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RESUMEN

Los Factores de Riesgo Cardiovascular (FRC) son la base para
la aparicion de enfermedades cardiovasculares, establecen
una fuente de discapacidad social, laboral y familiar y contri-
buyen al incremento de la mortalidad general. Para tratarlos
contamos con farmacos y medidas higiénicas dietéticas, en-
tre las que destacamos al ejercicio. El concepto de rehabili-
tacion cardiovascular multitrat es importante tanto desde lo
médico (equipo multidisciplinario) como desde el paciente
(paciente y familia). Prescribir ejercicio a personas que duran-
te la mayor parte de su vida han sido sedentarias, modificar
habitos y costumbres es dificil. La prescripcion es individual,
requiere de una evaluacion y se adecuara a las posibilidades
de ejecucion, debe tener un inicio prudente, aumentar pro-
gresivamente su intensidad y planificarse por un largo pe-
riodo con sesiones similar a un cardiépata en rehabilitacion
cardiovascular. El ejercicio es una herramienta central pero el
concepto multitrat involucra una novedosa cantidad de ele-
mentos imprescindibles para pretender un éxito significativo
en el tratamiento de la enfermedad cardiovascular.
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SUMMARY

The cardiovascular risk factors develop coronary disease,
establish disability and contribute to increase mortality. We treat
them with drugs as well as lifestyle in which one of the most
important goals is the exercise training. The concept of Cardiac
Rehabilitation multitrat is important from both, the medical
(team) and the patient (patient and family). Prescribing exercise
to people who had have sedentary habits in the majority of
their lives is a difficult task. The prescription, which requires an
assessment and supervision, is adapted to every patient. It has
a slowly beginning and it increases the intensity in a gradually
way, so that it can plan for a long time, with sessions similar
to a Cardiovascular Rehabilitation. Although the exercise is an
important point, the multitrat concept is based on novel quantity
of basic needs to succed in treating the cardiovascular disease.

Key words: Heart and exercise, cardiovascular rehabilitation,
coronary risk factor, prevention.

INTRODUCCION
Los factores de riesgo son la base primordial para la aparicién de enfer-
medades cardiovasculares en forma prematura. Esta simple frase permi-



te abrir un enorme abanico de interrogantes.

Su presencia establece una fuente importante de discapacidad social,
laboral y familiar, y contribuye en gran medida al incremento de la
mortalidad general.

Esto hace improductivo un pais, dado que aumentan los pasivos que
reciben jornal y proteccion social, y disminuyen los activos que aportan
a la recaudacion fiscal.

Para algunos el aumentar los activos aumentando los aportantes fiscales,
disminuyendo las ausencias laborales por enfermedad, optimizando los
recursos humanos ya entrenados y redistribuyendo la segmentacion del
gasto en salud (aumentar en estudios simples y econémicos y disminuir
en soluciones complejas y caras), permite la posibilidad de hacer una
vida mas sana y plena a la poblacién en cuestion y con autosatisfaccion.

Para otros el trabajar para aumentar la expectativa de vida produce
una consecuencia no deseable que genera un desequilibrio mundial, o
sea, se incrementan los problemas econdmicos por aumentar el balan-
ce negativo por incremento de pasivos, dificultades habitacionales y de
relacién social.

Lo real es que como en muchas situaciones de la vida, no hay rosas sin
espinas y en este caso uno arrastra al otro.

El requerimiento mundial de difundir cudl es la situacién actual de la
poblacién en relacion con la prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
culares, determind la formacién de grupos de investigacion, destinados
a informar y a modificar a partir de los datos obtenidos, las patologfas
resultantes secundarias a la presencia de estos factores.

Es asi que recientemente la Organizacion Mundial de la Salud publicd
que aproximadamente el cincuenta por ciento del total de las muertes
anuales se encuentran en estrecha relacion con la presencia de FRC. En
entre los diez primeros figuran: hipertension arterial, consumo crénico
de tabaco, hipercolesterolemia, sobrepeso, obesidad y diabetes.

Esto determina la importancia de trabajar en la modificacién efectiva de
estos factores de riesgo.

DIFERENTES TIPOS DE FACTORES DE RIESGO CORONARIOS (FRC)
Cuando analizamos estos ya famosos factores de riesgo coronarios, ve-
mos que se dividen en tres grupos a saber:

a- Factores de riesgo con predisposicion genética. Estos tienen
una muy lenta posibilidad de modificacion. Sexo, edad y carga genética.
A modo de ejemplo hasta hace dos décadas el sexo masculino era un
factor de riesgo independiente, dado que existia una relacion 8 a 2 de
tener enfermedad coronaria, cosa que se fue modificando tanto, que
actualmente la relacién es 6 a 4y en algunos casos hasta 5 a 5. La edad
estd en evolucién permanente hasta tal punto que afios atras era una
formal contraindicacion de ejercicio preventivo, algo que hoy en dia es
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una indicacion habitual. El manejo del mapa genético seguro nos brin-
dard una interesante serie de sorpresas futuras.

b- Factores de riesgo modificables. Estos tienen una facil posibili-
dad de modificacion aunque en general se requiere de soporte farma-
colégico. Dislipidemia, hipertension arterial, diabetes, hiperuricemia,
etc. Si bien los cambios en la calidad de vida también los puede mo-
dificar, estos son lentos y solo aplicables a los méas leves. En todos los
demas casos suele requerirse de apoyo farmacolégico multitrat, mas
drogas a menos dosis.

c- Factores de riesgo rapidamente modificables. Estos tienen la
particularidad de que ante una toma de decision se modifican inme-
diatamente. Ejemplo el tabaquismo, la sola toma de decisién permite
desactivar el factor de riesgo inmediatamente. El alcoholismo, taba-
quismo, sedentarismo, sobrepeso y en algunos casos el estrés. De todos
estos factores de riesgo coronarios quizés el mas presente en todos
los eventos coronarios es el estrés. Se pueden considerar varios tipos
de estrés, el laboral, el social, el familiar, el econdmico y las situacio-
nes estresantes de la vida cotidiana. Ante un evento coronario, es co-
mun encontrar siempre alguno de los tipos de estrés mencionados (1)
(INTERHEART STUDY).

DESARROLLO Y METABOLISMO

Llegado el punto de hablar acerca de las herramientas con las que
contamos para erradicar dichos factores, vienen a nuestro pensamien-
to gran cantidad de farmacos y medidas higiénicas dietéticas. Destaca
entre ellas uno de los cambios terapéuticos recientes mas relevantes en
la medicina actual, la incorporacién del ejercicio. Aunque esto suena
mal, dado que la especie humana ha sido creada para caminar -ya que
nacemos como Ser Andante y Danzante-, pero luego de muchos siglos
de ser asi, en los Gltimos afios la misma sociedad de consumo y la mo-
dernidad urbana alejo a la especie humana del movimiento habitual.
La creacion del televisor primero y del control remoto después han sido
terribles para la medicina toda y en el medio, el lavarropa automatico,
entre otras, le abrié la puerta a todas las enfermedades sistémicas y en
especial a las vasculares al sexo femenino. Si bien es poco académica
esta aseveracion, es bien practica y real, a mas modernidad, mas endo-
telio disfuncionante. Un poco de comida chatarra y un poco de control
remoto,... json un coctel terrible!

Por eso, como el resumen, ya que el ser humano tiende a la comodi-
dad, es que la enfermedad vascular tiende a aumentar. Yo creo que
luchar contra molinos de viento es una utopia, pero asi y todo, vale
la pena intentarlo, por ejemplo con esta meta: jejercitemos a la co-
modidad...!

Qué importante seria lograr que un problema de esta indole sea tratado
de manera también multidisciplinaria tanto desde lo asistencial como
de lo politico. La necesidad de involucrar distintos ministerios como el
de Educacion y Salud, para modificar los contenidos educandos de pri-
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maria y secundaria y poder incluir materias de prevencién de factores
de riesgo, mas horas de gimnasia y programas de prevencion tanto asis-
tenciales como educativos; o como el del Interior, donde poder marcar
pautas sociales de educacién comunitaria como alimentacion chatarra
en los colegios, cesacion de tabaco y drogadiccién, alcoholismo, pautas
educativas con circuitos viales de ciclismo y de actividad fisica entre
otras. También deberia participar el de Trabajo asignando medidas de
cuidado, horas de estudio, prevencion del estrés y respaldo laboral. Si a
todo esto le podemos agregar apoyo politico legislativo, el coctel em-
pieza a ser alentador.

Estudios recientes de caracter mundial y de alta relevancia en cuanto a
lineamientos a considerar a partir de entonces, como el EUROACTION
(2), han demostrado el trascendente valor del equipo multidisciplinario
para el alcance de metas. La aplicacién conjunta de objetivos basados
en un especial hincapié en el tratamiento conjunto de paciente y familia
ha demostrado ser el més efectivo de los tratamientos y eso es logico
dado que la enfermedad vascular es una enfermedad que involucra obli-
gadamente al entorno mas intimo.

El concepto multitrat es amplio. Se abre en abanico y es importan-
te por ambos bandos, tanto desde lo médico como desde el paciente.
Desde lo médico terapéutico involucrando medidas habito-dietéticas y
farmacoldgicas y un equipo multidisciplinario, como desde el paciente
involucrando paciente y entorno, familia, trabajo, amigos, etc. (3).

Los hébitos de vida tanto higiénico — dietéticos, como relacionados a
la actividad fisica influyen directamente en la génesis de la enferme-
dad. La enfermedad vascular endotelial es sistémica y necesariamente
involucra a todo el organismo. Se ha podido determinar que la ate-
rotrombosis es un proceso que se inicia en la nifiez, va progresan-
do silenciosamente en la adultez y se expresa luego en la madurez
con distintos cuadros clinicos que involucran diferentes arterias del
organismo (coronarias, cerebrales, renales y otras), causales de enfer-
medades. La Enfermedad Endotelial consiste en el engrosamiento
y rigidez de las paredes de las arterias, por acumulacion de grasas,
azlcares, productos sanguineos, tejido fibroso y calcio, fundamental-
mente en la capa interna. Esto tiene un nombre y un diagnéstico:
disfuncion endotelial. Es la causal de iniciar la enfermedad que
llevara inexorablemente a los dafios ateroscleréticos futuros. El endo-
telio cubre internamente todo el &rbol arterial, teniendo una superficie
total aproximada de 160 metros cuadrados. Produce sustancias que
cumplen distintas funciones, siendo también receptor de otras, todas
que se modifican invariablemente con el ejercicio aerdbico. Todas és-
tas pueden actuar beneficiando o bien perjudicando el funcionamien-
to del érgano en cuestion. Interviene en la permeabilidad de diversas
grasas, en la adhesion o no sobre el mismo de glébulos blancos, en
la produccién de fendmenos protrombdticos o antitrombaticos, en-
tre otras multiples funciones, como ser el participar en la produccién
de sustancias vasoactivas que intervienen en la constriccion o dila-
tacion de las arterias. La enfermedad endotelial es el inicio de la en-
fermedad aterosclerotica, desarrollando con los afios, la tan adversa

aterotrombosis. Con ella disminuyen las funciones vasodilatadoras,
incrementandose las vasoconstrictoras, lo que contribuye, primero el
engrosamiento endotelial y posteriormente la formacion de la placa
aterosclerotica. Todos estos procesos estan favorecidos por la hiper-
tension arterial, las dislipidemias, el tabaquismo, el sedentarismo, la
obesidad y la diabetes, entre otros, motivo por el cual la correccién de
dichos factores mejora notoriamente el funcionamiento del endotelio.
Se ha podido evidenciar una correlacion directa entre la disfuncion y
las alteraciones en el rozamiento de la sangre en el endotelio, primario
e intimo mecanismo para el comienzo del posterior progreso de todo
el fendmeno trombético. Algo en lo que también el ejercicio participa,
dado que los vasos de los musculos entrenados aumentan la presién
de rozamiento (shear stress) durante el ejercicio y estabiliza la capa
superficial de la placa aterosclerética. Ultimamente se ha considerado,
con cierto margen de veracidad, que la aterosclerosis es un proceso
inflamatorio. Estas lesiones tienen origenes aparentemente muy diver-
sos, pero el tratar a los llamados factores gatillo, nos van a permitir
controlar el desbarranque isquémico. La incidencia de la mortalidad
cardiovascular sobre la mortalidad general es alta, si bien no hay un
acuerdo mundial al respecto, podremos ver algunos datos:

La MORTALIDAD MUNDIAL TOTAL ANUAL es de:
16.000.000 - 55.000.000 mortalidad CVC

La MORTALIDAD TOTAL DIARIA es de: 45.000 - 140.000 mortalidad CVC
(Segun datos obtenidos en WORLD CLOCK  Poodwaddle.com)

Disfuncion endotelial entonces representa al primer escalén de la ate-
rosclerosis y esté presente solo con dos o mas factores de riesgo corona-
rio, entonces se impone una pregunta, ¢ quién no tiene dos o mas FRC?
Al analizar esto, se torna muy delgada la linea que diferencia medidas
de prevencion primaria con secundarias.

Cuando estamos haciendo prevencion de factores de riesgo ;qué esta-
mos haciendo?, ;prevencién primaria o secundaria?

Desde ya que si no hubo eventos duros conocidos y/o no hay riesgo de
evento duro inminente, la diferencia esta en el nivel de supervision y
medidas de proteccion durante la practica del ejercicio.

Creo entonces que lo que importa es hacer prevencion de factores de
riesgo independiente de ser una u otra, aunque quizas todas deban
llamarse rehabilitacién cardiovascular.

La rehabilitacion cardiovascular estd intimamente ligada al ejercicio fisi-
co como método central. Sin embargo, el concepto actual de rehabilita-
cién esta unido al de prevencion secundaria y los programas incluyen el
control y tratamiento de los principales factores de riesgo. Surge asi la
necesidad de un trabajo multidisciplinario, como ya dijimos, algo funda-
mental para obtener los mejores resultados.

Hoy en dia, el papel protagénico de la actividad fisica tanto en la pre-
vencién secundaria como en el manejo de los diferentes componentes



del llamado Sindrome Metabdlico es esencial. El ejercicio logra modifi-
car significativamente factores de riesgo cardiovascular como la resis-
tencia a la insulina, la dislipidemia, la hipertensién arterial y otros (4),
favoreciendo la salud de forma integral. Muchos médicos descubrieron
recientemente con sorpresa que no se trataba de un desarrollo revolu-
cionario, sino de un arma preventiva y terapéutica al alcance de la hu-
manidad desde hace muchos afios. El ejercicio fisico es un agente hipo-
lipemiante, antihipertensivo, inotrépico positivo, cronotrépico negativo,
vasodilatador, diurético, anorexigeno, reductor de peso, hipoglucemian-
te, ansiolitico y con propiedades antidepresivas. En la practica clinica
diaria, se subestima el ejercicio fisico, el papel del misculo esquelético
en las alteraciones de la insulina es fundamental.

Como primer paso vale la pena resaltar una mayor afinidad de los re-
ceptores para insulina a nivel muscular como respuesta al entrenamien-
to fisico. Un segundo efecto metabdlico, quizas el mas importante, es la
sintesis y expresion aumentada de la proteina transportadora de gluco-
sa (Glut4) a nivel de la célula muscular como respuesta al ejercicio (5).
Estos cambios han sido documentados no solamente ante el ejercicio
aeraobico, sino también como resultado de un entrenamiento de fuerza
muscular. Es interesante resaltar que estos cambios se evidencian en el
musculo esquelético, después de unas pocas contracciones y desapare-
cen después de unos pocos dias de descanso muscular.

Muchos autores resaltan la importancia de la resistencia a la insuli-
na, sostienen que con o sin hiperinsulinemia originan otros factores de
riesgo coronario. La resistencia a la insulina se eleva en la medida que
aumenta la grasa corporal, algo frecuente en el diabético, aproxima-
damente el 61% de los diabéticos tienen sobrepeso. Cuando el mus-
culo de un paciente con resistencia a la insulina se satura con lipidos
plasméticos provenientes de los &cidos grasos no esterificados, parte
de estos son desviados hacia el higado, promoviendo el higado graso y
dislipidemias aterogénicas. La hiperinsulinemia puede aumentar el gas-
to de las lipoproteinas de muy baja densidad, elevando los triglicéridos.
La resistencia a la insulina en el muasculo esquelético, predispone a in-
tolerancia a la glucosa, la cual puede empeorar por el aumento en la
gluconeogénesis hepatica.

Hay estudios que relacionan la diabetes con el ejercicio, por ejemplo es
conocido un estudio reciente quienes reclutaron més de 70.000 enfer-
meras tomado de: Nurses” Health Study, 1986-1994 JAMA 1999; 282:
1433-1439, a quienes se le examind la relacion entre actividad fisica
y diabetes tipo Il. Se realizé un seguimiento a ocho afios donde fue-
ron identificados 1419 casos de diabetes. Se realizd un severo andlisis
estadistico ajustado a edad, hébito de fumar, uso de alcohol, hiperten-
sién arterial, dislipidemia, hipercolesterolemia, indice de masa corporal
y otras muchas variables de ajuste, lograndose como conclusion, una
relacion directa entre ejercicio y diabetes. El riesgo de diabetes fue de
un 24% menor en el grupo ejercicio con respecto al grupo sedentaris-
mo. El beneficio fue evidente entre las enfermeras que se ejercitaban
moderadamente y vigorosamente, sin diferencias entre ambas. La can-
tidad de ejercicio fisico aerébico necesario para obtener este beneficio
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fue similar a unos 30 minutos 0 mas de ejercicio mas que caminar y
en la mayoria de los dias de la semana o todos los dias, mas todas
las caminatas posibles hasta alcanzar un total de mas de 21 horas
semana. Conclusién que coincide con otras recomendaciones dictadas
como posiciones tomadas de Sociedades como el Colegio Americano
de Medicina Deportiva, la Sociedad Argentina, etc. Durante el ejercicio
la contraccion muscular tiene un efecto similar al de la insulina. La con-
traccién muscular aumenta la entrada de la glucosa a las células por
incremento en el nimero y actividad de los transportadores de glucosa
ubicados en la membrana celular y aumenta su fosforilacion y depésito
en forma de glucdgeno. Estos fenomenos condicionan un aumento de
la sensibilidad de los tejidos periféricos a la insulina y se mantiene
por horas, con el consecuente mejor control de la glucemia. Sabemos
que los pacientes diabéticos tienen mayor incidencia de enfermedad
cardiovascular y peor evolucién ante un episodio coronario agudo. Las
medidas de prevencion deberian ser agresivas y las metas a alcanzar
semejantes a aquellos pacientes no diabéticos con enfermedad corona-
ria conocida. Los diabéticos con factores de riesgo asociados acenttian
su probabilidad de aparicién de enfermedad coronaria. A su vez, los
diabéticos con enfermedad coronaria tienen mayor morbi mortalidad
que los sujetos no diabéticos. Los datos presentes sefialan la necesi-
dad de ser mas agresivos en la toma de medidas de prevencién para
los pacientes con diabetes impulsando a la educacion en términos de
cambios de estilo de vida que incluyan medidas alimentarias y planes
de ejercicios fisicos regulares.

Se realizd un andlisis de los Factores de Riesgo Cardiovasculares asociados
en una poblacion de diabéticos con respecto a no diabéticos: Se observo
que la hipertension arterial, el incremento de los niveles plasmaticos de
colesterol en plasma, el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo eran
los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes en ambos grupos.

Si quisiéramos tener una guia (6) de las Metas 6ptimas a alcanzar:
Tabaquismo: abandono

Nivel de colesterol: < 200 mg/d|

LDL: < 100 mg/dl

HDL: > 40 mg/dl en hombres y > 45 mg/dl en la mujer

Glucemia: < 100 mg/d

Presion arterial sistdlica: < 135 mmHg

Presion arterial diastdlica: < 85 mmHg

Indice de masa corporal (BMI): < 25 Kg/m?

Perimetro de cintura: < 88 cm en la mujer; < 102 cm en el hombre

El ejercicio entonces, contribuye a:

1- Regular los niveles de glucosa circulante.

2- Disminuir las concentraciones de insulina basal y post prandial.

3- Mantener y/o ayudar al descenso de peso.

4- Mejorar el perfil lipidico.

5- Reducir la tension arterial.

6- Disminuir la frecuencia cardiaca tanto en reposo como durante el
ejercicio.

7- Aumentar la autoestima.
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La prescripcion individual de la actividad fisica requiere de una correc-
ta evaluacion del sujeto, en caso de que no existan contraindicaciones
absolutas para la realizacion de ejercicios o deportes, se adecuard la
prescripcidn a las condiciones fisicas y a las posibilidades de ejecucién.
Si existen limitaciones se debe efectuar el plan con la supervision de un
médico y la autorizacion del profesional (7-9).

La actividad fisica debe tener un inicio prudente, aumentar progre-
sivamente su intensidad (segin lo determine la condicién fisica) y
debe planificarse para que sea por un largo periodo (10). Es indistinto
la edad de inicio, aunque por razones mas que obvias se considera
de manera especial el concepto de gerente (11). Se puede empezar
con incluir mas actividades fisicas en su rutina diaria, hacer ejerci-
cios aerobicos, de fuerza muscular y de estiramiento (12). Hay muchas
actividades fisicas extras que se pueden hacer de complemento, por
ejemplo: caminar mientras habla por teléfono, jugar con los nifios,
sacar a pasear al perro, levantarse para cambiar el canal de television
en vez de usar el control remoto, trabajar en el jardin, limpiar la casa,
lavar el coche, usar las escaleras en vez del ascensor, etc. Para hacerlo
mas facil, se puede dividir los 30 minutos recomendados de actividad
fisica aerdbica diaria en varias sesiones, por ejemplo, caminar rapida-
mente durante 10 minutos tres veces al dia, una vez después de cada
comida, etc. Es sumamente importante elegir el horario mas cémodo
para realizar la actividad fisica. Si no es un horario cémodo se hara
dificil sustentarlo a través del tiempo, hecho que aumenta el riesgo del
abandono no programado (14). Empezar despacio, con 5 a 10 minutos
de ejercicio por dia, aumentando un poco de tiempo todas las sema-
nas. La meta es hacer por lo menos dos horas y media de ejercicio por
semana, haciendo ejercicios de fuerza dos o tres veces por semana.
Estos ejercicios se hacen con pesas de mano, bandas eldsticas o ma-
quinas de levantamiento de peso. Los ejercicios de fuerza muscular
pueden hacer que las tareas diarias sean mas faciles debido a que
pueden mejorar el equilibrio y la coordinacidn, asi como la salud 6sea.
Estos ejercicios se pueden hacer en la casa, en un gimnasio o en una
clase. El estiramiento al final de cada sesion es importante dado que
aumenta la flexibilidad y reduce el estrés, ademas, ayuda a evitar el
dolor de los musculos después de hacer otros tipos de ejercicio (15).

En el caso de estar dirigidos por profesionales y/o de asistir a un Centro
Médico, se disefiaran sesiones de manera similar a un cardiépata en
plan de prevencién secundaria en un Servicio de Rehabilitacion Cardio-
vascular (16).
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CONCLUSIONES

El concepto moderno de prevencion y rehabilitacion cardiovascular in-
cluye programas terapéuticos multiples y diagramados a tiempo pro-
longado, donde al ejercicio le corresponde un espacio destacado y para
toda la vida. La modificacion de factores de riesgo debe ser simultanea,
lo que obliga a la coordinacién de los distintos equipos de trabajo en
prevencion incluyendo educacién desde la etapa escolar, para lograr re-
ducir de manera efectiva la morbimortalidad poblacional.

Lo que esta claro es que frecuentemente debemos prescribir ejercicio a
personas que durante la mayor parte de su vida han sido sedentarias. Por
lo tanto modificar habitos y costumbres suele ser un elemento en contra.

A esto se debe agregar una predisposicién al sedentarismo, por lo que
el énfasis positivo hay que ponerlo en la seleccién de la actividad apro-
piada, o sea aquella que el paciente elige de acuerdo a su gusto y po-
sibilidades dado que esto es clave para lograr éxito en la incorporacion
del habito de la actividad fisica aerdbica regular a tiempo prolongado y
disminuir la desercion.

Este no es un tema menor, dado que poco sirve elaborar programas y
que en poco tiempo se cae en la desercidn, en el abandono no progra-
mado, asumiendo los efectos secundarios deletéreos que trae.

Como vimos, el ejercicio es la herramienta central pero el concepto mul-
titrat involucra una novedosa cantidad de elementos terapéuticos que
son imprescindibles como para pretender un éxito significativo en el
tratamiento de la enfermedad cardiovascular en general, a tal punto que
la indicacion es Util para toda la enfermedad cardiovascular, salvo que
se encuentre inestable.

Entonces un Servicio de Rehabilitacion Cardiovascular debe ser considera-
do dentro de la Cardiologia pero debe involucrar otras especialidades (17,
18). El plantel estable debe incluir, médicos cardidlogos, deportdlogos,
traumatélogos del ejercicio, neumondlogos, psiquiatras, nutricionistas,
psicologos, kinesiélogos, enfermeros, técnicos en cardiologia, profesores
de educacion fisica, terapista ocupacional y un personal administrativo
entrenado, solo de esa manera se lograran los resultados mas éptimos.

Esto concluye sobre la importancia en la RHCV de los planos médico,
politico, Institucional y de Salud Publica, para determinar los destinos
futuros de la poblacion.
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