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Resumen

La préctica de ejercicio fisico es pieza fundamental en los programas de Rehabilitacion Cardiaca. La prescripcion de ejercicio
debe ser individualizada, de forma que se consiga el maximo beneficio con el minimo riesgo. En los cardiépatas el ejercicio
no consigue una mejoria tan manifiesta a nivel central, debido a la limitacion que supone la patologia cardiaca, pero en
cambio se mantiene la mejoria a nivel periférico.

En este articulo se realiza una revision sobre la valoracion funcional y la prescripcion de ejercicio en las cardiopatias. Comienza
con un pequeno repaso de los efectos del entrenamiento sobre el miocardio. Més adelante se comparan dos herramientas de
trabajo muy distintas pero igualmente interesantes para la valoracion funcional como son el test de la marcha de 6 minutos
y la prueba de esfuerzo. Se hace un recuerdo de su metodologia y las ventajas e inconvenientes que presenta cada uno.
Finalmente se especifican las recomendaciones sobre la prescripcion de ejercicio en cardiopatias, recordando la importancia
de la clasificacion del riesgo, las interferencias farmacoldgicas y cudl serd el test de valoracion funcional més adecuado en
cada caso y el uso que se dard. Se presentan recomendaciones especificas en relacién a la cardiopatia isquémica, la insufi-
ciencia cardiaca y la miocardiopatia hipertréfica, tres de las cardiopatias mas frecuentes, adaptando las recomendaciones a
sus peculiaridades fisiopatologicas.

Se concluye que la adecuada coordinacién entre todos los profesionales participantes en los programas de rehabilitacion es
muy importante en la consecucion de su éxito, asi como la correcta dosificacion de la actividad.

Functional evaluation and exercise prescription in patients with
cardiopathy

Summary

The practice of physical exercise is fundamental for Cardiac Rehabilitation Programs. The prescription of exercise should be
individualized for each patient, in order to obtain maximum benefit with minimum risk. In cardiac patients exercise does
not give such an evident central level improvement, due to the limitation posed by heart disease, but instead a peripheral
level improvement is obtained.

This article is a review on the functional evaluation and exercise prescription in heart disease patients. It starts with a brief
review of the effects of training on the myocardium. Later, two very different work tools, but equally interesting for functional
evaluation; Six-Minute Walk Test and Exercise Testing, are compared. A reminder of their methodologies and advantages and
disadvantages is carried out for each one. Finally, recommendations on exercise prescription in heart diseases are specified,
emphasizing the importance of risk classification, pharmacological interference and which functional evaluation test will
be the most appropriate in each case, along with the specific use of it. We present specific recommendations in relation to
ischemic heart disease, heart failure and hypertrophic cardiomyopathy, three of the most common heart disease, adapting
the recommendations to their pathophysiological peculiarities.

We conclude that proper coordination between all professionals involved in rehabilitation programs is very important in
achieving success, as well as the proper dosage of activity.
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Introduccion

Ya en la definicién de la OMS de 1964 se incluye la préctica de
ejercicio fisico como pieza fundamental en los programas de Reha-
bilitacién Cardiaca. Sus beneficios se manifiestan tanto fisica como
psicolégicamente; por otro lado, ayuda al control de los factores de
riesgo (dislipemia, intolerancia a la glucosa, HTA, sedentarismo, aban-
dono del tabaco, etc)".

La prescripcion de ejercicio ha de serindividualizada, de forma que
se consiga el maximo beneficio con el minimo riesgo. Los programas
de entrenamiento mejoran la capacidad fisica sea cual sea la capacidad
fisica basal, incluso se ha demostrado que el incremento relativo es tanto
mayor cuanto menor era el nivel inicial, o sea, serd mayor en personas
con peor capacidad fisica?.

En individuos sanos la mejoria se produce tanto a nivel central
como periférico, pero en los cardidpatas el ejercicio no consigue una
mejoria tan manifiesta a nivel central, debido a la limitacién que supone
la patologia cardiaca, pero en cambio se mantiene la mejoria a nivel
periférico habiéndose demostrado que en el musculo entrenado se
produce un aumento de las enzimas mitocondriales oxidativas, asf
como otros cambios microscopicos y bioguimicos.

No obstante, recordemos los mecanismos por los que el miocardio
mejora su efectividad con respecto al ejercicio.

Efectos del entrenamiento sobre el miocardio

Reduccion del consumo de oxigeno (VO,) submaximo miocardico
y mejora del VO, maximo: por disminucién de la frecuencia cardiaca
(FQ)y la presion arterial sistdlica (PAS) subméximas. Como consecuencia
se consigue una reduccién del gasto energético del miocardio y una
mejora de la capacidad de trabajo por debajo del nivel de angina (dolor)
o alteracion del ECG sugestiva de isquemia®.

Mejora de la circulacion colateral: se produce aumento de la sec-
cion de las arterias coronarias proximales, aumento de la angiogénesis
y mejora de la funcion endotelial* de la arteriola y los mecanismos de
vasodilatacién. Como consecuencia mejora el flujo sanguineo vy el
intercambio de gases capilares.

Recomendaciones previas al inicio del programa

Es imprescindible una adecuada clasificacion del perfil de riesgo
del paciente para planificar correctamente la modalidad de ejercicio y
la periodicidad de las sesiones.

El conocimiento de la situacion clinica del paciente, realizando una
completa historia clinica, exploracion fisica y acceso a las exploraciones
complementarias realizadas (ECG, Ecocardiograma-Doppler, Holter 24h,
RNM, cateterismo..) constituyen el primer escalon.

El estudio del comportamiento cardiovascular de esfuerzo median-
te test funcional es nuestra segunda herramienta. Nos permite conocer:
adaptacion de FC y PA, presencia de arritmias/isquemia (no todos los
test), adaptaciéon del componente periférico (muscular) y valoracién
funcional (VO,max). Cuanto mas avanzada es la cardiopatia (CP) mas
importante es la realizacién del test funcional.

Valoracion funcional

Veamos la metodologfa, ventajas e inconvenientes de los test
funcionales mas utilizados.

Test de la marcha de 6 minutos

Es un test sencillo, barato y facil de aplicar. Ha cumplido ya 20 afios
desde su primera descripcion para pacientes respiratorios®.

Se necesita un pasillo recto de 30 m con los extremos marcados.
Material:

- Pulsioximetro (para medir antes y después): medida de la FCy la

saturacion de O,

- Esfigmomandmetro (para medir antes y después): toma de la
presion arterial.

- Cronémetro.

- Silla (que pueda trasladarse facilmente).

- Hoja de registro.

- Escala de Borg.

Debe disponerse de terapia respiratoria por si es necesaria. Si el
paciente requiere oxigeno debe disponerse de un portatil y usar la
dosis habitual.

La ropa debe ser comoda. Debe tomarse la medicacion habitual. Y
evitar el gjercicio intenso 2 horas antes.

Ejecucién: antes de comenzar, el paciente estara 10 min. en reposo
para control de signos vitales. El paciente debe caminar lo mas rapido
posible dentro de su paso habitual. Mejor no caminarjunto a su lado para
que no“copie”nuestro paso. Si el paciente para no parar el cronémetro.

Si es el segundo test realizarlo a ser posible a la misma hora del
dfa que el primero. Hay que tener en cuenta que tiende a ser ligera-
mente mejor (si el paciente estd en similares condiciones) por el efecto
aprendizaje.

Valoracién y equivalencia

La valoracién funcional se realiza con los metros obtenidos. Existen
diferentes tablas y/o ecuaciones para calificar la normalidad. Una de
ellas es la Férmula de Cahalin (VO, en ml/kg/min)®.

VO, =1[0,03 x distancia 6 MWT (m) + 3,98]
Ejemplos:

400 m = 16 ml/kg/min

200 m = 10 ml/kg/min

En cualquier caso, realizar menos de 200 m es indice de deterioro
muy severo.

La diferencia significativa entre dos tests es de 54 m.

Mostramos un resumen de las ventajas e inconvenientes en la
Tabla 1.

Prueba de esfuerzo

De uso habitual en especialidades médicas diversas (cardiologia,
neumologia, medicina del trabajo...), en Medicina del Deporte su
utilidad se centra en el estudio de:

- Aparicién de signos y sintomas y correlacion con los pardmetros
estudiados: dolor toracico, fatiga, disnea, mareo, palpitaciones,
debilidad muscular...
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Tabla1. Resumen de las ventajas e inconvenientes del test de la marcha de 6 minutos.

Ventajas Inconvenientes
Bajo coste Test submaximo (en general, excepto en pacientes con deterioro
Sencillo B

Reproducible y estandarizado
Bien tolerado en general
Sensible a los cambios producidos por las intervenciones terapéuticas

Util para valorar la capacidad funcional y evaluar la capacidad de efec-
tuar las actividades de la vida diaria

No todos los estudios realizados estan de acuerdo con los puntos de
corte que incrementan los riesgos de mortalidad: entre 200 y 300m

Otros estudios refieren que la correlacién entre TM6'y prueba de
esfuerzo es baja, con gran variabilidad de resultados entre ambos test

TM6'": test de la marcha de 6 minutos.

- Respuesta cardiovascular al esfuerzo: adaptacion de la frecuencia
cardiacay la presion arterial.

- ECGenesfuerzo: fundamentalmente alteraciones del STy arritmias.

- Valoracion de la capacidad funcional: subsana la falta de correlacion
entre capacidad de ejercicio y pardmetros estéaticos de funcién
ventricular como la fraccion de eyeccion. Se calcula el VO,max o
su equivalente en METs.

Protocolos y ergometros

Debe elegirse el protocolo mas adecuado segun el tipo de ergé-
metro, las caracteristicas del individuo (edad, agilidad, patologia...) y
el objetivo de la prueba.

El tapiz rodante desarrolla un ejercicio mas fisioldgico, obtiene un
mayor trabajo y suele evitar la fatiga precoz por sobrecarga muscular
que puede darse en cicloergdmetro. Los incrementos de velocidad y/o
pendiente dosifican el trabajo: debe elegirse el protocolo més adecuado.
El test de Bruce es el mas clasico, sobretodo utilizado en la evaluacion de
la CPisquémica: los incrementos entre fases son de unos 3 METs. Para la
valoracién funcional, sobre todo cuando va a utilizarse ergoespirometria,
es preferible utilizar protocolos mas suaves (‘en rampa”).

Si se va a utilizar el cicloergdbmetro también debe adecuarse la
carga inicial y los incrementos a las caracteristicas del paciente y la
prioridad diagndstica. El protocolo més clasico es el de Astrand, con

tablas normalizadas para el calculo de la valoracion funcional. Hoy se
utilizan variantes basadas en él.

Pardmetros

Ya se ha comentado la utilidad del estudio de la FC, la PA y los
cambios del ECG. El VO,max se mide mediante métodos indirectos
(basados en el tiempo de esfuerzo, trabajo realizado, la FC, y otros se-
gun el protocolo utilizado) o directos mediante un analizador de gases
espirados (ergoespirometria). Se relaciona con el gasto cardiaco: VO,=
gasto cardiaco x diferencia arteriovenosa de O,. Varfa con la edad, sexo
y entrenamiento.

Otros parametros que se obtienen en la ergoespirometria son: el
umbral anaerdbico (UAN), el cociente respiratorio,la ventilacion (VE) en
I/min, la pendiente de VE/VCO,,

Mostramos las ventajas y los inconvenientes de la prueba de es-
fuerzo en laTabla 2.

Prescripcion de ejercicio

Aligual que en la poblacién sana, la prescripcion inicial serd suave
/ moderada tanto en volumen como en intensidad. La progresiéon en
el incremento de los anteriores serd lenta. Las sesiones y su duracion
tendran una distribucion equilibrada.

Tabla 2. Resumen de las ventajas e inconvenientes de la prueba de esfuerzo.

Ventajas

Inconvenientes

Control directo de isquemia y arritmias

Alto valor pronéstico tanto en la valoracién de la morbimortalidad
como en indicacion de trasplante cardiaco

Altamente reproducible

Objetivo y menos sometido a factores externos como la motivacion
del paciente (sobretodo erogespirometria)

EIVO,pico y el UAn determinan la capacidad del sujeto para los
esfuerzos maximos y submaximos

Es caro y poco disponible, con material especifico y preciso, con mante-
nimiento necesario y peridédico: ergémetro, ECG, ordenador, software y
en el caso de la ergoespirometria, analizador de gases

Personal altamente cualificado para su correcta realizacion e interpre-
taciéon

VO,: consumo de oxigeno;UAn: umbral anaerébico.
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Serad fundamental realizar una clasificacion segun el riesgo, que
permitird hacer una prescripcion especifica y valorar si se requiere
supervision directa. Asi mismo debe valorarse la interaccion con la
farmacologia. Por ultimo no debe olvidarse el test funcional.

Clasificacion del riesgo

La clasificacion en bajo, moderado y elevado riesgo estéd tomada
fundamentalmente de la CP isquémica’, pero puede aplicarse a cual-
quier otra (Tabla 3).

Otro riesgo anadido puede ser el de muerte subita. En algunas
cardiopatias, como en algunos subtipos de miocardiopatia hipertréfica,
el riesgo puede llegar al 40% si el septum interventricular supera los
30mm. Otras a tener en cuenta son la CP isquémica de alto riesgo, la es-
tenosis adrtica severa, la dilatacion grave de la raiz adrtica, las anomalias
coronarias y algunas CP congénitas ciandticas paliadas.

Algunos marcadores Utiles son la historia familiar, antecedentes de
sincope de esfuerzo, arritmias graves en reposo o esfuerzo o la observa-
cion de hipotension arterial durante la prueba de esfuerzo.

Farmacologia

A tener en cuenta los efectos de algunos farmacos sobre los pa-
rametros cardiovasculares y también a largo plazos efectos sinérgicos
con el entrenamiento®

- B-bloqueantes:reducen la FC de reposo y de respuesta al esfuerzo,

y también la PAS de reposo y esfuerzo.

- Antagonistas del calcio (diltiazem y verapamil): reducen la FC de
respuesta al esfuerzo.

Tabla 3. Clasificacion del riesgo.

Bajo Capacidad de esfuerzo > 7 METs
[ Ausencia de isquemia o angina en la prueba de esfuerzo
Respuesta tensional al esfuerzo normal

Ausencia de arritmias graves durante el ejercicio

Fraccién de eyeccion > 50%

Riesgo Pacientes que han sufrido mas de dos infartos
moderado Capacidad de esfuerzo 5,1 - 6,9 METs

Prueba de esfuerzo positiva eléctrica o clinica

Caida de PA durante el ejercicio

Patologia asociada que pueda empeorar la cardiopatia

Fraccion de eyeccion 35-50%

Riesgo Capacidad de esfuerzo < 5 METs
elevado Angina estable a bajo nivel de esfuerzo
Enfermedadmultivaso con lesiones severas
Arritmias graves durante el ejercicio

Fraccién de eyeccion < 35%

- Antagonistas del calcio derivados de la dihidropiridina (nifedipino
o amilodipino): suelen aumentar la FC de respuesta al esfuerzo
submaximo.

- Vasodilatadores: pueden aumentar la FC de respuesta al ejercicio
submaximo.

- IECAy ARA II: pueden favorecer la hipotension postejercicio.

- Diuréticos: pueden causar pérdidas de potasio y aumentar el riesgo
de arritmias causadas por el ejercicio. También aumentan el riesgo
de deshidratacion.

Test funcional

Segun el tipo de cardiopatia serd mds de elecciéon un tipo u otro
de los tests ya comentados. EI TM6' es perfectamente apto para riesgo
bajo-moderado o pacientes sin isquemia. La prueba de esfuerzo limitada
por sintomas es necesaria sobretodo en la CP isquémica, utilizando
preferentemente test de Bruce para tapiz rodante o el de Astrand para
cicloergémetro.

Como resultado de la clasificacion del riesgo realizada, si resulta
en el nivel bajo la evaluacion podra ser anual, y si el riesgo moderado
o elevado, la evaluacién serd preferible cada seis meses.

Prescripcién en las cardiopatias mas frecuentes

A continuacién comentaremos algunas peculiaridades en relacion
a tres cardiopatias que nos pueden resultar de mayor interés, la CP
isquémica, la insuficiencia cardiaca y la miocardiopatia hipertrofica.

Cardiopatia isquémica

Es sobradamente conocido que el ejercicio reduce los factores de
riesgo coronario. En los pacientes con CP sometidos a ejercicio aerdbico
de intensidad moderada-alta, se han objetivado reducciones en la PA,
triglicéridos, porcentaje graso, mejoria en la tolerancia a la glucosa y
aumento del colesterol-HDL.

iTodos los pacientes coronarios pueden entrar en un programa
de rehabilitacién? Podemos repasar las indicaciones y las contraindi-
caciones en la Tabla 4.

La primera fase debe comenzar ya en el centro hospitalario. El
personal de enfermeria moviliza precozmente al paciente (48h) e inicia
recomendaciones para el control de factores de riesgo. El fisioterapeuta
inicia ejercicios respiratorios y de tonificacion muscular. El 52 a 72 dia se
realiza una prueba de esfuerzo subméxima (hasta 7 METs) o limitada
por sintomas, con objeto de valorar la isquemia residual, la eficacia del
tratamiento vy la posible aparicién de arritmias de esfuerzo.

La primera prescripcion se hard segun el riesgo obtenido de dicha
prueba de esfuerzoy los anteriores pardmetros ya mencionados (Tabla 3):

- Bajo riesgo: pueden realizar ejercicio sin necesidad de monitoriza-
cion cardiaca.

- Riesgo moderado: pueden realizar actividad bajo monitorizacion
ECGy de PA, de 6 a 12 sesiones, hasta conseguir una intensidad
adecuada para su cardiopatia.

- Riesgo elevado: actividad bajo monitorizacion durante el tiempo
necesario hasta conseguir reduccion del riesgo a moderado. No
deben olvidarse las complicaciones mas habituales como hipo-
tension, mareo, arritmias o angina de pecho.
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Tabla 4. Indicaciones y contraindicaciones del ejercicio en CP isquémica.

Indicaciones

Contraindicaciones

Angina estable
Postinfarto de miocardio
By-pass aorto-coronario
Angioplastia

Angor no revascularizable

CP isquémica en fase de miocardiopatia

Angina inestable
PAS en reposo > 200 mmHg
PAD en reposo > 110 mmHg
Descenso de PA ortostdtica = 20 mmHg
Arritmias auriculares/ventriculares no controladas
Complicaciones no cardiacas:
- Enfermedad aguda sistémica o fiebre
- Embolia reciente
- Tromboflebitis

- Diabetes no controlada

CP: cardiopatfa; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presién arterial diastolica; PA: presion arterial.

Al recibir el alta:

- Pacientes de bajo riesgo: deben caminar a paso comodo, empe-
zando con 20 min y llegando a una hora o mas al dfa. Conviene
complementar con movilizacion articular y tonificacion muscular.
No requiere supervision.A medida que se observan cambios en la
capacidad fisica sin aparecer complicaciones puede modificarse
el volumen e intensidad del trabajo de las sesiones.

- Pacientes de riesgo moderado-elevado: el ejercicio debe efectuarse
bajo control ECG, por debajo del umbral de angor y de isquemia.
Esto permite realizar el programa con mas seguridad por el propio
paciente, siendo un refuerzo positivo para seguir. La programacion
de intensidad debe realizarse a una FC ala que aparecen los trastor-
nos, ~10 Imp por debajo de la que se han registrado alteraciones.
El seguimiento debe realizarse con ergometria limitada por sinto-

mas (test de Bruce), para valorar la capacidad funcional, las cargas de
trabajoy estimar el riesgo cardiovascular, en los pacientes de bajo riesgo
anualmente y en los de moderado- severo cada seis meses.

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) puede definirse como situacion de
trastorno de la normal funcién ventricular, sistélica y/o diastélica. Es
evolucién de cardiopatias como la isquémica o la hipertensiva (repre-
sentan el 80%) miocardiopatia dilatada, miocardiopatia hipertrofica o las
valvulopatias. El prondstico suele ser desfavorable con una mortalidad
del 50 % a los 5 afos de su diagndstico inicial.

Se producen alteraciones de la funcion ventricular (sistdlica y/o
diastdlica). Inicialmente se compensa por mecanismos neurohormo-
nales, pero a la larga fracasan.

Seincrementa la fatiga muscular por metabolismo oxidativo altera-
do del musculo esquelético. Por alteraciones en el miocardio pueden te-
ner arritmias del tipo extrasistoles ventriculares y incluso muerte subita.

Hay cambios a nivel de la vascularizacion periférica: aumentan las
resistencias, aumenta la noradrenalina y la endotelina (mediadores de
la vasoconstriccion) y la diferencia arteriovenosa de O, es menor que
€n sanos.

Los efectos del ejercicio en la IC no se centran en la mejora en el
gasto cardiaco, en el que no se observan grandes variaciones. La mejora
de la tolerancia al esfuerzo se produce por:

- Incremento de la actividad neuronal parasimpdtica y la disminucion
de la simpatica (efecto betabloqueante).

- Mejora del VO, a nivel periférico con retraso de la aparicion del
umbral anaerdbico

- Disminuye la exigencia de flujo sanguineo para una carga deter-
minada de trabajo.

Antes de iniciar el programa conviene evaluar a los candidatos
mediante ecocardiografia, requiriéndose una fraccion de eyeccién
mayor de 25%, y con prueba de esfuerzo, debiendo alcanzar los 4 METs,
y observarse ausencia de isquemia, hipotension y arritmias graves®.

Las 6-12 primeras sesiones deben realizarse monitorizando el ECG
yla PA, supervisadas por el fisioterapeuta hasta que el paciente aprenda
a controlar su actividad fisica. Como ya se ha mencionado, no debe
olvidarse la posible interferencia entre medicacion y actividad fisica.
Programa tipo:

- Tipo de actividad: aerébica de baja intensidad (caminar, bicicleta).
- Duracion: inicialmente periodos de 10-15 minutos, hasta llegar a

30-40 min.

- Siesnecesario podemos comenzar con intervalos de 2-4 minutos

de ejercicio con 1 min de descanso intercalado.

+ Gradualmente aumentamos minutos (segun tolerancia del

paciente).
- Intensidad: inicialmente serd de un 60-70% de su frecuencia car-
diaca maxima (seguin la prueba de esfuerzo) para aumentar hasta

un 70-80%.

Arch Med Deporte 2013;30(4):221-226 225



Maite Doiate Rodriguez

Para conseguir los objetivos marcados, el programa debe prolon-
garse un tiempo minimo de 6 meses. Es interesante valoracion periddica
con test funcional para revalorar la capacidad funcional y disefar los
siguientes objetivos. Todos los programas deben individualizarse lo
mas posible.

En pacientes de clase funcional NYHA lll y IV es preferible que el
test funcional sea la ergoespirometria. Es mds objetivo y no depende
tanto de la motivacion del paciente. Paréametros de interés:

- VO max:indica capacidad funcional maxima. Aumenta progresiva-
mente con la carga de trabajo hasta alcanzar una“meseta”. Sino se
consigue hablamos de VO pico. Si este es < 14 ml/kg/min: riesgo
de muerte por IC. Esté indicado el trasplante urgente en 1 afio.

- Umbral anaerdbico: permite conocer la capacidad aerdbica del
sujeto, es decir, la capacidad de trabajar a niveles subméaximos,
que son los habituales.

- Pendiente VE/VCO,;: valores mayores de 35 suelen ser predictivos
de severidad.

Miocardiopatia hipertrofica

Enfermedad de la miofibrilla, de causa genética muy heterogénea.
Se conocen hasta 10 genes que codifican las miofibrillas del sarcémero
que pueden sufrir mutaciones. Segun la mutacion puede ser mas o
menos grave. Suele observarse una hipertrofia ventricular izquierda que
puede ser regional, afectando més al septum, al apex o concéntrica. La
cavidad ventricular no estd dilatada.

Funcionalmente, se observa pérdida de la distensibilidad ventri-
cular con dificultad del llenado diastélico. Si afecta al septum, puede
haber obstruccion valvular subadrtica dindmica. También es frecuente
la insuficiencia coronaria y las arritmias.

Es la causa mas comun de muerte subita en deportistas jévenes
sin sintomas previos. Los marcadores de muerte subita son su presen-
cia en la historia familiar, los antecedentes de sincope de esfuerzo, las
arritmias graves en reposo o esfuerzo, la hipotension durante la prueba
de esfuerzoy el grosor del septum: menor de 20 mm, mortalidad hasta
el 20%, a partir de 30 mm hasta el 40%.

En cuanto a las recomendaciones de ejercicio, los pacientes me-
nores de 30 afos no deben realizar deportes de competicion, excepto
los de bajo componente estético y dindmico segun la clasificacion de
los deportes de Mitchell. Pueden practicar ejercicio de baja-moderada
intensidad si no existen marcadores de riesgo de muerte subita'®.

Los pacientes mayores de 30 afios podran practicar deportes de
mas nivel de esfuerzo si no existen marcadores de riesgo de muerte
subita. Si ya ha competido a alto nivel sin sintomas, no existe marcador
claro de riesgo y apartarlo de la competicion estard muy influenciado
por las implicaciones medicolegales''.

Conclusiones

El éxito de cualquier recomendacion de ejercicio requiere una ade-
cuada coordinacion entre todos los profesionales de la salud participan-
tes: médicos, enfermeros, fisioterapeutas, monitores de ejercicio fisico.

Es importante encontrar el equilibrio entre la frecuencia de las
sesiones y su intensidad, la duracion del ejercicio y su variacion, la
motivacion del paciente y sus limitaciones.

Todas las técnicas son buenas, con la condicion de que sean apli-
cadas cuando sea y como sea necesario.

La prescripcion debe ser individualizada. No existen recetas, cada
persona es unica.
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