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RESUMEN

La enfermedad cardiovascular, en particular, la cardiopatia isquémica es un problema grave y creciente en
la poblacion mundial. Los pacientes sometidos a Revascularizacién Miocardica Quirdrgica estan expuestos
a un riesgo muy alto de sufrir otros episodios de enfermedad potencialmente mortales. La prevencién se-
cundaria es un elemento importante y de costo asequible de la estrategia de control de la enfermedad car-
diovascular. El control de los factores de riesgo y las herramientas que brindan los programas de Rehabili-

tacion Cardiaca emanan como los términos clave de esta revision.

Palabras clave: Prevencion Secundaria, Rehabilitacién Cardiaca, Factores de Riesgo, Revascularizacion
Miocardica Quirdrgica.

ABSTRACT

Cardiovascular disease, in particular, ischemic heart disease is a serious and growing problem in the world
population. Patients undergoing Surgical Myocardial Revascularization are at very high risk for other life-
threatening episodes of illness. Secondary prevention is an important and cost-effective element of the car-
diovascular disease control strategy. The control of risk factors and tools provided by Cardiac Rehabilitation

programs emanates as the key terms of this review.
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Introduccion

L a enfermedad Cardiovascular (ECV), en espe-
cial la Cardiopatia Isquémica (Cl) podria ser
mas prevalente y misteriosa de lo que previamente
se pensaba. El primer caso conocido de obstruc-
cion arterial o arteriosclerosis, aparece en la momia
de una princesa egipcia que vivio 1500 anos antes
de Cristo, donde los autores refieren que sabian
desde hace tiempo que los antiguos egipcios su-
frian de arteriosclerosis’.

El aumento mundial en la frecuencia de Enfermeda-
des Cardiovasculares (ECV) es resultado de una
transformacion sin precedentes en las causas de
morbilidad y mortalidad durante el siglo XX y princi-
pios del XXI. Este cambio, conocido como transi-
cion epidemioldgica, es impulsado por la industriali-
zacién, urbanizacidén y cambios correspondientes
en el estilo de vida; dicho fenédmeno ocurre en todo
el orbe y razas, grupos étnicos y culturas. El estudio
Framingham, Massachussetts, EUA, 1948 ha sido el
mas descriptivo a cerca de esta transicion?.

En la constante busqueda por mejorar la calidad de
vida y el prondstico de los pacientes con cardiopa-
tia isquémica (Cl). Creemos que siempre sera posi-
ble realizar un diagndstico precoz, estratificar mejor
el riesgo, de ahi surge la necesidad de implementar
medidas de prevencién secundaria, que incluye
fundamentalmente el control de los factores de
riesgo modificables y la rehabilitacion cardiaca, e
intervenir con nuevas terapias farmacoldgicas o de
revascularizacion.

A partir de la segunda década de este siglo, cuando
ya se habian identificado los signos electrocardio-
graficos del infarto del miocardio, los pacientes eran
sometidos a un reposo en cama prolongado, desde
6 a 8 semanas segun las recomendaciones de Le-
wis®.

En 1944 Samuel Levine inicié en Boston venciendo
la oposicidn inicial de muchos de sus colegas, los
beneficios en la recuperacion fisica y sicolégica de
estos pacientes y la ausencia de consecuencias
deletéreas”.

A partir de entonces se desarrollé un intenso interés
en los efectos del ejercicio fisico tanto en el indivi-
duo normal como en la enfermedad coronaria esti-

mulando a partir de 1970 el desarrollo de los prime-
ros programas de rehabilitacion cardiaca en los
EEUU, Canada y algunos paises europeos®.

En 1973 se cred el primer centro de Rehabilitacién
Cardiovascular en el Instituto de Cardiologia y Ciru-
gia Cardiovascular (ICCCV), que hoy dia, contintia
siendo el centro rector de nuestro pais; para luego
implementarse en 1989 el Programa Nacional de
Rehabilitacion Cardiaca en la Comunidad. Existe
concertacion y estrategia de trabajo que establece
una red de cardiocentros: ICCCV, Hospital Herma-
nos Ameijeiras, Centro de Investigacion Médico
Quirdrgico (CIMEQ), pediatrico Hospital William
Soler Ledesma, y los cardiocentro de Villa Clara y
Santiago de Cuba.

Realizamos un analisis de la literatura intentado
aportar una vision general de la prevenciéon secun-
daria, evaluamos a fondo el estado actual de la
evidencia sobre las terapias preventivas después de
la cirugia de revascularizaciéon miocérdica. ©

Desarrollo

Casi 400000 procedimientos de cirugia de revascu-
larizacion de la arteria coronaria se realizan anual-
mente en los Estados Unidos." Una terapia probada
por casi 50 anos, la revascularizacion miocardica
quirdrgica es el tratamiento mas duradero y comple-
to de la cardiopatia isquémica. Sin embargo, en los
meses y anos posteriores a la cirugia, los pacientes
que han sido sometidos a cirugia de revasculariza-
cién coronaria continlan en riesgo de sucesos is-
quémicos posteriores como resultado de la progre-
sién nativa de la enfermedad coronaria y el desarro-
llo de la aterosclerosis del injerto venoso. Por lo
tanto, las terapias secundarias desempefnan un
papel clave en el mantenimiento de la permeabili-
dad de los vasos nativos y de injerto y en la preven-
cién de los efectos adversos cardiovasculares. Los
agentes antiplaquetarios postoperatorios y la terapia
hipolipemiante siguen siendo el pilar de la preven-
cién secundaria tras la revascularizaciéon coronaria.
Otras oportunidades para mejorar los resultados
clinicos a largo plazo después de revascularizacién
miocardica quirdrgica incluyen el manejo agresivo
de la hipertension y la diabetes mellitus, el aban-
dono del habito de fumar, la pérdida de peso y la
rehabilitacion cardiaca (CR). Las terapias preventi-
vas secundarias ayudan a mantener la permeabili-
dad del injerto a largo plazo y ayudan a los pacien-
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tes a obtener el nivel mas alto de salud fisica y cali-
dad de vida después de la cirugia.®

La gestion integral de los factores de riesgo reduce
el riesgo evaluado por una variedad de resultados,
incluyendo mejoria de la supervivencia, reduccién
de eventos recurrentes, necesidad de procedimien-
tos de revascularizacién y mejora de la calidad de
vida. Es importante no sélo que los proveedores de
atencién médica apliquen estas recomendaciones
en los pacientes con cirugia de revascularizacion
miocardica adecuados, sino también que los siste-
mas de salud apoyen esta implementacion para
maximizar el beneficio para el paciente. En esta
declaracion cientifica, las clasificaciones de las re-
comendaciones y los niveles de evidencia se expre-
san en formato AHA / ACCF, como se detalla en la
Tabla. Las recomendaciones hechas aqui se basan
en gran parte en los ensayos clinicos y observacio-
nales recientes y en las guias de practica principa-
les publicadas previamente por la AHA / ACCF y los
Institutos Nacionales de Salud.®

La necesidad de ejecutar la prevencién secundaria
se sustenta en lo planteado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) han intensificado recien-
temente sus actividades de prevencién y control de
la ECV y de otras enfermedades no transmisibles de
importancia. Estas recomendaciones se destinan a
los médicos en ejercicio encargados de la atencion
de los pacientes con ECV. La finalidad es propor-
cionar una orientacién general sobre la eficacia o la
ineficacia de intervenciones especificas, tanto far-
macolégicas como de otra indole. EI nimero de
individuos con ECV establecida en las poblaciones
de bajos y medianos ingresos es grande y crecien-
te, y hay limitaciones en lo que respecta a los recur-
sos de atenciéon de salud, la asequibilidad del costo
y la accesibilidad de las intervenciones, ya sea para
las personas o para las naciones.

Resulta oportuno compartir un grupo de elementos
tedricos y conceptuales que nos facilitaran la com-
prension del tema: Prevencion en Cardiologia, Pre-
venciéon Secundaria, Revascularizacién Miocardica
Quirurgica, Factores de Riesgo, Rehabilitacién Car-
diaca.

- Prevencion en Cardiologia. La prevenciéon de
ECV se define como un conjunto de acciones coor-
dinadas dirigidas a la poblacién o a una persona

con el fin de eliminar o minimizar el impacto de las
ECV y las discapacidades asociadas.

La mortalidad de la enfermedad coronaria (EC) ajus-
tada por la edad ha disminuido desde la década de
los ochenta, sobre todo en regiones de renta eleva-
da. Las tasas actuales de EC son menos de la mitad
de lo que eran a principios de la década de los
ochenta en muchos paises europeos, debido a
medidas preventivas como las exitosas leyes antita-
baco. No obstante, persisten las desigualdades
entre paises y muchos factores de riesgo, espe-
cialmente la obesidad y la diabetes mellitus (DM),
han aumentado significativamente.

Si la prevenciéon se practicara correctamente, se
reduciria mucho la prevalencia de ECV. Por lo tanto,
no se trata solo de los factores de riesgo predomi-
nantes, sino también de la escasa implementacién
de las medidas preventivas. Es necesidad que vaya
dirigida a: a) la poblacién general, mediante la pro-
mocion de habitos de vida saludables y b) el indivi-
duo, es decir, personas que tienen un riesgo de
ECV moderado-alto o una ECV establecida, hacien-
do frente a los habitos de vida poco saludables (p.
ej., dieta de baja calidad, inactividad fisica, taba-
quismo).

La prevencion es eficaz: la eliminacién de conduc-
tas de riesgo para la salud haria posible evitar al
menos un 80% de las ECV y hasta un 40% de los
canceres.”

- Prevencion Secundaria. Es el conjunto de accio-
nes o medidas que se aplican a personas portado-
ras de una enfermedad cardiovascular para dismi-
nuir el riesgo de que sufran una recurrencia o un
nuevo cuadro cardiovascular.

Implica:

e Control de los factores de riesgo coronario.

e Procedimientos de Revascularizacion.

o Tratamiento adecuado de la enfermedad de
base.

e Rehabilitacién.

Esta Ultima emana como el elemento clave en la
busqueda por reintegrar al paciente con enferme-
dad cardiaca mejorando asi su calidad de vida y
disminuyendo la morbi-mortalidad. Estudios recien-
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tes sobre el coste-beneficio de estos programas
han demostrado de forma inequivoca su viabilidad.®

Es por ello que en disimiles bibliografias encontra-
mos el término de rehabilitacion cardiaca como el
protagonista de la prevencién secundaria en este
grupo de pacientes.

Con ello se podria:

e Disminuir la mortalidad por esta enfermedad.

e Evitar eventos agudos y disminuir reingresos

e Disminuir costos de atenciéon médica.

e Aumentar la expectativa de vida.

e Mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

- Revascularizacion Miocardica Quirdrgica
(RVMQ). Se conceptualiza como el procedimiento
quirdrgico practicado sobre las arterias coronarias
epicardicas. Consistente en la anastomosis de he-
moductos vasculares previamente seleccionados
con el objetivo de restituir el flujo hemodinamico
comprometido en territorios miocardicos especifi-
COS.

Es nivel de evidencia IA que la Cirugia de Revascu-
larizacion Miocéardica deba considerarse como una
medida coadyuvante del tratamiento médico 6ptimo
(que comprende aspirina, hipolipemiantes, inhibido-
res de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) y betabloqueantes) en pacientes con riesgo
moderado y alto, que presuntamente tienen enfer-
medad del tronco principal izquierdo o vasculopatia
triple.

- Factores de Riesgo (FR):

e No modificables:- Edad, Sexo, Géneticos,
Grupo Sanguineo AB

¢ Modificables:

- Conductuales: Habito de fumar, Dieta no saluda-
ble, Uso excesivo de alcohol, Sedentarismo, Estrés

- Fisiopatologicos: Hipertension arterial, Colesterol
LDL elevado, Colesterol HDL disminuido, Diabetes
Mellitus, Resistencia a la Insulina, Obesidad central,
Hiperuricemia.

Los factores de riesgo cardiovascular interactian de
forma que la suma de varios de ellos tiene un efecto
multiplicativo sobre el riesgo global.

Riesgo Global: Es la probabilidad que tiene un indi-
viduo de contraer una enfermedad cardiovascular
en los préximos 10 anos basado en el numero de
FR presentes (cualitativo) o teniendo en cuenta la
magnitud de cada uno de ellos (cuantitativo).

Desde 2003, las guias europeas sobre prevencion
de ECV en la practica clinica recomiendan el uso
del sistema SCORE porque se basa en grandes
bases de datos de cohortes europeas representati-
vas.> 1°

- Rehabilitacion Cardiaca (RC). La definicién reali-
zada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) desde 1969, menciona que la rehabilitacion
cardiaca es “la suma de actividades requeridas para
influenciar favorablemente la causa subyacente de
la enfermedad, tan bien como sea posible, las con-
diciones fisicas, mentales y sociales, para que la
gente pueda, por sus propios medios, preservar o
regresar a su lugar en la comunidad, lo mas nor-
malmente posible. La rehabilitacion no puede ser
observada solamente como una terapia aislada y
debe ser integrada dentro de los servicios de pre-
vencioén secundaria”.

Los objetivos principales de los Programas de
Rehabilitacion Cardiaca son:

Generales:
e Promover la reintegracién a su vida cotidiana.
Especificos:

o Mejorar la calidad de vida asociada a la salud

e Disminuir las limitaciones producidas por la
sintomatologia

e Promover la adaptaciéon del paciente a sus
enfermedades cronicas

e Controlar la depresion y la ansiedad

e Brindar consejo experto sobre la actividad
sexual

e Reducir el riesgo de muerte subita o re-infarto

o Estabilizar o revertir el proceso de ateroscle-
rosis

o Fomentar el retorno al trabajo
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Razones por las que hay que desarrollar una estra-
tegia preventiva en la préactica clinica '

1. La enfermedad cardiovascular (ECV) es la princi-
pal causa de muerte prematura en el mundo. Es
una causa importante de invalidez y contribuye
significativamente al aumento del coste sanitario

2. La aterosclerosis subyacente se desarrolla de
forma insidiosa durante anos y a menudo se en-
cuentra en estado avanzado cuando aparecen los
sintomas

3. La muerte por ECV ocurre frecuentemente de
manera subita y antes de que se disponga de aten-
cion médica, de forma que muchas intervenciones
terapéuticas no pueden aplicarse o son sélo paliati-
vas

4. En su mayor parte, la ECV tiene estrecha relacion
con el estilo de vida y factores fisioldgicos y bio-
quimicos modificables

5. Las modificaciones de los factores de riesgo se
han mostrado capaces de reducir la mortalidad y la
morbilidad por ECV, sobre todo en individuos en
alto riesgo.

Por tanto, es particularmente importante asegurar
que las intervenciones realizadas para la prevencion
secundaria de la ECV sean eficaces tanto desde el
punto de vista clinico como en funcién del costo.

Es preciso considerar la eficacia en dos niveles: el
paciente y la comunidad. Si solamente una peque-
Aa proporcién de pacientes con ECV recibe y acce-
de a las intervenciones eficaces, el valor de la inter-
vencion para la comunidad es relativamente peque-
fio'2.

La experiencia reciente de las poblaciones de ingre-
sos elevados muestra que hay subutilizacién de las
intervenciones mas eficaces para la prevencion
secundaria y ademas, una distribucion desigual de
la cobertura entre los hombres y las mujeres, los
diferentes grupos de edad y las distintas clases
sociales'.

Consenso de los autores relacionado con el pa-
ciente con revascularizacion miocardica quirtr-
gica:

En varios ensayos efectuados en los anos setenta y
a comienzos de los ochenta se comparé la RVMQ
con el tratamiento médico, demostrando la utilidad
de las medidas de prevencién secundaria para la

optimizaciéon en cuanto a calidad de vida en este
grupo de pacientes, no obstante son pocos los
estudios actuales que relacionan Prevencién Se-
cundaria en revascularizados quirdrgicos, de ahi la
necesidad de realizar revisiones bibliograficas que
constituyen el sustrato teérico que amplie y motive
el alcance de estas intervenciones, para obtener
mas conocimientos Utiles para las poblaciones en
riesgo.

Control de los factores de riesgo en pacientes con
RVMQ: El objetivo de la prevencion secundaria en
los pacientes sometidos a RVMQ es reducir la mor-
talidad y los acontecimientos ECV, debiéndose in-
cluir no sélo los pacientes coronarios, sino también
todos aquellos con cualquier otra localizacion ate-
rosclerédtica. Los consejos en cuanto a la mejora de
los estilos de vida y el control de los FR seran los
mismos que para los individuos de alto riesgo en
prevencién primaria, aunque al existir mayor proba-
bilidad de complicaciones, los objetivos para la
correccion de los mismos deberan ser mas estrictos
y con mucha mayor frecuencia deberan prescribirse
farmacos. Las recomendaciones conjuntas de la
AHA/ACC, los objetivos a alcanzar en cada FR en el
marco de la prevencion secundaria y las medidas a
tomar son similares a las que indican las socieda-
des europeas.' '°

Lipidos y Dieta: Entre dichas normas no existen
discrepancias en cuanto a los objetivos de la mayo-
ria de los FR (abstencién del tabaquismo, recomen-
dacion de ejercicio, control de la obesidad y de la
glucemia con cifras de hasta 125 mg/dl y de hemo-
globina glucosilada menor del 7,5%, y de las cifras
de HTA), pero las discrepancias surgen con las
concentraciones de lipidos. La concordancia es casi
absoluta en cuanto a la cifra objetivo de colesterol
total (200 y 190 mg/dl) y de TG (200 mg/dl), pero no
asi en cuanto a la cifra de LDL. Las sociedades
americanas recomiendan alcanzar los 100 mg/dl y
las ultimas normas europeas marcan los 115 mg/dl.
Por otro lado, el estudio CARE comprobé que una
reduccién de LDL por debajo de 125 mg/dl no apor-
taba un mayor beneficio®.

Nuestra opinién coincide con lo enunciado en la
Guia de Rehabilitacién de La Sociedad Esparola en
que lo correcto es individualizar el tratamiento y la
decision. Paralelamente a este control estricto de
los FR se recomienda la administracién de farmacos
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cardioprotectores que han demostrado reducir la
morbimortalidad, incluyendo, ademas de las estati-
nas y los antiagregantes ya citados, a los betablo-
queadores y los IECA.

Con la aparicion de la nueva guia estadounidense
de hipercolesterolemia'” y més recientemente, la
nueva guia de prevencion cardiovascular, se han
cambiado los objetivos de tratamiento®. En la guia
britanica, se recomienda igualmente iniciar el trata-
miento en prevencién secundaria con las dosis in-
tensivas de estatinas para todos los pacientes, en
ausencia de contraindicaciones e independiente-
mente de los valores de colesterol basales. En di-
cha guia se mantienen unas cifras ideales de cLDL y
no-cHDL que se debe alcanzar con el tratamiento, y
se utiliza preferentemente como objetivo del trata-
miento el no-cHDL, ya que la evidencia demuestra
que dicho para’metro tiene una mayor asociacion
con el riesgo y la respuesta al tratamiento que el
cLDL, especialmente en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en los que el incremento de particu-
las aterogénicas no se refleja en la concentracion
de cLDL".

Sin embargo, las Ultimas guias abogan que el efec-
to de la reduccion del colesterol sobre el riesgo
cardiovascular de los diabéticos todavia esta por
evaluar, tanto en prevencion primaria como en pre-
vencion secundaria. En el estudio 4S57 de preven-
cién secundaria con sinvastatina en pacientes que
habian sufrido un infarto de miocardio y con con-
centraciones altas de colesterol (5,5-8,0 mmol/l
[213-310 mg/dl]), en el subgrupo de pacientes dia-
béticos que habian sido tratados se redujo la mor-
bimortalidad por Cl en un 55% en 5 anos. En otro
estudio de prevencion secundaria (estudio CARE)
en pacientes con infarto de miocardio y concentra-
ciones normales de colesterol (< 6,0 mmol/l), el
tratamiento con pravastatina no redujo de forma
significativa la aparicién de nuevos acontecimientos
coronarios en diabéticos, aunque la reduccién fue
similar a la de los coronarios no diabéticos.?* *'

En prevencion secundaria se han realizado 2 tipos
de estudios: los denominados estudios de progre-
sién-regresion y los estudios con objetivos clinicos.
En los estudios angiograficos y con ultrasonidos,
las estatinas demostraron, ademas, de una reduc-
cién de la tasa de progresion e incremento de la

regresion de las placas, una disminucion del nUme-
ro de episodios de enfermedad coronaria.??2°

Se ha demostrado que las estatinas, los agentes
méas comlUnmente prescritos para la hiperlipidemia,
mejoran la supervivencia y reducen los riesgos de
acontecimientos cardiovasculares adversos en una
amplia gama de niveles de colesterol. Las estatinas
también reducen la progresion de la arteriosclerosis
nativa. De importancia para la poblacién de RVMQ,
se ha demostrado que las estatinas inhiben el desa-
rrollo de la enfermedad del injerto de la vena safe-
na, reduciendo la formacién neointimal y la prolife-
racién del masculo liso. °

Varios estudios han investigado el papel de las esta-
tinas en la reducciéon postoperatoria del colesterol
después de la RVMQ. En el ensayo post-RVMQ de
la marca, 1351 pacientes que habian sido previa-
mente sometidos a RVYMQ 1 a 11 anos antes y que
tenian niveles de LDL entre 130 y 175 mg / dL fue-
ron aleatorizados a una reduccién agresiva del co-
lesterol con lovastatina de 40 a 80 mg Reduccion
diaria 0 moderada del colesterol con lovastatina de
2,5 a 5 mg al dia. Medido anualmente durante el
periodo de estudio, los niveles medios de LDL de
los pacientes que recibieron tratamiento agresivo
variaron de 93 a 97 mg / dL en comparacién con
132 a 136 mg / dl para los pacientes que recibieron
tratamiento moderado (p <0,001). La angiografia
=4 afnos después del inicio del estudio demostrd
que la reduccién agresiva del colesterol disminuyé
la incidencia de oclusiones de injerto venoso (10%
versus 21%, reduccién agresiva versus reduccion
moderada, p <0,0001) y el nimero de injertos con
progresion de aterosclerosis. En un estudio de se-
guimiento de los participantes en el ensayo 3 anos
mas tarde, el enfoque de tratamiento agresivo se
asocié con una reduccion del 30% en la necesidad
de revascularizacion repetida y una reduccién del
24% En los eventos cardiovasculares adversos
(ambos P = 0,001). En general, el ensayo Post-
RVMQ observé que la disminucién agresiva de LDL
<100 mg / dL redujo tanto los eventos cardiovascu-
lares como la progresion de la aterosclerosis en

arterias coronarias nativas e injertos de vena safena.
6

Por tanto una dieta saludable se caracteriza por una
ingesta de grasas inferior al 30 % del aporte calérico
diario total, de las que las saturadas deben suponer
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menos del 5%, las poliinsaturadas un 10 % vy las
monoinsaturadas deben suponer el 15 % restante.

La ingesta de colesterol sera menor de 300 mg/dia.
7

Obesidad: Seguirdn las normas recomendadas
anteriormente para las dislipidemias en cuanto a
dieta y ejercicios para evitar el sedentarismo que
incremente el sobrepeso, incluyendo entre los obje-
tivos un indice de Masa Corporal menor de 25
Kg/m? . Es necesario prestar atencién a otras co-
morbilidades que pudieran estar presentes en este
grupo de pacientes para diagnosticar a tiempo un
Sindrome Metabdlico.?’

El sindrome metabdlico se ha asociado con un au-
mento de la mortalidad hospitalaria en sujetos so-
metidos a RVMQ. En un estudio de 5304 pacientes
consecutivos con RVMQ, aquellos con sindrome
metabdlico tuvieron una mortalidad hospitalaria 2,7
veces mayor que aquellos sin sindrome metabdlico,
riesgo independiente de la presencia de diabetes
mellitus. Ademas, los pacientes con sindrome me-
tabolico También tienen un mayor riesgo de morta-
lidad a largo plazo. Angeloni et al observaron que la
mortalidad por todas las causas fue 50% mayor en
los pacientes con sindrome metabdlico comparados
con los que no lo hicieron en un estudio de segui-
miento a largo plazo de 1726 pacientes con RVMAQ.
El sindrome metabdlico también aumenté el riesgo
a largo plazo de arritmias cardiacas, insuficiencia
renal y el resultado compuesto de eventos cardio-
vasculares adversos mayores (52,4% frente a
39,5%) en esta cohorte. Los pacientes con sindro-
me metabdlico son 2,3 veces mas susceptibles de
desarrollar Fibrilacién Auricular después de RVMQ.
Este aumento del riesgo puede estar mediado por
un nivel elevado de proteina C-reactiva. Los pacien-
tes con sindrome metabdlico también estan en ries-
go de disminucién de la permeabilidad de los injer-
tos de vena safena después de RVMQ.°

Tabaquismo: El tabaquismo altera la funcién endo-
telial, facilita la adhesién celular y es un factor proin-
flamatorio, protrombdtico y prooxidativo que facilita
la aterosclerosis y potencia la inestabilizacion de las
placas de ateroma, al que se atribuye incluso un
papel proarritmogénico. Los pacientes con SCA que
son fumadores tienen el doble de probabilidad de
presentar una recurrencia de eventos isquémicos

que los no fumadores, lo que indica que el tabaco
tiene un efecto protrombético importante 2°

Las guias de prevencion CV del 2009 hacian mayor
énfasis en que el impulso para abandonar el habito
es especialmente fuerte en el momento del diagnés-
tico de una ECV aterotrombética en conexién con el
tratamiento invasivo que estudiamos en esta revi-
sién, como la cirugia de bypass aortocoronaria o la
cirugia vascular '°

Como resultado, la RVMQ puede servir como un
momento de aprendizaje en el que las estrategias
de cesacién de fumar pueden ser altamente efecti-
vas.®

Valorar si una persona esta dispuesta a dejar de
fumar, insistir brevemente en los riesgos cardiovas-
culares y para la salud en general que tiene el taba-
quismo v llegar a un acuerdo sobre un plan especi-
fico con seguimiento son los primeros pasos decisi-
vos y los aspectos esenciales del asesoramiento
inicial del abandono del tabaquismo en la practica
clinica.

Un ensayo clinico de la vareniclina® %8, que es un

agonista de los receptores de nicotina y acetilcolina
concluyé ser de gran ayuda en el abandono del
tabaquismo. En los fumadores a largo plazo, el tra-
tamiento con vareniclina se asocié a una tasa de
abandono del tabaquismo del 23% en 1 ano, com-
parada con el 15y el 10,3% en los grupos tratados
con bupropién y placebo, respectivamente. Los
resultados sobre su mayor efectividad que con bu-
propién y placebo deben ser confirmados

Los cigarrillos electrénicos son dispositivos a pilas
que simulan un cigarrillo combustible calentando
nicotina y otros productos quimicos y transforman-
dolos en vapor que se inhala. Los cigarrillos elec-
trénicos liberan la nicotina adictiva sin la mayor
parte de los productos quimicos del tabaco y pro-
bablemente son menos perjudiciales que este. ® La
evidencia sobre la eficacia de los cigarrillos electré-
nicos es muy escasa debido a que hay pocos estu-
dios clinicos, con tasas de eventos bajas e interva-
los de confianza amplios. Los resultados de algunos
estudios observacionales y de un estudio clinico
aleatorizado indican que la eficacia de los cigarrillos
electrénicos de primera generacién es parecida a la
de los parches transdérmicos o inhaladores de
TSN. * El beneficio puede derivarse de la escasa
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liberaciéon de nicotina o del efecto de los compo-
nentes conductuales no nicotinicos del cigarrillo
electrénico.

Hemos notado el aumento en el nimero de pacien-
tes que acuden a nuestras consultas con cigarrillos
electrénicos, los cuales conocemos que constituyen
otra alternativa Util para abandonar el habito de
fumar.

La mayoria de las bibliografias consultadas conclu-
yen que los chicles de nicotina y los parches de
nicotina transdérmicos se han usado ampliamente
para ayudar a los fumadores a superar las semanas
o los meses iniciales mas dificiles en el proceso del
abandono del tabaco. La medicacion antidepresiva
ha demostrado ser efectiva a largo plazo.?® 2%

Los estudios observacionales demuestran que los
pacientes que dejan de fumar reducen su mortali-
dad en los anos siguientes respecto a los que con-
tindan fumando, por lo que dejar de fumar es la
medida potencialmente mas efectiva de todas las
estrategias de prevencion secundaria y es preciso
dedicar un gran esfuerzo a conseguir este objeti-
vo®'. Se debe ofrecer a los pacientes consejo, tera-
pias de grupo o combinaciones de tratamiento.

Un dato interesante aparecido en 2013 respecto al
tabaco y la enfermedad cardiovascular se encuentra
en los resultados del estudio PARADOX. Se observd
que en los no fumadores que tomaban clopidogrel
el metabolito de este era menos activo, por lo que
habia mayor reactividad plaquetaria. Esto no ocurria
en los pacientes que tomaban prasugrel, ya que,
independientemente de que fumasen o no, su reac-
tividad plaquetaria era méas baja®'.

La cesacion de este habito disminuye este riesgo,
aunque la magnitud en que el mismo disminuye en
funcion del tiempo es adn controversial. El riesgo
disminuye en un 50% en el 1er afo que sigue a la
cesacion y el riesgo se iguala al del no fumador en
10 afos.’

Concordamos con la evidencia cientifica de que
existe relaciéon directa entre la magnitud en que se
fuma y el tiempo de exposicioén.

En los pacientes que han tenido RVMQ, el fumar
puede afectar negativamente los resultados clinicos
a corto ya largo plazo. A principios de la cirugia, los

fumadores tienen una mayor tasa de atelectasia y
neumonia y un mayor requerimiento de ventilacién
mecanica y de apoyo de cuidados intensivos. Ade-
mas de un mayor riesgo de complicaciones pulmo-
nares, el tabaquismo esta asociado con un mayor
riesgo de infecciones de la herida esternal profun-
da. En los adultos sometidos a cirugia cardiaca. Los
fumadores tienen una mayor prevalencia de isque-
mia miocardica y requieren procedimientos de re-
vascularizacion coronaria con mayor frecuencia.
Especificamente, el tabaquismo se asocia con una
mayor tasa de enfermedad del injerto de vena safe-
na. ®

Hipertension Arterial: Mdltiples metanalisis aseguran
que el tratamiento no farmacolégico, junto a la de-
teccién de todo paciente hipertenso, clasificandolo,
capacitandolo y con el tratamiento y seguimiento
suficiente y adecuado logra disminuir las cifras de
presion arterial y mantenerla controlada. Reducien-
do los Accidentes Cerebrovasculares entre un 40 %
en 5 anos con la disminucién de 5-6 mmHg de pre-
sion diastdlica y las ECV entre el 15y 20 %. El es-
tudio Framingham, que comparé la morbimortalidad
por cardiopatia coronaria entre los hipertensos,
encontrando que en el grupo tratado durante dos
décadas se redujo un 60% respecto al grupo no
tratado® %,

El octavo reporte de hipertensién arterial estadouni-
dense va todavia mas alla y recomienda como obje-
tivo de control de la presion arterial cifras < 150/90
mmHg para la poblacion general 60 afnos, mante-
niendo el objetivo de 140/90 mmHg Unicamente
para pacientes menores < 60 afos.*

Nuestra experiencia esta basada en la aplicacién de
las guias europeas, publicadas en 2013 y estadou-
nidenses (Eighth Joint National Committee) donde
los objetivos del tratamiento son cifras tensionales
< 140/90 mmHg para casi todas las situaciones,
con algunas excepciones como la Diabetes Mellitus
y la edad avanzada.®

Diabetes Mellitus: Los efectos de la diabetes melli-
tus y del sindrome metabdlico sobre el desarrollo y
la progresion de la enfermedad cardiovascular es-
tan bien establecidos. De hecho, la diabetes melli-
tus se asocia con mayor mortalidad y morbilidad
después de la cirugia cardiaca en general y la
RVMQ especificamente. °
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El estudio DIGAMI*® ¥ demostr6 que el mejor con-
trol posible de la glucemia en este tipo de pacientes
reduce los episodios cardiovasculares, incluyé con-
sejos de medidas higiénico-dietéticas junto al trata-
miento farmacoldgico cuando sea necesario.

Otros estudios como el DCCT y el The United King-
doom Prospective Diabetes Study, demostraron, el
primero, la importancia en la prevencién de lesiones
microvasculares en DM tipo 1 (reportando un des-
censo del 60 % al conseguir el control de la gluce-
mia y el segundo con ocho anos de estudio pros-
pectivo comprobd que la aparicién de nueva car-
diopatia coronaria se asociaba con los valores de
hemoglobina glicosilada, glucemia y el resto de
factores de riesgo conocidos. Recomendando las
cifras de glucemia a menos de 6mmo/l y de hemo-
globina glicosilada menor de 7.5 %. ¥

Debido a que no siempre se sabe si un paciente
tiene diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa
antes de la cirugia, es razonable que todos los pa-
cientes sometidos a RVMQ tengan glucosa plasma-
tica en ayunas preoperatoria y mediciones de
HbA1c. Esto puede facilitar el manejo éptimo de la
diabetes mellitus en los periodos perioperatorio y
postoperatorio. Se ha demostrado que el control
perioperatorio de la glucosa en suero (meta de glu-
cosa, 125-200 mg / dl) mejora los resultados a corto
y a largo plazo después de la RVMQ en la mayoria
de los estudios. Sin embargo, una disminucién ex-
cesivamente agresiva de la glucosa sérica durante y
después de la cirugia de revascularizacién corona-
ria (objetivo de glucosa, 90-120 mg / dl) puede no
mejorar los resultados clinicos, principalmente de-
bido a los efectos adversos de los episodios hipo-
glucémicos, en comparacién con un control glucé-
mico méas moderado Bhamidipati et al, observaron
que las tasas de mortalidad y complicaciones fue-
ron mas bajas entre los pacientes diabéticos que
recibieron control glucémico moderado con niveles
de glucosa de 127 a 179 mg / dL, DL en compara-
cién con aquellos que fueron tratados con protoco-
los de insulina estrecha (=126 mg / dL) o liberales
(=180 mg/dL).

Intervenciones Farmacoldgicas: Revisamos muchos
tratamientos farmacolégicos que se han evaluado
para la prevencién secundaria en este grupo de
pacientes.

e Tratamientos farmacologicos sobre los cuales
hay pruebas fehacientes de beneficio con
poco riesgo de efectos secundarios: trata-
miento antiplaquetario, betabloqueantes, hi-
polipemiantes e inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina.

e Tratamientos farmacolégicos sobre los cuales
hay pruebas fehacientes de beneficio pero
que van acompanados de muchos riesgos de
efectos secundarios: anticoagulantes y amio-
darona.

e Tratamientos farmacolégicos que pueden ser
eficaces: hipotensores.

e Tratamientos sin ningun beneficio comproba-
do y con posibilidades de dano: vitaminas an-
tioxidantes y tratamiento hormonal sustitutivo.

Se han llevado a cabo considerables investigacio-
nes para evaluar el impacto de diferentes regimenes
de dosificacién y tiempos de iniciaciéon de dichos
medicamentos:

e Aspirina: Mas de 30 anos de experiencia se
han acumulado con el uso de aspirina des-
pués de la cirugia cardiaca y, esencialmente,
todos los pacientes sometidos a RVMQ son
candidatos a la terapia de aspirina a largo
plazo.? La inhibicién de la funcién plaquetaria
Mantener la permeabilidad del injerto y pre-
venir eventos cardiovasculares adversos im-
portantes. La aspirina mejora significativa-
mente las tasas de permeabilidad del injerto
venoso, particularmente durante el primer
ano postoperatorio. Por lo tanto, la aspirina
debe ser idealmente iniciada antes de la ciru-
gia en el momento del ingreso hospitalario
(con sindrome coronario agudo o IM) o
cuando se diagnostica por primera vez el
diagndstico de enfermedad coronaria

e Clopidogrel: Los beneficios clinicos potencia-
les de la administracién de clopidogrel des-
pués de RVMQ fueron evaluados por primera
vez en los andlisis de subgrupos de los ensa-
yos multicéntricos de Clopidogrel en angina
inestable para prevenir eventos isquémicos
recurrentes (CURE) y Clopidogrel para la re-
duccion de eventos durante la observacion
(CREDO). Hasta la fecha, 4 ensayos clinicos
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han evaluado el impacto del clopidogrel so-
bre el proceso de la enfermedad del injerto
venoso Y la oclusion del injerto después de
RVMQ en la bomba, aunque la mayoria de los
estudios han inscrito una mezcla de ambos
en la bomba y fuera de la bomba de los pa-
cientes. A diferencia de la aspirina, el clopi-
dogrel no inhibe apreciablemente la agrega-
cion plaquetaria durante los primeros 5 dias
postoperatorios después de la cirugia coro-
naria y no es hasta los dias 9 a 28 después
de la RVMQ que los efectos antiplaquetarios
del clopidogrel (a dosis diarias de 75 mg) se
hacen evidentes

B-bloqueantes: Para establecer claramente el
beneficio de la terapia con B-bloqueantes y la
prevencién secundaria después de la RVMQ,
se necesita un vinculo para mejorar la morta-
lidad. Un importante estudio de Goyal et al de
2007 evalud tanto el uso como el impacto cli-
nico de los medicamentos de prevencion se-
cundaria después de la RVMQ. Se midi6 el
uso de aspirina, B-blogueantes, inhibidores
de la ECA o blogueadores de los receptores
de la angiotensina (ARA), y la terapia de lipi-
dos en pacientes incluidos en el proyecto de
Inyeccion de Venas Veteadas por Via Trans-
vestida (PREVENTE IV) de 3014 pacientes. En
los candidatos ideales para estas terapias, las
tasas de B-bloqueantes al alta (88,8%) y un
ano (76,9%) fueron subdptimas, pero en este
contexto de ensayo, las tasas de uso fueron
sustancialmente mas altas que en los estu-
dios observacionales contemporaneos. Los
autores observaron una asociacion escalona-
da entre el uso de medicacion al alta y un
menor riesgo de resultados adversos para el
paciente (muerte o IM). El papel de la terapia
B-bloqueante en el periodo perioperatorio si-
gue siendo controvertido. Un porcentaje sus-
tancial de pacientes sometidos a RVMQ reci-
ben terapia de [B-bloqueantes preoperatoria
porque se ha demostrado que transmiten un
beneficio de mortalidad. Por consiguiente, se
determiné que la terapia de B-bloqueantes
preoperatoria era una métrica de calidad para
la cirugia cardiaca por el National Quality
Forum y Se incluyé en la Sociedad de Ciruja-
nos Toracicos para los programas de calidad

de RVMQ. Sin embargo, otros estudios mas
recientes han cuestionado si la terapia de B-
bloqueantes preoperatoria afecta realmente a
la mortalidad. Es posible que los resultados
de la revascularizacién quirdrgica han mejo-
rado hasta el punto en que un beneficio de la
terapia de B-bloqueantes preoperatoria ya no
puede cumplir el umbral de significacién es-
tadistica. Sin embargo, la continuacion de la
terapia de B-bloqueo preoperatoria en el pe-
riodo postoperatorio sigue siendo una consi-
deracién importante. °

Factores Sociales: Es dificil cuantificar y clasificar
los diferentes factores sociales que pueden influir en
el desarrollo de la enfermedad coronaria. En general
se acepta que esta tiene mas incidencia en las co-
munidades industrializadas, pero también en estas
es donde se aplican mejor las medidas de preven-
cion secundaria. En el medio rural sucederia al con-
trario, al igual que en los estratos sociales mas ba-
jos.

También es muy complejo identificar los factores
psicolégicos de una persona que pueden influir en
su riesgo cardiovascular. Clasicamente se describen
como una serie de caracteristicas de la personali-
dad tipo A: la hostilidad, la competitividad, la hiper-
actividad y el aislamiento personal, que pueden ser
marcadores de riesgo, pero siempre actuando a
través de modificaciones del estilo de vida: dieta,
tabaco, sedentarismo, hipertension, entre otros.

El impacto negativo de la enfermedad mental y el
deterioro cognitivo después de la RVMQ es bien
reconocido, lo que lleva a un mayor riesgo de mor-
bilidad y mortalidad en el periodo perioperatorio y la
mala adherencia a las terapias preventivas secunda-
rias en el largo plazo. Por lo tanto, la deteccién y
prevencién de estas afecciones neuropsicolégicas
pueden mejorar los resultados después de la
RVMAQ. La presencia de sintomas depresivos antes
de la RVMQ y el empeoramiento de estos sintomas
después de la cirugia se correlacionan con un me-
nor funcionamiento fisico y psicosocial y una peor
calidad de vida después de la cirugia. Ademas, la
depresion antes o después de la cirugia aumenta el
riesgo de mortalidad postoperatoria y otros eventos
adversos como hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca, paro cardiaco y la necesidad de revascu-
larizacion repetida. Por Gltimo, la depresién después
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de la RVMQ es un predictor importante para la reci-
diva de la angina en el periodo postoperatorio. Las
intervenciones para ayudar a tratar la depresién
después de RVYMQ han demostrado ser beneficio-
sas al mejorar los sintomas depresivos a través de
la terapia cognitivo-conductual, la atencién colabo-
rativa telefénica y el manejo del estrés de apoyo. La
participacién en un programa de RC es otro método
que puede ayudar a reducir los sintomas depresivos
postoperatorios. ©

Todas estas recomendaciones anteriormente ex-
puestas se interrelacionaran con programas de
rehabilitacion cardiaca adecuadas para este grupo
de pacientes:

Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) son
sistemas de actuacion multifactorial aconsejados
por la Organizacién Mundial de la Salud en los afos
sesenta'?.

La indicacion fundamental de los PRC es la Cl en
sus diferentes facetas, pero es ampliable a todo tipo
de enfermedades cardiovasculares y deben ser
aplicados a sujetos sanos con FR y con gran énfa-
sis a pacientes expuestos, tal es el caso de los pa-
cientes sometidos a RVMQ. Las contraindicaciones
para efectuar los PRC se han visto reducidas con el
paso del tiempo gracias al mejor conocimiento de
los resultados y peligros inherentes a la practica del
ejercicio.

En los pacientes revascularizados, el objetivo priori-
tario de mejorar la calidad de vida se complementa
con medidas que buscan la prevencién secundaria
de la enfermedad. Por ello, que los PRC incluyen
pautas de actuacion fisicas, psicolégicas y de con-
trol de FR. Existe evidencia cientifica de que estas
medidas de prevencién secundaria y rehabilitacion
cardiaca no solo favorecen el control de los FR y el
regreso al trabajo, sino que mejoran la calidad de
vida y disminuyen la mortalidad y morbilidad de los
pacientes hecho ya expuesto al mencionar la reha-
bilitaciéon en el inicio de la rehabilitacién pero cree-
mos imprescindible retomar la necesidad de com-
prender su importancia®®.

Los PRC se dividen en tres fases: hospitalaria, con-
valecencia y mantenimiento®.

e Fase Hospitalaria: Es la primera de las tres
que comprende la rehabilitacién cardiaca, y la

que sigue las directrices de la Organizacion
Mundial de la Salud, que incluye la interven-
cién desde el ingreso del paciente hasta que
se efectla el egreso.

e Fase de Convalecencia: Es la segunda de las
tres que comprende la rehabilitacion cardia-
ca, segun senala la Organizacion Mundial de
la Salud. Comienza desde el alta hospitalaria
y tiene una duraciéon entre 8-12 semanas,
aunque hay pacientes que requieren hasta 6
meses 0 mas para alcanzar un incremento
funcional éptimo.

e Fase de Mantenimiento: Es la tercera fase de
los PRC y comprende el periodo no vigilado
de la rehabilitacidn cardiaca y se extendera el
resto de la vida.

Particularidades del paciente revascularizado en
relacion con la rehabilitacion: Los pacientes someti-
dos a RVMQ no estan exentos de la rehabilitacion,
como parte de la Prevencion Secundaria, como ya
se ha expuesto anteriormente.

Existen nuevos enfoques de las fases de PRC en el
paciente coronario quirdrgico que se proyectan a la
estabilizacion clinica, el estudio meticuloso de la
patologia del paciente, su preparacion psiquica
antes, durante y después de la cirugia, con apoyo
de un grupo multidisciplinario:

1- Fase “0”
2- Fase Hospitalaria

e Preoperatoria

e Posoperatoria
Fase de Convalecencia
Fase de Mantenimiento

3
4

En la Fase “0” se rehabilita y se estudia al paciente
el tiempo necesario para que esté preparado fisica y
psiquicamente, influyendo nuevamente sobre los
factores de riesgo. De lo contrario la poca dedica-
cién conllevara a la pobre o lenta incorporacién a
los PRC, a la pobre respuesta de capacidad fisica y
a la mayor carga psicoldgica en el postoperatorio.

La Fase Hospitalaria preoperatoria es de extrema
importancia para el conocimiento perfecto del esta-
do clinico del paciente. El nivel de los lipidos, el
estado contractil del miocardio (definido por eco-
cardiografia y/o estudios de medicina nuclear), el
estado del lecho vascular distal después de la obs-
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truccion, el nimero de vasos obstruidos (definido
por coronariografia) y el nUmero de vasos opera-
dos, pues de ello depender si se logra una revas-
cularizacién completa y/o incompleta. Los ejercicios
del preoperatorio son programados, individualiza-
dos, de calistenia, de poca intensidad, bajo el con-
trol del personal paramédico, pero supervisados
por el cardidlogo y apoyado por el psicologo a
través de consultas individuales, grupales que
incluyan a la familia, sesiones de relajacion, deba-
tes psicologicos y charlas de educacion para la
salud.

Después de RVMQ hay una disminucion de la clase
funcional relacionada con la severidad de la enfer-
medad subyacente, desacondicionamiento fisico
por angina previa, como resultado de la disminu-
cion del volumen sistélico y el gasto cardiaco.

En esta fase posoperatoria hospitalaria luego de
establecida la estabilidad clinica, hemodinamica y
electrocardiograficamente encontramos que en
todas las bibliografias y estudios consultados coin-
ciden en que estos pacientes podran adherirse al
protocolo de rehabilitacién establecido para pacien-
tes con Sindrome Coronario del Centro Hospitalario
en el que estén ingresados.

En nuestro pais, el Centro de Rehabilitacion del
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
dirigido por el Dr. Eduardo Rivas Estany, han actua-
lizado el protocolo de actuacién para contribuir a
unificar criterios y estrategias de trabajo en la fase
hospitalaria del Programa Nacional de Rehabilita-
cién Cardiaca en tres etapas:

Etapa I. Unidad de Cuidados Intensivos Corona-
rios: Se le realizard una anamnesis con vistas a
pautar de manera individual el programa de fisiote-
rapia y se comenzard a dar consejos educativos
sobre el control de los factores de riesgo. Junto a la
presencia del psicélogo, se intentara tranquilizar y
animar al paciente para ayudar a una evolucion
positiva integralmente, dado que en esta etapa exis-
te evidencia de intensos cuadros depresivos y de
miedo al futuro®.

Los objetivos de esta primera etapa en las primeras
24h segun la evolucién van dirigidos a la moviliza-
cién precoz (movilizaciones pasivas, ejercicios acti-
vos-asistidos) y progresiva e incorporan paulatina-
mente las actividades de la vida diaria: sentarse en

las primeras 72 horas, peinarse, comer solo, ir al
bano, afeitarse, asi como procurar la reeducacién
respiratoria a través de la ensefanza de la respira-
cién diafragmatica®'.

Las guia europeas del 2016 coinciden en indicar
estos Ultimos por la gran importancia, en la fase
previa y posterior a la cirugia. Claro esta, que ini-
cialmente existiran limitaciones probables por las
molestias en el sitio de la esternotomia (algia toraci-
ca, taquicardia) pues cada vez que el paciente tose,
provoca una tensién sobre la herida en el esternén.
Si no se apoya esa tensién con algun soporte es-
ternal puede producirse dolor, provocando recupe-
raciones mas lentas o complicaciones. Por ello la
mayoria de los cirujanos indican las fajas toracicas
en el post operatorio que evite las tensiones inne-
cesarias del térax y facilite la cicatrizacion del ester-
non.

Etapa Il. Sala de Hospitalizacién: Tiene el objetivo
de mejorar la tolerancia al esfuerzo y elevar la capa-
cidad funcional, y para prescribir el programa de
acondicionamiento fisico individual se realizara una
evaluacion general, que valore cualquier limitacion
osteomeoarticular que presente el paciente, y tenga
en cuenta la anamnesis realizada en la etapa I. De
manera grupal e individual se contintia con los con-
sejos educativos acerca del control de los factores
de riesgo coronario, de los objetivos y beneficios de
los programas de rehabilitacién cardiaca, ademas
de la ensefnanza de la toma del pulso radial y a fa-
miliarizarse con la Escala de Borg, como ayuda
para controlar la intensidad de la sesién de acondi-
ciona-miento fisico. Deben realizarse de 8 a 10 re-
peticiones de cada ejercicio del programa 2 veces
al dia, y combinarse con la respiracion diafragmati-
ca®.

Etapa Ill. Alta Hospitalaria: El paciente ya estd en
condiciones del alta hospitalaria e iniciar la fase de
convalecencia en su hogar, para la cual se le daran
una serie de recomendaciones basadas en los prin-
cipios del entrenamiento fisico: individualizacion,
intensidad, duracién, frecuencia y tipo de ejercicio.
Las que debera realizar hasta tanto tenga la consul-
ta con el cardidlogo rehabilitador y continuar esta
fase en el centro especializado o en un area tera-
péutica en la comunidad.
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La Fase de Convalecencia de la Rehabilitacion Car-
diaca: La fase de convalecencia es la segunda de
las tres que comprende la rehabilitacién cardiaca,
segun senala la Organizacion Mundial de la Salud.
Comienza desde el alta hospitalaria y tiene una
duracién entre 8-12 semanas, aunque hay pacien-
tes que requieren hasta 6 meses o mas para alcan-
zar un incremento funcional 6ptimo. Tiene como
objetivos fundamentales, mejorar la capacidad fun-
cional y fomentar un cambio del estilo de vida a
través de todos los aspectos que integra la preven-
cion secundaria, fundamentalmente en el control de
los FRC, lo que favorece la reincorporacion laboral y
social de los enfermos *°.

La Fase de Mantenimiento: Tras controles fisicos y
psicolégicos el paciente se reintegra, si es posible y
en dependencia de sus comorbilidades asociadas y
las secuelas de la cirugia, a la sociedad. Vuelve al
trabajo 0 a uno nuevo de acorde a sus condiciones,
jugando un papel esencial el trabajador social por
contactos con la empresa correspondiente. Se
aconseja que continle con estilos y modos de vida
pro saludables, evitando el sedentarismo, siempre
practicando la medicién de la frecuencia cardiaca a
que ha de realizar las actividades fisicas. Asistir
sistematicamente a las consultas de seguimiento de
cardiologia y de cirugia que sean programadas™.

Actualmente existen numerosas guias y protocolos
de actuacion basados en la evidencia cientifica, que
aportan un significativo volumen de informacion
relacionados con la prevencion secundaria, la reha-
bilitacion cardiaca y de RVMQ, necesaria combina-
cién en el manejo exitoso de la recuperacién inte-
gral en estos grupos de pacientes.

Inferencias

e Las acciones que se necesitan parecen sim-
ples a primera vista. No fumar, HTA, ejercicio,
pero la realidad es mas compleja cada accién
esté sujeta a un conjunto de obstaculos
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de difusion masiva para informar y educar a
la poblacion
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zos de prevencion con otras enfermedades
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en lo social, estructural, econémico y relacio-
nados con el desarrollo.

e Necesidad de vinculacion laboral a este gru-
po de pacientes entre sectores como agricul-
tura, finanzas, educacién y privados.
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e La actividad fisica fortalece y mejora el tono
muscular después de la cirugia.
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