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Preambulo

Con este documento, el Comité Interamericano de
Prevenciéon y Rehabilitacion Cardiovascular de la
Sociedad Interamericana de Cardiologia, en posi-
cién conjunta con la Sociedad Sudamericana de
Cardiologia, muestran su interés en el desarrollo de
estrategias, medidas e intervenciones en preven-
cién y rehabilitacion cardiovascular para ser imple-
mentadas en Latinoamérica como politica de salud
regional y nacional de los paises miembros, a fin de
promover la salud cardiovascular y disminuir la
morbimortalidad cardiovascular.

Este documento tiene como misién principal
asistir a los profesionales de salud del area a fin de
alcanzar medidas efectivas de prevencion y RCV en
la practica clinica diaria.

Las prioridades de este grupo de trabajo son:

1. Enfatizar el caracter prioritario de la RCV como
instrumento de prevencion secundaria y de im-
portante impacto en la morbimortalidad cardio-
vascular.

2. Unir esfuerzos para mejorar el conocimiento de
laRCV, su difusién y aplicacién en la mayoria de
los centros e institutos cardiovasculares de
América del Sur, priorizando la utilizacién de
un método de prevencién cardiovascular inte-
gral, practico, de facil aplicacién y de costo/bene-
ficio demostrado.

3. Mejorar la educacion del personal de salud y de
los pacientes a través de programas educativos
dirigidos que permitan involucrar directamente
alos sistemas de salud, personal médico, pacien-
tesy lideres comunitarios acerca de laimportan-
cia de los servicios de RCV, a fin de disminuir las
barreras para su implementacion.

Es importante destacar que este consenso cons-
tituye recomendaciones que no anulan la responsa-
bilidad individual de los profesionales de la salud a
tomar decisiones apropiadas de acuerdo con las cir-
cunstancias del paciente individual y del medio hos-
pitalario donde se desempenan, segtin la disponibi-
lidad de equipamientos médicos de rehabilitacion.
Igualmente, las decisiones finales relativas a un pa-
ciente individual deben ser realizadas por el quipo
de salud y el médico responsable.

Estamos seguros que este documento, al combi-
nar las evidencias cientificas méas actuales con la ex-
periencia y sabiduria del equipo multidisciplinario
de salud, serd de inmensa utilidad para la imple-
mentacién de la RCV en Latinoamérica.

I. Introduccidén

En las tltimas cuatro décadas se ha reconocido a la
RCV como un instrumento importante en el cuida-
do de los pacientes con ECV. El rol de los servicios
de RCV en la prevencion secundaria de eventos car-
diovasculares es reconocido y aceptado por todas las
organizaciones de salud, sin embargo no existen
hasta el momento guias que direccionen la imple-
mentacion de la RCV adaptada a las necesidades y
recursos de Latinoamérica2. Por esta razon la So-
ciedad Sudamericana de Cardiologia ha tomado la
iniciativa en el desarrollo de dichas guias.

Justificacion de la rehabilitacion
cardiovascular/Prevencién secundaria

Las razones por las que se debe desarrollar una es-
trategia preventiva en la practica clinica basada en
la rehabilitacién cardiovascular son las siguientes:

1. La ECV es la principal causa de muerte prema-
tura a nivel mundial. Es una causa importante
de invalidez y contribuye significativamente al
aumento del gasto sanitario.

2. Laaterosclerosis se desarrolla de forma insidio-
sa durante muchos anos y sus manifestaciones
clinicas se dan a notar en estadios avanzados de
la enfermedad.

3. En su mayor parte, la ECV tiene estrecha rela-
cién con un estilo de vida no saludable, factores
fisiol6gicos y bioquimicos modificables.

4. Nuestros paises se encuentran en una transi-
cién epidemiolégica con una clara inversiéon de
la piramide poblacional, lo que llevara a una ma-
yor prevalencia de adultos y adultos mayores en
las siguientes décadas.

5. Las modificaciones de los factores de riesgo, al
igual que la RCV, han mostrado que pueden re-
ducir la mortalidad y morbilidad por ECV, sobre
todo en individuos catalogados de alto riesgo.

6. Lacargadela ECV ha crecido en las Gltimas dé-
cadas, paralelo a un incremento en la prevalen-
cia de factores de riesgo como obesidad, taba-
quismo, DM e hipertension.

7. A pesar del conocido beneficio que aporta la
RCV en los pacientes con ECV, menos de 30% de
los pacientes elegibles para participar de un pro-
grama de rehabilitacion son derivados a los
mismos.

8. El bajo nimero de pacientes referidos a los pro-
gramas de rehabilitaciéon cardiovascular por
parte de los médicos ocurre tanto en Latinoamé-
rica como en el resto del mundo.

9. No existen guias de RCV en Latinoamérica.

10. No existe actualmente un programa de certifica-
cién de servicios de RCV en Latinoamérica.
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El desarrollo de estas guias incluye una detalla-
da revision de los diferentes temas expuestos, asi
como una clasificacién de las recomendaciones y ni-
veles de evidencias utilizadas (tabla 1).

Comité de Redaccion

E1Comité de Redaccion ha sido nombrado en marzo
de 2010 por la Sociedad Sudamericana de Cardiolo-
gia en un trabajo conjunto con la Clinica Mayo, Ro-
chester, Minnesota, y esta conformado por un
miembro de cada Sociedad de Cardiologia de Sud-
américa (Venezuela, Brasil, Argentina, Chile, Peru,
Colombia, Uruguay, Paraguay y Ecuador), México
y guiados por un comité de expertos de la Clinica
Mayo.

Il. Metodologia

Definicion de rehabilitacion
cardiovascular/Prevencién secundaria

De acuerdo con la OMS, la RCV es “el conjunto de
actividades necesarias para asegurar a las personas
con enfermedades cardiovasculares una condicién
fisica, mental y social 6ptima que les permita ocu-
par por sus propios medios un lugar tan normal co-
mo le sea posible en la sociedad”®.

Definicion de pacientes elegibles para
rehabilitaciéon cardiovascular/Prevencion
secundaria

La evidencia ha demostrado que tanto el ejercicio
formal o cualquier forma de actividad fisica se aso-
cian a una marcada reducciéon de mortalidad en in-
dividuos con y sin enfermedad coronaria. Roger y
colaboradores, en un estudio realizado en Olmsted,
Minnesota, en pacientes que asistieron a progra-
mas de RCV, redujeron los eventos cardiovascula-
res en un 25% por cada incremento de un equivalen-
te metabdlico (METS) en la capacidad de ejercicio.
Por otro lado, es de conocimiento que el incremento
por cada ml/kg/min del consumo méximo de oxige-
no mediante un programa de RCV produce una dis-
minuciéon de la mortalidad de aproximadamente
10% . Los pacientes elegibles para rehabilitacion
cardiovascular son aquellos que han presentado por
lo menos wuno de los siguientes eventos
cardiovasculares en el dltimo ano:

TAM/sindrome coronario agudo
Cirugia de by-pass aorto-coronario
Angioplastia coronaria

Angina estable

Reparacion o reemplazo valvular
Trasplante cardiaco o cardiopulmonar

Tabla 1. Clasificacién de recomendaciones y niveles
de evidencia

Clases de recomendaciones

Clase I: Hay acuerdo general de que el método o
procedimiento es beneficioso, util y efectivo. Una
indicacion clase I no significa que el procedimiento
sea el Ginico aceptable.

Clase II: Hay divergencia de opini6n con respecto a
la justificacién o utilidad del método o
procedimiento. Aceptable, puede ser controversial.

Clase ITa: El peso de la evidencia est4 a favor de la
utilidad o eficacia.

Clase ITb: El peso de la evidencia no esta muy bien
establecido en lo que respecta a la utilidad o eficacia.

Clase I1I: Hay acuerdo general de que el método o
procedimiento no esté indicado o justificado, y en
algunos casos puede ser peligroso.

Niveles de evidencia

A: Evidencia sélida, proveniente de multiples
estudios clinicos aleatorios o metaanalisis, con diseno
adecuado para alcanzar conclusiones
estadisticamente significativas.

B: Evidencia débil derivada de un simple estudio
aleatorio, o numerosos estudios no aleatorios.

C: Opinién de expertos y/o pequenos estudios, o
registros.

e Insuficiencia cardiaca crénica
e Enfermedad vascular periférica
e Enfermedad coronaria asintomatica

e Pacientes con alto riesgo de enfermedad corona-
ria.

O’Connor y colaboradores realizaron un metaa-
nalisis de 22 estudios en pacientes pos IAM, obser-
vando una reduccién de mortalidad total, mortali-
dad cardiovascular e IAM fatal de 20%, 22% y 25%,
respectivamente(?, Suaya, en un estudio que inclu-
y6 a 600.000 beneficiarios del sistema Medicare de
Estados Unidos, observ6 que aquellos que partici-
paron de un programa de RCV presentaron un re-
duccién de la mortalidad de 34% en uno a cinco afos
de seguimientod?).

Pacientes no elegibles para rehabilitacion
cardiovascular extrahospitalaria

Las contraindicaciones para realizar ejercicio fisico
en un programa de rehabilitacién cardiovascular se
han visto reducidas con el paso del tiempo. Las con-
traindicaciones absolutas se expresan en la tabla 2.
Muchas de ellas deben ser consideradas solo como
contraindicaciones temporales, ya que luego de su-
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Tabla 2. Contraindicaciones absolutas de la actividad
fisica dentro del programa de rehabilitacién
cardiovascular

1. IAM en estadio precoz
2. Angina inestable
3. Valvulopatias graves

4. HTA descompensada: TAS > 190 mmHg y/o TAD
> 120 mmHg

5. Insuficiencia cardiaca descompensada

6. Arritmias ventriculares complejas

7. Sospecha de lesion de tronco de coronaria izquierda
8. Endocarditis infecciosa

9. Cardiopatias congénitas severas no corregidas
10. Tromboembolismo pulmonar y tromboflebitis
11. Aneurisma disecante de aorta

12. Obstruccién severa sintomatica del tracto de
salida del ventriculo izquierdo

13. Diabetes descompensada

14. Todo cuadro infeccioso agudo

TAS: tensién arterial sistélica; TAD: tension arterial diastélica

perado el cuadro agudo podran retomar la actividad
habitual, segin las indicaciones médicas.

Obijetivos de la rehabilitacién cardiovascular
Los pilares de la rehabilitacion cardiovascular y
prevencion secundaria son: la actividad fisica pro-
gramada, el control riguroso de los factores de ries-
go, y cambios en el estilo de vida. Un programa de
RCV debe tener como objetivo no solo mejorar el es-
tado fisiolégico, sino también psicolégico del pacien-
te cardiaco basandose en una intervencién multi-
disciplinaria (programa de ejercicio, educacion,
contencion, evaluacién médica, evaluacién nutri-
cional, etcétera).

Por ello los objetivos de la rehabilitacién cardio-
vascular son:

1. Asistir aaquellos pacientes con ECV y pacientes
de alto riesgo a desarrollar enfermedad corona-
ria.

2. Rehabilitar al paciente en forma integral; tanto
en su aspecto fisico, psiquico, social, vocacional y
espiritual.

3. Educar a los pacientes para que puedan mante-
ner habitos saludables y adherencia a estos cam-
bios de estilo de vida y al tratamiento farmacol6-

gico.

4. Reducir la incapacidad y promover un cambio
en el estilo de vida con un rol pro activo del pa-
ciente en su salud.

5. Mejorar la calidad de vida.

o

Prevenir eventos cardiovasculares.
7. Adecuado control de factores de riesgo.

Es esencial para el éxito del programa que las in-
tervenciones sean realizadas en comtn acuerdo con
el proveedor de salud, el cardiélogo o el médico de
cabecera, a fin de optimizar y supervisar las inter-
venciones a largo plazo.

I1l. Desarrollo de un programa de
rehabilitacién cardiovascular

Estratificacion de riesgo de los pacientes que
participan en un programa de rehabilitacion
cardiovascular

Para conocer el riesgo de posibles complicaciones
durante el ejercicio los pacientes deben ser estratifi-
cados mediante la clasificacién propuesta por la
Asociacion Americana de Rehabilitacion Cardiopul-
monar (AACVPR)1 (tabla 3).

Las recomendaciones de monitoreo durante
rehabilitacién dictaminadas por la AACVPR son las
siguientes: los pacientes catalogados de bajo riesgo
deben monitorizarse durante las primeras 6 a 18 se-
siones, inicialmente con monitorizacién electrocar-
diograficay supervision clinica, con disminucién en
la frecuencia de la misma entre la sesién 8 y 12, rea-
lizandola en forma intermitente y con la supervi-
sién clinica permanente.

Los pacientes clasificados como riesgo interme-
dio deben monitorizarse durante las primeras 12 a
24 sesiones, inicialmente con monitoria electrocar-
diografica continua y supervisién clinica perma-
nente, con disminucién a una forma intermitente
después de la sesiéon namero 24.

No existe evidencia concluyente que apoye tales
recomendaciones de monitoreo estricto, por lo que
la frecuencia y los métodos de monitoreo dependen
también de los recursos disponibles, la capacidad y
el volumen de pacientes en cada institucién, ade-
mas de la evolucién y estado del paciente®. De
acuerdo a la experiencia de los médicos involucra-
dos en este consenso, se sugiere que de ser posible
deberian monitorizarse todos los pacientes de alto
riesgo durante las primeras 12 a 24 semanas. Los de
riesgo intermedio quedan a criterio del servicio don-
de se rehabilitan. De contar con monitorizacion se
utilizara el mismo criterio que para los de alto
riesgo. Los de bajo riesgo no requieren monitoriza-
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Tabla 3. Estratificacion para riesgo de eventos segin AACVPR

Bajo riesgo

no complicados.

1. Sin disfuncién significativa del ventriculo izquierdo (fraccién de eyeccién mayor a 50%).
2. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el ejercicio.

3. Infarto de miocardio; cirugia de revascularizacion miocardica; angioplastia coronaria transluminal percutéanea,

4. Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva o signos/sintomas que indiquen isquemia posevento.
5. Asintomatico, incluyendo ausencia de angor con el esfuerzo o en el periodo de recuperacién.

6. Capacidad funcional igual o mayor a 7 MET'S (en prueba ergométrica graduada realizada en cinta)*.

Moderado riesgo

recuperacion.

1. Disfuncién ventricular izquierda moderada (fraccion de eyeccién entre 40% y 49%).

2. Signos/sintomas, incluyendo angor a niveles moderados de ejercicio (5-6,9 METS)* o en el periodo de

Alto riesgo

2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o muerte subita.

y/o signos/sintomas de isquemia posprocedimiento.

6. Capacidad funcional menor a 5 METS*

1. Disfuncién grave de la funcién del ventriculo izquierdo (fracciéon de eyeccién menor a 40%).

3. Arritmias ventriculares complejas en reposo o con el gjercicio.

4. Infarto de miocardio o cirugia cardiaca complicadas con shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca congestiva,

5. Hemodinamica anormal con el gjercicio (especialmente curva plana de la tensién arterial o descenso de la
tension arterial sistdlica, o incompetencia cronotroépica).

7. Sintomas y/o signos incluyendo angor a bajo nivel de ejercicio (<5 METS) o en el periodo de recuperacion.
8. Infradesnivel del segmento ST significativo (mayor a 2 mm).

Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de estos factores de riesgo incluidos en esta categoria

* Estrictamente hablando, si no se puede disponer de la medida de la capacidad funcional, esta variable no debe ser considerada en
el proceso de la estratificacion de riesgo. Sin embargo, se sugiere que si el paciente es capaz de subir dos pisos de escaleras con ade
cuada tolerancia, se puede inferir que su capacidad funcional es al menos moderada.

cién debido a que la tasa de complicaciones es muy
baja.

Una supervision mayor debe llevarse a cabo
cuando existe algiin cambio en el estado de salud,
aparicién de sintomas u otra evidencia de progre-
sién de la enfermedad, asi como en pacientes de alto
riesgo. La monitorizacién puede ser una herra-
mienta util para valorar la respuesta cuando se au-
menta la intensidad del ejercicio aerdbico.

Seguridad y monitorizacién de los pacientes

Las posibles complicaciones cardiacas durante los
programas de rehabilitacion (tabla 4) cardiaca son:
el paro cardiaco, arritmias, IAM, entre otras. La in-
cidencia de paro cardiaco es relativamente baja. De
acuerdo a estudios realizados por Van Camp y Pe-
terson, con datos de 167 programas de RCV en Esta-
dos Unidos que incluyeron a 51.303 pacientes, quie-
nes realizaron 2 millones de horas de ejercicio du-
rante el periodo 1980-1984; se presentaron 21 paros

Tabla 4. Tasa de eventos en rehabilitacidon
cardiovascular

En pacientes con enfermedad cardiaca que realizan
actividad fisica regular se han reportado

Tasa de eventos de 1 por 112.000 pacientes/hora.

Tasa de infarto del miocardio de 1 por 300.000
pacientes/hora.

Tasa de mortalidad de 1 por 790.000 pacientes/hora.

cardiacos de los cuales 18 fueron reanimados satis-
factoriamente y tres fueron fatales®. Se estima
que el riesgo de una complicacién mayor, como paro
cardiaco, muerte o IAM, es de un evento por cada
60.000 - 80.000 horas de ejercicio supervisadas®,

Para lograr una mayor seguridad durante la acti-
vidad fisica en una sesion de rehabilitacion, se aconse-
jalarealizacién de una evaluacién integral del pacien-
te con el objetivo de conocer el grado de riesgo cardio-
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vascular que posee cada paciente, la prescripcién indi-
vidual del ejercicio y la monitorizacién del mismo. De
esta manera conocer el nivel adecuado de especializa-
ci6n, entrenamiento y conocimiento del personal mé-
dico. La supervisién médica es el factor de seguridad
maés importante en la RCV. Durante la sesién de egjer-
cicio se sugiere la presencia o disponibilidad inmedia-
ta de un médico especialista en RCV con conocimiento
en el manejo de las complicaciones o de personal capa-
citado en reanimacién cardiovascular de emergencia.
Los pacientes deben ser educados respecto a su autoe-
valuacién que incluye la presencia de sintomas, per-
cepcion de esfuerzo durante el ejercicio, bienestar, li-
mites de riesgo y medidas inmediatas que deberia to-
mar, como de informar al grupo de rehabilitacion o la
suspensi6én inmediata del ejercicio718).

Las guias relacionadas con la supervision clinica
de los pacientes durante los programas de preven-
cion secundaria contintian siendo un area de discu-
sion¥. La intensidad de la supervision médica esta
guiada a la edad, diagnéstico y comorbilidades del
paciente que asiste al programa de rehabilitacion,
ademas del momento en que se encuentra con res-
pecto al evento cardiovascular, y la evoluciéon que
curse durante las sesiones.

El nimero de sesiones monitorizadas electro-
cardiograficamente no es una medida de valor clini-
co del programa de ejercicio; este tipo de monitori-
zacion es una de las técnicas que el grupo puede em-
plear para la supervision de los pacientes1417.

Componentes del programa de rehabilitacion
cardiovascular

Segtin la declaracién del consenso de la Asociacion
Americana del Corazoén, la Asociacién Americana de
Rehabilitacién Cardiopulmonar y el Colegio America-
no de Cardiologia (AHA/AACVPR/ACC)19, un pro-
grama de RCV comprende el cuidado integral de pa-
cientes con ECV e insuficiencia cardiaca crénica
(evidencia clase I). La RCV debe incluir un abordaje
multidisciplinario consistente no solamente en
gjercicios, sino concentrando también sus esfuerzos
en la labor educativa a fin de lograr el control de los
factores de riesgo mediante una modificacion del es-
tilo de vida y la adherencia a habitos de vida saluda-
bles. Los componentes del programa de RCV se
muestran en la tabla 5.

Competencia del recurso humano

Un programa de RCV esta integrado por un equipo
multidisciplinario (tabla 6) que requiere de las si-
guientes competencias: conocimiento béasico en la
funcién cardiovascular, pulmonar y musculo-es-
quelética, interpretacién del electrocardiograma,
manejo de emergencias médicas y conocimientos en

teoria y practica de ejercicios. El nticleo del equipo
esta conformado por médicos, enfermerasy especia-
listas en ejercicios, con la opcion de adjuntar espe-
cialistas en otras disciplinas para proveer al pacien-
te de una atencién y educacién completa (por ejem-
plo, nutricionista, psic6logo, etcétera). El ntcleo del
equipo debe tener experiencia en el manejo de facto-
res de riesgo cardiovascular, evaluacion e interven-
cién bésica en el aspecto psicosocial y modificacién
de conductas de estilo de vida.

Fases de la rehabilitacién cardiovascular
Numerosas investigaciones han demostrado la im-
portancia de la actividad fisica precoz y progresiva
dentro de un programa de RCV luego de un IAM o
procedimiento de revascularizacién miocardica. Di-
cho programa consta de tres a cuatro fases (tabla 7),
segan las diferentes escuelas(1419),

Tomaremos como referencia un programa de
cuatro fases que es el més utilizado y avalado por la
AACVPRI,

Evaluacién inicial del paciente

La evaluacion inicial del paciente al ingresar a un
programa de rehabilitaciéon debe incluir una reco-
leccién de datos mediante una exhaustiva y minu-
ciosa historia clinica, la cual debe contener antece-
dentes del paciente incluyendo cirugias y comorbili-
dades como: enfermedades vasculares, renales, pul-
monares, afectaciones musculo-esqueléticas, de-
presion. La identificacion de factores de riesgo coro-
nario son de caracter primordial en la valoracién
inicial, como: tabaquismo, HTA, DM, dislipidemia,
obesidad, enfermedades cardiovasculares, sedenta-
rismo y estrés. Ademas de la toma de medicamen-
tos, situacion econémica, educativa y social del pa-
ciente. Es til también evaluar la agudeza visual y
auditiva para conocer el posible desempefio durante
las clases.

El examen fisico incluira una evaluacion del sis-
tema cardiovascular completo: TA, frecuencia car-
diaca, ruidos y soplos cardiacos, valoracién de pul-
sos periféricos, cambios en coloracién de la piel, ade-
mas de descartar alteraciones musculo-esqueléticas
que impidan su ingreso al programa. Examen del
aparato respiratorio evaluara frecuencia respirato-
ria, presencia o no de ruidos anormales caracteristi-
cos de patologias pulmonares de tipo crepitantes,
subcrepitantes, y/o sibilantes(18:20),

Evaluar el estado de la herida quirtrgica (tora-
cotomia y safenectomia) en los posinjertos corona-
rios y las revisiones del area de puncién (femoral o
radial) en los pacientes postATC.

Un centro es considerado centro de rehabilita-
cién cuando cuenta con un area para realizar activi-
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Tabla 5. Componentes de un programa de rehabilitacién cardiovascular.

Intervenciones

Clase
(nivel de evidencia)

Metas/ resultados

Evaluacion del paciente

Historia clinica
Examen fisico

I(A)

Exédmenes auxiliares:
ECG, test de esfuerzo™*

ITA(O)

Caminata de 6 min**

Analisis de laboratorio *** y otros™***
Informe psicoldgico de depresion y calidad
de vida

« Prescripcién del ejercicio

1(B)

.

.

Al corto plazo documentar evidencias de
la atencidn al paciente que guien el desa-
rrollo de estrategias de prevencién
Evitar complicaciones durante las sesiones
de rehabilitacion cardiovascular

Lograr la adherencia del paciente al pro-
grama de rehabilitacién cardiovascular

Educacién y consejeria

Consejo nutricional a la familia y al
paciente sobre:

Control de la diabetes 1(A)

Control del peso

Control del tabaquismo
Control de la tensién arterial
Manejo psicoldgico

I(B)

Dieta 1(C)

Control del peso y modificacién de facto-
res de riesgo

Abstinencia de fumar a largo plazo
Lograr una PA < 130/80

Control del estrés y la ansiedad

Lograr control de la glicemia en ayunas
por debajo de 100 mg/dl

En caso de obesidad, laborar una estra-
tegia para reduccion de peso de al menos
5% a 10% del inicial

Recursos humanos

Meédico cardi6logo

Dirige el programa y prescribe el ejercicio
previa evaluacién del paciente y elaboracién
de historia clinica. Realiza el test de esfuer-
zo.

Es importante que cada programa de
rehabilitacion cardiovascular posea un
equipo formado, especializado y
comprometido

Enfermera

Especialista en ejercicio

Nutricionista

Psicélogo

Trabajadora social

Recursos materiales

Cumple las indicaciones del médico, brinda
educacion al paciente acerca de los ejercicios
v coordina con el eaquino multidiscinlinario.
Con conocimientos en resucitacion cardio-
pulmonar bésica y avanzada. Como el resto
del equipo brinda educacién al paciente res-
pecto al ejercicio aerdbico y de resistencia
adecuada

Evalta y provee al paciente de una dieta in-
dividualizada para controlar los factores de
riesgo, asimismo brinda educacién al
resnecto

Realiza el examen de calidad de vida y el test
de depresién, asi como brinda apoyo psicolé-
gico y terapias de relajacion a los pacientes
que lo requieran

Brinda educacion y consejo al paciente y a la
familia para enfrentar la enfermedad
Coordina con el paciente y la familia acerca de
los problemas con su hospitalizacién o trabajo,
asi como con la suspensién de tabaco
Gimnasio de rehabilitacién cardiovascular:
Fajas ergométricas o banda sinfin

Bicicletas estacionarias

Camillas

Mancuernas

Ergémetro de mano

Bandas elasticas

Carro de paro totalmente equipado
Tensiémetros

Estetoscopios

Electrocardiégrafo

El médico a cargo de rehabilitaciéon debe
estar disponible en forma inmediata (2 o
3 minutos) en caso de necesidad, debe
permanecer en el mismo edificio aunque
no es indispensable que esté en la misma
sala en la cual los pacientes rehabilitan

* Test de esfuerzo (ergometria convencional o test cardiopulmonar), si bien no es indispensable para comenzar con la rehabilitacién es aconsejable
dado que colabora con una adecuada prescripcion de ejercicio y ayuda a evidenciar los cambios en la capacidad funcional del paciente. El momento
ideal para realizar la prueba de esfuerzo es al comienzo y al final de la fase 2. Claro estd que es més ttil en algunas patologias tales como posinfarto,
insuficiencia cardiaca, postrasplante y menos util en pacientes que fueron sometidos a cirugia de revascularizacién cardiaca.

** Caminata de 6 minutos: Si bien no es indispensable para comenzar con la rehabilitacién, es aconsejable dado que colabora con una adecuada pres
cripcién de ejercicio y ayuda a evidenciar los cambios en la capacidad funcional del paciente, aunque no evaltia y no es adecuada para altos niveles de
capacidad funcional. El momento ideal para realizar el test es al comienzo y al final de la fase 2.
*** Hemoglobina, glicemia, perfil de lipidos, CPK, acido trico, hemoglobina glicosilada y transaminasas hepaticas y otras determinaciones segtn el caso.
wxi% Ecocardiograma de ser posible, incluyendo la evaluacion de la fraccién de eyeccion.
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Tabla 6. Competencia del recurso humano en un programa de rehabilitacién cardiovascular.

Recurso humano

Competencia

Director médico

cardiovasculares

programa

Enfermera

Educar al paciente

Nutricionista

licite

Trabajadora social

Su funcién principal es ser el lider del equipo multidisciplinario
Debe ser un médico de preferencia cardiélogo, y donde no lo haya serd un médico
con experiencia en prevencion secundaria y en el manejo de enfermedades

Experiencia, entrenamiento y habilidades en manejo gerencial
Especifica responsabilidad en la evaluacién y manejo de pacientes que ingresan al

Entrenamiento aprobado en reanimacién cardiopulmonar

Demostrar competencia y experiencia en rehabilitacion cardiovascular
Demostrar entrenamiento en resucitacién cardiopulmonar

Colaborar con las pruebas (ergometrias)

Colaborar con la educacion del paciente

Demostrar conocimientos bésicos del ejercicio y entrenamiento fisico
Ejecutar la prescripcién del médico

Estar presente en cada sesién

Coordinar las sesiones de ejercicio

Realizar los controles de enfermeria que de forma resumida son:
— Interrogatorio individual al comienzo del gjercicio por si hubiese modificaciones
que pudieran dar lugar a la suspension de los mismos
— Toma de tension arterial
— Evaluacién continua del paciente durante las sesiones de ejercicio

Especialista en ejercicios « Debe estar registrado como tal; ademas debe:
— Poseer conocimiento del aparato cardiovascular y sus enfermedades
— Tener conocimientos de prevencién
— Tener conocimiento de resucitacién cardiopulmonar basica y avanzada
— Poseer conocimiento sobre el programa de rehabilitacién cardiovascular
— Saber reconocer signos y sintomas de alarma
— Realizar la rutina de ejercicios
— Brindar educacién al paciente acerca de los problemas y los beneficios del ejerci-
cio y la actividad fisica
— Es el responsable en la conduccién del programa supervisado de ejercicios

. Profesional acreditada por el colegio de nutricién; ademas de:
— Tener conocimiento del aparato cardiovascular y sus enfermedades
— Conocer acerca del programa de rehabilitacion cardiovascular y sus objetivos
— Evaluar al paciente e identificar sus factores de riesgo
— Brindar educacién al paciente acerca de la modificacion de factores de riesgo y
trazar metas para lograr una dieta saludable
— Permanecer en el programa por lo menos una vez a la semana o cuando se le so-

Poseer conocimiento del aparato cardiovascular y sus enfermedades

Poseer conocimiento en programa de rehabilitacién cardiovascular y sus objetivos
Realizar la coordinacion con el paciente y la familia a fin de mantener las condicio-
nes necesarias para la rehabilitacion del paciente

Trabajar con el psic6logo en el apoyo al paciente

Brindar educacién al paciente acerca de sus obligaciones y sus beneficios sociales
Establecer coordinaciones con el empleador a fin de solucionar problemas laborales
que influyen en la rehabilitacion.

dad fisica, un plantel (recurso humano) competente
y entrenado, un equipamiento adecuado para la
realizacion de ejercicio fisico, equipamiento para si-
tuaciones de emergencias (carro de paro, desfibrila-
dor, farmacos, etcétera) y personal médico disponi-
ble en el drea para cubrir situaciones de emergen-
cia, ademés de considerar la implementacion de
protocolos de manejo de pacientes en rehabilitacién
acorde a la patologia en curso.

Prescripcion del ejercicio

La prescripcién del gjercicio siempre debe ser consi-
derada individualmente de acuerdo a cada etapa y
teniendo en cuenta las limitaciones individuales o
comorbilidades (ortopédicas, neuroldgicas, respira-
torias, etcétera).

Fase 1

Durante la fase 1, es decir, durante su hospitaliza-
cién, tenemos la oportunidad de ver al paciente en
un momento muy receptivo. En la mayoria de los ca-
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sos las personas son muy vulnerables y abiertas a
nuevas propuestas para el cambio de estilo de vida.
Ademas de los ejercicios que se realizan siempre a
baja intensidad, con el objetivo de la movilizacion
precoz, también tenemos la oportunidad de traba-
jar en la educacién, brindar informacién sobre la
enfermedad y sobre la importancia de controlar los
factores de riesgo@b.

Los ejercicios se pueden iniciar inmediatamente
después de la estabilizacién de la enfermedad:

e En los casos de sindromes coronarios agudos
después de las primeras 24 a 48 horas, en ausen-
cia de sintomas%.

e FEn los casos de insuficiencia cardiaca después de
la mejora de la disnea, gjercicios suaves de movili-
zacién y estiramiento también pueden iniciarse
tan pronto como el paciente pueda deambular.

e En los casos de cirugias cardiacas, especialmen-
te en los dias anteriores a la intervencion, un
programa de ejercicios de respiracion, estira-
mientos y movilizacion progresiva, seguido de la
terapia fisica después de la cirugia muestran
una reduccién significativa de las complicacio-
nes respiratorias, arritmias y la duracién de la
estancia hospitalaria después del procedimiento
quirargico(22.23),

Aunque es dificil generalizar la recomendacién
al momento de comenzar los ejercicios en el hospi-
tal, se puede considerar que si el paciente es capaz
de caminar puede hacer ejercicios activos y pasivos
de intensidad leve.

Fase 2

En esta etapa el paciente necesita vigilancia y aten-
cién de forma individualizada, ya que estéd en la fase
de convalecencia y a menudo sin ningin contacto
previo con las actividades fisicas formales. La pres-
cripcion de ejercicio debe incluir el tipo, intensidad,
duracién y frecuencia®@. La duracién de la fase 2 es
variable, dependiendo de cada paciente, pero en
promedio dura 1-3 meses@5. Los ejercicios se deben
iniciar con baja intensidad y bajo impacto en las pri-
meras semanas para prevenir las lesiones muscu-
lo-esqueléticas(26.27,

Ejercicio aerébico: la intensidad del ejercicio ae-
rébico se ajusta al objetivo fijado mediante la prue-
ba de esfuerzo, para no retrasar el inicio de la reha-
bilitacién. Las evaluaciones iniciales por los fisiote-
rapeutas o educadores fisicos en las primeras sesio-
nes de familiarizacién ayudan a prescribir el ejerci-
cio antes de tener el test de esfuerzo@¥. La intensi-
dad de los ejercicios aerébicos, dirigidos a la obten-
cién de mayores beneficios para el sistema cardio-
vascular y el metabolismo, han sido objeto de mu-

chas investigaciones®®. Los ejercicios mas intensos
son mas eficaces en la mejora de resistencia a la in-
sulina, TA bajay promover una mayor reduccién de
peso en comparacién con los moderados(2930,

Si se cuenta con test cardiopulmonar, la fre-
cuencia de entrenamiento debe ser hasta el umbral
anaerdbico, en caso de tener prueba de esfuerzo
convencional se utiliza un 60%-80% de la FC maxi-
ma alcanzada. La duracién debe ser minimo de 30
minutosy puede progresar hasta una hora de ejerci-
cio continuo o intermitente. Las sesiones pueden
ser 2-5 veces ala semana, un promedio de tres veces.

Ejercicio de resistencia: ejercicios de fortaleci-
miento muscular deben iniciarse gradualmente con
cargas bastante ligeras y se puede progresar alo lar-
go de las sesiones (1424, En esta fase los objetivos son
familiarizarse con los ejercicios, actuando con la
postura correcta y la progresion gradual de las car-
gas. Se pueden realizar 2-3 veces por semana con
6-10 repeticiones por grupo muscular con interva-
los de 30 segundos a 1 minuto.

Ejercicios de flexibilidad: también conocidos co-
mo estiramiento, deben realizarse de manera pro-
gresiva y sin problemas, siempre respetando las li-
mitaciones como dolor de espalda, dolor de cuello y
artropatias en general. Se deben hacer al principioy
sobre todo al final de las sesiones de rehabilita-
cionGy,

Ejercicios de equilibrio y de coordinacién: des-
critos en el préximo parrafo.

Fases3y 4

Estas fases tienen una duracién indefinida@. La
diferencia entre ambas est4 principalmente en el
hecho de que la fase 4 se logra con control a distan-
cia, también conocida como rehabilitacién sin su-
pervisién o comunitaria. En esencia, la prescripcion
de estas dos fases es muy similar porque los ejerci-
cios prescritos son parte de la vida cotidiana. La
prescripcion debe actualizarse periédicamente para
adaptarse al perfil y comorbilidades de cada pacien-
te. Se sugiere para iniciar la tercera fase una reeva-
luacién, que se puede repetir a los seis meses.

Ejercicio aerébico: en pacientes asintomaéticos,
la FC méxima debe estar entre 75%-90% de la FC
maxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo o
prueba ergométrica. En los casos de pacientes con
sintomas como angina estable, la frecuencia cardia-
ca maxima puede ser aquella en la cual aparecen los
sintomas, aunque en el ECG se muestren signos in-
directos de isquemia.

Ejercicios de resistencia: los ejercicios de resis-
tencia se deben hacer con conjuntos de 8-15 repeti-
ciones con cargas progresivas, suficiente para cau-
sar fatiga en las dltimas tres repeticiones. Ideal-
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Tabla 7. Fases de un programa de rehabilitacién cardiovascular®

Fases Duracién Olyjetivos Recomendaciones Aleance
Fase 1 Se inicia desde las 48 . Prevenir desacondi- . Se realiza en la . Llegar en condicio-
Hospitalizado horas posteriores al cionamiento, evitar cama del paciente nes de iniciar la fase

después de un evento

cardiaco: sindrome
coronario agudo o
pos-
intervencionismo

(ACTP) o una cirugia

cardiaca (CABG),
proétesis valvular o
correccion de
cardiopatia
congénita

Fase 2
Rehabilitacion
cardiovascular al
alta.

Se realiza en
gimnasio

Fase 3
Mantenimiento
temprano

Fase 4
Mantenimiento
tardio.

Inicio después de
completar fase 3

evento agudo hasta
el alta hospitalaria.

Promedio de
duracion de tres
meses, con tres
sesiones semanales

Tres sesiones
semanales y
duracion de tres
meses

Su término es
indefinido y su
periodicidad
dependera del estado
clinico, patologia y
evolucién de cada
paciente al igual que
los componentes del
seguimiento

efectos del reposo
prolongado

Evitar la depresion
Evitar complicacio-
nes respiratorias y
tromboembdlicas
Facilitar el alta pre-
coz

Generar educacion
al paciente y familia
sobre la enfermedad
y los cuidados
béasicos

Mejorar la capacidad
funcional del pacien-
te

Lograr la modifica-
cion de los factores
de riesgo

Lograr la autocon-
fianza del paciente
después del evento
cardiaco

Mantener la capaci-
dad funcional
Continuar con el
plan de ejercicios
Control de la ten-
sién arterial

Control de la glice-
mia y colesterol
Control del peso y de
una adecuada nutri-
cion

Persigue y garantiza
el bienestar psicol6-
gico

Ayudar al paciente a
mantener un estilo
de vida saludable

.

.

.

2 de la rehabilita-
cion cardiovascular

Se puede utilizar
monitoreo

Se realiza una eva-
luacién previa

Se pueden realizar
varias sesiones al
dia pero de corta du-
racién

Inicialmente los
ejercicios seran pasi-
vos

Llegar en condicio-
nes fisicas y psicol6-
gicas adecuadas para
comenzar la fase 3
de la rehabilitacion

El paciente ingresa a « Lograr realizar acti-
esta etapa cuando vidad fisica en forma
alcanza los 6 METS segura con normas
en la prueba de es- basicas de

fuerzo autocuidado

Los pacientes con-

trolan la intensidad

del gjercicio realiza-

do segun la escala de

Borg (tabla 8) y me-

diante el control de

la frecuencia

cardiaca

Es necesario la eva-

luacién y el segui-

miento de la adhe-

rencia al tratamien-

to y habitos

recomendados

Reforzar la educa- « Lograr cambios per-
cién impartida manentes con un es-
Ayudar al paciente tilo de vida saluda-
en las dificultades ble, actividad fisica y
para desprenderse control adecuado de
de los malos hébitos los factores de riesgo
Motivar y generar

estrategias para

mantener estilo de

vida saludable

mente debe hacerse tres veces por semana. Como al-
ternativa a la formacién convencional con pesas y
maquinas de pesas, se puede utilizar el método Pila-
tes, con ejercicios de resistencia combinado con la

flexibilidad y la respiraci6n(4.32),

La flexibilidad debe ser parte de las clases de

gimnasia al principio y al final de cada sesién. Puede
combinarse con practicas de yoga, que también ayu-
dan en lareduccion de la TA u otras técnicas de esti-
ramiento con fines de terapia fisica®3.

Ejercicios de equilibrio y coordinacién: son de

caracter fundamenta, mejoran la relacién témpo-
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ro-espacial y se recomienda realizarlos 2-3 veces por
semana, sobre todo en la poblacién de edad avanza-
da, con el objetivo de mantener la autosuficiencia en
esta poblacién y ayudar a prevenir fracturas a con-
secuencia de caidas?.

Componentes del ejercicio

El programa de entrenamiento deberd tener en
cuenta los siguientes puntos:

e Frecuencia de entrenamiento: la frecuencia de
entrenamiento es de al menos tres veces por se-
mana, siendo ideal incentivar al paciente para
que realice actividad fisica a diario (caminar,
subir escaleras, bicicleta)14.24),

e Duracién de cada sesiéon: la duracién aconsejada
es de 40 minutos a 1 hora por dia.

o Intensidad del entrenamiento: se recomienda
unaintensidad entre 60% a 80% de la frecuencia
maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo, a
esta frecuencia se la llama frecuencia cardiaca
de entrenamiento (FCE) y algunas veces puede
utilizarse la formula de Karvonen(536),

— Foérmula de Karvonen: FCE = (FCM - FC re-
poso) x 0,70% + FC reposo
(0,70 ejemplifica el porcentaje de la intensi-
dad del entrenamiento previsto)

o Se debera tener en cuenta la percepcion subje-
tiva del esfuerzo por parte del paciente, a quien
se le interrogara sobre como le resulta la inten-
sidad del mismo. Para ello se utiliza la escala de
Borg®? (RPE o Rating Perceived Exertion) (ta-
bla 8).

e Especificidad del entrenamiento: considerar en
algunos casos entrenar al paciente teniendo en
cuenta los grupos musculares que utilizan habi-
tualmente en su trabajo, generando de esta ma-

nera mayor fuerza muscular para el trabajo dia-
ri0(14,27)'

Componentes de cada sesién

a) Calentamiento: se incorporan grupos muscu-
lares en forma progresiva; primero pequenos
grupos y luego se comprometen grupos muscu-
lares de mayor envergadura. Inicialmente se
realizan ejercicios en forma lenta, para luego au-
mentar repeticiones cada vez en menos tiempo.
Al cabo de 5 minutos aproximadamente se reali-
za un calentamiento mayor, que incluye trote o
ejercicio de mayor intensidad durante 1 a 3 mi-
nutos. En general, cuando un paciente inicia la
rehabilitacion, el calentamiento es mas prolon-
gado. Antes de la primera sesién es conveniente
realizar algin test que permita ver objetiva-

Tabla 8. Escala de Borg para clasificar el esfuerzo
percibido®”

6 Ningtn esfuerzo

7 Muy, muy leve

8 Muy leve

9 Muy ligero

10

11

12 Moderado

13

14 Fuerte o duro

15

16 Muy fuerte o muy duro

17

18

19 Muy, muy fuerte

20 Agotamiento total
Las equivalencias entre la sensacién subjetiva de esfuerzo
(Borg) y la intensidad de ejercicio podrian resumirse en: < 12:
leve = 40%-60% del maximo; 12-14: moderado, levemente
fuerte = 60%-75% del maximo; > 14: fuerte intenso =
75%-90% del maximo.

mente el estado actual del paciente, como lo re-
presenta la caminata de 6 minutos .

b) Entrenamiento propiamente dicho o
calistenia: se puede realizar con cicloergémetro,
bandas rodantes, escalador o simplemente con ca-
minatas/trote guiado por personal entrenado. Ha-
bitualmente se comienza con un entrenamiento
de corta duracién (15 minutos) durante la prime-
ra sesion y con una progresion semanal o por se-
sién de acuerdo el caso, y estara referida a tiempo
e intensidad de ejercicio.

La frecuencia cardiaca de entrenamiento estara
en 60%-80% de la frecuencia méxima alcanzada
durante la prueba de esfuerzo. El objetivo es al-
canzar la FCE varias veces durante el periodo de
entrenamiento, a su vez es conveniente agregar
gjercicios de resistencia en cada sesién.

En los pacientes de riesgo alto los ejercicios en el
cicloergémetro o banda rodante son monitoriza-
dos durante los primeros dias y la frecuencia de
entrenamiento en el primer mes deber ser el
75% de la frecuencia alcanzada sin isquemia, y
el segundo mes el 85% de la frecuencia alcanza-
da sin isquemia (dependiendo si reciben o no be-
tabloqueantes).

¢) Enfriamiento: todas las sesiones deben consi-
derar que en los tltimos minutos el paciente re-
cupere los valores de frecuencia cardiaca y TA
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Tabla 9. Ejemplos de entrenamientos continuos

Tipo de actividad Velocidad Comportamiento

Caminar lento 4-5 km/hora Puede conversar mientras lo hace
Caminar intenso 5-6 km/hora Mantener una charla con dificultad
Caminar rapido > 6 km/hora Conversar con frases cortas

Trote suave 6 a 7 km/hora Puede conversar

Trote intenso 7 a9 km/hora Frases cortas

basales. El método usado para lograr este objeti-
vo es variado, pero no deben faltar algunos ele-
mentos tales como: reposo en silla o colchoneta,
temperatura adecuada, brindar técnicas de res-
piracién adecuadas (respiraciéon abdominal).

Tipos de ejercicio
Los dos tipos de ejercicio que se describen a conti-

nuacion son el isoténico o dinamico y el isomé-
trico o estatico.

e Elejercicio isotonico o dinamico genera cam-
bios en la longitud muscular con contracciones
ritmicas, movimientos articularesy escaso desa-
rrollo de fuerza. Este ejercicio provoca un au-
mento importante en el consumo de Oz, volu-
men sistélico y frecuencia cardiaca. La tension
arterial sistdlica aumenta y la tension arterial
diastdlica puede disminuir araiz de la caidade la
resistencia periférica total®.

o Kl gjercicio isométrico o estatico provoca un
incremento de la fuerza muscular con poco cam-
bio en la longitud del muasculo. Durante este
gjercicio la tensién arterial sist6lica aumenta en
forma significativa, la frecuencia cardiaca y el
volumen sistdlico sufren incrementos menores
a los observados con el gjercicio dindmico8).

En cuanto a los tipos de entrenamiento los mas
relevantes de mencionar son el continuo y el de
intervalos.

e Entrenamiento continuo: es aquel que se basa
en un esfuerzo constante durante un tiempo de-
terminado. Preferentemente es a moderada in-
tensidad para que pueda ser sostenido en el
tiempo. Se relaciona generalmente con la mar-
cha o la carrera.

El tiempo minimo sugerido para mantener este
tipo de esfuerzo oscila entre los 20-30 minutos por
sesion04D, El mismo se puede realizar a diferentes
intensidades (tabla 9).

La realizacion de estas actividades debe estar
supeditada a la capacidad funcional de cada pacien-
te asi como también a cada patologia.

o Entrenamiento de intervalos: se define como un

gjercicio o una serie de ellos compuesto por perio-
dos de trabajo alternando con periodos de recupe-
racién activos o pasivos. Cuando el trabajo es de
alta o moderada intensidad se usan intervalos ac-
tivos, si la capacidad funcional del paciente es baja
se utilizan intervalos de recuperacién pasivos. Los
intervalos pasivos pueden contener ejercicios
iguales o diferentes a los que se esta trabajando,
pero con menor intensidad“?. El trabajo activo in-
cluye actividad de alta intensidad, de ritmo rapi-
do, mediano y alto impacto. Para aquellos pacien-
tes con baja capacidad funcional muchas veces
este modo de entrenamiento es la tinica forma de
poder comenzar con un programa de actividad fi-
sica. La progresion se realiza gradualmente incre-
mentando los periodos de actividad y disminuyen-
do los de descanso o reemplazandolos por activi-
dad de muy bajo costo energético. Antes del co-
mienzo de la actividad se requiere realizar un pre-
calentamiento prolongado y al terminar la sesién
una recuperacién de baja intensidad“0.

Educacion

Como se mencioné anteriormente, un programa
multidisciplinario de RCV no solo incluye el plan de
gjercicios fisicos programados, sino también la edu-
cacion que se le brinda al paciente en relacién con la
prevencién cardiovascular y al adecuado manejo de
los factores de riesgo4.

Obesidad y sobrepeso

Definicion y hechos
El sobrepeso y la obesidad han venido aumentando
su incidencia y prevalencia en todo el planeta a ni-
veles alarmantes. La obesidad es considerada una
epidemia mundial tanto en nifios como en adultos,
alcanzando casi a un tercio de la poblacién mundial.
Segun el estudio INTERHEART en Latinoamérica,
el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente es
la obesidad abdominal, cuya prevalencia es de
48,6% en América Latina, comparada con 31,2% en
el resto de los paises participantes“?.

El aumento de la grasa se asocia a un incremen-
to de los acidos grasos libres, hiperinsulinemia, re-
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sistencia alainsulina, DM, HTA y dislipidemia. Los
efectos de la obesidad sobre el riesgo cardiovascular
se ejercen en forma indirecta a través de la promo-
cién de estos factores de riesgo, y también en forma
directa, dado que la grasa, y particularmente la gra-
sa visceral intraabdominal, es un érgano endécrino
metabdlicamente activo que sintetiza y libera a la
circulaciéon sanguinea diferentes péptidos y otros
compuestos no peptidicos que participan de la
homeostasis cardiovascular.

El célculo del indice de masa corporal (IMC) ha
sido propuesto por el Instituto Nacional de la Salud
de Estados Unidos (NHLBI)“% y por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS)“% como el método
convencional para diagnosticar sobrepeso y obesi-
dad. En adultos, el sobrepeso es definido por un au-
mento del valor del IMC que va de 25 a 29,9 kg/m2y
obesidad cuando el valor es igual o superior a 30
kg/m?.

Aunque el IMC es un método sencillo para de-
tectar sujetos con aumento considerable de grasa
corporal particularmente a nivel poblacional, estu-
dios recientes han puesto en tela de juicio su validez
para diagnosticar obesidad a nivel individual“6-48,
Numerosos estudios han demostrado que medidas
de obesidad central correlacionan mejor con riesgo
de ECV que el IMC“9). Por lo tanto, es mas impor-
tante determinar si existe aumento de la grasa ab-
dominal que definir peso corporal en relacién con la
altura. Una manera sencilla de saberlo es midiendo
el perimetro de cintura con una cinta métrica, ya
sea a nivel del ombligo o 2,5 cm arriba de la cresta
iliaca. Los puntos de corte recomendados para diag-
nosticar obesidad central usando la circunferencia
de cintura son:> 94 cm para el hombre y > 80 cm pa-
ra la mujer. Si se usa el indice de cintura-cadera, los
valores para diagnosticar obesidad central son:
> 0,9 para el hombre y > 0,85 para la mujer. Todos
estos calculos han sido establecidos para la raza
blanca y se necesitan otras determinaciones para la
variedad de razas pobladoras de Latinoaméri-
Ca(50,51).

Otros métodos de medicién de la grasa corporal
utilizados son la tomografia axial computarizada
(TAC), el ultrasonido, la resonancia magnética y la
pletismografia corporal por desplazamiento de aire.
El perimetro de cintura tiene la ventaja de ser una
medida simple y es superior al IMC, pero debe te-
nerse en cuenta que esta propensa a errores de me-
dici6n(50-52),

Retos y objetivos

La reduccién del peso esta recomendada en pacien-
tes con obesidad (IMC > 30 kg/m?) o con sobrepeso
(IMC > 25y < 30 kg/m2).

Valores entre 94 y 101 cm para el hombre y en-
tre 80 y 87 cm para la mujer se consideran de alerta
y representan un umbral a partir del cual no se debe
ganar més peso. La restriccion de laingesta calérica
total y el ejercicio fisico regular son las piedras an-
gulares del control del peso. Es probable que con el
gjercicio se produzcan mejorias en el metabolismo
de la grasa central incluso antes de que ocurra una
reduccién del peso.

Recomendaciones especiales

La frecuencia, duracién, intensidad y el volumen de
gjercicios empleados deben adecuarse a la aptitud
fisica del sujeto. Se prefieren los ejercicios prolonga-
dos y de intensidad moderada, aunque es necesario
iniciar los planes con intensidades leves y progresio-
nes acorde con los resultados que se vayan obte-
niendo. Los ejercicios de eleccién son los dinamicos
que emplean amplios territorios musculares y se
realizan con metabolismo predominantemente ae-
rébico.

Sedentarismo (inactividad fisica)

Definicién y hechos

El porcentaje de la poblacién inactiva en Latino-
ameérica oscila entre 25% y 75%, rango muy alto de-
bido a la diferencia que existe entre los estudios y
encuestas realizados en cada pais y region. Las per-
sonas que permanecen sedentarias tienen mayor
riesgo de muerte y un riesgo dos veces mayor de pa-
decer enfermedades cardiovasculares comparando-
las con personas fisicamente activas®3.

Retos y objetivos

e Iniciar, reacondicionar y educar al paciente so-
bre la prescripcion del ejercicio.

e Motivar el mantenimiento del ejercicio en forma
indefinida (30-60 minutos de ejercicio modera-
do, 5-7 dias por semana) (Clase I, nivel de
evidencia B).

e Asegurar que la totalidad de los integrantes del
equipo de los programas de RCV conozcan, edu-
quen y motiven a los pacientes sobre la realiza-
cion de ejercicio de acuerdo a la prescripcion.

Recomendaciones especiales

e Realizar historia clinica completa.

e Determinar el riesgo cardiovascular de forma
individual.

e Realizar prescripcion del ejercicio (aerdbico, es-
tiramiento, resistencia, flexibilidad).

e Realizar supervisiéon del ejercicio de acuerdo al
riesgo y prescripciones.

(Véase la seccion de Ejercicio fisico para méas de-
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talles en cuanto a las recomendaciones y prescrip-
ciones de ejercicio).

Estrés psicosocial y estados depresivos

Definicién y hechos

El estrés ha sido definido como la “situaciéon de un
individuo o de alguno de sus 6rganos o aparatos que
por exigir de ellos un rendimiento superior al nor-
mal, los pone en riesgo de enfermar”. Es una res-
puesta o reaccién del organismo que obliga a adap-
taciones no siempre bien toleradas o aceptadas, pu-
diendo ser agudas o crénicas®¥. Todas estas altera-
ciones incluyen la ansiedad, el agotamiento emocio-
nal, la despersonalizacion, la inseguridad emocio-
nal, miedo al fracaso, estrés laboral crénico, facto-
res de personalidad, caracter y aislamiento social,
que llevan a la depresion. El estrés elevado esta cla-
ramente asociado con el IAM, también se sabe que
aumenta la posibilidad de tener un evento o mas si-
tuaciones estresantes durante el ano previo y que,
potencidndose entre si, elevan el poder de produc-
cion de eventos cardiacos. El estrés se considera en
la actualidad un factor de riesgo tan importante
como la HTA, el tabaquismo o las dislipidemias.

Desgraciadamente no existen suficientes datos
para saber a ciencia cierta la prevalencia de estrés ele-
vado, depresién y otros problemas psicosociales en
Latinoamérica. Datos del estudio INTERHEART
mencionan que la prevalencia de estrés crénico en
Latinoamérica es de 6,8% y la prevalencia de depre-
sion en estos paises es de 36,7%“43.

Las respuestas al estrés producen aumento de la
actividad autonémica por activacién del sistema
simpatico y liberacion de catecolaminas ocasionan-
do un aumento de la frecuencia cardiaca, la contrac-
tilidad, el volumen minuto y la resistencia periféri-
ca. Ademés de inhibir la secrecién de insulina, au-
mento en la liberacién de glucosa hepatica y acidos
grasos al torrente sanguineo. Concomitantemente
se produce un incremento de la aglutinacién de pla-
quetas y una disminucién del umbral para la fibrila-
cion ventricular®4.

Retos y objetivos

Es importante saber el grado de estrés y depresion
que sufren los pacientes que concurren a un progra-
ma de RCV, para lo cual se recomienda que se usen
cuestionarios estandarizados, como el cuestionario
de depresion PHQ-9 que es gratis y disponible en la
web. Una vez que se conoce la situacién del paciente
debe ser derivado con la trabajadora social, psicélo-
go y/o psiquiatra segin la gravedad del problema
emocional que tenga el paciente.

Recomendaciones especiales

Las recomendaciones apuntan a la identificacién de
estos grupos de pacientes para intervenir de forma
prematura mediante apoyo de psicoterapia y cam-
bios de estilo de vida, no solo dirigidos al paciente,
sino también a miembros de la familia. Estas medi-
das pueden incluir terapia grupal, medicacion espe-
cifica, actividad fisica y apoyo social, todo a cargo de
profesionales especializados®® (Clase I, nivel de
evidencia B).

Tabaquismo

Definicién y hechos

El tabaquismo es la adiccién crénica ocasionada por
el consumo excesivo del tabaco, ocasionado por su
principal componente, la nicotina. El tabaquismo es
un factor de riesgo independiente de la ECV®9, ade-
mas de ser considerado como una de las principales
causas de mortalidad evitable en el mundo®?.

Segtn la OMS, un fumador es una persona que
ha fumado diariamente durante el tltimo mes cual-
quier cantidad de cigarrillos, incluso uno. El fuma-
dor pasivo, por otro lado, se define como la exposi-
cion al humo del tabaco en sus diferentes vias tales
como pipa, cigarrillo u otros. No hay una exposicién
minima inocua al humo de cigarrillo, la exposicién
al humo de cigarrillo (humo de segunda mano) au-
menta el riesgo de ECV en 25% a 30% 9.

A pesar de cambios significativos en la imple-
mentacion de politicas de zonas libre de tabaco que
se halogrado trasla adopcién del convenio marco de
la OMS para el control del tabaco en paises de Lati-
noamérica y el Caribe®?, la prevalencia del taba-
quismo en esta zona se sitia en alrededor de 31%
para hombresy en 17% para las mujeres, lo cual nos
invita a seguir trabajando en pro de mejoras a esta
situacion(©0),

Retos y objetivos

e Kl objetivo general es lograr la suspensién com-
pleta del consumo de cigarrillo®1.62),

e Estoimplica que los programas de RCVy de pre-
vencién secundaria inicien programas integra-
les de cesacién del tabaquismo, asi también la
educacion para promover y apoyar las medidas
de salud publica relacionadas con el cese del mis-
mo, como, por ejemplo, los ambientes 100% li-
bres de humo de cigarrillo®® (IB). Vale la pena
recalcar que esta meta es posible en la region,
pues ya varios paises han logrado la meta de un
ambiente 100% libre de humo, siendo el primero
Uruguay desde el 12 de marzo de 2006.

Recomendaciones especificas
Toda historia clinica debe incluir el diagnéstico de
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tabaquismo, de acuerdo a la definicién, y si tiene ex-
posicién ambiental, medicién de dependencia fisica,
interés de abandono, plantear un plan y mantener
seguimiento y retroalimentacion(1.62),

Algunas recomendaciones ttiles con respecto al
tabaquismo:

e Realizar cuestionario rutinario sobre habitos de
fumar.

e Indicar la cantidad de tabaco consumidoy los in-
tentos para dejar de fumar.

o (lasificar la escala de adiccién fisica, psicoldgi-
ca, social, gestual y dependencia a la nicotina.
(Test de Fagerstrom, test Glover, Nilson)®3).

o Identificar la fase de interés de abandono por
Prochazka y Diclemente. (Pre-contemplacion,
contemplacién, preparacién, accién, manteni-
miento)©¥.

e Establecer conversacion para generar concien-
cia (TIA).

e Acompanar en el proceso para que dejen de fu-
mar (5As: Averigiie el estado del fumador,
Aconseje que lo deje, Analice los deseos para
intentar dejar de fumar, Ayude en el intento de
dejar, Acuerde préxima cita)©?,

e Ofrecer ayuda independientemente de la moti-
vacién del paciente®©®,

e Generar intervenciones que permitan avanzar
al paciente en las fases de interés de abandono
del cigarrillo.

e Ofreceryorientar hacia terapias farmacolégicas
para cesaci6én de tabaquismo (reemplazo de ni-
cotina, bupropién, vareniclina, y/o combinacio-
nes correspondientes)©”. Aunque el uso de me-
dicamentos para asistir a los fumadores en dejar
de fumar se han utilizado en pacientes cardio-
vasculares, su prescripcion debe dejarse en
manos del cardidlogo tratante.

e Llevar a cabo terapias no farmacolégicas; tales
como:

— Asesoria practica (resoluciéon de proble-
mas/entrenamiento de habilidades).

— Apoyo psicoldgicoy social como parte del tra-
tamiento.

— La terapia grupal es cerca de dos veces mas
eficaz que terapias de autoayuda ©6).

— Establecer estrategia de acompanamiento y
seguimiento integral para el paciente.

El alcance del manejo integral para la cesacion del
tabaco en los programas de RCV representa una opor-
tunidad para el resto de los integrantes del nuacleo fa-
miliar para evitar el inicio del consumo de cigarrillo
(hijos, nietos, hermanos, otros familiares) y/o conside-
rar el abandono del mismo (IB).

Tabla 10. Clasificacién de HDL, LDL y colesterol total
segun ATP 111

Colesterol total (mg/dl)
< 200 Deseable
200-240 Limite alto
> 240 Alto

LDL (mg/dl)
<100 Optimo
100-130 Cerca del 6ptimo
130-160 Limite alto
>160 Alto
>190 Muy alto

HDL (mg/dl)
<40 Bajo
> 60 Deseable

Dislipidemia

Definiciones y hechos

Las dislipidemias son un factor de riesgo mayor pa-
ra el desarrollo de aterosclerosis. Cada reduccion de
1% en el valor de proteinas de baja densidad (LDL)
se traduce en una reduccién de riesgo de 1% de su-
frir eventos cardiovasculares futuros, y un aumento
de 1% en las lipoproteinas de alta densidad (HDL)
estd asociado con una reducciéon de riesgo de
2%-4%“3. La prevalencia de dislipidemias en Lati-
noamérica es de 42% seguin el estudio INTER-
HEART, comparado con 32% de prevalencia de los
otros paises participantes del estudio3).

Retos y objetivos
Estratificacion de riesgo:

De acuerdo con la guia para el tratamiento de las
dislipidemias en el adulto, Adult Treatment Panel
III (ATP-III)€®, se define la clasificaciéon de LDL,
HDL y colesterol total segiin sus valores plasmati-
cos (tabla 10). Dicho reporte también ha identifica-
do al LDL como primer objetivo de tratamiento
(Clase I, nivel de evidencia A).

E1 ATP III identific6 categorias de riesgo segin
la presencia o ausencia de otros factores de riesgo, la
presencia de ECV u otras formas clinicas de ateros-
clerosis; dichas categorias de riesgo determinan la
meta de LDL-C que se debe alcanzar (tabla 11).

Queda aun por definir si las metas de colesterol
LDL en prevencién primaria seguiran siendo las
mismas dados los resultados del estudio JUPITER
©9), en donde se randomizé el tratamiento con rosu-
vastatina o placebo a pacientes sin enfermedad co-
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Tabla 11. Objetivos, niveles, cambios en el estilo de vida y tratamiento en las diferentes categorias de LDL,
segun ATP 11l
Categoria de riesgo Objetivo I.DL. (mg/ dl) Niveles de LDL para Niveles de DL para
inicio de cambios en el estilo Iniciar tratamiento
de vida (mg/ dl) Sfarmacoldgico (mg/ di)
Riesgo de EC o equivalente a EC < 100 >100 > 130 (100-129:
(10 anos riesgo >20% ) opcional)
+2 factores de riesgo < 130 > 130 Riesgo 10 anos
(riesgo 10 anos < 20%) 10-20% : > 130
Riesgo 10 anos
< 10%: > 160
0-1 factores de riesgo < 160 > 160 >190
(160-189: opcional)
LDL: lipoproteina de baja densidad; EC: enfermedad coronaria.

ronaria con valores de LDL menor de 130 mg/dl y
proteina C-reactiva (PCR) ultrasensible mayor de 2
mg/l. Dicho estudio fue finalizado antes de tiempo
por haber mostrado un beneficio claro a favor del
grupo tratado con rosuvastatina, mostrando una
reduccién de 44% en el objetivo primario de reducir
muerte cardiovascular, accidente cerebrovascular
no fatal, IAM no fatal, angina inestable o revascula-
rizacién coronaria.

Consideraciones especiales

Como se mencioné previamente, estratificar el ries-
go global del paciente define los objetivos de LDL
que se deben alcanzar segln la categoria de riesgo;
paralograr dichas metas muchas veces debemos ser
agresivos con el tratamiento. Las opciones terapéu-
ticas son:

e Medidas no farmacolégicas incluyen: reduccion
de carbohidratos simples, de carbohidratos en
general y reduccién en la ingesta de grasas satu-
radas y grasas trans, reduccién del peso en caso
de obesidad, incremento de la actividad fisica
(Clase I, nivel de evidencia B). El ejercicio de
tipo aerdbico de intensidad moderada es consi-
derado de mayor impacto sobre los niveles de
triglicéridos, en menor medida sobre el HDL y
menos aun sobre el LDL®8),

e Medidas farmacolégicas: la meta primaria en el
manejo de dislipidemias es lograr una reduccion
del nivel LDL de acuerdo a las metas descritas
en la tabla 11. Las estatinas son las drogas mas
utilizadas dado el impacto sobre la reduccion del
riesgo. Ademés de estas drogas existen otras
como niacina, fibratos, resinas y ezetimibe(©®,

Otras metas de tratamiento
e En caso que el valor de triglicéridos esté entre
200-499 mg/dl y luego que la meta de LDL se al-

cance, se puede considerar sumar medicacién
parallegar alameta de colesterolno HDL (Clase
I; nivel de evidencia B), el cual debe ser menor
que el valor de LDL+ 30. Esto se puede lograr
intensificando la terapia con estatinas, suman-
do acido nicotinico o fibratos 9.

e En caso que los triglicéridos sean > 500 mg/dl,
se debe priorizar reducir su valor como primer
objetivo para disminuir el riesgo de pancreatitis
(Clase I, nivel de evidencia C).

e Otro objetivo importante es aumentar los valo-
res de HDL, particularmente en sujetos con va-
lores de HDL extremadamente bajos y ECV ate-
rosclerdtica. Se puede utilizar niacina, la cual se
debe comenzar con dosis bajas (500 mg) y au-
mentar de acuerdo a la tolerancia (dosis maxima
2.000 mg), las estatinas también aumentan los
valores de HDL pero en menor porcentaje®®. La
evidencia apoyando el uso de farmacos para au-
mentar el HDL no es fuerte, y estudios recientes
han cuestionado el uso de niacina para este pro-
posito, y otros han demostrado que la elevacion
de HDL utilizando inhibidores de la CTP pue-
den incluso aumentar la mortalidad cardiovas-
cular(,

Hipertensidn arterial

Definiciones y hechos

Uno de los problemas mas frecuentes en la atenciéon
médica primaria es la falta de deteccion, tratamien-
to y control de la HTA; sin duda, uno de los factores
de riesgo con mayor impacto en las enfermedades
cardiovasculares.

La prevalencia mundial es de aproximadamente
mil millones de individuos, causando aproximada-
mente 7,1 millones de muertes al ano™V. En Latino-
ameérica, el 13% de las muertes pueden ser atribui-
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Tabla 12. Clasificacién de la hipertensién arterial en adultos, segdn JNC VII?”

Clasificacion de T'A TAS (mmHg) TAD (mmHg)
Normal <120 < 80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 090-99
Hipertension estadio 2 > 160 >100

TA: tension arterial; TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastélica; mmHg: milimetro de mercurio.

Tabla 13. Modificaciones de estilo de vida para prevenir y manejar la hipertensién arterial ™’

Medida Olbyjetivo Reduecion de la TA

Reduccién del peso Mantener IMC < 24,9 5-20 mmHg/ 10 kg

Adopcion de dieta DASH* Dieta rica en frutas, vegetales y 8-14 mmHg
baja en grasas totales y saturadas

Reduccién del consumo de sodio Consumir < 2,4 g/dia de sodio** 2-8 mmHg

Actividad fisica aerébica 30-45 minutos/dia (la mayor 4-9 mmHg
cantidad de dias por semana)

Moderacioén del consumo de alcohol *** No mas de dos porciones de alcohol 2-4 mmHg

por dia (1 oz o 30 ml, por ejemplo,
24 oz de cerveza, 10 oz de vino 0 3
oz de whisky) en varones; y no mas
de una porcién en mujeres y
personas de bajo peso

* Dieta DASH: tendencia dietética para detener la hipertensién arterial(73).

** La Asociaci6én Americana del Corazén recomienda un consumo diario de sodio menor de 1.500 mg.
*** No se recomienda que una persona abstemia se inicie en el consumo de alcohol como manera de controlar su hipertension.
TA: tensi6n arterial; IMC: indice de masa corporal; kg: kilogramo; mmHg: milimetro de mercurio; g: gramo; 0z: onza.

das a la HTA y de acuerdo al estudio INTER-
HEART LA®%, la prevalencia de HTA en Latino-
américa es de 29,1%, mas alta que el 20,8% encon-
trada en los otros paises participantes. El problema
de la HT'A también radica en que aproximadamente
el 30% de los adultos desconoce atn su hiperten-
sién, mas del 40% de los hipertensos no estan trata-
dos, y dos tercios de los hipertensos no estan
controlados en niveles menores de 140/90 mmHg.

Clasificacion de la tensidn arterial

La tabla 12 muestra la clasificacion de la HTA se-
gtn los lineamientos del VII Reporte del Comité
Nacional Conjunto (JNC VII) para adultos mayores
de 18 anos(™. La clasificacién esta basada en la me-
dia de dos 0 mas medidas de TA, tomadas sentadas
en dos o mas visitas.

Retos y objetivos

El objetivo de tratamiento para los hipertensos sin
otras patologias acompanantes es de < 140/90 mmHg
(Clase I, nivel de evidencia A). En pacientes hiperten-

sos con enfermedad renal o DM, el objetivo de la TA es
< 130/80 mmHg, aunque estudios recientes han de-
mostrado que lograr tales niveles de control probable-
mente no sea tan critico para reducir el riesgo de ECV,
particularmente en diabéticos(72).

Recomendaciones especificas

Para lograr las metas es fundamental implementar
cambios en el estilo de vida (tabla 13). Estas pautas
de conducta deben recomendarse también a las per-
sonas normotensas con carga genética hipertensiva
(por ejemplo, ambos padres menores de 60 anos
medicados por HTA).

En cuanto al ejercicio fisico, lo ideal son los ejer-
cicios con mas componente dindmico, los beneficios
comienzan a partir de la tercera semana de iniciado
el plan, los ejercicios de fuerza muscular no han de-
mostrado beneficio sobre la HTA como tinico méto-
do, deben sumarse a los ejercicios dinamicos (Clase
I, nivel de evidencia B)("),

En relacion con el tratamiento médico, una re-
duccién de la TA debe considerarse la meta del tra-
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Tabla 14. Metas para el control de los parametros de control glicémico””

Nipel Normal Adecnado Inadecnado
Riesgo complicaciones crénicas Bajo Alto
Glicemia ayunas < 100(1) 70-100 > 120
Glicemia 1-2 horas posprandial < 140 70-140(2) > 180
HbAlc (%) < 6(3) < 6,5(4) >7(4)

meta adecuada.

HbAlc: hemoglobina glucosilada.

El riesgo de hipoglucemia aumenta significativamente cuando se mantienen niveles dentro del rango de una persona no diabética
mediante el uso de hipoglucemiantes y debe evitarse en adultos mayores permitiendo metas menos estrictas.
2) La reduccién a limites normales de la glucemia posprandial suele tener menor riesgo de hipoglucemia por lo cual es también una

3) La HbAlc normal también se puede definir como el valor promedio para la poblacién no diabética de referencia. + 2 desviaciones
estandar usando el método de referencia del DCCT es 6,1%. El rango normal no es la meta terapéutica en pacientes con DM.

4) Con los nuevos tratamientos ya es posible obtener y quiz4 mantener una HbAlc casi normal. Aunque todas las asociaciones inter-
nacionales de DM concuerden en que se debe tratar de alcanzar esta meta, la mayoria propone que se baje a menos de 7% y que un
valor més alto ya obliga a actuar para iniciar o cambiar una terapia.

Los valores de glicemia estan expresados en mg/dl (para convertir a mmol/l dividirlos por 18).

tamiento farmacolégico de la HTA independiente-
mente del farmaco utilizado. Como es habitual en
prevencion cardiovascular, la decisiéon de comenzar
con tratamiento médico depende del riesgo global
del paciente. Dado que la mayoria de los pacientes
hipertensos requeriran dos o méas medicamentos
antihipertensivos para conseguir su objetivo de
control de la TA, la adicién de un segundo farmaco
de una clase diferente se deberia indicar cuando a
pesar del uso de un agente individual en adecuadas
dosis, la TA es de mas de 20 mm Hg sobre el objetivo
de TAS o0 10 mm Hg sobre el objetivo de TAD(V,

Diabetes mellitus

Definicién y hechos

Se denomina diabetes mellitus (DM) a un desorden
metabdlico de multiples etiologias caracterizado
por hiperglicemia crénica con disturbios en el meta-
bolismo de los carbohidratos, grasasy proteinas que
resulta en defectos en la secrecion y/o en la accién de
la insulina.

La principal causa de muerte de la persona con
DM tipo 2 es cardiovasculary, por lo tanto, prevenir
la ECV implica un manejo integral de todos los fac-
tores de riesgo. Todos los factores de riesgo cardio-
vasculares, excepto el hdbito de fumar, son mas fre-
cuentes en los diabéticos y su impacto sobre la ECV
también es mayor(4.

Alrededor de 25,1 millones de personas padecen
de DM tipo 2; esta cifra corresponde al 8,7% de la po-
blaciéon adulta en Latinoamérica censada en el
2011; se estima que esta cifra llegara a alcanzar
aproximadamente 40 millones de personas (60% de
la poblacién adulta) en los préximos 20 anos. Ade-
mas es importante mencionar que actualmente
15,1 millones de personas (5,2% de la poblacién

adulta) sufren de intolerancia a la glucosa; situa-
cion que se debe tomar como alerta para determinar
medidas mas eficientes para la prevencion de este
flagelo (International Diabetes Federation).
Para el diagnéstico de la DM, segtin la Asocia-
cién Americana de la Diabetes (ADA)(), se puede
utilizar cualquiera de los siguientes criterios:

1. Valores de HbAlc > 6,5.

2. Sintomas de DM mas una glicemia casual medi-
da en plasma venoso que sea igual o mayor a 200
mg/dl (11,1 mmol/l).

3. Glicemia en ayunas medida que sea igual o ma-
yor a 126 mg/dl (7 mmol/l).

4. Glicemia medida en plasma venoso que seaigual
omayor a 200 mg/dl (11,1 mmol/1) dos horas des-
pués de una carga de glucosa durante una prue-
ba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

Para el diagndstico en la persona asintomatica es
esencial tener al menos un resultado positivo de glice-
miaigual o mayor alas cifras de los numerales 2y 3.

Retos y objetivos

Se recomienda el estricto control de la glicemia
(Clase I, nivel de evidencia A) (tabla 14). El Estudio
prospectivo inglés sobre DM (UKPDS)("® y el Estu-
dio sobre el control y complicaciones de la DM
(DCCT)™ mostraron la relacion lineal entre la he-
moglobina glicosilada estable (HbAlc) y el riesgo de
complicaciones, sin poder identificar un nivel donde
el riesgo desaparezca. Actualmente la meta tera-
péutica de niveles de la HbAlc es que sea menor de
7%. El estudio ACCORD demostré que en pacientes
con DM tipo 2 no existe beneficio adicional cuando
se reduce la HbAlc a rangos estrictos bajos (menor
de 6,5%) y que, por el contrario, se podria aumentar
la mortalidad™.
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Tabla 15. Definicién del sindrome metabdlico, segin ATP Il

previamente diagnosticada

Debe cumplir al menos tres de los siguientes cinco componentes:

« Obesidad central: perimetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres

. Triglicéridos elevados: > 150 mg/dl o bajo tratamiento farmacolégico

. HDL bajo: < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres o bajo tratamiento farmacolégico

. Aumento de la tension arterial: TA sistélica > 130 mmHg y/o TA diastdlica > 85 mmHg o tratamiento de hipertension

. Alteracién de la glicemia en ayunas: glucosa plasmatica en ayunas > 100 mg/dl o DM tipo 2 previamente diagnosticada

teina de alta densidad; DM: diabetes.

ATP III: guia para el tratamiento de las dislipidemias en el adulto, Adult Treatment Panel III; TA: tensién arterial; HDL: lipopro-

Recomendaciones especificas
El tratamiento de la DM incluye medidas farmaco-
l6gicas y no farmacolégicas. Las medidas no farma-
colbgicas comprenden tres aspectos basicos: plan de
alimentacién, ejercicio fisico y habitos saluda-
bles4). La reduccion de peso en el obeso en pacien-
tes con DM y sobrepeso sigue siendo el tnico trata-
miento integral capaz de controlar simultaneamen-
te la mayoria de los problemas metabdlicos de la
persona con DM tipo 2 (Clase I, nivel de evidencia
C). Se debe iniciar tratamiento farmacolégico a toda
persona con DM tipo 2 que no haya alcanzado las
metas del control en los niveles de glicemia
mediante los cambios terapéuticos en el estilo de
vida.

En la secciéon Poblaciones especiales se dan reco-
mendaciones adicionales para la rehabilitacion car-
diovascular de pacientes diabéticos.

Sindrome metabdlico

Definicién y hechos

El sindrome metabdlico representa un conglomera-
do de factores de riesgo que incluyen obesidad cen-
tral, TA elevada, niveles elevados de triglicéridos,
glucosa y HDL (tabla 15). La fisiopatologia de este
sindrome lo constituye la resistencia a la insulina.
Esto significa que el metabolismo de la glucosa a ni-
vel celular esta alterado y se necesita mayor canti-
dad de insulina para metabolizar la misma cantidad
de glucosa. Dicho de otra manera, existe una dismi-
nucién de la sensibilidad de los tejidos periféricos,
sobre todo del musculo esquelético, a la accién de la
insulina, produciéndose entonces una hiperinsuli-
nemia secundaria. Los pacientes con este sindrome
tienen dos veces mas riesgo de sufrir un evento car-
diovascular y cinco veces mas riesgo de desarrollar
DM®08D, Ademas de las anomalias metabdlicas des-
critas, dltimamente se ha demostrado que este sin-
drome se acompana de un aumento del inhibidor
del activador del plasminégeno (PAI-1) que provoca
un aumento potencial de la trombogénesis y, por lo

tanto, un elemento mas que suma al riesgo de sufrir
un TAM©8382),

Retos y objetivos

e Lograr las metas propuestas para cada compo-
nente del sindrome.

e Medir el perimetro de cintura en todos los pa-
cientes.

e Concientizar al paciente sobre la fuerte influen-
cia que ejerce el cambio del estilo de vida en este
sindrome.

Recomendaciones especiales

e Reduccién del peso corporal.

e Reduccion del perimetro de cintura.

e Ejercicio predominantemente aerébico de in-
tensidad moderada, intentado llegar al 80% de
la frecuencia cardiaca méaxima (segin prueba de
esfuerzo), asi como ejercicio de resistencia con
repeticiones frecuentes y series que ejerciten
diversos grupos musculares.

e Reducir la ingesta de azicar agregada, de bebi-
das endulzadas y de carbohidratos simples.

Recomendaciones para reanudar la actividad sexual
posterior a eventos cardiovasculares

La falta de confianza de realizar actividad sexual,
disminucién de la libido, disfuncién eréctil y tras-
tornos en la eyaculacién son puntos importantes a
considerar posterior a un evento cardiovascular. La
orientacién y el manejo terapéutico deben iniciarse
desde las primeras fases de los programas de RCV.
A continuacién citamos algunas de las recomenda-
ciones practicas:

e Si el paciente es capaz de alcanzar 6 METS de
esfuerzo fisico en una prueba de esfuerzo, en-
tonces no debe haber restricciones para la acti-
vidad sexual, ya que, en general, ni la duracién
ni la intensidad del esfuerzo fisico durante la ac-
tividad sexual son lo suficientemente riesgosos
para provocar complicaciones cardiovasculares.

e Es aconsejable prevenir el consumo excesivo de
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alimentosy bebidas alcohélicas en las horas pre-
vias a la actividad sexual.

e Serecomiendarealizar la actividad sexual en un
medio apropiado, donde el paciente se sienta
tranquilo y con una buena disposicién para rea-
lizar dicha actividad. Ademas se conseja adoptar
posturas que no ameriten un esfuerzo exagera-
do del paciente. Es importante que el paciente
sepa que la mayor parte de los infartos de mio-
cardio relacionados a la actividad sexual suce-
den en situaciones de infidelidad conyugal, al
uso concomitante de drogas o en episodios de
alto estrés.

e Laorientacion psicolégica es pieza fundamental
en larecuperacion de la confianza del paciente.

e Eluso de sildenafil y otros inhibidores de la fos-
fodiesterasa no estan contraindicados en pa-
cientes cardiovasculares, a menos que exista an-
gina clase IV, estenosis valvular grave o arrit-
mias ventriculares persistentes. Estos medica-
mentos estan también contraindicados si el pa-
ciente usa nitroglicerina o derivados de manera
regular.

IV. Rehabilitacion cardiovascular en
poblaciones especiales

Rehabilitacién en adultos jévenes: menores de
55 afios

Definicién y hechos

Las patologias que generan la indicacion de RCV en
este tipo de pacientes corresponden en su gran ma-
yoria a enfermedad coronaria (posinfarto de mio-
cardio, cirugia de revascularizacion miocardica, an-
gioplastia, manejo médico de enfermedad corona-
ria, seguido de valvulopatias, insuficiencia cardia-
ca, cardiopatia congénita).

Este grupo etario tiene caracteristicas propias
que generan algunas recomendaciones especificas
adicionales, aunadas a las descritas en cada una de
las patologias mencionadas. Dichas caracteristicas
incluyen una mayor probabilidad de estar econ6mi-
camente activos, con labores que pueden requerir
esfuerzos fisicos significativos; una mayor probabi-
lidad de tener hijos en casa con las responsabilida-
des que ello implica, y una alta probabilidad de que
los ingresos econémicos se vean mermados durante
el episodio agudo. Todo esto genera barreras impor-
tantes tanto para el acceso a los programas de RCV
como al mantenimiento en los mismos y dificulta-
des en la adherencia a los héabitos saludables y al
tratamiento farmacolégico en general(®,

Retos y objetivos

e Disminuir las barreras de acceso a los progra-
mas de RCV.

e Fomentar y favorecer las estrategias que permi-
tan mejorar el mantenimiento dentro de los pro-
gramas de RCV.

e Implementar estrategias que logren el conoci-
miento y la comprension de los habitos saluda-
bles, de la prescripcion del ejercicio y de la im-
portancia de la toma de medicamentos14.27).

Recomendaciones especificas

Las recomendaciones dentro del programa de RCV
en general son las mismas que se realizan para cada
patologia®®.

Rehabilitacién en adultos mayores

Definicién y hechos

Con frecuencia los adultos mayores, definidos como
aquellos mayores de 65 anos de edad, son excluidos
de los programas de RCV, sin embargo se conoce de
los beneficios que obtienen en cuanto a mejoria de la
capacidad funcional, calidad de vida y modificacién
de factores de riesgo®®. Es una poblacién con un ni-
vel de desacondicionamiento fisico importante, con
disminucién de flexibilidad y reflejos, alteracién de
los sentidos y disminuciéon del equilibrio, por lo que
su evaluacion e implementaciéon de recomendacio-
nes especificas juegan un rol primordial(®7.88),

Retos y objetivos

e Favorecer laderivacion de los adultos mayores a
los programas de rehabilitacion cardiaca.

e Minimizar las barreras para la asistencia y per-
manencia al programa.

e Manejar las comorbilidades en forma integral.

e Alcanzar el mayor grado de independencia, au-
tocuidado y adaptacién social.

e Fomentar ejercicios de resistencia para preve-
nir o revertir sarcopenia.

e Considerar la posibilidad de que exista cierto de-
terioro cognitivo que puede representar un reto
en el aprendizaje de técnicas de ejercicio, dietay
otros principios incluidos en el programa de RC.

Recomendaciones especificas

e Hacer énfasis en la motivacién del aprendizaje,
no solo de ejercicios sino la informacién relacio-
nada con su enfermedad.

e Tener en cuenta que se deben repetir 6rdenes,
indicaciones y precauciones.

e Incluir ejercicios que favorezcan el autocuidado.

Combinar el ejercicio aerébico con prescripcion

individual y ejercicios de estiramiento, flexibili-
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dad, coordinacion, equilibrio y prescribir ejerci-
cio de resistencia con baja carga® y altas repeti-
ciones, abarcando diversos grupos musculares.

Rehabilitacién en nifios y adolescentes

Definiciones y hechos

Las patologias con indicacién de RCV en esta pobla-
cién corresponden a las derivadas de cardiopatias
congénitas con o sin insuficiencia cardiaca, y a sin-
cope neurocardiogénico. Hay evidencia de que la ac-
tividad fisica regular puede resultar beneficiosa in-
cluso en ninos con cardiopatia congénita compleja
obteniendo cambios significativos en capacidad
funcional, comportamiento, autocuidado y estado
emocional 89.90),

Retos y objetivos

e Disminuir las barreras de remisién de este gru-
po de pacientes.

e Considerar el componente educativo relaciona-
do con los héabitos saludables.

e Alcanzar el mayor nivel de autocuidado y adap-
tacién al entorno familiar y social del paciente.

Recomendaciones especificas

e Orientar y motivar la actividad fisica recreativa
que sea de la predileccién del paciente y que
cumpla con las recomendaciones especificas
para cada patologia y estado clinico.

e Las recomendaciones de nutricién deben con-
templar tanto la edad de los pacientes, la etapa
de crecimiento en que se encuentran, asi como la
patologia de base, por lo cual es muy importante
incluir la asesoria y el seguimiento de especialis-
tas en nutricién.

Rehabilitacién en mujeres

Definicién y hechos

Existe informaciéon limitada en forma especifica
respecto a las mujeres dado que se encuentran sub-
representadas en los estudios clinicos de investiga-
cién.

Larecomendacién actual de RCV para las muje-
res en prevencion secundaria es Clase I, nivel de evi-
dencia A (mujeres con evento coronario agudo re-
ciente, intervencién coronaria, enfermedad cardio-
vascular)®b,

En la mayoria de los paises de Latinoamérica la
ECV ocupa los primeros lugares de morbilidad, sin
embargo se conoce que en promedio menos de 10%
del total de participantes en programas de RCV son
mujeres9293),

En relacion con los factores de riesgo para enfer-

medad coronaria, existen algunas caracteristicas de
los mismos que pueden tener diferencia de género,
como ocurre con la inactividad fisica, el estrés y la
DM. Se conoce que las mujeres llegan de mayor
edad a los programas de rehabilitacién cardiaca con
un promedio de diez anos mas, ademas de manifes-
tar mayor ansiedad que los hombres y de tener ma-
yor descondicionamiento fisico al igual que un ma-
yor nimero de comorbilidades y peor calidad de vi-
da. En general, los beneficios de los programas de
RCV son similares a los de los hombres, aunque al-
gunos estudios sugieren que en las mujeres hay ma-
yor impacto en la clase funcional y en la calidad de
vida, pero que la permanencia en el programa es
menos probable que la de los hombres®4.

Retos y objetivos

e Aumentar la participacién de las mujeres con
ECV en los programas de RCV.

e Aumentarla permanenciade las mujeres dentro
del programa de RCV.

e Mantener los habitos saludables posteriores a la
salida del programa de RCV.

Recomendaciones especificas

e La recomendacién actual de actividad fisica para
mujeres es: al inicio, 30 minutos diarios de 5 a 7
dias por semana y aumentar a 60-90 minutos dia-
rios de actividad moderada y durante la mayoria
de los dias de la semana si se requiere perder peso.
El gjercicio debe incluir ejercicios de resistencia,
equilibrio, coordinacién, flexibilidad y estiramien-
to (Clase I, nivel de evidencia B).

e Ademas se debe:

— Ajustarlaprescripcion del ejercicio de acuer-
do a las comorbilidades de la paciente.

— Ubicar ala paciente en un grupo acorde para
realizar las sesiones de ejercicio.

— Tener en cuenta los sintomas atipicos que
puede presentar.

— Determinar durante las sesiones el tipo de
gjercicio aerdbico con el cual se identifica
mas la paciente y asi favorecer la realizacion
del mismo como parte de su rutina indepen-
diente al programa (caminata, baile, ciclis-
mo, nataciéon u otros)®@9,

Rehabilitacién en pacientes con diabetes
mellitus

Definicidn y hechos

Un adecuado diagnésticoy tratamiento de la DM es-
ta asociado con reduccién de la morbi-mortalidad.
Parte del tratamiento es el ejercicio fisico, el cual se
debe realizar en forma adecuada y con los cuidados
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Tabla 16. Medicacién hipoglucemiante y riesgo de hipoglucemia

Neutra Bajo

Moderado Alto

. Biguanidas
. Tiazolidinedionas
« Acarbosa GLP-1

« Metiglinidas

« Sulfonilureas « Insulina

GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1.

que este tipo de pacientes requiere; por ello, el gru-
po interdisciplinario participante de un programa
de RCV debe conocer el adecuado abordaje de un pa-
ciente con esta patologia©5.96),

Retos y objetivos

El personal vinculado a la RCV debe:

e Conocer la historia clinica del paciente diabéti-
co; teniendo en cuenta:

— Presencia de enfermedad cardiovascular.

— Presencia de comorbilidades: retinopatia,
neuropatia, nefropatia.

— Resultadosdel tltimo screening (glicemia en
ayunas, prueba de tolerancia oral a la gluco-
sa, HbAlc, examen oftalmoldgico, control
lipidico, etcétera).

— Medicacién actual del paciente puntualizan-
do especialmente en aquella medicacién que
genera hipoglucemia®? (tabla 16). En caso
que el paciente esté bajo tratamiento con in-
sulina, el tipo, la dosis y forma de adminis-
tracion.

e Conocer historia de hipoglucemia previa: fre-
cuencia, circunstancias asociadas que puedan
contribuir con la aparicién de la hipoglucemia,
sintomas, tratamiento de hipoglucemias previas
(uso de colaciones hidrocarbonadas)®©7.98). Se re-
comienda que cada centro genere protocolos
propios de monitoreo glucémico, desarrolle poli-
ticas y procedimientos adecuados adaptados a
cada institucién.

e Conocer el uso del automonitoreo glucémico:
frecuenciay momento del dia del automonitoreo
glucémico e interpretacion y tratamiento si fue-
se necesario®?.

o Educar al paciente acerca del cuidado de los
pies: se debe aconsejar al paciente sobre la co-
rrecta higiene en los pies y la importancia de uti-
lizar calzado cémodo para evitar la aparicién de
rozaduras, heridas, quemaduras y lesiones que
pudieran complicar el estado del paciente®8).

Recomendaciones especiales

Indicacién del ejercicio:
El ejercicio debera cumplir con las siguientes
metas:

e A corto plazo, cambiar el habito sedentario me-
diante caminatas diarias al ritmo del paciente.

e A mediano plazo, la frecuencia minima debera
ser tres veces por semana en dias alternos, con
una duraciéon minima de 30 minutos cada vez.

e Alargo plazo, aumento en frecuencia; si es posi-
ble diariamente y a una intensidad moderada,
de 45-60 minutos de duracién, conservando las
etapas de calentamiento, mantenimiento y en-
friamiento. Se recomienda el ejercicio aerébico
(caminar, trotar, nadar, ciclismo, etcétera)®4.

El ejercicio intenso o el deporte competitivo re-
quieren de medidas preventivas como:

e Evaluacién del estado cardiovascular en pacien-
tes mayores de 30 anos o con DM de més de diez
anos de evolucién (hay riesgo mayor en caso de
existir retinopatia proliferativa, neuropatia
autonémica y otras).

e Evitar el gjercicio muy intenso si existe eviden-
cia de retinopatia proliferativa.

e Laspersonas insulino-requirentes deben consu-
mir una colaciéon o merienda rica en carbohidra-
tos complejos antes de iniciar el deporte y tener
a su disposicién una bebida azucarada por el
riesgo de hipoglucemia. Eventualmente el médi-
co indicara un ajuste de la dosis de insulina en
los dias de practica deportiva.

e No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo,
donde el paciente no puede recibir auxilio de in-
mediato (alpinismo, aladeltismo, buceo, etcéte-
ra).

Control del valor glucémico durante la sesién de
rehabilitacién cardiovascular

No existe consenso en relacién con la frecuenciani a
laindicacién del monitoreo de la glucosa previa, du-
rante o posteriormente a una sesién de RCV. Sin
embargo, es tutil el control glucémico durante las
primeras sesiones para poder conocer la respuesta
glucémica al ejercicioy de esta manera lograr preve-
nir las hipoglucemias y ajustar adecuadamente el
gjercicio fisico a cada paciente, definiendo si es nece-
sario el automonitoreo previo o posterior a cada se-
sién. En caso que fuera necesario el monitoreo de la
glucosa posterior al ejercicio, este debe ser tomado
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Objetivos

Tabla 17. Resumen de recomendaciones/puntos claves en el manejo de pacientes diabéticos en rehabilitacion
cardiovascular®

Una de las recomendaciones claves para el paciente con diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2 es
el control 6ptimo de la glucemia, la cual ha demostrado una disminucién en la incidencia de
las complicaciones microvasculares relacionadas con diabetes.

Rehabilitacién
cardiovascular

Complicaciones

El gjercitarse regularmente ayuda a mantener niveles apropiados de glicemia y es una indi-
cacion Clase I en el manejo de los pacientes con DM.

El ambiente de la rehabilitacion cardiovascular es una excelente oportunidad para el equipo
médico de monitorear y manejar la DM, debido al contacto frecuente y cercano que tanto el
personal médico como el paciente necesitan desarrollar.

Los ejercicios aerébicos y de fuerza pueden desencadenar hipoglucemia en personas con dia-
betes, particularmente en aquellos individuos con controles estrictos de glicemia.
Educacién y guia son dadas a los pacientes identificados de riesgo de hipoglicemia e hiper-
glicemia, apropiadamente tratar la hipoglicemia para asi evitar un consumo innecesario de
calorias y aumento de peso.

La diabetes es un factor de riego mayor para enfermedad cardiovascular; personas con dia-
betes son dos a cuatro veces méas propensas a tener enfermedad cardiovascular que perso-
nas no diabéticas; ademés, la enfermedad cardiovascular en personas con diabetes ocurre a
edades més tempranas y las lesiones son mas difusas; personas con diabetes tienen una alta
prevalencia de hipertension (cerca de 50%) y dislipidemia, lo cual contribuye a incrementar
su riesgo de enfermedad cardiovascular.

Las personas con diabetes, particularmente aquellas de larga data, son susceptibles a neu-
ropatias autonémicas y son menos probables de tener sintomas, por ejemplo, angina, mien-
tras desarrollan un infarto al miocardio. Es por ello que ejercicios de entrenamiento adapta-
dos para el reconocimiento de sintomas de infarto al miocardio en este tipo de paciente nos
es facil; en efecto, algunos pacientes pueden tener largas dreas de isquemia al miocardio an-

tes de desarrollar cualquier dolor toracico o el equivalente a una angina.

Algunas personas con diabetes pueden desarrollar complicaciones a largo plazo que hacen
aun maés desafiante la rehabilitacién cardiovascular; ejemplos incluyen: ceguera, nefropa-
tias, neuropatia periférica con disminucién de la sensacion, enfermedad vascular periférica
con claudicacion significativa o amputaciones de dedo(s)/miembro(s), incapacidad de reducir
el ritmo cardiaco en respuesta al ejercicio e hipotensién ortostatica .

15 minutos posterior al mismo. Si el valor de gluce-
mia obtenido en las primeras sesiones es < de 100
mg/dl o > de 300 mg/dl, se debe informar al médico
de cabecera para que indique el tratamiento que
considere adecuado para el paciente. Aquellos pa-
cientes que usan insulina o hipoglucemiantes orales
que pueden generar hipoglucemias, deben mante-
ner una glucemia previa al ejercicio mayor a 100
mg/dl.
En caso de hipoglicemia:

e Administrar al paciente 15 g de carbohidratos (1
fruta, % vaso de gaseosa azucarada, 1 taza de
leche).

e Valorar al paciente a los 15 minutos posteriores
a la ingesta de carbohidratos.

En caso de hiperglicemias:

e Paciente diabético tipo 1 con glicemia > 300
mg/dl y cetosis, se debe suspender el ejercicio fi-
sico dado que este puede agravar la cetosis, no es
necesario suspender el ejercicio basandose sim-
plemente en la hiperglucemia si es que posee
cetosis negativa.

e Paciente diabético tipo 2 con glicemia > 300
mg/dl, se debe tener precaucién cuando la hiper-

glucemia es generada por otra causa que no sea
la dieta inadecuada.

Recomendaciones y puntos claves en el manejo
delos pacientes diabéticos se exponen en la tabla 17.

Rehabilitacién en pacientes con insuficiencia
cardiaca

Definicién y hechos

La insuficiencia cardiaca se ha constituido en un
problema de salud mayor, especialmente en la po-
blaciéon de edad avanzada®?. Aunque la patologia
primaria de la insuficiencia cardiaca resulta de las
anormalidades en la funcién cardiovascular, las al-
teraciones en el flujo sanguineo periférico, el meta-
bolismo y la morfologia muscular esquelética (en su
fuerza y resistencia) contribuyen en gran parte a la
sintomatologia (desacondicionamiento periférico).
Los resultados de estudios sisteméticos indican
que el ejercicio regular en pacientes con insuficien-
cia cardiaca es seguro y se asocia con un incremento
de 16% del consumo de oxigeno pico. En cuanto alos
mecanismos hemodinamicos centrales, los pacien-
tes que ingresan a RCV presentan incremento en el
gasto cardiaco pico y frecuencia cardiaca maxima.
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El entrenamiento fisico induce una serie de
adaptaciones en el musculo esquelético que inclu-
yen aumento en la masa muscular, aumento en el
contenido de mitocondrias, incremento en la activi-
dad de las enzimas oxidativas, mayor extracciéon de
oxigeno de la sangre y cambio en la distribucion del
tipo de fibras.

Las respuestas inflamatorias e inmunolégicas
juegan un papel central en el desarrollo y progre-
sion de la insuficiencia cardiaca; se ha demostrado
en pacientes niveles aumentados de algunas cito-
quinas quimiotacticas. El ejercicio afecta benéfica-
mente estos marcadores inflamatorios, mejorando
latolerancia a la actividad fisica y atenuando el pro-
ceso inflamatorio, asi mismo se produce una libera-
cion de factores de relajacién derivados del endote-
lio, cuyo principal representante es el 6xido nitrico,
permitiendo mayor vasodilatacion05.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca tam-
bién presentan miultiples alteraciones a nivel de la
funcion respiratoria, que ocurren como resultado
de la fuerza muscular disminuida secundaria a la
inactividad a que se ven sometidos, causando au-
mento en el trabajo ventilatorio tanto en reposo co-
mo durante el ejercicio. De ahi la necesidad de reali-
zar un entrenamiento de los mtisculos respiratorios
que mejore el fortalecimiento y la resistencia de
ellos, contribuyendo a incrementar la tolerancia al
ejercicio106),

Retos y objetivos

A pesar de los beneficios conocidos generados por el
ejercicio fisico en este tipo de patologia, los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca son poco derivados a
programas de RCV y a su vez ellos tienen baja adhe-
rencia a estos programas dadas las limitaciones fisi-
cas que presentan. Por ello es importante aumentar
la participacién y permanencia dentro del progra-
ma. Ademés, para lograr una adecuada prescripcion
del gjercicio, es importante contar con una prueba
de consumo de oxigeno o caminata 6 minutos con
oximetria de pulso.

Recomendaciones especiales

En este tipo de pacientes se recomiendan ejercicios
predominantemente aerdbicos, pudiendo realizar-
se tanto de forma continua como en intervalos con
incrementos muy leves o paulatinos de la frecuencia
e intensidad, regresando al nivel previo cuando
exista cierta tolerancia al aumentar la intensidad.
Los ejercicios de resistencia dinamica deben conte-
ner un alto nimero de repeticiones y baja carga97,

Rehabilitacién en pacientes portadores de
valvulopatias

Definicién y hechos

La prevalencia de las enfermedades valvulares ha
cambiado en nuestro medio en las tltimas décadas.
No obstante, la patologia valvular sigue teniendo
una importancia relevante en cualquier servicio de
cardiologia, siendo mas frecuente la etiologia dege-
nerativa o no reumatica, persistiendo con menor in-
cidencia las valvulopatias congénitas19®), A pesar de
que la patologia valvular es tan comtn y que en la
mayor parte de los casos los sintomas tienen como
factor desencadenante y limitante el esfuerzo, exis-
ten pocos trabajos en los que se estudie la respuesta
y limitacién de estos pacientes al ejercicio.

Retos y objetivos

Es un desafio aumentar la participacién de pacien-
tes con valvulopatias en los programas de RCV, pa-
ra ello es importante concientizar a los médicos de-
rivadores de la seguridad de estos programas, ya
que el temor es la principal causa de la baja indica-
cién de actividad fisica en estos pacientes.

Recomendaciones especificas

Las pautas de actuacion o recomendaciones sobre el
gjercicio en este grupo de pacientes se dirigen fun-
damentalmente a las lesiones que tienen un grado
moderado o severo, puesto que las ligeras y asinto-
maticas, sin repercusiéon hemodinamica, no tienen
restriccion para practicar actividad fisica no compe-
titiva (tabla 18)(109,110),

Las enfermedades valvulares van acompanadas
de cierto grado de severidad de hipertensién pulmo-
nary aunque los pacientes se podrian beneficiar con
los programas de RCV, no existe suficiente eviden-
cia cientifica para brindar recomendaciones de su
utilizacién.

Rehabilitacién en pacientes con arteriopatia
periférica obstructiva

Definicién y hechos
La aterosclerosis en los miembros inferiores, llama-
da habitualmente enfermedad arterial periférica,
posee una incidencia anual que se calcula en 20 por
cada 1.000 individuos mayores de 65 anos. Esta pa-
tologia genera dolor isquémico (claudicacién inter-
mitente), lo cual provoca una gran limitacién en los
individuos afectados, con riesgo de pérdida de la
extremidad.

La claudicacién intermitente de los miembros
inferiores se define como un dolor de suficiente in-
tensidad que obligue a detener la marcha, que es
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Tabla 18. Ejercicio fisico en valvulopatias

Eercicio aerdbico

Ejercicio isométrico

Ejercicio competitivo

Comentarios

Insuficiencia aértica

Estenosis aértica

Estenosis mitral

Insuficiencia mitral

Asintomaética con
buena funcién
ventricular: ejercicio
fisico moderado

Estenosis aértica leve
asintomaética: sin
restricciones
Estenosis adrtica
moderada a severa:
gjercicio moderado

Asintomaticos, ritmo
sinusal, buena
funcién ventricular,
dimension Al y PSAP
normal, no tienen
restricciones

Evitar

Estenosis adrtica leve
asintomatica: sin
restricciones
Estenosis adrtica
moderada a severa:
solo ejercicios con
muy baja carga

Asintomaticos, ritmo
sinusal, buena
funcion ventricular,
dimension Al y PSAP
normal, no tienen
restricciones

Asintomaética con
buena funcién
ventricular: aceptado
en muchos casos
(previa evaluacion)

Estenosis adrtica leve
asintomatica: sin
restricciones
Estenosis aortica
moderada a severa:
evitar

Presion Al > 60
mmHg, hipertension
pulmonar, disfuncién
ventricular: evitar

Previa valoracién con
prueba de esfuerzo

Las recomendaciones
estan basadas en el
examen fisico con
especial énfasis en la
severidad
hemodinémica de la
estenosis

Se debe realizar
prueba de esfuerzo
previa

El gjercicio estd muy
limitado por los
sintomas

Al: auricula izquierda; PSAP: presion sistélica en arteria pulmonar

causado por el gjercicio y se alivia con el reposo, y es
originado por enfermedad arterial oclusiva19),

La incidencia comunicada del sintoma en la po-
blacién general oscila entre 0,9% y 6,9% en hombres
y es de 1% en mujeres1). Es necesario tener en
cuenta que el hallazgo de claudicacién intermitente
en un paciente no debe tomarse como un hecho ais-
lado, sino como la manifestacién evidente en los
miembros inferiores de una enfermedad sistémica
que ha agredido el aparato locomotor como 6rgano
blanco y que probablemente ese paciente sufra
otros eventos cardiovasculares no necesariamente
relacionados con este sintoma. De hecho, 5% a 10%
de los pacientes tendran un evento cardiovascular
no fatal a los cinco anos.

Retos y objetivos

Los programas de RCV son parte del tratamiento
médico.

Al momento del ingreso los integrantes del ser-
vicio de RCV deben:

e Realizar el interrogatorio del paciente, conocer
los antecedentes personales de los pacientes:
presencia de factores de riesgos cardiovascula-
res, coexistencia de enfermedad coronaria,
medicacién habitual, etcétera.

e Realizar y/o solicitar una prueba de esfuerzo en
cinta ergométrica con el objetivo de identificar:

a) El umbral de aparicion del dolor isquémico
en las extremidades.

b) La respuesta hemodindmica periférica al
gjercicio.

¢) La coexistencia de enfermedad coronaria.

Es importante repetir esta prueba para evaluar
la mejoria del paciente. Concomitantemente se pue-
den realizar cuestionarios de calidad de vida y de es-
timacion de dolor al momento del ingreso al plan de
rehabilitacién y luego de terminado el mismo.

En general, el 75% de los individuos mejoran la
claudicacién intermitente con ejercicio mas vasodi-
latadores periféricos y antiagregantes plaquetarios,
mientras que el 25% restante empeora. De ellos, 5%
requerirdn una intervencién vasculary 2% sufriran
una amputacién(12),

Recomendaciones especificas

Uno de los errores mas frecuentes en este grupo de
pacientes es forzar al paciente a caminar a un ritmo
cercano al maximo dolor de claudicacién. Esto ago-
bia al paciente, lo deja con molestias que no ceden
luego del reposo y le quita adhesién al programa.
Recomendaciones acertadas en la caminata progra-
mada en el claudicante serian:

e Intensidad: moderada y progresiva, descansar
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por periodos breves hasta que el dolor desapa-
rezca y luego reiniciar la progresion.

e Duracién: se puede comenzar con 35 minutos de
caminata intermitente, luego progresar la cami-
nata de a 5 minutos hasta llegar a 50 minutos.

e Tipo de ejercicio: cinta deslizante y caminata
por debajo del dolor méaximo.

e Los ejercicios de resistencia pueden sumarse al
aerdbico, pero no suplantarlos.

e (Componentes de cada sesion: periodos de entra-
daen calor y enfriamiento con una duraciéon de 5
a 10 minutos cada uno, luego caminata en
campo o cinta.

e Frecuencia: 3 a 5 veces por semana, ideal diaria-
mente.

Los programas de ejercicio con caminata han
sido exitosos cuando han tenido una duracién no
menor de seis meses24,

Rehabilitacién en pacientes con trasplante
cardiaco

Definicién y hechos

A pesar de recibir un corazén normal con funcién
sistélica normal, el receptor experimenta intoleran-
cia al ejercicio después de la cirugia; esta intoleran-
cia es debida a la ausencia de inervacién simpatica
del miocardio, anormalidades del musculo esquelé-
tico desarrolladas previamente al trasplante debido
a insuficiencia cardiaca y disminucién de la fuerza
muscular esqueléticald,

Los pacientes trasplantados se caracterizan por
tener:

e Diferencias en la respuesta cardiopulmonar y
neuroenddcrina.

o Elevada frecuencia cardiaca de reposo (encima
de 90 latidos por minuto).

e EKlevada TAS y TAD en reposo debido al incre-
mento de la norepinefrina plasmaética y los medi-
camentos inmunosupresores, tales como ciclospo-
rina, firmaco que genera un incremento de la TA
en reposo y durante el ejercicio submaximo.

Retos y objetivos

e Lograr la disminucion de la frecuencia cardiaca
basal con el entrenamiento.

e Lograr un incremento en la frecuencia cardiaca
durante el trabajo submaximo.

e Evitar el sobrepeso o disminuir el peso, logran-
do de este modo un equilibrio en los efectos cola-
terales de la terapia inmunosupresora.

e Lograr mantener la TA en cifras menores a
130/80 mmHg.

e Ofrecer al paciente un soporte de vida para su
manejo psicosocial.

Recomendaciones especificas

El médico debe evaluar al paciente con ecocardio-
grama para descartar derrame pericardico y valorar
funcién ventricular; ademas, brindar educacién al
paciente y a la familia sobre los cambios en las fun-
ciones vitales producto del trasplante.

En cuanto a la actividad fisica lo ideal es iniciar
las caminatas a paso lento entre 1,5 a2 km/h e ir in-
crementando la distancia lentamente, mantenien-
douna escalade Borgentre 12 - 14. El ejercicio aeré-
bico debe ser realizado al inicio con una intensidad
menor de 50% del pico de VOz 0 10% por debajo del
umbral anaerdébico guiado por la frecuencia cardia-
ca. El entrenamiento debe iniciarse desde la hospi-
talizacién y luego la fase 2 entre la segunda y
tercera semana después del trasplante.

Debe discontinuarse el ejercicio durante el pe-
riodo de administraciéon de terapia con medicacién
esteroidea14),

El ejercicio de resistencia sera adicionado recién
entre la sexta y octava semana, en un primer mo-
mento serd con banda eléstica dos a tres circuitos
con 10 a 12 repeticiones con periodo de recupera-
cién mayor a 1 minuto entre cada circuito y con una
intensidad de 40% a 70% de la contraccién volunta-
ria maxima11%. La meta es llegar a hacer cinco sets
de diez repeticiones al 70% de la contraccién
voluntaria maxima con una recuperacion total.

La duracion total del ejercicio sera entre 30 a 40
minutos diarios, combinando ejercicios de resisten-
cia y aero6bicos, progresando lentamente del calen-
tamiento hasta las actividades de resistencia.

Ademés es importante disenhar una dieta para
mantener el peso ideal asi como para controlar el co-
lesterol,la DMy TA, ya que estos pacientes son muy
sensibles a la sal. También es necesario educar al
paciente en cuanto a la adopciéon de medidas para
reducir el riesgo de infeccion después del trasplan-
te. Un adecuado apoyo psicosocial es de mucha ayu-
da para manejar la depresion aumentada por el uso
de corticoides y el alto nivel de ansiedad generado
por el trasplante14),

Rehabilitacién en pacientes portadores de
marcapasos y cardiodesfribriladores

Definiciones y hechos

Esta demostrado el beneficio de estos dispositivos
sobre la disminucién de episodios de muerte stbita
y el mejoramiento en la calidad de vida; sin embar-
go, se ha descrito una importante incidencia de de-
presion, sindrome de ansiedad y fobias. Por esta ra-
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z6n, la mayoria de los trabajos de investigacién
coinciden en recomendar un adecuado y continuo
soporte y seguimiento psicolégico y educati-
vo(116,117).

Retos y objetivos

Debido a que los cambios fisiologicos del ejercicio
pueden aumentar la probabilidad de disparo del
desfibrilador (DAI), existe temor por parte del gru-
po médico tratante y del mismo paciente a realizar
ejercicio, por lo cual es un desafio vencer este miedo
y aumentar el nimero de pacientes derivados(¥.
Debemos conocer antes de comenzar el gjercicio:

e La patologia de base del paciente.

e La informacién basica del marcapaso, como el
tipo de sensor que adapta la frecuencia cardiaca,
dado que esto determinara en algunos pacientes
la respuesta en la frecuencia cardiaca al ejerci-
cio, especialmente pacientes sin respuesta cro-
notrépica adecuada. Este factor debera tenerse
en cuenta a la hora de prescribir el ejercicio.

e La programacion del dispositivo como la fre-
cuencia maxima a la que estd programada la
descarga del DAI.

Es importante determinar los limites de ejerci-
cio (10-20 lpm por debajo de la FC a la que est4 pro-
gramado el DAI). Mediante una prueba de esfuerzo
conoceremos su FC de entrenamiento, trabajando
con ella al 75% el primer mes y al 85% el segundo
mes.

El trabajo en grupo produce grandes beneficios
a nivel psicoldgico, facilita el intercambio de expe-
riencias y sensaciones ayudando a perder el miedo.
La formacion de los grupos se hace de forma paula-
tina, haciendo coincidir a pacientes nuevos con
otros. Estos ultimos sirven de guia a los nuevos de-
mostrandoles que es posible realizar importantes
esfuerzos mejorando el nivel fisico sin riesgos de
complicaciones17,

Recomendaciones especiales

Dependeran del tipo de marcapaso implantado:

e Tipo uni-camerales VVI sin frecuencia adapta-
ble (R), pero con buena respuesta cronotroépica;
se actiia de forma similar que con los pacientes
convencionales y se puede anticipar mejoria en
el consumo méaximo de Ozy en el umbral anaeré-
bico con aumento en la capacidad funcional.

e Tipo uni-camerales VVI sin frecuencia adapta-
bley sin respuesta cronotrépica: se indica entre-
namiento fisico sin restricciones. Sin embargo,
en estos enfermos, aunque mejora la capacidad
funcional, existe un menor incremento en el
consumo de Oz pico y del gasto cardiaco.

e Tipo uni-camerales VVIR (con respuesta adap-
table), se adecuara la frecuencia cardiaca al ejer-
cicio. Sin embargo, si el sensor del marcapaso
estd basado en un acelerémetro, el cual detecta
movimiento axial, es posible que la adaptaciéon
de la frecuencia cardiaca no sea adecuada en
ejercicios con intensidad moderada o alta que no
inducen movimiento axial, como bicicleta esta-
cionaria.

e Tipo bicamerales (DDD): son mas fisiolégicos,
brindan mayores beneficios hemodindmicosy se
traducen clinicamente por disminuir la sinto-
matologia durante la actividad fisica con mejor
adaptacion de la FC al esfuerzo. No estan impe-
didos incluso de realizar deportes si no tienen
otras contraindicaciones, evitando la actividad
de contacto.

e Tipo resincronizador cardiaco: implantado en
casos de falla cardiaca severa, las limitantes es-
taran dadas por la patologia de fondo, aun asi
tienen indicada la actividad fisica la que habra
de mejorar el consumo maximo de oxigeno. La
actividad fisica sera de baja intensidad, progre-
siva, evitando traumas.

Se recomienda no realizar ejercicios con pesas o
se eleve excesivamente los brazos hasta al menos
seis semanas del implante. Se debe mantener siem-
pre una relacién directa con el electrofisiélogo en-
cargado del manejo del paciente con el fin de definir
un ajuste de programacién. En la mayoria de los ca-
sos, y sobre todo en los supervivientes a una muerte
subita, la afectacion psicolégica es muy importante.
Sera necesario un tratamiento especifico e indivi-
dualizado por parte de los psicélogos y psiquiatras
delaunidad con el fin de mejorar la calidad de vida y
el pronéstico, ya que existe evidencia de la relaciéon
entre afectacion psicolégica, arritmias ventricula-
res y descargas del DAI(118),

Es adecuado realizar una prueba de funciona-
miento del marcapaso en cada paciente previo al in-
greso al programa de RCV, de tal manera que nos
permita monitorizar con certeza los signos vitales,
sintomas en respuesta al gjercicio y alteraciones en
el ritmo. Ademas de considerar la programacion del
marcapaso dependiendo de la edad y el nivel de acti-
vidad fisica del paciente(18),

El porcentaje de frecuencia cardiaca alcanzada,
los METS y la sensacion subjetiva de esfuerzo por
parte del paciente (calculada por medio de la escala
de Borg) serviran para determinar el calculo de la
intensidad del ejercicio. Una adecuada planifica-
cién del entrenamiento dara como resultado que la
mejoria en la capacidad funcional y en la morbilidad
siga estando en relacién directa con la etiologia y la
gravedad de la ECV subyacente. Para los pacientes
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que son incluidos en programas de RCV, uno de los
objetivos principales es darles confianza y seguri-
dad ante la aparicion de posibles arritmias o descar-
gas durante el ejercicio o durante su vida cotidiana,
ayudarles a superar sus miedos y ansiedades por el
cambio en su calidad de vida®1?.

Rehabilitacién en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Definicién y hechos

El paciente con enfermedad cardiaca combinada
con enfermedad pulmonar y estable no debe ser ex-
cluido de un programa de RCV, solo se requiere que
estén estables y con medicacion adecuada.

El ritmo al cual se desarrolla la discapacidad en
estos pacientes muchas veces no es de causas car-
diacas. La enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca dana progresivamente el tejido pulmonar y las
vias aéreas con el transcurso de los afos, resultando
finalmente en deterioro de la reserva ventilatoria
de curso lento. Este cuadro se complica con hipoxe-
mia y elevacion de las presiones vasculares
pulmonares llevando a disfuncién del ventriculo
derecho.

Todos estos factores contribuyen a la sensacion
de disnea y al empeoramiento de la capacidad al
ejercicio, lo cual genera reduccién de la actividad fi-
sica diaria. La ausencia de ejercicio lleva a un desa-
condicionamiento periférico y finalmente a dismi-
nucién de la resistencia, aumento de la debilidad y
atrofia muscular, generando una mayor disminu-
ci6n de la capacidad funcional. Sin embargo, estos
pacientes con severo empeoramiento ventilatorio y
debilidad de los musculos respiratorios se benefi-
cian significativamente con una rehabilitaciéon pul-
monar intensiva. [gualmente la hipoxemia al ejerci-
cio ha sido considerada por algunos como una con-
traindicacién para un programa de ejercicios y esto
puede ser un caso particular para el paciente con
enfermedad coronaria agregada, pero puede hacer-
se con un paciente compensado y monitorizado ade-
cuadamente. Es deseable contar con un oximetro de
pulso para medir la saturacién de Oz durante el
ejercicio. Una disminucién de la saturacion de 10%
es indicacién de pausa transitoria19,

Retos y objetivos

o Lograr que el individuo tolere el programa de
gjercicio prescrito.

e Realizar una evaluacién conjunta con el neumé-

logo para lograr una medicacién adecuada que le
permita llevar a cabo un programa de ejercicios.

o (Cuantificar adecuadamente el nivel de discapa-

cidad, para de esta manera prescribir la carga
adecuada de ejercicio.

e Lograr el control de los factores de riesgo cardio-
vascular.

e Lograr controlar la depresion y ansiedad produ-
cida por la sensacién de disnea.

e Mejorar la resistencia muscular y disminuir la
atrofia muscular.

e Mejorar la calidad de vida del paciente mediante
la mejoria de la capacidad funcional frente al
ejercicio.

e Lograrreducir el periodo de descanso entre cada
periodo de ejercicio.

Recomendaciones especificas

e Es importante la evaluacién de los parametros
respiratorios y cardiovasculares. Antes de co-
menzar con el programa se aconseja realizar un
examen fisico, radiografia estandar de térax, es-
pirometria y ecocardiograma, ademaés de reali-
zar test cardiopulmonar o caminata de 6
minutos.

e Kl gjercicio debe estar balanceado en tres tipos
de gjercicios: estiramiento, flexibilidad y ejerci-
cios de resistencia. El estiramiento y la flexibili-
dad son parte de una rutina de ejercicios que de-
sarrollan agilidad y flexibilidad, mejora el rango
de movimiento y ayuda a un calentamiento ge-
neral. Se pueden incluir ejercicios de baja inten-
sidad y alta frecuencia como: caminatas, remo,
natacion, hidrogimnasia, ciclismo, subir escale-
rasy otros capaces de producir un nivel de estrés
cardiopulmonar importante(120.121),

e Lacargainicial prescrita desde el punto de vista
pulmonar debe ser de intensidad lo suficiente-
mente baja para que el paciente no sienta
molestias.

e La intensidad apropiada de trabajo deseado en
estos pacientes debe ser puesta a efectos de en-
trenamiento, es decir, 70% a 80% de la frecuen-
cia cardiaca maxima si es posible120),

e Dentro de las primeras semanas, las sesiones no
deben prologarse mas de 20 minutos. Por lo tan-
to, las estrategias con intensidades para alcan-
zar el mas alto nivel en el examen de estrés ini-
cial debe ser la dltima meta14.122),

e Al paciente con obstruccién evidente debe indi-
carsele uso de broncodilatador de accién rapida
15 minutos antes de iniciar los ejercicios.

e (Cuando el paciente tolera las cargas de ejerci-
cios, estas pueden aumentarse alrededor de 12,5
Watts para la bicicleta ergométrica y 9 Watts
parael ergémetro de manoy aumentar lo mismo
cada seis sesiones.

e Manejo psicosocial: ya que las alteraciones psi-
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colbgicas son comunes en estos pacientes, es im-
portante una evaluacién psicoldgica previa al in-
greso al programa de RCV.

Rehabilitacién en pacientes coronarios
(posinfarto de miocardio, posrevascularizacién
coronaria percutanea o cirugia de
revascularizacién miocardica)

Definicién y hechos

Después de un evento coronario agudo, los pacien-
tes comenzaran a realizar actividad fisica segin su
tolerancia (caminatas, cicloergémetro, etcétera) y
segin la gravedad del cuadro padecido. General-
mente a la semana todos los pacientes estaran desa-
rrollando una actividad que al principio sera suave
y estara indicada por el profesional a cargo de su
programa(123),

Retos y objetivos

El ejercicio basado en RCV reduce los eventos fata-
les entre 25% a 40% a largo plazo. A pesar del indis-
cutible beneficio de la RCV, se estima que un niime-
ro limitado de pacientes que han sufrido un evento
cardiovascular participan de este tipo programas,
ademas de la pobre adherencia que tienen los pa-
cientes que deciden participar, por lo que es impor-
tante fomentar la constancia y permanencia de es-
tos pacientes en el programa4.125),

Recomendaciones especiales

e Serecomienda realizar una prueba de caminata
de 6 minutos y una evaluacién neuromusculoes-
quelética cuando el paciente comienza con el
programa de RCV; luego de las primeras 4-7 se-
manas, lo ideal es que se realice una prueba de
esfuerzo y segtn los resultados de la misma se
ira ajustando el programa, las cargas fisicas y la
planificacién de cambios de estilo de vida.

e Todos los pacientes que han tenido un episodio
de este tipo deben someterse a una prueba de es-
fuerzo guiada por ECG (cuando sea técnicamen-
te factible) o a una prueba equivalente no invasi-
va para valorar la isquemia en las primeras 4-7
semanas después del alta hospitalaria (nivel de
evidencia ITa-C)110,

e (Comoreglageneral,laactividad fisica (actividad
durante el ocio, actividad profesional y actividad
sexual) debe reanudarse al 50% de la capacidad
maxima de ejercicio, expresada en METS, y au-
mentarla gradualmente con el tiempo.

e Un paciente que tenga la funcién sistélica ven-
tricular izquierda preservada y no presente is-
quemia inducible o arritmias en una prueba de
esfuerzo puede volver a su actividad profesional.

Siel trabajo es de oficina, se puede reanudar una
actividad de ocho horas diarias. Si el trabajo es
manual e involucra actividad fisica con esfuer-
zos moderados o intensos, la carga de trabajo no
debe exceder el 50% de la capacidad méxima de
ejercicio evaluada en la prueba de esfuerzo. La
jornada laboral no debe exceder las cuatro horas
el primer mes, con progresivos aumentos men-
suales de dos horas10,

e Un paciente que presente disfuncién sistélica
ventricular izquierda moderada o con isquemia
leve en una prueba de esfuerzo puede reanudar
el trabajo de oficina, pero su actividad debe limi-
tarse a trabajo manual estatico.

e Un paciente con disfuncidn sistélica ventricular
izquierda severa o isquemia significativa en una
prueba de esfuerzo puede llevar a cabo trabajo
de oficina siempre que la capacidad de ejercicio
sea > 5 METS sin sintomas, si no es asi, el pa-
ciente debe abstenerse de trabajar(10),

Rehabilitacién en pacientes con sincope
vasovagal (disautonomia)

El sincope vagal o neurocardiogénico es una entidad
comun con una prevalencia estimada en alrededor
de 20% en poblacion adulta125-128) E]l uso de liquidos
y sal ha sido ampliamente recomendado para el tra-
tamiento de esta patologia129.130), Algunos ejercicios
isométricos (contrapresion) han sido utilizados co-
mo abortivos de los episodios que vienen precedidos
por un prédromo, estdn destinados a aumentar ra-
pidamente la resistencia arterial periférica y, por lo
tanto, prevenir un sincope debido a la caida de la
TA. Los principales ejercicios de contrapresién son
la empunadura, la tension de las extremidades su-
periores, uniendo las dos manos y tratando de sepa-
rarlas y la contraccion de las extremidades inferio-
res131-133), Otro método eficaz para la prevencion de
nuevos episodios son ejercicios supervisados, donde
se permanece en posicién ortostatica, apoyado en la
pared, de duracion progresiva, llegando a 30 minu-
tos134), El ejercicio aerdbico regular debe recomen-
darse porque son casi siempre eficaces en la dismi-
nucién de los sintomas, ya que aumentan el volu-
men de sangre, la masa muscular en las extremida-
des inferiores y mejoran el retorno venoso32. La
evidencia ha demostrado que un programa regular
de ejercicios con actividad aerdbica y ejercicios de
resistencia aumenta la sensibilidad de los
barorreceptores arteriales en comparacion con el
tratamiento farmacolégico(35.

Costo/eficiencia de un programa de
rehabilitacion cardiovascular

El costo/eficiencia mide los anos y la calidad de vida
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ganaday se expresa preponderantemente en térmi-
nos monetarios sobre los anos ganados. Al hablar de
costo/ beneficio o costo/efectividad se miden ademés
los costos de una intervencion, junto con los costos
relacionados a la enfermedad en cuestion, incluyen-
do costos de complicaciones o eventos a largo plazo.
Los resultados se expresan en términos de benefi-
cios clinicos (afos de vida ganados) divididos por el
valor monetario (costo), resultando en el costo que
tiene cada ano de vida ganado en comparacion al
tratamiento alterno o a la ausencia de tratamiento.
Varios estudios han demostrado que la RCV es cos-
to/efectiva e incluso puede llegar a ser costo/ahorra-
tiva porque no solo aumentala sobrevida sino que lo
hace a menor costo. Ades y colaboradores analiza-
ron el costo/ beneficio a 21 meses de la RCV, resul-
tando 739 délares menos que el grupo control@36)
mientras que Oldrige y colaboradores demostraron
un valor de 9.200 délares menos que en el grupo
control en un periodo de 12 meses37. Si queremos
comparar el costo/eficiencia generado por la RCV
con el generado por otras intervenciones, como, por
ejemplo, el tratamiento promedio de la HTA, esta
tiene un costo/efectividad de 9.000 ddlares. Esto
comprueba que la RCV es tutil en términos de
supervivencia, eventos cardiovasculares, calidad de
vida y desde el punto de vista econémico.

V. Conclusiones

Hoy dia sabemos que la RCV es seguray eficaz: dismi-
nuye la mortalidad total y de origen cardiaco, el na-
mero de eventos cardiovasculares y disminuye los in-
gresos hospitalarios, mejora los sintomas y la calidad
de vida, es ademas costo/efectiva. Se recomienda en
todas las guias de practica clinica, sin embargo la im-
plantacién en América Latina es deficiente.

Se deben garantizar los recursos humanos y ma-
teriales para desarrollar estos programas de forma
estandarizada, accesible y universal. La actitud y
colaboracion de los médicos en la fase de hospitali-
zacion es clave para la derivacion y éxito de los pro-
gramas. Una actitud favorable hacia la rehabilita-
cion facilitara la derivacién rutinaria de un mayor
numero de pacientes.

El disenio de los programas y la actitud de los
profesionales pueden influir en el abandono del pro-
grama, por no ajustarse a las circunstancias de los
pacientes. Se deben considerar programas reduci-
dos y/o domiciliarios supervisados para casos que
asilo requieran. Las mujeres se incorporan menosy
abandonan antes los programas, por ser mayores,
presentar patologias asociadas, depresiéon, menor
soporte social y mas cargas familiares. Algo pareci-
do sucede con pacientes deprimidos y de bajo nivel

social. La falta de ejercicio fisico y los malos habitos
alimentarios estan condicionando un cambio en el
perfil cardiovascular de la poblacion, lo que implica
una aparicién més temprana de las manifestaciones
clinicas de la ECV y el aumento de la prevalencia de
los factores de riesgo como sedentarismo y sobrepe-
so. Estas circunstancias conllevan un grave proble-
ma de salud ptblica que debe corregirse con medi-
das de educacion dirigidas a toda la poblacién, fo-
mentando sobre todo los programas de prevencion
primaria; por lo tanto, consideramos que los
gobiernos, a través de sus politicas de salud, deben
involucrarse mas, promocionando y llevando a cabo
acciones de real impacto en la sociedad.

En ladefinicién del ano 1993 de la OMS se consi-
dera que la rehabilitacién cardiaca no puede consi-
derarse como una terapia aislada sino que debe ser
integrada en el tratamiento global de la cardiopatia
y ser parte activa de la prevencién secundaria.
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DCCT: Estudio sobre el control y complicaciones de la
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DM: Diabetes mellitus.
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ECV: Enfermedad cardiovascular.
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FCE: Frecuencia cardiaca de entrenamiento.
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RCV: Rehabilitacién cardiovascular.

RPE: Rating Perceived Exertion (puntuacién percibida
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UKPDS: Estudio prospectivo inglés sobre diabetes.

VO,: Consumo de oxigeno.




