a favor de la monitorizacién de los pacientes es que
pocas veces se producen procesos adversos en los programas monitorizados (35, 36).

También son importantes otras formas de monitorizacién. Por ejemplo, cada
vez es mayor la necesidad de monitorizar signos o sintomas indeseables a medida
que aumenta el nimero de pacientes de alto riesgo en la rehabilitacién cardiaca.
Los trasplantados cardiacos tienen que someterse a control mediante los indices
de esfuerzo percibido, ya que la respuesta de la frecuencia cardiaca al ejercicio
empeora debido a la denervacién del sistema nervioso simpatico. En el caso de
pacientes con EPOC y cardidpatas con complicaciones pulmonares, debe monito-
rizarse la desaturacién de oxigeno ademas de la frecuencia cardiaca, el ECG y otros
signos y sintomas contraproducentes. Otros cardiépatas que tal vez presenten
necesidades especiales de monitorizacién son los que tienen graves limitaciones
fisicas, aquellos con medicaciones que generan respuestas cronotrépicas negati-
vas o positivas, y los pacientes con otras patologias que requieran supervisién adi-
cional.

TABLA 9.7. Frecuencia de arritmias significativas durante 12 semanas. Fase I, ejercicio monitorizado®

Semana del N.° total de pacientes con Nuevos pacientes con
programa arritmias significativas arritmias significativas
1 14 14
2 15 8
3 15 5
4 14 8
5 18 6
6 18 2
7 18 5
8 13 1
9 10 1
10 18 3
11 12 1
12 13 1

* Datos de Fardy PS, Doll N, Williams M. Monitoring cardiac patients: how much is enough? Phys Sports Med 1982; 10: 146.

Duracion de la fase Il

322

La fase Il de un programa tradicional dura 12 semanas o 36 sesiones. Los pacientes
que no progresan y siguen mostrando contraindicaciones (signos y sintomas) pueden
seguir otras 12 semanas, aunque no es normal que Medicare reembolse este servicio.
Es mas probable que el reembolso se produzca con una documentacién clinica cuida-
dosa, sobre todo en conjuncién con un proceso clinico como angina de pecho, cirugia
de derivacién o un reinfarto que requiera hospitalizacién. Los pacientes con seguro
privado tal vez reciban el dinero de un programa ampliado, pero sobre un estudio
caso por caso. Los criterios definitivos de salida de la fase Il ayudan a clarificar este
problema. Se han publicado algunas pautas (19), aunque son muy generales. Los cri-



REHABILITACION CARDIACA, LA FORMA F{SICA DEL ADULTO Y LAS PRUEBAS DE ESFUERZO

TABLA 5.8. Reduccién de riesgos de la prueba de esfuerzo

Personal preparado (pruebas, tratamiento, experiencia en RCP, etc.)
Asistencia de un médico durante la prueba

Monitorizacién ECG continua durante y después del ejercicio
Anamnesis y exploracion fisica previa a la prueba

Interpretacién del ECG en reposo antes de iniciar la prueba

El paciente esta atento a signos y sintomas

Equipamiento y farmacos para reanimacién de emergencia
Atencidén a los puntos finales de la prueba de esfuerzo (tabla 5.7)
No hay ducha hasta concluir la recuperacién activa

RCP, reanimacioén cardiopulmonar.

ELECTROCARDIOGRAFIA DE ESFUERZO

Electrofisiologia de la isquemia miocardica

Aunque el ECG tiene mucha utilidad para el reconocimiento de la isquemia mio-
cardica, los procesos electrofisioldgicos celulares subyacentes y responsables de las
alteraciones del ECG sdlo se conocen parcialmente. No obstante, antes de exponer
los cambios en el ECG de esfuerzo, lo apropiado es pasar revista a la fisiopatologia de
la isquemia miocardica y los distintos mecanismos responsables de los cambios
isquémicos del ECG.

La isquemia miocardica (asintomatica o sintomatica) se produce siempre que hay
un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno del miocardio, lo cual deja a
las células miocardicas privadas de oxigeno (fig. 5.6). En el caso de obstrucciones fijas
y significativas de la arteria coronaria, la isquemia miocardica se produce durante el
ejercicio u otra situacidén estresante que aumenta la frecuencia cardiaca, el tamafo
del corazén (volumen ventricular), la tensiéon arterial (presidn ventricular, tensién de
las paredes) o contractilidad miocardica, es decir, determinantes importantes de la
demanda miocardica de oxigeno. La isquemia de este tipo suele denominarse secunda-
ria por estar causada por factores que aumentan los requisitos de oxigeno. Alternati-
vamente, la isquemia miocardica puede ser producto de una interrupcién breve del
aporte de oxigeno como sucede durante un espasmo de la arteria coronaria. Este tipo
de isquemia se denomina primaria porque es independiente de cualquier cambio en la
demanda miocardica de oxigeno. La mayoria de los pacientes con CC presentan una
isquemia mixta, con episodios producto del aumento de la demanda, de la reduccién
del aporte o de ambos.

Con independencia del tipo de isquemia miocéardica, le sigue una secuencia cono-
cida de procesos, en principio reversibles, que tienen consecuencias mecanicas,
metabdlicas, electrofisiolégicas y, a veces, sintomaticas (fig. 5.7). Se ha descrito una
cascada isquémica donde aparecen primero anomalias mecanicas, luego cambios meta-
bdlicos y electrofisioldgicos, y que termina con sintomas anginosos, aunque no siem-
pre estan presentes (isquemia asintomadtica) (34). Las consecuencias mecanicas son pro-
ducto de la incapacidad de las células miocardicas hipdxicas para contraerse o relajar-
se con normalidad. Se reconocen mediante varias técnicas por la imagen que detec-
tan anomalias del movimiento de los segmentos de las paredes y reduccién de las
fracciones de eyeccién de los ventriculos. Las anomalias metabdlicas se deben a la
produccién anormal de lactato en las células hipdxicas que se detecta durante el cate-
terismo cardiaco mediante una muestra de sangre del seno coronario. Las consecuen-
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ca. Las razones por las cuales la gente opta por hacer o no hacer ejercicio son comple-
jas e incluyen caracteristicas personales, factores medioambientales y otros relacio-
nados con actividades fisicas especificas.

Las caracteristicas personales que tal vez influyan en la conducta hacia el ejercicio
son las experiencias pasadas y presentes con programas de ejercicio y otras formas de
actividad fisica, las creencias y actitudes sobre la salud respecto al ejercicio, las carac-
teristicas de la personalidad, los rasgos biomédicos y los factores demogréficos (12).
La participacién previa en deportes durante la juventud, por ejemplo, puede tener
una influencia positiva (o negativa) sobre la conducta posterior hacia el ejercicio de
los adultos, aunque a veces se superponen otros factores personales o medioambien-
tales. Ademas, la participacién actual en programas de forma fisica o rehabilitacién
cardiaca para adultos es un elemento de prediccién de la futura participacién. La
mayoria de abandonos de programas supervisados se producen durante los primeros
3 a 6 meses.

Obstaculos aparentes a la participacién en programas clinicos de ejercicio son los
trabajos de oficina, el tabaquismo, la obesidad y la conducta de tipo A (12). Ademaés,
es poco probable que las personas que creen tener mala salud inicien o mantengan
programas de ejercicio regular. De estas observaciones se deduce que quienes segura-
mente obtendrian méas beneficios para la salud de los programas de forma fisica y
rehabilitacién cardiaca son los mas reacios a participar en ellos.

Los conocimientos y creencias sobre los beneficios sanitarios del ejercicio parecen
ser motivadores menos importantes para seguir la participacién en programas de
ejercicio que el disfrute y el bienestar asociados con el ejercicio (13). Las personas
que mas probablemente se apunten a un programa de forma fisica son lo que estan a
gusto consigo mismas, las que creen que tienen el control de su destino y se motivan.
La percepcién de la eficacia y confianza en si mismas también es un elemento impor-
tante para predecir la adhesién a actividades fisicas después de un infarto agudo de
miocardio (IAM). Ewart et al. (13), por ejemplo, han demostrado que la prueba en tapiz
rodante 3 semanas después de un IAM sin complicaciones, seguido de una explica-
cién de los resultados al paciente y cényuge, se asocié con una mejora de los indices
de autoeficacia y mantenimiento posterior de las actividades fisicas. Estos datos
demuestran que las intervenciones eficaces sobre la conducta cuyo objetivo es mejo-
rar la confianza y la sensacién de bienestar son herramientas importantes de motiva-
cién para mantener un programa de ejercicio.

Los factores medioambientales fisicos y sociales son determinantes en la partici-
pacién en programas de rehabilitacién cardiaca y forma fisica del adulto (13). El
refuerzo social por parte de miembros de la familia, amigos y otros profesionales sani-
tarios influye en el mantenimiento de unos buenos hébitos de ejercicio. Son factores
fisicos importantes la conveniencia percibida de las instalaciones y la proximidad real
de esas instalaciones del hogar o el lugar de trabajo. Sin embargo, con frecuencia, la
importancia de estos factores esta sesgada por la falta de interés o de compromiso
con el ejercicio, y por factores ambientales que sirven de excusa para el abandono.
Las intervenciones que se centran en estrategias conductuales y cognitivas especifi-
cas han tenido éxito en aumentar la frecuencia de adhesién a los programas de ejer-
cicio. Ejemplos de estrategias con éxito son los acuerdos escritos y los contratos de
conducta, los incentivos de contingencia, la autovigilancia, el establecimiento de
metas y la toma de decisiones (12).

Existe gran necesidad de emprender nuevos estudios sobre los determinantes de
los habitos del ejercicio y el diseno de programas éptimos de intervencién para ase-
gurar el cumplimiento de los regimenes de ejercicio. Sin embargo, esta claro que, para
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