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RESUMEN

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye una de las principales causas de
mortalidad en paises desarrollados. Comprende un conjunto de afecciones
entre la que destacan, por su considerable mayor reiteracion, las producidas
por la erosion de una placa de ateroma. La rotura de esta placa de ateroma
desencadena la formacion de un trombo intracoronario, que en funcion de su
magnitud y duracion, cursa como una angina inestable, un infarto agudo de
miocardio o la muerte subita. Se manifiesta clinicamente con dolor toracico, de

aparicion subita y de intensidad elevada.

El SCA puede clasificarse segun sus hallazgos electrocardiogréaficos en; SCA
sin elevacion del segmento ST (comprende la angina inestable y el infarto
subendocardico) o SCA con elevacion del segmento ST (se manifiesta como

infarto transmural).

Es importante llevar a cabo un diagndstico minucioso y correcto, para la
aplicacion rapida del tratamiento farmacolégico y médico necesario. Asimismo,
la fisioterapia cardiaca constituye una terapia fundamental en personas con
SCA. Las sesiones de fisioterapia dedicadas a la practica de ejercicio fisico

moderado, ayudaran a estas personas a mejorar su condicion fisica y mental.

El objetivo de esta investigacion es realizar una revision tradicional y critica que
demuestre la eficacia de los programas de rehabilitacién cardiaca en la calidad
de vida, la supervivencia y el control de los factores de riesgo en personas con
SCA.

Los resultados indican que los programas de rehabilitacion cardiaca son
necesarios y presentan multiples beneficios. La practica de ejercicio moderado
en las sesiones de fisioterapia, el apoyo psicolégico y las charlas educativas
favorecen el control de los factores de riesgo, incrementan la supervivencia y

mejoran la calidad de vida de estas personas.



1. INTRODUCCION

1.1. Bases anatdmicas

El corazon es un érgano muscular (miocardio), localizado en el mediastino
medio, sobre el diafragma; cuya mision es impulsar sangre oxigenada a todo el
organismo. Cuenta con cuatro cavidades cardiacas: dos auriculas y dos
ventriculos. Las dos auriculas, derecha e izquierda, se encuentran separadas
por el septum interauricular, el septum interventricular divide los ventriculos
derecho e izquierdo. Entre la auricula y el ventriculo derechos, la valvula
tricispide permite el paso de la sangre venosa, y la valvula mitral, entre la

auricula y el ventriculo izquierdos, el paso de sangre oxigenada®.

La sangre venosa llega al corazon mediante las venas cavas superior e inferior
a la auricula derecha; es pobre en oxigeno y pasa al ventriculo derecho de
donde a través de la valvula pulmonar alcanza las arterias pulmonares y los
pulmones, donde la sangre se carga de oxigeno y sale a la auricula izquierda y
de ésta al ventriculo izquierdo, que atravesando la valvula aodrtica, impulsa la

sangre oxigenada a todas las células del cuerpo?.

El corazon debe contraerse constantemente, lo que conlleva un importante
gasto de energia, por lo que necesita un aporte continuo y adecuado de sangre
rica en oxigeno y nutrientes para que las células miocardicas tengan una
adecuada carga energética para contraerse. El corazén es irrigado por la
circulacion coronaria (figura 1), proveniente de la aorta, que se divide en dos
arterias coronarias principales, la derecha y la izquierda, que no son terminales,
sino que ambas estan relacionadas por multitud de anastomosis. La auricula
derecha y el ventriculo derecho son irrigados por la arteria coronaria derecha y
sus ramas, mientras que la arteria coronaria izquierda tiene dos ramas
principales: arteria descendente anterior izquierda y arteria circunfleja que

irrigan el lado izquierdo del corazon.

El aporte de sangre al miocardio se realiza durante la diastole ventricular, ya
gue el miocardio esta relajado y las arterias coronarias no estdn comprimidas,
lo que permite que la sangre llegue de forma fluida a las células miocardicas.

Por el contrario, en la sistole, el flujo coronario es mas comprometido.
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Figura 1. El corazén y su irrigacion a través de la circulacion coronaria®.

El corazén es susceptible de gran variedad de patologias. Esta revision se
centra en el Sindrome Coronario Agudo (SCA), analizando los factores de

riesgo, la calidad de vida, la supervivencia y la fisioterapia en estas personas.
1.2. Concepto y clasificacion del SCA

Las enfermedades isquémicas del corazén constituyen una de las principales
causas de mortalidad en paises desarrollados. La cardiopatia isquémica puede
presentarse clinicamente como insuficiencia cardiaca, angina de pecho estable,
arritmias, angina silente, angina inestable, infarto agudo de miocardio (IAM) y
muerte subita. En cambio, el SCA so6lo comprende la angina inestable, el infarto

agudo de miocardio y la muerte subita.

El concepto de sindrome coronario agudo (SCA) surgié en 1985. Este término
abarca un grupo de afecciones producidas principalmente por la erosién o
rotura de una placa de ateroma. Esta rotura de la placa de ateroma (figura 2)
da lugar a la formacién de un trombo en el interior de las arterias coronarias,
gue segun su magnitud y duracién, va a causar una angina inestable, un infarto
agudo de miocardio o la muerte subita. También influye en la formacion del
trombo la presencia de circulacion colateral y la existencia de vasoespasmo en

el momento de la rotura. Destacamos entre causas menos relevantes arteritis,



diseccion, tromboembolismo, anomalias congénitas, abuso de cocaina e

incluso las complicaciones durante un cateterismo.
El SCA se puede clasificar seguin sus hallazgos electrocardiogréficos en:

e SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion persistente del
segmento ST.

e SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion persistente del
segmento ST.

Formacién de trombo oclusivo

SCACEST
- IAM transmural
Fisura sobre placa de ateroma (salvo intervencidn)

Exposicion de material subendotelial

Activacion de la coagulacion SCASEST

Trombosis sobre la placa de ateroma - Angina inestable
-IAMno @

Formacion de trombo no oclusivo

Figura 2. Formacion del trombo tras la rotura de la placa de ateromay

clasificacion del SCA*.

El SCASEST, en funcion de los diferentes grados de trombosis parcial
coronaria, se presenta como infarto subendocardico (infarto no Q/infarto sin
elevacion del segmento ST), si la gravedad de la isquemia generada es muy
intensa, originando elevaciéon de los marcadores de necrosis miocardica *°; o
angina inestable que se relaciona con normalidad de marcadores enzimaticos y

puede presentarse de varias formas:

1. Angina de reposo: surge cuando el paciente esta en reposo, sin realizar
esfuerzos.

2. Angina de reciente diagnostico: aparece en pacientes previamente
asintomaticos.

3. Angina progresiva: en los ultimos dos meses, la angina ha incrementado
su intensidad, duracioén o frecuencia.

4. Angina postinfarto: surge dentro del primer mes, tras sufrir un |AM.



5. Angina variante o de Prinzmetal: se trata de una angina de reposo, la
cual va acompafiada de una elevacion transitoria del segmento ST.

Si se produce una elevacion de los marcadores de necrosis miocardica
(troponina | 6 T, creatinfosfoquinasa (CPK) y su fraccion mb (CPKmb), y
mioglobina) se presenta un infarto subendocérdico® ’.

Las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes del SCASEST son la
depresion del segmento ST, la elevacion transitoria del segmento ST y la
negativizacion de las ondas T. La inversion de la onda T indica la isquemia

miocardica®.

Por otro lado, el SCACEST se presenta como un infarto de miocardio
transmural (infarto con onda Q/ infarto con elevacion del segmento ST), con
elevacion de los marcadores enzimaticos de necrosis miocardica. Cuando el
segmento ST permanece elevado mas de 20 minutos, lo clasificaremos dentro

de este grupo®.

El infarto de miocardio con elevacion del ST aparece cuando la rotura de la
placa de ateroma, produce la formacion de un trombo oclusivo. Este trombo
oclusivo es de tal magnitud que bloquea por completo el flujo coronario y por
tanto, produce una isquemia miocardica, que segun el tiempo de evolucion
puede llegar a producir necrosis del tejido comprometido. Es necesaria la

reperfusion urgente del tejido afecto para evitar la progresién de la isquemia®.

1.3. Epidemiologia

Las tasas de mortalidad por SCA han disminuido en las ultimas cuatro
décadas, pero la patologia cardiaca sigue siendo responsable de un tercio o
mas de muertes en personas mayores de 35 afios. Los hombres que alcanzan
los 70 afos tienen un 35% de riesgo de sufrir una enfermedad coronaria,

mientras que en las mujeres de igual edad, el riesgo es del 24%.

En las mujeres la angina de pecho con frecuencia precede al infarto, en cambio
en los hombres, este hecho se da en menos ocasiones. La incidencia de infarto
y muerte sUbita son mas frecuentes en los hombres, pero va igualdndose en

ambos sexos con el avance de la edad®.



La mortalidad hospitalaria es mas frecuente en pacientes con SCACEST,
estabilizandose tras 6 meses en el SCACEST y SCASEST.

Se estima que uno de cada 6 hombres y una de cada 7 mujeres en Europa,

moriran a causa de un infarto de miocardio®.

1.4. Factores de riesgo del SCA

Numerosos estudios han identificado varios factores de riesgo de importancia,

cuyo control es fundamental para prevenir enfermedades cardiovasculares. Los

factores de riesgo se pueden clasificar en: no modificables y modificables.

Como factores de riesgo no modificables podemos sefialar:

Edad: la enfermedad coronaria se incrementa progresivamente con la
edad, su aparicion en hombres a partir de 45 afos es mas frecuente y
en mujeres a partir de los 65 afios.

Sexo: los hombres en edades tempranas sufren con mas frecuencia
problemas cardiovasculares, en las mujeres aparecen en edades mas
tardias. Con menos de 50 afos, es 5 veces mas frecuente en el hombre,
pero por encima de 50-65 afios se tiende a igualar en ambos sexos.
Historia familiar: hay una relacion directa entre el incremento de riesgo
cardiovascular y los antecedentes familiares. Cuando el infarto paterno
acontece antes de los 60 afios, el riesgo es mayor que si sucede en
edades mas avanzadas. El infarto materno se asocia a mayor riesgo

cardiovascular, independientemente de la edad™".

Los principales factores de riesgo modificables son:

Hipertension arterial (HTA): es el mas frecuente, lo padecen hasta el
60% de las personas mayores de 65 afios. Existe una correlacion directa
entre el aumento de la presion arterial y el riesgo de enfermedad
coronaria. La reduccién del riesgo implica mantener la presion arterial en
niveles normales, considerando como valores Optimos, en general, una
presiéon arterial sistélica o maxima por debajo de los 140 mmHg y una

presion arterial diastélica o minima por debajo de los 90 mmHg*.



Dislipemia: se produce cuando hay un incremento de los niveles de
lipidos plasméticos, considerando, habitualmente, como tal, cifras de
colesterol total por encima de 200 mg/dl y colesterol LDL por encima de
160 mg/dl, con niveles de HDL por debajo de los 42 mg/dl en mujeres y
menos de 35 mg/dl en hombres™®.

Para prevenir la aparicion de este factor de riesgo hay que mantener los
niveles de LDL por debajo de 115 mg/dl y ademas, realizar ejercicio
fisico y una dieta baja en grasas, lo que conlleva a un aumento de los
niveles de HDL".

Obesidad: el indice de masa corporal (IMC) es superior a 30. En los
ultimos afios se ha producido un incremento de poblacion obesa. Dietas
ricas en grasas saturadas, sedentarismo y estrés, entre otros, conducen
a obesidad y con ella, a padecer enfermedades cardiovasculares™. La
obesidad se asocia a otros factores de riesgo como HTA, diabetes y
sindrome metabdlico.

Diabetes mellitus: es un sindrome que se caracteriza por la existencia de
una hiperglucemia permanente debido a un déficit absoluto o relativo de
insulina. Esto ocasiona un déficit de utilizacion de la glucosa por las
células y un mayor riesgo de sufrir un infarto de miocardio y peor
evolucion clinica. Es necesario un control exhaustivo de los niveles de
glucemia para la prevencién de sindromes coronarios agudos™?.

La diabetes tipo Il es un factor de riesgo mas importante que la tipo I.
Mas del 50% de los pacientes con diabetes tipo Il presentan
enfermedad cardiovascular. Una persona diabética con un IAM tiene
mayor probabilidad de fallecer que una persona con IAM no diabética.
Tabaquismo: es un factor de riesgo importante, debido a su alta
prevalencia e inicio temprano. Se asocia directamente con la apariciéon
de SCA y potencia otros factores de riesgo.

La incidencia de sufrir un IAM es 6 veces mayor en mujeres y 3 veces
superior en hombres que fuman mas de 20 cigarros al dia, en relacion
con los que nunca han fumado™. La abolicién de este habito es
necesaria. Abandonando el habito tabaquico, al afio la probabilidad de
sufrir un SCA se reduce un 50 %, y entre 2-10 afios de dejar de fumar,

las probabilidades se igualan con las de no fumadores.



Factores psicosociales: depresion y estrés son los principales,
contribuyendo a la aparicion y peor evolucion de las enfermedades
cardiovasculares. La depresion se equipara en riesgo de infarto de
miocardio al tabaquismo®®. La coexistencia de depresién y enfermedad
cardiovascular conlleva 3,5 veces mayor riesgo de muerte, que
pacientes no deprimidos con afeccién cardiovascular'’. El estrés
conyugal y el aislamiento social se han identificado como factores de
riesgo coronario™.

Homocisteina: niveles elevados de este aminoacido que proviene de la
dieta, incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Fibrindgeno: factor de coagulacion con gran influencia en la viscosidad y
flujo sanguineo. Niveles elevados aumentan el riesgo cardiovascular. El
tabaquismo, sobrepeso u obesidad, diabetes, menopausia, insulina, c-
LDL y edad avanzada influyen en el aumento de fibrindbgeno. El
consumo moderado de alcohol, la actividad fisica, el c-HDL vy la terapia
de remplazo hormonal contribuyen a la disminucion de fibrindgeno.
Sedentarismo: el déficit de actividad fisica diaria y la falta de realizacion
de ejercicio fisico conducen a un aumento de peso y a la acumulacion
de grasas que incrementan el IMC y contribuyen a la potenciacion de
riesgo cardiovascular.

Proteina C reactiva (PCR): sus niveles aumentan marcadamente
durante los procesos inflamatorios. La rotura de la placa de ateroma esta
relacionada con la presencia de fendmenos inflamatorios en la placa.
Por lo tanto, los niveles elevados de PCR indican un alto riesgo de

erosion de la placa y como consecuencia, el desarrollo de un SCA™.

1.5. Etiopatogenia del SCA

En la mayoria de los casos, el SCA posee una etiologia ateroesclerética, no es

la Unica causa, ya que existen otras menos frecuentes como la arteritis, la

diseccidn, el tromboembolismo, las anomalias congénitas, el abuso de cocaina

e incluso las complicaciones durante un cateterismo, entre otras.

La aterotrombosis es una enfermedad inflamatoria crénica, causa fundamental

del SCA'. Esta enfermedad comienza con una disfuncién endotelial, que
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permite el paso de moléculas c-LDL al espacio subendotelial y desencadena la
aparicion de mecanismos oxidativos e inflamatorios. Todo ello da lugar a la

formacion de la placa de ateroma.

Las placas de ateroma estan formadas por un nudcleo lipidico y una cubierta
constituida por células inflamatorias, musculo liso y colageno (figura 3). La
vulnerabilidad de las placas de ateroma para romperse o presentar fisuras,
dependera de su composicion. Aquellas placas con mayor contenido lipidico e
inflamatorio serdn de mayor vulnerabilidad que las placas con alto contenido
fibroso, las cuales seran mas estables.

Porcentaje de estenosis luminal

Frecuencia de la placa

ﬁ

oeaa®

Figura 3. Riesgo de complicaciones asociadas a la formacion de placa de

ateroma®.

Las placas inestables, con alto contenido lipidico, rico en esteres de colesterol
y pobre en colageno, seran las que presenten mayor riesgo de fracturarse

(figura 4) y causar la formacion de un trombo®.

Figura 4. Erosion de la placa de ateroma y como consecuencia formacion de un

trombo intracoronario®.
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Las placas ateroescleréticas pequefas producen la mayoria de los procesos
coronarios, son menos vulnerables, pero aparecen con mas frecuencia que las

de gran tamafio.
1.6. Manifestaciones clinicas del SCA

El SCA incluye la angina inestable, el infarto agudo de miocardio o la muerte
subita. Las manifestaciones clinicas (figura 5) de la angina inestable y del

infarto de miocardio tienen similitudes e importantes diferencias.

En la angina de pecho se produce una disminucién del aporte de oxigeno a una
region del miocardio, mientras que el infarto agudo de miocardio hay una
abolicién total del aporte de sangre a un area del miocardio.

La manifestacion clinica mas importante de una angina de pecho es el dolor

toracico'®, que tiene las siguientes caracteristicas:

e Es un dolor de aparicion subita, que se localiza en la region
retroesternal.

e Irradia de diferentes maneras, pero en la mayoria de las ocasiones, lo
hace hacia el hemicuello izquierdo, hombro izquierdo, brazo izquierdo y
borde cubital del antebrazo izquierdo.

e Se trata de un dolor de alta intensidad, que el paciente describe como
opresivo.

e Produce una sensacion inminente de muerte y es de corta duracion
(desde unos segundos hasta unos minutos).

e No varia con la respiracion.

e Suele acompafiarse de sintomas vegetativos como mareos, nauseas,
vomitos y cierto grado de sudoracion fria.

e Es un dolor que desaparece con la administracion de vasodilatadores

coronarios.

Por otro lado, las manifestaciones clinicas del infarto de miocardio son iguales

gue las anteriores pero con las siguientes diferencias:

e EIl dolor tordcico es mas intenso, de intensidad maxima y de mayor

duracion (desde horas hasta dos dias).
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e Es un dolor que no cesa con vasodilatadores coronarios.

e Se acompafia de una abundante sudoracion e hipotension arterial.

Hay excepciones, como por ejemplo, personas que pueden ser asintomaticas,
otras oligosintométicas y otras que mueren de forma subita sin poder

ayudarlas.

Feeling dizzy
or like you are going
to pass out

Sweating or
cold, clammy skin

Pain, tingling, or discomfort
in other parts of the upper body,

2 . including the arms, back, neck,
Feeling out of breath —’ jaw, or stomach , E

A fast or
uneven heartbeat

Figura 5. Se observa el gesto tipico de pacientes que sufren un IAM o0 una
angina. Es un dolor tan fuerte en el pecho que rapidamente se llevan la mano a
él. La zona sombreada de verde nos indica que el paciente puede sufrir
nauseas o vomitos, y ademas se ve que el brazo izquierdo esta coloreado mas
fuerte porque en la mayoria de los casos el dolor irradia hacia éste. En esta
figura, se pueden ver representadas todas las manifestaciones clinicas

desarrolladas anteriormente®.
1.7. Diagndstico

Es importante llevar a cabo un diagnostico correcto, pues es frecuente su

presentacion atipica, y multiples patologias se manifiestan con dolor toracico y
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exigen un diagnostico diferencial cuidadoso y, a menudo, dificil. Cabe destacar
el espasmo y reflujo esofégico, la ansiedad, los dolores punzantes precordiales
de origen muscular, la diseccion aértica, el neumotérax y el tromboembolismo
pulmonar. Es fundamental, por tanto, realizar pruebas diagnésticas que
permitan hacer un diagnéstico preciso del SCA®.

La forma mas eficiente de diagnosticar un SCA es mediante una minuciosa
anamnesis y una exploracién fisica, seguida de una prueba de esfuerzo que
estudia la respuesta clinica y electrocardiografica a un ejercicio fisico
programado; y proporciona datos sobre su prondstico y su capacidad funcional.
Hay diferentes pruebas de esfuerzo segun el electrocardiograma (ECG) en
reposo y la tolerancia al ejercicio.

Cuando el ECG es normal en reposo y el paciente tolera el ejercicio, se realiza
en una bicicleta ergométrica 0 en un tapiz rodante o sinfin, realizando
simultdneamente un electrocardiograma y controlando en todo momento la
clinica, la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Se considera positiva si
provoca dolor precordial, hipotension o descenso horizontal o descendente del

segmento ST.

Si el ECG en reposo es anormal y el paciente tolera el ejercicio, la utilizaciéon
simultinea de gammagrafia o0 ecocardiografia mejora el rendimiento

diagndstico de la prueba.

Por ultimo, si el ECG es anormal en reposo y el paciente no tolera el ejercicio,
debido a limitaciones fisicas como artrosis, enfermedad pulmonar grave o mala
condicion fisica, se realiza una prueba de estrés farmacologico. Esta prueba
consiste en realizar al paciente una ecocardiografia para confirmar la existencia
de zonas del miocardio que no contraen (acinesia), tras administrar dosis bajas
de dobutamina (farmaco que aumenta la frecuencia cardiaca). Otros métodos
de diagnostico del SCA son la angiografia coronaria, la tomografia axial
computarizada (TAC coronario), la resonancia magnética cardiaca (RMC) y la

tomografia por emisién de positrones (PET).

La angiografia coronaria es una técnica invasiva basada en insertar un catéter

por la arteria femoral o la arteria braquial hasta el arbol coronario, por él que se
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inyecta un medio de contraste, que identifica qué arterias coronarias estan

obstruidas y su magnitud, obteniéndose un diagnéstico definitivo.

El TAC multicorte coronario, no invasivo, permite obtener imagenes de las
arterias coronarias e identificar cuéles de ellas estan afectadas. Detecta la
cantidad de calcio de las arterias coronarias, siendo elevados los falsos
positivos. La RMC es una técnica de diagnéstico no invasiva, mediante la cual
se obtienen imagenes mas minuciosas que con el TAC, que permiten detectar

la regién miocardica isquémica.

Por dltimo, la TEP es una técnica no invasiva, que brinda informacién tanto de
la perfusion cardiaca como de la funcion miocardica. En definitiva, informa de
coémo esta trabajando el corazén y si esta recibiendo correctamente el flujo

sanguineo o no®°.
1.8. Prondéstico

El prondstico no es favorable. Durante el primer mes tras sufrir un SCA, la
mortalidad es del 50%, produciéndose casi la mitad de las muertes en las
primeras dos horas por fibrilacién ventricular. Por cada minuto que se tarde en
desfibrilar, la supervivencia disminuird un 7-10%. La mortalidad en la angina
inestable es del 2-5% en el primer mes, mientras que en el infarto

subendocardico es del 9,5%.

El 57% de las mujeres y el 36% de los hombres sufriran una angina postinfarto,
y durante el primer afio tras sufrir un infarto, el 8-10% de los pacientes tendran
un nuevo infarto, siendo frecuente la depresion (15-23%). Es importante
destacar que mas del 75% que han sobrevivido califican su calidad de vida

como buena.

La mortalidad a corto plazo en pacientes con IAM ha decrecido en las ultimas
décadas, por los avances desarrollados y el mayor uso de terapias preventivas
como betabloqueantes, aspirina, estatinas y la utilizacion de maniobras de

reperfusion urgente®.
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1.9. Tratamiento médico invasivo y no invasivo del SCA

Sintetizar el tratamiento médico de esta afeccién es una labor dificil, ya que
difiere ya sea un SCASEST 6 un SCACEST, siendo este un aspecto que

requiere conocimientos muy especificos de medicina y farmacologia.

El tratamiento inicial comun consiste en administrar morfina, oxigeno, nitratos
(vasodilatacion) y acido acetilsalicilico (inhibe la formacion del vasoconstrictor
tromboxano A2 y la agregacion plaquetaria).

En un SCASEST (angina inestable o infarto subendocardico) se debe realizar
una estratificacién del riesgo de fallecer o de sufrir un IAM en los primeros
quince dias. Se realiza mediante la escala de riesgo de trombosis TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction) constituida por 7 variables. Cuando el
TIMI se encuentra entre 0 y 2, se asocia con una tasa de IAM recurrente o de
muerte del 8%, mientras que si el TIMI esta entre 6 y 7, la probabilidad es del
31%'°. Recibiran tratamiento antittombético administrando  heparina,
antiisquémico con el uso de nitratos, antiagregante plaquetario mediante
aspirina, tratamiento adyuvante y después seran evaluados mediante

angiografia coronaria.

A los pacientes con SCACEST se les practicara una reperfusion urgente y
ademas, tratamiento antiisquémico, antiagregante con aspirina y clopidogrel,
antitrombotico con heparina y después recibiran tratamiento con estatinas (que
disminuyen la inflamacion de la placa de ateroma y favorecen su estabilidad) y
con inhibidores de la enzima conversora de angiotensina o blogueadores del
receptor de angiotensina (que relajan los vasos sanguineos, lo que disminuye
la presion arterial y asi el corazén no tiene que trabajar tanto para llevar la

sangre a todo el organismo)*.
1.10. Tratamiento fisioterapico del SCA

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 en 1964 el término de
rehabilitacion cardiaca y ademas sustentd su instauracion, realizacion y
expansion. La rehabilitacion cardiaca es una de las terapias mas demandas en
pacientes con SCA?!. Se define como el conjunto de procedimientos aplicados

a personas que han sufrido un SCA, con el objetivo de mejorar su condicién
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fisica y mental, facilitar su incorporacion en la sociedad, modificar los factores
de riesgo cardiovasculares, incrementar su calidad de vida y mejorar su
pronéstico’®?%. Para ello se requiere la participacién coordinada de un equipo
multidisciplinar, del que forman parte distintos especialistas sanitarios:
cardidlogo, rehabilitador, fisioterapeuta, psicologo, enfermero, nutricionista,

122, A la rehabilitacion cardiaca se le

trabajador social y terapeuta ocupaciona
denomina también “programa de por vida”®, ya que las pautas aprendidas las
deben realizar el resto de su vida?’. Son estrictamente planificados para evitar
contraindicaciones indeseables y se basan en tres componentes esenciales

gue son el ejercicio, la educacion y el apoyo psicoldgico.

La realizacion de ejercicio fisico es fundamental, ya que aporta grandes
beneficios como el aumento de la capacidad fisica, mejora la tolerancia al
esfuerzo, reduce la disfuncion endotelial y la isquemia inducida por el evento
coronario®®, pero también juegan un papel esencial la educacién y el apoyo

psicoldgico.

Las charlas educativas, tan necesarias como el ejercicio, ofrecen informacion
sobre la afeccion y sus posibles repercusiones, lo que incentiva a los pacientes
a llevar a cabo un control exhaustivo de los factores de riesgo cardiovascular y
a conseguir los cambios oportunos en su estilo de vida. La intervencidn
psicologica es necesaria ya que muchos pacientes no aceptan la enfermedad y
padecen sintomas de depresion y ansiedad y mala calidad de vida. Las
técnicas de relajacion, de modificacion de la conducta y de afrontamiento de la
enfermedad, entre otras, constituyen herramientas terapéuticas que ayudan a
reducir estos problemas psicologicos y a mejorar la calidad de vida. El
tratamiento mas efectivo para la depresion en pacientes con infarto de

miocardio es la terapia cognitivo-conductual*® *’.

Estos programas suponen un importante gasto econémico que no todos los
paises pueden permitirse, por ello se han establecido dos tipos: programas de
entrenamiento fisico no supervisado y programas de entrenamiento fisico

supervisado.

Los programas no supervisados se realizan en el domicilio y estan indicados en

pacientes de bajo riesgo. Se inician tras el alta hospitalaria y se mantendran el
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resto de su vida. Consisten en la realizacion de una tabla de ejercicios de
estiramientos en el domicilio y un programa de marchas progresivas en
duracion e intensidad. El objetivo serd lograr caminatas de una hora de
duracién, durante 5 dias a la semana. Estos programas tienen en contra una

elevada tasa de abandono.

Por otro lado, el programa de entrenamiento fisico supervisado se lleva a cabo

en unidades de rehabilitacién cardiaca y esta constituido por tres fases?" .

La fase | o intrahospitalaria comprende los dias que el paciente se encuentra
ingresado en el hospital. Se inicia 48 horas después del episodio coronario
cuando no haya complicaciones o éstas se hayan resuelto. Es de breve
duracién e implica un primer contacto con el paciente, llevando a cabo una

entrevista y una valoracion fisioterapica del paciente.

El objetivo de esta fase es la movilizacion precoz, evitando la aparicion de
complicaciones tras el decubito prolongado. La finalidad de la fisioterapia es

prevenir la aparicion de atrofia muscular y activar el retorno venoso.

Se comienza con movilizaciones pasivas de las cuatro extremidades y se lleva
a cabo una reeducacion respiratoria y técnicas de relajacion. A lo largo de los
dias, las movilizaciones pasaran a ser activas con mayor recorrido articular y se

12,21,23  Esta fase es

iniciara la sedestaciéon y la deambulacion por la habitacion
la mas apropiada para introducir a los pacientes el concepto de rehabilitacion

cardiaca, asi como sus objetivos y finalidades®.

La fase Il o de convalecencia comienza tras el alta y dura de 2-3 meses.
Consta de 5 sesiones diarias, 3 de ellas dedicadas al ejercicio fisico y 2 a
charlas educativas y apoyo psicoldgico. Se inicia realizando una prueba de
esfuerzo entre los 10-14 dias tras padecer el SCA. Se desarrolla con el fin de
evaluar el estado del paciente e identificar posibles complicaciones que pueden
aparecer durante la practica de ejercicio. Esta prueba, en general, se efectia
tomando el paciente su tratamiento habitual para simular las posibles
respuestas que pueden producirse durante el entrenamiento. Esta proporciona
la informacion necesaria para elaborar un amplio programa de entrenamiento

fisico que consiga una perfecta recuperacion®.
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Las sesiones dedicadas al ejercicio tendran una duracion de 45-50 minutos y
se realizan en grupos de unas diez personas. Las sesiones se dividen en 4
partes: una fase de calentamiento de unos 5-10 minutos, una fase de
endurecimiento de unos 10-15 minutos, una de ejercicio aerébico de unos 20
minutos y finalmente, la fase de enfriamiento o vuelta a la calma que dura unos

10 minutos.

La fase de calentamiento se utiliza para incrementar la temperatura corporal y
prevenir la aparicion de lesiones musculoesqueléticas mediante el uso de
estiramientos, comenzando con ejercicios suaves y ejercicios calisténicos, cuyo
objetivo es la movilizacién activa de distintos grupos musculares. En la fase de
endurecimiento, se realizan ejercicios de entrenamiento de fuerza o resistencia
con pesas ligeras 0 con maquinas, que permiten al paciente incrementar su
fuerza y su resistencia muscular. Deben incluirse un gran abanico de ejercicios
para trabajar todos los grupos musculares de extremidad superior e inferior™®.
La fase de ejercicio aerdbico es la de mayor duracion y consiste en realizar
ejercicio sobre una bicicleta ergométrica o sobre una cinta o tapiz rodante, a
una intensidad del 75-85% de la FC maxima o la carga alcanzada (MET o W)
en la prueba de esfuerzo®. Por Ultimo, la fase de enfriamiento se basa en
actividades de baja intensidad como estiramientos, movilizaciones suaves y
ejercicios respiratorios, que disminuyan el nivel de esfuerzo®. Después de
cada sesion, los pacientes anotaran el ejercicio realizado, su duracion, la
frecuencia cardiaca alcanzada y las posibles incidencias. A lo largo de las

sesiones, se ira incrementando la intensidad y la duracion de los ejercicios.

La fase Ill o de mantenimiento se aplicara el resto de la vida. El objetivo es
consolidar y mantener lo conseguido en las fases anteriores. Los pacientes
tienen que aplicar el nuevo estilo de vida activa aprendido y controlar con rigor
los factores de riesgo. Acudiran a revisiones periédicas para evitar el abandono

del programa de rehabilitacién cardiaca®.
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2. JUSTIFICACION

El corazén es un érgano fundamental que recibe e impulsa sangre oxigenada a
todas las células del organismo. La circulacion coronaria es responsable de la
irrigacion miocardica. El desafio de esta revision critica se centra en el analisis
de la calidad de vida, el control de los factores de riesgo y la supervivencia en
relacion con la fisioterapia en personas con sindrome coronario agudo (SCA).

El SCA es debido a una mala oxigenacion miocéardica, producida por un déficit
en la irrigacion del mismo al disminuir el flujo sanguineo coronario. EI SCA
puede presentarse de dos maneras; SCA sin elevacion persistente del
segmento ST (incluye angina inestable e infarto subendocérdico) y SCA con

elevacion persistente del segmento ST (infarto transmural).

Su prevalencia aumenta progresivamente con la edad en ambos sexos y su
incidencia es mayor en el hombre que en la mujer, siendo el riesgo de afeccion

en los hombres mayores de 40 afios de un 49% y en las mujeres un 32%™.

La mortalidad del SCA en el primer mes es del 50%, y es una de las principales
causas de muerte y discapacidad en paises desarrollados. La American Heart
Association comunico que 17,6 millones de personas tienen SCA, de los cuales

8,5 millones son IAM y 10.2 millones son angina de pecho®.

La etiologia mas comun del SCA es la aterotrombosis, que supone una
disfuncion en el endotelio, lo que favorece el paso de colesterol LDL al
subendotelio y mediante mecanismos oxidativos e inflamatorios, la formacion
de una placa de ateroma, que en funcion de su composicion sera mas
vulnerable a la erosiébn o no. Si es vulnerable a romperse, dara lugar a la

formacion de un trombo intracoronario y a la aparicion de un SCA.

El diagnostico requiere una adecuada historia clinica y exploracion fisica
seguido de una gran variedad de pruebas tanto invasivas como no invasivas. El
tratamiento farmacologico especifico se debe iniciar con urgencia y se continda
insistiendo en la aplicacion de terapias especializadas, invasivas o no, e incluso
quirdrgicas, estratificando el riesgo del paciente; aspectos detalladamente

comentados en la introduccion.
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El control de los factores de riesgo es una prioridad en prevencion primaria y
secundaria, para mejorar el pronéstico. Su objetivo fundamental debe centrarse
en la intervencion sobre los factores de riesgo modificables, asi como en la
reinsercion laboral?’.

Los programas de rehabilitacién cardiaca esta dirigidos por un amplio equipo
multidisciplinar. La fisioterapia constituye un soporte imprescindible para el
tratamiento de pacientes con SCA, puesto que mejora su calidad de vida y su
capacidad fisica. Las pautas que aprendan durante las sesiones de
rehabilitacion tendran que aplicarlas siempre. La terapia mas usada por los
fisioterapeutas en estos programas de rehabilitacion cardiaca es la practica de
ejercicio fisico. Se utilizan esencialmente: ejercicios aerdbicos, estiramientos,
movilizaciones de las cuatro extremidades, abdominales, ejercicios isométricos
e isodinamicos, entrenamiento sobre bicicleta ergométrica o tapiz rodante y
practica deportiva como el tenis. El ejercicio fisico se planificara
adecuadamente y se aumentara la intensidad y la distancia de manera

progresiva.

Esta practica de ejercicio, en las sesiones de fisioterapia, ayudara al paciente a
adquirir maltiples beneficios, como son principalmente: incremento de la
capacidad fisica, disminucién de la isquemia miocardica, control de la angina
de esfuerzo, accion antiinflamatoria, mejora de la funcion endotelial, aumento
de la capacidad vital, disminucion de la disnea y mejora de la cinética

diafragmatica.

Ademas, el ejercicio fisico no solo proporciona mejoras en nuestra capacidad
fisica sino también en nuestra capacidad psiquica, disminuyendo el estrés, la

ansiedad y la depresion.

Todos los aspectos resefiados determinan que el realizar una revision
tradicional y critica esté plenamente justificado, para conocer qué medios son
los mas idoneos para alcanzar los objetivos propuestos en fisioterapia cardiaca,

gue en contra del fundamento cientifico estd muy infrautilizada.
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3. OBJETIVOS
Objetivos primarios: Establecer la importancia de los métodos fisioterapicos en:
e Mejorar la calidad de vida.

e Incrementar la supervivencia en personas que han sufrido un sindrome

coronario agudo.
e Controlar los factores de riesgo.
e Mejorar la tolerancia al ejercicio.
Otros objetivos relevantes:

e Sintetizar las técnicas y procedimientos fisioterapicos utlizados en

pacientes con SCA.
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4. MATERIAL Y METODOS

Para obtener informacion cientifica que permita realizar una revision tradicional
y critica de calidad se han realizado busquedas bibliograficas durante los
meses de Mayo y Junio de 2015 y se ha obtenido informacién mediante los

siguientes métodos.

Las fuentes de evidencia o informacion utilizadas han sido: Biblioteca Nacional
de medicina de EEUU usando sus prestaciones PubMed y Clinical Queries,
Biblioteca Cochrane plus, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Elsevier,
Medicine, ClinicalKey y UpToDate (como sistema).

Las estrategias de busqueda utilizadas son:
En Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU (PubMed):

- acute coronary syndrome AND (rehabilitation[TIAB] OR physiotherapy[TIAB]
OR Manual therapy[TIAB] OR Physical Therapy[TIAB]) AND (risk factors OR
survival OR quality of life) Filters: Review; Journal Article; published in the last

10 years. Resultados: 133 articulos.

- acute coronary syndrome AND (rehabilitation[TIAB] OR physiotherapy[TIAB]
OR Manual therapy[TIAB] OR Physical Therapy[TIAB]) AND (risk factors OR
survival OR quality of life) Filters: Review; Journal Article; published in the last

10 years; Core clinical journals. Resultados: 13 articulos.

- acute coronary syndrome AND (rehabilitation[TIAB] OR physiotherapy[TIAB]
OR Manual therapy[TIAB] OR Physical Therapy[TIAB]) AND (risk factors OR
survival OR quality of life) Filters: Randomized Controlled Trial; Systematic

Reviews; published in the last 10 years. Resultados: 32 articulos.

- acute coronary syndrome AND (rehabilitation[TIAB] OR physiotherapy[TIAB]
OR Manual therapy[TIAB] OR Physical Therapy[TIAB]) AND (risk factors OR
survival OR quality of life) Filters: Randomized Controlled Trial, Systematic
Reviews; published in the last 10 years; Core clinical journals. Resultados: 3

articulos.
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En Clinical Queries se han utilizado las mismas estrategias sin comparation o/y

outcome.

En las bases de datos Biblioteca Cochrane plus, PEDro (mediante busqueda
simple), Elsevier, Medicine, UpToDate y ClinicalKey se ha seguido el tutorial
correspondiente.

Los criterios de seleccion de los articulos recuperados se realizaron en funcién
de su calidad, importancia y aplicabilidad, siguiendo los criterios establecidos
por Straus SE et al. en 2011%.

Se utilizaron asi mismo las citas de los trabajos seleccionados que cumplian
los criterios de seleccion establecidos. Se efectudé una revision de libros y
monografias de relevante prestigio y calidad sobre el SCA, como también

series monograficas actuales sobre el tema.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

El SCA es una afeccién que posee una elevada mortalidad tanto en hombres
como en mujeres mayores de 50 afios. Por ello, la rehabilitacién cardiaca es
necesaria para mejorar la calidad de vida y el pronostico de estos pacientes, ya
gue se asocia con una reduccion de la mortalidad de un 20-30%,
particularmente después de un infarto agudo de miocardio®.

La rehabilitacion cardiaca tiene como objetivos: la modificacién y el control de
los factores de riesgo, la prevencion secundaria a través de la practica de
ejercicio, la modificacion de la dieta, abolicion del tabaco, el ajuste emocional
evitando la aparicion de sintomas de depresion y ansiedad, educacién sobre el
concepto y el desarrollo de la enfermedad y el mas importante, reducir la

aparicion de eventos cardiacos futuros™®.

Para garantizar el desarrollo de un programa de rehabilitacion cardiaca 6ptimo
es necesaria la participacion de distintas especialidades meédicas, ya que
gracias al trabajo coordinado de todas ellas conseguiremos una mejora en la
calidad de vida de personas con SCA. Estos programas de rehabilitacion
cardiaca van a tratar tres constituyentes esenciales que son el ejercicio, la

educacion y el apoyo psicolégico.

Estos tres componentes forman un ciclo, puesto que si se incrementa la
capacidad fisica del paciente, mejora su condicidn psiquica, su capacidad para
afrontar la enfermedad, disminuyen los sintomas de depresion y estrés, y a su

vez, ayuda al control y a la reduccion de los factores de riesgo cardiovascular.

La fisioterapia dentro de la atencién multidisciplinar en pacientes con SCA es
fundamental y su gran labor es la planificacion de sesiones dedicadas al
ejercicio fisico. El entrenamiento fisico comienza al final del periodo de
convalecencia y es necesaria la realizacion de una prueba de esfuerzo para
prescribir la intensidad y la duracion del ejercicio, y determinar la frecuencia
cardiaca maxima a la que se debe ejecutar el ejercicio. Las sesiones van a
tener una duracién de unos 60 minutos y en ellas se van a realizar ejercicios de
calentamiento, ejercicios de fuerza y el nlcleo de estas sesiones es la

realizacion de ejercicio aerdbico mediante el uso de una bicicleta ergométrica o

25



una cinta de correr. En las primeras sesiones, el paciente pedaleard en
bicicleta unos 15-20 minutos, a una intensidad leve y con una frecuencia
cardiaca maxima de un 40-50%. A lo largo de las sesiones, se ira aumentando
la duracion del ejercicio, 20-30 minutos, la intensidad serd moderada y se
efectuard el ejercicio con una frecuencia cardiaca maxima de un 60-70%. Tras
la realizacion de ejercicio en bicicleta o la caminata, se desarrollarén ejercicios

para la vuelta a la calma o de enfriamiento® 24,

Varios estudios®>2>30: 31

muestran la eficacia del ejercicio fisico en la calidad de
vida de pacientes con SCA, ya que la practica de ejercicio va a tener los

siguientes efectos positivos sobre estas personas?:

e Aumenta la capacidad fisica, reduce la disfuncion endotelial e
incrementa la funcion ventricular.

e A nivel respiratorio, disminuye la disnea, aumenta la capacidad vital y
mejora la cinética del diafragma.

e A nivel psicologico, disminuyen los sintomas de estrés, depresion y

ansiedad.

Por lo tanto, la educacion sobre el control de los factores de riesgo y el
aumento de la capacidad fisica, mejoran notablemente el rendimiento en el

trabajo y la calidad de vida de la persona®.

Asimismo, el ejercicio fisico tiene varios beneficios sobre el prondstico de estos

pacientes, los cuales son:

e Aumento del c-HDL, descenso del c-LDL y homocisteina, mejora el
control de la HTA, mejor control de la diabetes, disminuye la obesidad y
reduce el porcentaje de fumadores.

e A nivel trombogénico, desciende el fibrinbgeno y la agregaciéon
plaquetaria.

e A nivel miocardico, se incrementa la capilaridad y la circulacién colateral,
mejora el aporte y la demanda de O, y aumenta el diametro de las
coronarias extramurales.

e Poseen una funcién antiinflamatoria, disminuyen las resistencias

periféricas y la actividad del sistema renina-angiotensina.
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Por ello, los programas de rehabilitacion cardiaca reducen la mortalidad de las
personas con SCA. La actividad fisica se asocié con una marcada reduccion
del riesgo de mortalidad tanto en hombres como en mujeres® *3. Los pacientes
gue intervienen en estos programas tienen tres veces menos riesgo de muerte
gue los que no participan y ademas tienen menos reingresos. Un cambio en el
estilo de vida realizando ejercicio fisico diario, un control exhaustivo de los
factores de riesgo y la prescripcion de terapias farmacoldgicas mejora el
desarrollo del SCA*.

Los pacientes con SCA, tras un afio de rehabilitacion cardiaca, presentan
menos sintomas de depresién y ansiedad, y ademas, tienen una mayor
sensacion de energia y vitalidad, menor cansancio y agotamiento y una mejor
percepcion de su estado de salud, de sus perspectivas de futuro y de
resistencia a la enfermedad. Asi pues, podemos sefialar que los programas de
rehabilitacion cardiaca ayudan a los pacientes a tomar una actitud optimista
hacia la enfermedad®.

Un estudio prospectivo controlado realizé una comparacion entre pacientes que
tras un SCA realizaron rehabilitacion cardiaca y los que no la realizaron,
demostrando los beneficios de ésta. Se evaluaron distintos elementos como el
IMC, la circunferencia de la cintura, la presiéon arterial, el nivel de actividad
fisica, la glucosa, el colesterol y la PCR. En definitiva, se observé que el grupo
gue no realizo rehabilitacién cardiaca aumento el IMC, la circunferencia de la
cintura y la presion arterial, mientras que en el grupo que participd en
rehabilitacion disminuyeron los niveles de colesterol LDL y la circunferencia de
la cintura, mejoro el control de la presion arterial y aumento el nivel de actividad

fisica®.

Como complemento de programas de rehabilitacion cardiaca tradicionales
basados en el uso de bicicleta ergométrica, se ha propuesto la practica de tenis
como método de rehabilitacién cardiaca®. La practica de tenis se puede
adaptar perfectamente a los requisitos fisiologicos de este tipo de personas y
permite trabajar a un nivel 6ptimo para lograr una mejora cardiovascular.
Asimismo, ofrece beneficios en el perfil lipidico, reduce las grasas saturadas y

mejora el estado aerdbico, todo lo cual contribuye a reducir el riesgo
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cardiovascular. Resulta interesante incorporar la practica de tenis en los

programas de rehabilitacion cardiaca para pacientes de bajo riesgo.

Esta practica de tenis tiene un valor recreativo (no competitivo) y el propdsito
final sera lograr una buena adherencia al programa y obtener efectos positivos
sobre la salud cardiovascular. Si el ejercicio de tenis se efectia a una
intensidad moderada, tendr& una duracion de 30 minutos durante cinco dias a
la semana, en cambio si el ejercicio se realiza a una intensidad elevada, su
duracién sera de 20 minutos al dia durante tres dias a la semana. La practica
de tenis se puede combinar con ejercicios de fortalecimiento muscular, tanto de

extremidad superior como inferior.

Estos programas basados en tenis tendran la misma duracién que los

programas tradicionales (tres meses) y se desarrollan de la siguiente manera:

e Durante el ingreso hospitalario (3-5 dias), el cardiélogo recoge la historia
clinica del paciente y le explica detalladamente el programa.

e Dos semanas después, se realiza una prueba de esfuerzo. Una vez
efectuada, los pacientes acuden al médico rehabilitador con el fin de
evitar lesiones musculoesqueléticas y neurolégicas y reciben
informacion sobre el programa, incluyendo el tipo de actividad, los
objetivos y el horario.

e A continuacion, se inicia un entrenamiento de acondicionamiento fisico,
supervisado e individualizado, que consiste en realizar ejercicios de
movilidad de las cuatro extremidades y de fortalecimiento muscular. Este
acondicionamiento tiene como objetivo prevenir la aparicion de lesiones
musculoesqueléticas, dado el mal estado fisico del paciente y la falta de
practica deportiva.

e Finalmente, se inicia el programa de entrenamiento de tenis supervisado
por fisioterapeutas, preparadores fisicos y médicos rehabilitadores. Las
personas deben mantener una intensidad de 70-85% de FC méaxima y
las sesiones tienen una duracibn de 60 minutos (10 minutos de
calentamiento, 40 minutos de tenis y 10 minutos de enfriamiento). En la
practica de tenis se permiten algunas modificaciones, como que la

pelota bote dos veces.
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e SimultAneamente, se llevan a cabo programas de educacidn
proporcionando a los pacientes informacién bésica sobre la enfermedad
cardiovascular, con el objetivo de modificar el estilo de vida del paciente
y controlar los factores de riesgo coronarios.

La aplicacion de un programa de rehabilitacion cardiaca basado en el
entrenamiento de tenis mejora la calidad de vida de estas personas, la
tolerancia al ejercicio y los parametros metabdlicos, asi como las

caracteristicas fisicas que reducen el riesgo cardiovascular.

Por ello, se propone el desarrollo de programas de rehabilitacion cardiaca
basados en versiones modificadas de distintos deportes. Asi, aumentara la
participacion de los pacientes y la adherencia a los programas, ya que podran

realizar el deporte que mas les motive.

Por otro lado, es importante sefalar que la actividad sexual es un elemento
importante en la calidad de vida de personas con SCA. Muchos de los
medicamentos prescritos en pacientes cardiovasculares son causa de
disfuncion eréctil. En estos pacientes es comun que se produzca una
disminucién de la actividad sexual, que en muchas ocasiones, se asocia

también a la ansiedad y al estrés.

Los pacientes con sintomas estables y con una buena capacidad fisica podran
tener relaciones sexuales, pero los pacientes con sintomas inestables o graves
deben de ser tratados y estabilizados antes de llevar a cabo actividades

sexuales.

La actividad sexual con la pareja habitual es equivalente a la realizacion de
actividad fisica moderada, como subir dos pisos de escaleras o caminar
rdpidamente sin tener dolor en el pecho o fatiga excesiva. Por ello, los
pacientes que acudan a programas de rehabilitacion y consigan mejorar su
capacidad fisica podran recuperar con satisfaccién su vida sexual *°.

A pesar de todos los beneficios que demuestra la rehabilitacion cardiaca sobre
las personas con SCA, tan soOlo un pequefio porcentaje participa en estos
tratamientos. Uno de los graves problemas que presenta esta rama de la

fisioterapia es la subutilizacion y la falta de adherencia a estos programas.
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Espafia es uno de los paises europeos con menos centros de rehabilitacion
cardiaca y por ello, donde se registran tasas de participacion inferiores al 3,5%,
frente a otros paises que alcanzan un 90%. Es necesario incrementar los
centros que ofrezcan servicios de rehabilitacion cardiaca, asi como la
participacion de los pacientes en ellos, como forma de prevencion de eventos

coronarios 3% 33,

Se necesita un cambio en esta rama de la fisioterapia y estamos en el
momento oportuno para llevarlo a cabo. El redisefio del servicio de salud es
fundamental para incrementar el acceso y la participacion de los pacientes y

mejorar la adhesi6n a los tratamientos®,

Por lo tanto, la fisioterapia cardiaca debe ser aplicada en todos los pacientes
diagnosticados de SCA, ya que incide positivamente en su calidad de vida,
mejora su condicion fisica, contribuye en el control de los factores de riesgo

modificables e incrementa su supervivencia.
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6. CONCLUSIONES

1. Los programas de rehabilitacion cardiaca se componen de tres
elementos esenciales que son la practica de ejercicio fisico, la educacion
sobre los factores de riesgo y el apoyo psicolégico.

2. La préactica de actividad fisica moderada atribuye a estos pacientes
grandes efectos positivos sobre su calidad de vida y su supervivencia.

3. Las sesiones dedicadas al ejercicio fisico han de estar perfectamente
planificadas e individualizadas para cada paciente, evitando
contraindicaciones indeseables y contribuyendo a mejorar la capacidad
fisica y mental del paciente. Ademas, favoreceran la regulacion de los
factores de riesgo modificables.

4. Es necesaria la innovacion de los programas de rehabilitacion
tradicionales, incorporando practicas de ejercicio basadas en versiones
modificadas de distintos deportes para facilitar la participacion y la
adhesion a los tratamientos.

5. Es preciso ampliar los servicios de rehabilitacion cardiaca e incrementar
notablemente la participacion de las personas con SCA en estos

programas.
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