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RESUM

El concepte rehabilitacié ve definit com la readqui-
sicid, per tractaments apropiats, de I'activitat profes-
sional perduda per diverses causes: traumatismes o
malalties.™

Quan ens referim a programes de rehabilitacié
cardiaca (PRC), el que es pretén és re-inserir a la
societat als malalts que han patit qualsevol tipus
d'esdeveniment cardiologic, i proporcionar-los-hi
una qualitat de vida igual o possiblement superior a
Ila que havien tingut fins aleshores. Aixi I'O.M.S. quan
parla de rehabilitacié de malalt cardiac, la defineix
com “la suma d'activitats dirigides a assolir la millor
condicié fisica, mental i social possible, per a que els
pacients reassumeixin mitjancant el propi esforg, un
lloc tan normal com sigui possible a la vida de la
comunitat.® 3

En aquesta revisié, encara que ens referim genéri-
cament a PRC, ens centrarem sobretot, en pacients
afectats de cardiopatia isquémica (infart de miocardi,
angor pectoris...), per tractar-se del percentatge més
alt, amb diferéncia, de pacients que es beneficien d'a-
quest tipus de programa. D'altra banda, considerem
oportu fer-los extensius a I'ambit de la prevencio
primaria, en pacients inclosos en els anomenats
grups d'alt risc cardiac.

RESUMEN

El concepto de rehabilitacién viene definido como
la readquisicion, mediante tratamientos apropiados,
de la actividad profesional perdida por causas diver-
sas: traumatismos o enfermedades.”

Cuando nos referimos a programas de rehabilita-~
cion cardiaca (PRC), lo que se pretende es reinsertar
en la sociedad a enfermos que han sufrido cualquier
tipo de problema cardioldgico, y proporcionarles una
calidad de vida igual o posiblemente superior a la que
habfan tenido hasta el momento. Asi cuando la O.M.S.
habla de rehabilitacion del enfermo cardiaco, la defi-
ne como “la suma de actividades dirigidas a alcanzar
la mejor condicion fisica, mental y social posible, para
que los pacientes reasuman a través del propio
esfuerzo, un lugar tan normal como sea posible en la
vida de la comunidad”.**

En esta revision, aunque nos referimos genérica-
mente a PRC, nos centraremos sobre todo, en
pacientes afectados de cardiopatia esquémica (infar-
to de miocardio, angor pectoris...), por tratarse de
porcentaje mas alto, con diferencia, de pacientes que
se benefician de este tipo de programa. Asimismo,
consideramos oportuno hacerios extensivos en el
ambito de la prevencién primaria, en pacientes inclui-
dos en los nombrados grupos de alto riesgo cardiaco.

Origen de la rehabilitacié cardiaca

Com sabem, fins fa tot just 30 anys, es conside-
rava que els pacients que havien sofert un infart de
miocardi, havien de romandre en repds durant

APUNTS — 1994 - Vol. XXXI -67 —



llargs periodes de temps, fins i tot no se'ls permitia
mantenir una activitat fisica lleugera (passejar, pujar
escales, treballs de jardineria...) fins passats aproxi-
madament sis mesos.

Fou al voltant dels anys seixanta quan I'O.M.S
aconsella mitjangant diferents butlletins la creacio
dels PRC, basant-se en molis estudis d'investigacié
clinica , que van demostrar, de mica en mica, que la
inactivitat fisica no sols no millorava, siné que empit-
joraba el pronodstic d'aquests pacients.® * Hem de
ressaltar en aguest sentit, les aportacions de P. Whi-
te, H. Rush, Strondi i particularment Hellerstein, en
aquest canvi drastic de mentalitat en I'enfocament
dels pacients coronaris, en particular, i cardiopates,
en general.

Encara avui dia molts metges desaconsellen la
practica d'exercici fisic a pacients coronaris, en la
creenca equivocada que |'activitat els podria sot-
‘metre a riscs innecesaris.

La rad per la qual un subjecte es beneficia d'un
PRC s'ha de buscar en dos fronts: d'una banda els
avantatges, en quant a prevencid, per al pacient de
risc elevat gue no ha arribat a tenir infart de miocardi
(prevencié primaria), i d'altra banda els beneficis
derivats de la reduccid de la morbi-mortalitat en
pacients que ja han sobreviscut a un infart o que han
estat tractats quirdrgicament (prevencié secundaria).

D'una altra banda, existeixen avantatges addicio-
nals, com la reduccié del temps d'hospitalitzacié i
de permis per malaltia, la disminucié de les despe-
ses mediques i un nombre menor de treballadors

experts perduts per I'empresa degut a una jubilacié
precog_1, 4,18, 25, 27, 28, 43, 44, 50, 51

Cardiopatia isquémica i arterioesclerosi
coronaria

L'arterioesclerosi coronaria constitueix la base
anatomopatologica sobre la qual es sosté la cardi-
patia isquémica (infart de miocardi, angina de pit,
mort sobtada...).

Estudis post-mortem realitzats sobre cadavers
que s6n de I'any 143 a.C. demostren que ens trobem
davant una malaltia de tots els temps. A. Scarpa fou
qui va descriure en el s. XVIII I'arterioesclerosi, perd
va ser J.R. Henrich qui va descriure completament
aquesta malaltia dels vasos coronaris.*

Els grans coneixements que es tenen actualment
sobre cardiopatia isquémica deriven de la gran
incidéncia que presenten quant a morbi-mortalitat a
ot el mén, la qual cosa ha provocat estudis exhaus-
tius sobre aquest tema.

Aixi doncs, estudis epidemioldgics longitudinals
han servit per objetivar les diferéncies en la fre-
qguiéncia de la malaitia entre els paisos i, dins d'un
mateix pais, per identificar els grups amb més risc
de presentar la malaltia.* .

D'aquests estudis es pot treure la conclusié que
no existeix inmunitat per a la malaltia coronaria, i
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que els pobles aparentment inmunes s'adapten a la
freqliéncia de la malaltia, dels llocs als quals emi-
gren, en un temps relativament curt.®
Se sap també que les formes més freqlients de
comencament de la malaltia coronaria son l'infart
de miocardi en I'home i I'angina de pit en la dona.
Gran part de la informacié que existeix quant a
freqUiéncia i distribucié de la malaltia, aixi com dels
factors associats, procedeix dels estudis comen-
cats per la seleccié i examen d'una poblacié que ha
estat seguida i avaluada periodicament durant
molts anys: Framingham, Massachussets (E.U.A.).
A nivell europeu, recentment s’'ha elaborat una
estratégia per posar en practica mesures preventives
per reduir la mortalitat i morbilitat per causa de la car-
diopatia isquémica. Es tracta del Document Europeu
en el qual han col-laborat 36 experts de 19 paisos.*®
De tots els estudis desenvolupats sobre aquest
tema, es treu.Ja conclusié de I'existéncia d'uns fac-
tors de risc cardiac associats amb més o menys
incidéncia en la patogénesi de I'arterioesclerosi
coronaria, i sobre els quals és possible actuar epi-
demiologicament.

El pacient d'alt risc

Des dels anys 50-60, diversos estudis ben con-
trolats i de llarga durada, han permés identificar
diversos factors de risc cardiac, la preséncia dels
guals assenyala |'amenaga de malaltia coronaria.

En els darrers anys, s'han desenvolupat progra-
mes informatius de prevencio primaria, destinats a
incidir sobre la importancia en el control d'aquests
factors, per aixi, poder disminuir la incidéncia de la
malaltia coronaria.”” Malgrat aixd, la prevalenga de
la cardiopatia isquémica continua essent suficient-
ment important com per a continuar actuant en
aquest nivell.

D'entre tots els factors de risc que s'han intentat
associar a la malaltia, existeixen tres que presenten
una relacio consistent, forta, gradual, independent,
precedent i ‘amb capacitat predictiva: taxa de
colesterol plasmatic, tensié arterial i consum de
cigarrets.®

A més d*aquest tres, cal considerar de forma
clara: heréncia, obesitat, diabetis sacarina, edat,
sexe, factors hormonals, factors socio-culturals,
estrés psicologic (personalitat tipus “A”), vida
sedentaria i alteracions electrocardiografiques.
L'exercici fisic, a més de les mesures dietético-far-
macologigues convencionals, constituira el mitja
ideal per millorar la qualitat de vida d'aquests
pacients i a la vegada ajudar a controlar la resta de
factors de risc cardiac.

Fisiologia de I'adaptacié a I'exercici fisic

L'exercici fisic guanya un protagonisme impor-
tant dintre del camp de la cardiologia, tant pel que
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fa a la seva utilitzacié com medi diagnostic en les
proves d'esforg, com pels beneficis que d'ell s'en
deriven en els programes de rehabilitacié cardiaca
en cardiopaties i com a prevencié primaria en
malalts d'alt risc.* La resposta fisioldgica a un pro-
grama d'entrenament fisic controlatr, és similar en
un malalt cardiac a la que presenta un subjecte sa,
amb les limitacions inherents al grau d'afectacid
miocardica i coronaria. En ambdos casos les bases
fisiologiques seran semblants.

Tipus d'esfor¢ i resposta cardiovascular

La contraccié muscular es el determinant basic
de la resposta cardiovascular durant I'exercici. Clas-
sicament, i en funcio del tipus de contraccié podem
parlar d'exercici dinamic o aerobic, estatic o isome-
tric i mixte. L'adaptacié cardiovascular dependra del
tipus d'esforg, del nivell d'intensitat i de la durada
del programa d'entrenament.

Exercici dinamic

L'exercici dinamic és capag de generar movi-
ment utilitzant grans grups musculars. Fa servir la
via aerobica per |'obtencié d'energia, ja que precisa
d'un gran augment en |'aport d'oxigen als teixits.
Constitueix el tipus d'exercici fisic apropiat per a
I'entrenament de pacients cardiopates.?*

La resposta aguda a I'exercici dinamic es caracte-
ritza per un augment significatiu del cabal cardiac,
ventilacié pulmonar i consum d‘oxigen. L'increment
de la freqliéncia cardiaca i I'augment progressiu del
volum sistolic (secundari a un augment del retorn
vends i per tant de la pressid d'ompliment del ventri-
cle esquerra i a un increment de la contractilitat per
estimul simpatic) determinaran que el cabal cardiac
estigui augmentat. Una resposta cronotropica nega-
tiva ens fara pensar en una mala funcié ventricular
en aquests malalts.? %«

La tensio arterial sistolica es veura augmentada
de forma secundaria al increment del cabal cardiac,
mentre que la tensid arterial diatdlica es mantindra
al mateix nivell o minbara una mica en resposta a la
disminuci6 de les resisténcies peri- fériques.

Una disminucio en la resposta tensional durant
l'esforg ens indicara una mala funcié ventricular
amb cabal cardiac disminuit. Paral-lelament es pro-
duira l'adaptacio respiratoria, amb augment de la
ventilacié pulmonar secundari a l'increment de la
freqliencia respiratoria i del volum circulant. L'aug-
ment del consum d'oxigen es deura al increment
dels dos factors que el configuren, és a dir, el cabal
cardiac i la diferéncia arterio-venosa d'oxigen, que
constitueix el factor periferic d'aquesta adaptacio.

Efecte entrenament

Per aconseguir I'efecte entrenament i els seus
beneficis derivats, tant en malalts coronaris com
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en subjectes sans, haurem d'instaurar programes
d'exercici fisic amb una periodicitat, intensitat i
durada determinades. La utilitzacié de programes
per sota d'aquest nivell no aconsegueixen |'efecte
desitjat_& 4,6,19,24,27,32,42

A nivell hemodinamic observarem una disminu-
ci6 de la F.C. basal i a esforgos submaxims, se-
cundaria probablement-a.un augment del to vagal.
Aquesta s'acompanya de canvis similars a nivell de
la T.A. encara que no tan marcats. La millora
d'ambdéds parametres donaracom a resultat una
disminucié del DOBLE PRODUCTE, fet molt im-
portant, ja que permetra augmentar el “llindar d'an-
gina”, o el que és el mateix, permetra arribar a
carregues de treball més elevades sense patir an-
gina. Aquesta millora en el doble producte s'ha
relacionat amb el desnivell isquémic del segment
ST en I'electrocardiograma d’esforg, produint-se
una elevacié del D.P. eléctric (nivell de D.P. on
apareixen signes d'isquéemia en el segment ST).
Sembla ser que el mecanisme basic aniria lligat a
un major aport d'oxigen al miocardi i, per tant,
menys isquémia.'

A nivell d'esforg maxim, |'adaptacié fonamental la
constitueix la millora en el maxim consum d'oxigen
(VO, max.), i per tant en la capacitat funcional de
treball %% E| grau de millora es funcié de:

- Nivell de capacitat fisica inicial.

- De que s'utilitzen les carregues de treball adeqiia-
des per a produir efecte entrenament.

- Del grau de deteriorament miocardic.

— De la causa dels simptomes limitants.

Durant molts anys, la millora en la capacitat fun-
cional d'un cardiopata s'ha atribuit a la gran adap-
tacié que es produeix a nivell periféric, és a dir, a la
millora en la diferéncia arterio-venosa d'oxigen.** 2
&% F| mecanisme basic te lloc a la fibra muscular,
on es produeix un augment en el nombre y tamany
de les mitocondries i per tant de I'activitat oxidativa
enzimatica. Una major quantitat de mioglobina
facil-lita la difusio de 'oxigen a traves de la capa
lipidica de la membrana i el citoplasma dins a les
mitocondries. L'augment del enzims oxidatius dona
lloc a una capacitat més gran del muscul per a oxi-
dar els hidrats de carboni i els greixos. Cal recordar
també que a conseqlencia de I'entrenament es
produeix una disminucio dels nivells d'acid lactic
per una mateixa carrega, la qual cosa contribueix a
augmentar la tolerancia a |'esforg.? 2%,

Classicamente s'ha vingut considerant que |'altre
factor que podria contribuir a I'augment del VO,
max., el cabal cardiac, té un paper molt secundari
en malalts cardiacs degut a les limitacions inhe-
rents a la propia afectacié miocardica. Durant I'Glti-
ma década, i després d'observar millores percen-
tuals en el VO, max no explicables solsament per
l'augment de la diferéncia arterio-venosa d'oxigen
en alguns programes d'exercici fisic,” han sovinte-
jat els treballs d'investigacié per tal d'intentar
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demostrar una millora en aquest component cen-
tral. Encara que la majoria no han pogut objectivar-
la, el grup d'Eshani i Hargberg utilitzant programes
d'alta intensitat i durada refereixen millores a
nivell de contractilitat cardiaca, generalment utilzant
mitjans no invasius com son |'ecocardiografia i la
ventriculografia amb radicisdtops.™ '*# Aixi, a tra-
vés d'aquests programes han evidenciat un aug-
ment en el volum sistolic durant ['exercici (aquest
depén de la contractilitat, de la pre-carrega i de la
post-carrega). Estudis comparatius d'augment del
VO, mac. a iguals valors de T.A. (post-carrega),
observen que sense variacions en el volum tele-
diastolic (pre-carrega) aconsegueixen augments en
el volum sistolic durant I'esforg.

En la mateixa linia de treball també han aconsse-
guit demostrar millores en la fraccié d'ejeccid a
nivell de maxim esforg. '

Aquestes troballes no han estat confirmades per
alires grups, que no cbserven modificacions en la
fraccié d'ejeccid ni en repos ni en esfor¢ maxim,
després d'un programa d'entrenament fisic, encara
que Jensen i col i Sanders i col. si objectivin aug-
ments de la mateixa a nivell submaxim.?“ Segons
ells hi ha una correlaci6 significativa entre la magni-
tud de la bradicardia produida per I'entrenament i
I'increment de la fraccio d'ejeccid ventricular es-
querra a la mateixa carrega que era maxima abans
de I'entrenament.

Consideren que la millora que es produeix a nivell
de F.C. maxima i de T.A. maxima amb I'entrenament
actua com a factor limitant per observar una aug-
ment en quant a fracci6 d'ejeccid al maxim esforc.

En qualsevol cas, la millora en el component cen-
tral sembla limitada a aquells pacients que presenten
infarts inferiors, poca dis-sinergia ventricular o
lesions exclusives d'un vas, ja que els que presenten
una funcié ventricular dolenta o una afeccié de la
xarxa arterial gran, no es podran sotmetre a progra-
mes d'entrenament d'alia intensistat, pel perill de
desencadenar simptomatologia de fracas de bomba.

A nivell morfoldgic, l'infart de miocardi, principal-
ment si és antero-septal donara lloc a una série
d'alteracions en I'arquitectura ventricular que afec-
taran tant a la zona infartada com a la no infartada.
Aquestes alteracions estructurals que s'han vingut
definint com a “ventricular remodeling”, jugaran un
rol molt important en quan a la futura funcié ventri-
cular i consequentment al pronostic del malalt.® La
expansié de I'infart i la dilatacié ventricular sén les
trobades més comuns . El mecanisme responsable
d'aquesta dilatacié no és encara conegut, pero
podria anar lligada a un intent de mantenir el volum
sistolic.¥ :

Nombrosos treballs han intentat esbrinar modifi-
cacions dels volums i diametres telediastolic i tele-
sistolic, gruixos de pared ventricular, percentatges
de moviment anormal de la pared, percentatges de
dilatacid regional, etc., secundaris a I'exercici fisic,
sense massa éxit." 8 1618 47.48,52
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Per altra banda no queda molt clar fins quin punt
es produeix una millora espontania a nivell de con-
tractilitat ni I'efecte que poden tenir sobre la mateixa
alguns farmacs.¥

Recentment Judgutt i col.,”® han qlestionat el
pressumpte benefici que comporta la practica d'e-
xercici fisic en malalts amb infart extens i percentat-
ge elevat d'asinérgia ventricular (>18%). Segons els
seus resultats, la practica d'exercici empitjoraria el
pronodstic d'aquests malalts. Aquest estudi ha estat
contestat pel grup de Giannuzzi® que ha evidenciat
gue malalts amb una fraccié d'ejeccid inferior al
40% no veuen empitjorar el seu pronostic pel fet de
practicar exercici fisic, i si en canvi obtenen una
millora de la capacitat funcional.

En aquesta mateixa linia, altres publicacions han
evidenciat el benefici dels PRC en malalts amb
fraccions d'ejeccié molt baixes d'entrada. (Es cone-
gut que el valor de la fraccié d'ejeccid en repos,
que classicament s'ha utilitzat com a parametre de
funcid ventricular i per tant de pronostic en malalts
isquémics, no té cap relacié amb la millora que es
pot assolir en la capacitat funcional després d'un
programa d'exercici fisic). Fins fa poc aquests
malalts no es consideraben subsidiaris d'aquests
programes, i avui en dia, es pot dir que son els que
meés es beneficien dels PRC.*"4**) _

En el referent al augment de mida de les artéries
coronaries i el desenvolupament de col-laterals
despres d'entrenament aerobic cronic, encara les
posicions son enfrontades. Eckstein recolza la idea
que “la isquémia afavoreix el desenvolupament de
circulacié col-lateral, i I'exercici fisic potencia
aquest efecte”.?"*

Aquesta hipotesis no ha pogut ser confirmada en
essers humans.

Els models experimentals sén dificils de traslla-
dar a I'home, ja que faria falta realitzar coronario-
grafies de repeticié per poder arribar a alguna con-
clusié. En una linia semblant, Selvester afirma que
un increment en l'intensitat de 1a carrega de treball
s‘associa a un descens en la progressié de I'escle-
rosi coronaria.”

A nivell metabdlic els beneficis que s'obtenen
Sén molts | Variats.z' 4,17,19, 20, 21,27, 42,43, 44,50

Aixi, es pot parlar d'una disminucié en el coleste-
rol séric total, amb un augment de la fraccié HDL-
Col, i descens de la LDL-Col. D'altra banda, aug-
menta la sensiblitat i l'insulina i el glucagé,
augmenta |'activitat fibrinolitica del plasma, es
redueix |'activitat plaguetaria, isminueix [a resposta
catecolaminica a I'estrés i també disminueix la vul-
nerabilitat a les arritmies cardiaques. Encara que
aquest darrer punt no ha pogut ser demostrat de
forma feacient.

Exercici isométric

'exercici isometric es caracteritza per produir
contraccié muscular sostinguda contra una resis-

mostrado que enfermos ‘con
5n inferior al 40% no ven
o por la practica. del’ ejerCIC|o;
) ob‘uenen una mejoria de la
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téncia fixa. No hi ha canvis en la longitud del muscul,
ni es genera moviment en l'articulacién utilitzada.

La seva influéncia sobre el consum maxim d'oxi-
gen es minima, perd produeix un augment de la
forga, massa i poténcia muscular.

La seva principal caracteristica és que a nivell
hemodinamic produeix una sobrecarrega de pressio,
sense gairebé augment en el cabal cardiac.>® %
Aquesta, donara lloc presumiblement a un increment
del gruix de la paret ventricular i de la massa ventri-
cular. En canvi, no sembla tenir efecte sobre la funcid
ventricular.™ Pacients cardiacs amb bona funcié ven-
tricular esquerra en repos, es beneficiaran de la
presencia d'aquest tipus d'exercici de forma mode-
rada. Perd aquells malalts amb una funcié ventricular
dolenta poden patir efectes adversos si realitzen
exercicis isometrics.”? No obstant aix0, és convenient
incorporar treballs isométrics de tipus lleuger a qual-
sevol programa de rehabilitacié cardiaca.

Calendari per a la rehabilitacié cardiaca

El calendari de rehabilitacié cardiaca ha de divi-
dir-se en varies fases, en funcié de I'estat del pa-
cient i de la possibilitat d'actuacié sobre el mateix
en cada moment del procés.

En la majoria dels casos sense complicacions,
cal iniciar el programa a les 72 h segients a l'infart
de miocardi, o passats 7 dies des de I'Gltim episodi
angoroide en una angina inestable.®

El programa precog de rehabilitacié cardiaca (fase
I) sol durar unes 2-3 setmanes. Posteriorment el pa-
cient seguira el programa que li marquem en el seu
domicili, i haura de passar una re-avaluacié a les
dues setmanes, que compendra generalment: prova
d'esforg, ecocardiograma, control ECG a les 24 ho-
res i ocasionalment, examens més sofisticats.*

La fase ulterior o ambulatoria de rehabilitacié car-
diaca (fase ll), dependra dels resultats dels estudis
de re-avaluacié. Quan un pacient és seleccionat per
al programa, aquest s'inicia a les 6-8 setmanes
després de l'infart. Acostuma a tenir una durada de
dos a tres mesos.*2"3%42

Posteriorment entrariem en la fase Il o de mante-
niment, en la qual el pacient seguira el programa en
el seu propi domicili, realitzant visites periodiques al
centre de rehabilitacio cardiaca per tal de seguir un
control. Aquesta ultima fase no té una durada pre-
determinada, encara que en gqualsevol cas és con-
venient que el pacient mantingui de per vida el ni-
vell d'activitat fisica, per tal de no veure minvada la
millora obtinguda en la seva capacitat funcional i no
patir des-acondicionament, la qual cosa seria per-
judicial pel seu estat de salut.*?" % %5

Fase precoc

La finalitat d'aquesta fase es prevenir el deteriora-
ment fisiologic i psicologic associats amb el repos al
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Nombre Fecha

PROGRAMA DE REHABILITACION A DOMICILIO
Marchas
Semanan® ................ 1 2 3 4 5 6 7 8 y siguientes
Distancia{metros) .......... 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 6.000 7.000
Bicicleta
Semanan’® ................ 1 2 3 4 5 6 7 8 y siguientes
Distancia{metros) .......... 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 8.000 10.000 .

Frecuencia cardiacadurante el ejercicio: 1.mes ... ...t 2O MeS i

Recomendaciones:

a) evitar realizar el programa en las tres horas que siguen a una comida principal;

b) descansar treinta minutos postejercicio;

¢) en el programa de marchas, los primeros quince dias se caminara por terreno ilano;

d) si durante el gjercicio apareciera dolor:
1. descansar; 2. si persiste o es muy intenso,

masticar un comprimido de Cafinitrina; 3. si desaparece, continuar mas lentamente.

Taula 2.
Tabla 2.

Extret de Portuondo, M. T., Delgado, J., Torres, R., “Equipo humano y dotacion material de una unidad de rehabilitacién cardiaca”.

MONOCARDIO. Rehabilitacion cardiaca (I), n® 28.

Extrafdo de Portuondo, M. T., Delgado, J., Torres, R., “Equipc humano y dotacion material de una unidad de rehabifitacion cardiaca”.

MONQOCARDIO. Rehabilitacién cardiaca (1), n° 28.

llit. D'aquesta manera disminuirem la incidéncia de
transtorns osteo-musculars com la sindrome espat-
lla-ma, transtorns respiratoris derivats de la hipo-
cinésia ventilatoria, tromboembolisme, etc... Tan-
mateix, obtindrem beneficis en I'area psicologica,
reduint la por, I'ansietat i la repressio.

En aguest moment resulta convenient fer una
estratificacié del risc, amb la realitzacié d'un proto-
col d'avaluacié i classificacid pronodstica, per tal de
saber quins tipus de problemes podem trobar du-
rant I'entrenament fisic posterior. Amb aquesta
finalitat utilitzarem el test de BROUSTET.5

Durant aquesta fase s'ensenyara als pacients a
pendre el pols, perque puguin controlar la seva fre-
quéncia cardiaca.®

Es realitzaran exercicis de tipus calisténic i el
pacient progressivament anira realitzant petites
passejades dins I'hospital.®

Fase domiciliaria

Es el periode que va des de I'alta hospitalaria fins
el comencament de la fase ambulatoria.

Els objectius d'aquesta fase van encaminats a
accelerar la recuperacid del pacient fomentar la
seva auto-confianca en que podra tornar a portar
una vida plenament activa i permetre-li relacionar-
se de nou dins el seu entorn natural.*

Es recomanara passejar, com l'exercici més
natural. S'indicaran el temps i la llargada dels pas-
sejos, aixi com la necessitat de controlar el pols.
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Per altra banda se |li recomanara un control ade-
guat dels factors de risc, en quant a régim dietétic,
conveniéncia de no fumar, emocions, etc.

Avaluacio prévia al desenvolupament
del programa ambulatori

Tots els subjectes considerats aptes per a realitzar
el programa seran sotmesos a aquesta avaluacio.

Tindra lloc unes 6-8 setmanes després de |'epi-
sodi coronari. Aquesta avaluacié es fara extensiva a
pacients amb factors de risc que desitjin iniciar-se
en un programa d'aquest tipus.

Anamnesi

Es realitza amb la finalitat de detectar les contra-
indicacions a la prova d'esforg o, a la prescripcio
d'un programa de rehabilitacié o acondicionament
fisic. ' _

En aquesta, hauran de constar tots els antece-
dents del pacient (personals, familiars, fisiologics i
patoldgics), la medicacidé que pren actualment i una
avaluacié de tots els factors de risc, tant els princi-
pals com els secundaris.

En coronaris, haura de fer-se constar el diagnos-
tic i la data de I'infart o episodi angoroide.

Quan als factors de risc, existeixen varies proves
per a esbrinar-los. Podem utilitzar el test de RISKO.
Un cop determinats s'actuara de la forma més con-
venient per intentar eliminar-los o, si més no, con-
frolar-los.

Prova d'esforc

La finalitat de la prova d'esforg radica en contro-
lar la tolerancia a |'activitat fisica d'un subjecte, aixi
com avaluar la seva capacitat funcional. S'avalua
continuament el malalt i el seu E.C.G., per detectar
respostes andmales a la sobrecarrega fisica a la
que és sotmég 3 @ 13.26.41,53

En aquest sentit cal remarcar les alteracions del
ritme i de la conduccid, presencia o abséncia d'is-
quemia miocardica i dificultats respiratories.

Podem realitzar-la amb cicloergdometre o amb
tapis rodant. Caldra, pero, tenir en compte que la
resposta cardiovascular a l'esforg €s bastant espe-
cifica, de manera que aquesta sera diferent en fun-
ci6 del tipus de treball que realitzem. Aixo és impor-
tant de cara a programar posteriorment l'entrenament,
en funcié del mitja que utilitzarem.

La prova sera maxima o limitada per simptomes,
i entre altres parametres, ens sevira per establir la
freqliencia cardiaca. ~

Analisi de sang

Es realitzara una analitica a tot pacient abans d'i-
niciar el programa ambulatori. Caldra fixar-se prin-
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cipalment en les dades de: glucémia basal, protei-
nes plasmatiques, colesterol total i les sevas frac-
cions, triglicérits, recompte sanguini complet i
determinacio d'electrolits.

Avaluacié6 del greix corporal

Al ser I'obesitat eun dels factor de risc associat a
cardiopatia isquémica, no tant sols per ella mateixa,
sind per les connotacions que porta, hem d'intentar
el control de greix més fiable possible.

Per avaluar el percentatge de greix corporal utilit-
zarem un lipdmetre.

Programa ambulatori de rehabilitacié
cardiaca

Un cop superada amb éxit I'avaluacié previa, el
subjecte ja esta en condicions d'iniciar el programa
ambulatori de rehabilitacié cardiaca. Aquesta reque-
reix un enfocament multi-disciplinari, amb participa-
cié d'un expert en fisiologia de |'exercici, un cardio-
leg i personal d'infermeria. A més a més és desitjable
la preséncia d'un psicoleg com a consultor.

L'exit del programa va molt lligat a la consecucio
d'un canvi global en I'estil de vida del pacient, amb
vistes a reduir els factors de risc i implantar ['activi-
tat fisica entre les seves noves motivacions.

Hem d'elaborar un protocol que sigui el suficient-
ment atractiu per a poder lluitar contra la tendéncia
a I'abandonament que es produeix en programes
d'aquest tipus, fruit de la poca informacié que es
proporciona als pacients.?* Aixi, ja el primer dia,*”
%% g'explicara al pacient de forma detallada el pro-
tocol que seguirem, les proves i determinacions
que s'aniran realitzan i els objectius que es perse-
gueixen, de manera que ell mateix sigui conscient
de l'assoliment que va aconsseguint, que de mane-
ra concisa pot resumir-se en dos parametres:

- Millora de la seva capacitat funcional o de treball.
- Control adequat dels factors de risc.

La durada d'un PRC ambulatori varia en funcio
dels autors. El que és desitjable, és que indepen-
dentment de la durada del mateix, el pacient el
mantingui de per vida. En els programes standard
la periodicitat és de tres cops per setmana, i la
durada de cada sessié d'aproximadament una
hora. Abans de l'inici de cada sessid, es procedira a
controlar el pes, la freqliéncia cardiaca i la tensié
arterial. A més a més, es comentaran les possibles
eventualitats que el pacient hagi sofert.

Posteriorment iniciarem la sessié d'entrenament,
que estara dividida en varies fases.

Gimnastica d'escalfament

Es convenient iniciar la sessid6 amb exercicis
d'escalfament i estiraments per a aconseguir una

1 cicloergémetro-o con

“tapiz rodante Se deberat
sta cardlovascula

riesgo
: pOr ella
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bona preparacio cardio-respiratoria i augmentar |'e-
ficiencia muscular. Poden produir-se greus altera-
cions electrocardiografiques i lesions musculars si
es comenca de forma brusca l'exercici, sense
esclafament previ.

La durada d'aquesta fase sera d'uns 25-30
minuts, i en ella es realitzaran pauses durant les
quals els pacients controlaran el seu pols.®

Els exercicis seran de tipus calisténic i d'inici
d'enduriment.

Entrenament amb cicloergometre

L'entrenament amb cicloergdmetre sera, en defi-
nitiva, el que permetra al pacient millorar la seva
condicié fisica i augmentar la seva capacitat funcio-
nal. Abans de realitzar un entrenament d'aquest
tipus, s'haura de tenir en compte les caracteristi-
gues del mateix,® en quant a fregiiéncia, durada,
intensitat i especificitat.

- Freqiiéncia. Es considera que la freqliéncia
d'entrenament ideal és de 3 sessions setmanals.
Una frequéncia inferior no aconssegueix I'efecte
desitjat.

Un augment en el nombre de sessions sembla
que va lligat a un increment en els accidents de
tipus traumatic i a més no sembla millorar significa-
tivament la capacitat funcional.

— Durada. Es considera que el temps idoni esta
entre 30 i 45 minuts. Com en el cas anterior dura-
des inferiors no aconssegueixen |'efecte desitjat, i
durades superiors no milloren significativament la
capacitat funcional.

- Intensitat. Multiples estudis d'investigacié
recolzen la teoria que l'intensitat de treball ha d'es-
tar entre el 60-80% del VO, max., és a dir, entre el
75-90% de la freqlencia cardiaca maxima. Aquesta
s'anomena freqtiéncia cardiaca d'entrenament.

Si augmentem la aintensitat, es produeix un aug-
ment en el nombre d'accidents cardiacs (angina,
alteracions del ST, arritmies, aturada cardiaca) i
extracardiacs (accidents i traumatismes). A mesura
gue va augmentan la capacitat funcional del pa-
cient, la F.C. necessaria per un nivell d'exercici
submaxim disminueix, Ia qual cosa fa que la F.C.
per a una determinada carrega sera menor.

Es per agquesta rad que caldra reajustar periodi-
cament la F.C. d'entrenament.

Per altra banda, diverses publicacions deixen
constancia que és millor que el treball amb ciclo-
ergometre sigui intermitent i no continu, per aixi
assolir varies vegades la F.C. d'entrenament, i no
tant sols una vegada.* La base fisiologica és que el
pacient pugui aconseguir una carrega total major
per sessié i amb menys fatiga, i a més presentar al
cor un gran nombre d'estimuls a través dels aug-
ments repetits del volum sistolic, retorn vends i
pressié intracardiaca.

- Especificitat. Ha quedat demostrat que 'acon-
dicionament cardiovascular i respiratori es realitza
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millor quan s'activen els musculs especifics que
s'han entrenat.®

D'altra banda la resposta fisioldgica davant un
esforc és diferent en funcié dels grups musculars
que s'utilitzen, la qual cosa és important si nosal-
tres hem establert una F.C. d'entrenament en base
a una prova determinada i després treballem altres
grups musculars.

Aquest fet sera relevant en la mesura en que
podrem objetivar respostes de F.C., tensi6 arterial
diferents a les esperades. Poden apareixer angina o
desnivell isquemic del segment ST a carregues on
no ho esperem.

Es aconsellable per tant, complementar el treball
amb cicloergdmetre, amb altres exercicis d'enduri-
ment d'alires parts del nostre cos.

Com sembla logic, el programa d'entrenament
s'anira instaurant de forma progressiva, i tindra
durant els primers dies una durada inferior.?”%

Si es segueixen amb atencié aquestes pautes
d'entrenament, aconseguirem assolir I'objectiu
desitjat, i disminuirem al maxim la preséncia d'efec-
tes indessitjables durant la seva practica.?’

Finalment, ressenyar la necessitat de fer servir el
control electrocardiografic per TELEMETRIA durant
les primeres sessions d'entrenament, a fi d'evitar
riscs innecessaris.* # %%

Periode de recuperacié

Una vegada realitzat |'entrenament amb ciclo-
ergdmetre, entrarem en el periode de recuperacio,
necessari per evitar riscs com la hipotensid brusca,
el mareig, o I'aparicié d'arritmies o altres transtorns
electrocardigrafics.

Sera un periode actiu en que el pacient realitzara
exercicis de tipus calisténic o bé és limitara a pe-
dalejar a una resisténcia baixa.

Finalment, es realitzara una fase de relaxacio en
decubit.

No cal oblidar que, paral-lelament a la realitzacié
del programa ambulatori en el centre de rehabilitacid
cardiaca, el pacient realitzara el seu programa de
pasejos els dies que no acudeix al centre ¥ %3424

Fase de manteniment

Un cop acabada la fase ll, el pacient continuara
desenvolupant el programa d'activitat fisica en el
seu domicili o en qualsevol instalacio esportiva.

Es important recordar que si el malalt no ha pre-
sentat cap alteracié important durant el programa
ambulatori, a partir d'ara estara en condicions de
practicar esports de tipus aerdbic i no competi-
tius.

Com s'ha comentat abans, realitzara visites
periodiques al centre per tal de fer un seguiment del
nivell d'activitat fisica que realitza i un control de les
possibles alteracions que es presentin.* 2 % 4

aximo disminuye, lo que hace que'

ada.carga sera menor..

a progresiva, y tendra
dUl’aClOI’l mferlor 2.

| entreno con crcloergometro ,
penodo de recuperamon nnecesa-
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PRC d'alta intensitat

A partir dels estudis publicats pel grup d'Esha-
ni,"*'*2' ha augmentat l'interés per aquests progra-
mes. Durant els Ultims anys han intentat demostrar
que els PRC d'alta intensitat aconsegueixen pro-
duir una millora més important de la capacitat fun-
cional, a més de tenir un efecte directe sobre el
miocardi a través de |'entrenament.

La caracteristica d'aquests programes és que
d'entrada sén convencionals, i progressivament és
van augmentan les carregues, fins arribar a una fre-
gléncia de 5 sessions setmanals, d'una hora de
durada i treballen a un percentatge al voltant del
90% del VO, max. Evidentment, aquests programes
s'han de desenvolupar en principi, amb malalts amb
poca afectacié miocardica (infarts inferiors, poca
dis-sinergia ventricular,...) i amb un control més acu-
rat, per tal d'evitar accidents cardiacs.

Discussio

Durat els Gltims 30 anys han quedat ben demos-
trats els beneficis derivats dels programes de reha-
bilitacio cardiaca, sobre tot en quant a millora de la
capacitat funcional dels malalts coronaris i per tant
de la seva qualitat de vida.

S'hi ha d'afegir, a més, la consecucié d'un millor
control dels factors de risc cardiac que es tradueix
en un canvi radical en l'estil de vida d'aqguests
pacients. Classicament esta acceptat que la base
d'aquest PRC la constitueix la practica reglada d'e-
xercici fisic, perd no cal oblidar les actuacions que
es realitzen a nivell psico-social i que ajudaran a
completar de forma integral aquest marc d'actuacio.

Tot i que esta sobradament demostrada I'efecti-
vitat d'aquests PRC, encara avui en dia son pocs el
centres que duen a terme aquest tipus d'interven-
ci6 en el nostre pais. Possiblement hi ha tres fac-
tors que han impedit un desenvolupament més
generalitzat d'aquests programes. D'una banda es
planieja el dubte si el risc de |'entrenament fisic
supera els beneficis que d'ell s'en deriven, d'altra
banda el cost econdomic (material i personal) per
poder desenvolupar aquests programes i, final-
ment, |'abséncia fins fa pocs anys d'experts en
fisiologia de I'esfor¢ que sén, conjuntament amb
els cardiolegs, els encarregats de dur a terme el
programa d'entrenament.

Fen una revisié extensa de la bibliografia® 4 %122
%4 e pot afirmar que el risc de patir accident car-
diac greu o mort sobtada durant la realitzacié d'a-
quests programes és molt petit. L'aparicio d'acci-
dents menors (angina, lipotimia, transtorns del
segment ST, hipotensiod) és més freqiient, perd es
veu molt reduida si previament s'ha realitzat una
prova d'esfor¢c maxima o limitada per simptomes, i
si el programa d'entrenament es realitza de forma
correcta.
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eguin: Fox y Metcalf (64).

Extret de Blocker, William P., “Rehabilitacié després d' infart de miocardi”. CIBA, 1988.
Extraido de Blocker, William P., “Rehabilitacion tras infarto de miocardio”. CIBA, 1988.

Taula 1. Beneficis potencials quant a prevencié derivats d'un augment de 1'activitat fisica habitual.
Tabla 1. Beneficios potenciales en cuanto a prevencién derivados de un aumento de la actividad fisica habitual.
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El cost economic d'un PRC no sois és baix, sino
que indirectament té una repercussié important
sobre altres parametres, com poden ser: disminu-
ci6 dels dies de baixa laboral, evitar la invalidesa
prematura, disminucié de despeses de tipus farma-
coldgic o inclas, disminucié de despeses per
rehospitalitzacié.” 4 1% 22434451 Fn aquest sentit hi
ha estudis que demostren que el cost d'un PRC,
per persona i any, és equivalent al de dos dies d'es-
tada en un gran hospital.#

En quant al paper que juga l'especialista en fisio-
logia de l'esforg, cal dir que encara que classica-
ment el seu camp d'accié havia estat limitat dins el
mon de l'esport i I'alt rendiment, cada cop més es
va introduint en el camp de la clinica diaria, aportant
la seva experiencia al camp de la medicina clinica.

Possiblement, les Uniques dades no concluents
en quan als PRC son les derivades de la incidéncia
en el pronostic d'aquests malalts, en quan a morbi-
mortalitat. Encara que la major part de les publica-
cions relaten una disminucié en la mortalitat i en la
incidéncia de re-infarts, com, en qualsevol altra
actuacié de caracter secundari (hipolipemients,
anticoagulants, antiarritmics) és dificil poder arribar
a resultats concluents, ja que es fan necessaris
estudis amb un volum molt elevat de malalts.

En qualsevol cas, i independentment dels resul-
tats sobre el pronostic, és ben clar que d'aquest
PRC n'extraurem tant beneficis de tipus directe
relacionats amb I'efecte entrenament, com de tipus
indirecte secundaris al control més adequat dels
factors de risc, i en fi, d'un canvi en I'estil de vida.
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