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Introduccion

Maria Amalia Acufia Lorenzo. Héctor Garcia Pardo.
Servicio Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

El manejo de la Enfermedad Cardiovascular (ECV) ha mejorado rapidamente durante las
Ultimas décadas. La Rehabilitacion Cardiaca (RC) sigue siendo fundamental en la prevencién
secundaria. Su eficacia en la morbilidad y la mortalidad en los pacientes con cardiopatia
isquémica e Insuficiencia Cardiaca (IC) estan fuera de toda duda. Tiene una recomendacion de
Clase A en las guias de la American Heart Association (AHA) / American College of Cardiology
(ACC) My la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) @9,

Aunque se sustenta en el Ejercicio Fisico (EF), sobre todo es un programa educacional, que
requieren un trabajo en equipo multidisciplinario de informacién a los pacientes, con el objetivo
de cambiar sus comportamientos y mejorar su estado de salud.

La educacion del paciente incluye tanto la prevencion como la promocion de la salud para
conseguir un cambio de comportamiento para un adecuado tratamiento de las enfermedades

cardiacas.
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Los objetivos de la RC son:

1. Controlary educar a pacientes con ECV y/o con alto riesgo de desarrollar enfermedad
coronaria.

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

3. Educar a los pacientes para que puedan mantener habitos saludables y adherencia
a cambios en el estilo de vida y al tratamiento farmacolégico.

4. Incorporar al paciente a su vida cotidina de la forma méas independiente, eficaz y
rapida posible.

5. Reducir la incapacidad y promover un cambio en el estilo de vida con autocontrol y
autocuidado y como promotores activos de prevencion cardiovascular.

6. Mejorar la calidad de vida.

7. Prevenir eventos CV.

8. Adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

El programa consta de 3 0 4 fases:

. Fase 1. Periodo durante la hospitalizacion, donde el paciente estd mas vulnerable y
predispuesto al cambio en el estilo de vida. Se lleva a cabo:
1. Inicio de actividad fisica de baja intensidad, movilizaciébn precoz y fisioterapia
respiratoria si precisa -2,

2.  Educacion para la salud ©.

o Fase II: Puede ser supervisada o no, en funcién de la estratificacion del riesgo del paciente.
Su duracion es variable, con una media de 1 a 3 meses. Cualquier programa de

Rehabilitacion Cardiaca (PRC) se sustenta en tres partes igual de importantes:

1. EF aerdbico, de resistencia, de equilibiro, coordinacion, flexibilidad y respiratorio.
2. Programa educacional.
3. Control de FRCV.

. Fase lll: Se inicia tras el final de la Fase Il y abarca el resto de la vida del paciente. La
llamada Fase Il precoz se inicia desde el final de la Fase Il con una reevaluacién a los 6 o
12 meses. Posteriormente comienza la Fase lll tardia (Fase IV para otros autores), sin

supervision. La prescripcion de ejercicio y de habitos de vida saludable es similar.



La educacion es el elemento central de la prevencion secundaria y en RC. La informacién por
si sola es insuficiente para conseguir un cambio de comportamiento. Se debe realizar con un plan

estructurado que incluya evaluacion, negociacion y aplicacion.

La ECV ademas de un alto impacto pronéstico, tiene un impacto emocional, psicolégico y
social significativo en los pacientes, sus familias y sus amigos. Por lo tanto, las intervenciones
para estos pacientes deben ser proporcionadas por un equipo multidisciplinario que incluya
médicos, enfermeras, fisioterapeutas, dietistas, trabajadores sociales y psicélogos. *°
La educacion terapéutica del paciente ¢ cambia el rol de los cuidadores y fomenta un cambio
de postura del paciente de mero espectador (que escucha, oye, obedece, sigue instrucciones) a
protagonista del sistema de atencién (opina, negocia, adapta instrucciones, entiende).

Para ello, debe adquirir conocimientos y experiencia en el autocuidado y las habilidades
necesarias para adaptarse al cambio de estilo de vida.

El efecto de la RC sobre la morbilidad y la mortalidad se ha evaluado en los primeros
metanalisis de Oldridge ® y O'Connor © con mas de 4300 participantes en los afios 80. Se mostro
gue la RC basada en el ejercicio puede conducir a una reduccion del 20% al 25% en la mortalidad
por todas las causas y por ECV en comparacién con los métodos de atencioén estandar.
Posteriormente han sido revalidados por los metanalisis de Jolliffe 9 en el 200, Taylor en el 2004
1)y Heran en el 2011 2, Mostraron reduccion de mortalidad del 13 al 27%, por todas las causas
entre y del 26 al 36% por causa cardiovascular.

Debido a la desigual representacién de las mujeres, los ancianos y la poblacién de alto riesgo y
la introduccion de nuevas terapias como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECAs), la doble terapia antiagregante, las estatinas, los dispositivos y las nhuevas
técnicas de revascularizacion con un impacto en la mortalidad temprana sembré la duda del
beneficio real de la RC. Por ello en el afio 2016 Anderson *® demostré una reduccion significativa

en la mortalidad CV del 10,4% y la hospitalizacién del 30,7.

La RC basada en el ejercicio puede reducir la mortalidad CV y la mortalidad por todas las
causas después de un Sindrome Coronario Agudo (SCA) o CABG en la era moderna de la
revascularizacion y la medicacion. Esta reduccion de la mortalidad es mayor si la RC comienza
temprano después del evento. La duracion de la RC, la dosis de ejercicio y la adherencia al
programa son parametros importantes para lograr estos efectos favorables.

Una evaluacion médica previa a la participacion es obligatoria para poder ofrecer un programa
seguro adaptado al paciente individual. Esta evaluacién inicial también tiene como objetivo

aumentar la adherencia de los pacientes y la eficiencia del programa.
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La reinsercion laboral de los pacientes tras un evento cardiaco agudo es un paso crucial hacia
la convalecencia completa tanto desde el punto de vista social como individual. La capacidad
laboral residual (discapacidad parcial, totaltemporal o permanente) depende de las barreras
cardiacas, psicocognitivas y profesionales existentes. Las Tasas de Regreso al Trabajo (RTW)
estan determinadas por la funcion ventricular izquierda, la isquemia residual y la estabilidad del
ritmo cardiaco, asi como por el perfil ocupacional.

Los factores psicosociales, como la depresion, la percepcion de la situacion de salud y el

deterioro cognitivo preexistente, determinan en gran medida la tasa de reintegracion.

La transicién entre la Fase Il (estructurada, supervisada) y la Fase lll (a largo plazo, no
supervisada) es la parte mas importante de un PRC y donde posiblemente mas fracasos haya.
Es la oportunidad para mantener la actividad fisica regular para una 6ptima capacidad funcional,
mejorar la salud cardiovascular y el pronéstico. Desafortunadamente, las barreras a nivel
individual e institucional pueden conducir a una mala adherencia. La mejora de la autoeficacia de
los pacientes, definida como creencias sobre la capacidad de uno para realizar una accion
especifica, esta claramente asociada con una mejor adherencia al programa. Debemos encontrar
herramientas de consenso y coordinacion con Atencién Primaria (AP) para asegurar el

mantenimiento de esta importante Fase Ill.

Los PRC son infrautilizados. Solamente un 25 % de los pacientes en los EE.UU hacen RC vy,
en Europa, seguin datos de los registros EUROASPIRE @9, (inicamente es realizada por un tercio
de los pacientes en los que estd indicada. En Espafia, las causas de esta baja tasa de
incorporacion de los pacientes a los PRC son varias:

1. Falta de unidades por lo que debemos fomentar y apoyar la creacién de estas unidades,
tanto en centros de referencia hospitalaria como en AP.

2. Falta de conocimiento y confianza en éstos programas de nuestros propios comparieros
por lo que debemos hacer una formacion continuada.

3. Escaso apoyo desde las administraciones y de los servicios para dotar de recursos

humanos y materiales.

La idea de realizar estos protocolos por el conjunto de las Unidades de RC de Castillay Ledn
obedece a un interés por crear modelos mas homogéneos conociendo la organizacion y los
medios disponibles, para proponer y desarrollar un programa adecuado a las necesidades de

pacientes y profesionales.



Los objetivos de este Grupo de Trabajo son:

1. Enfatizar el caracter prioritario de la RC como instrumento de prevencion secundaria y de
importante impacto en la morbimortalidad cardiovascular.

2. Unir esfuerzos para mejorar el conocimiento de la RC, su difusién y aplicacion en la mayoria
de los centros sanitarios de nuestra area de salud, priorizando la utilizacion de un método
de prevencion cardiovascular integral, practico, de facil aplicacién y de costo/beneficio
demostrado.

3. Mejorar la educacion del personal de salud y de los pacientes a través de programas
educativos dirigidos que permitan involucrar directamente a los sistemas de salud, personal
médico, pacientes y lideres comunitarios acerca de la importancia de los servicios de RC,
a fin de disminuir las barreras para su implementacion.

Pais / Region Porcentaje
Estados Unidos 10-15%
Canada 22-8.8%
Brasil 22%
Uruguay 4%
Espafna 2-3%
Japon 3,8-7,6%
India 30%
Europa 36,5%
Argentina 5-8%
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1.1 Identificacion de pacientes beneficiarios

del programa de Rehabilitacion Cardiaca

Soraya Merchan Gomez. Estefania Iglesias Colino.
Servicio Cardiologia. Hospital Universitario de Salamanca.

La ECV es la primera causa de muerte en paises industrializados, tanto en hombres como en
mujeres y frecuentemente se puede prevenir. Los PRC son un grupo de intervenciones
multidisciplinares que incluyen entrenamiento fisico, educacién y consejos en relacién con la
reduccion del Riesgo Cardiovascular (RCV), cambios del estilo de vida, apoyo psicoldgico y uso
de técnicas de modificacion de la conducta, encaminadas a mejorar el prondstico y la calidad de

vida de los pacientes con ECV.

Por todo ello, los PRC y prevencion secundaria han de ser prescritos a practicamente todos los

pacientes con diagnostico establecido de ECV.

Indicaciones y contraindicaciones para entrar en un Programa de Rehabilitacion Cardiaca

La capacidad de realizar entrenamiento fisico sigue siendo el principal factor definitorio de las

indicaciones y contraindicaciones de los PRC:

a) Indicaciones:

- Cardiopatias:
o Cardiopatia isquémica (fundamentalmente en pacientes con riesgo moderado-
alto):
21
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b)

c)

= Tras Infarto Agudo de Miocardio (IAM) revascularizado quirdrgica o
percutaneamente.
] Tras cirugia coronaria.
] Tras intervencionismo coronario percutaneo.
] Angina de esfuerzo estable.
o IC estable en clase funcional (CF) II-1ll de la NYHA.
o Tras trasplante cardiaco.
o Tras implante de asistencia ventricular de larga duracion.
o Cardiopatia valvular:
" Tras cirugia de recambio valvular.
] Tras reparacion valvular o valvuloplastia.
o Cardiopatias congénitas.
o Tras implante de marcapasos o DAI.
o Pacientes con hipertension pulmonar en CF II-Ill en tratamiento especifico con
situacion clinica estable.
o Arteriopatia periférica.

- Sujetos sanos con factores de riesgo.

Contraindicaciones absolutas:

- Aneurisma disecante de aorta.

- Miocardiopatia hipertréfica obstructiva con un gradiente en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo >50 mmHg.

- Pacientes con hipertension pulmonar con sincope en el Gltimo mes y los que recorran
una distancia menor de 150 m en el test de 6 minutos caminando.

- Pacientes con incapacidad fisica para realizar el programa.

Contraindicaciones relativas (la mayoria temporales):

- Angina inestable.

- Arritmias supra y ventriculares no controladas.

- Blogueo auriculo-ventricular (AV) de segundo o tercer grado no tratado.
- IC descompensada.

- Diabetes descompensada.

- Hipertension Arterial (HTA) no controlada.

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) descompensado.

- Embolismo pulmonar.



- Miocarditis, endocarditis, pericarditis.

- Trombosis valvular.

- Infecciones activas.

- Enfermedades musculoesqueléticas diversas agudas o cronicas agudizadas.

- Tromboflebitis.

Flujo de pacientes

En el modelo hospitalario, los pacientes son derivados desde el hospital tras un ingreso por un

evento cardiovascular o una intervencion, o desde las consultas externas de cardiologia. La RC

se deberia ofrecer a todos los pacientes potencialmente subsidiarios debido a sus demostrados

beneficios.

Fase |

Actualmente los pacientes no permanecen mucho tiempo ingresados por lo que esta fase
ha pasado a ser fundamentalmente informativa y educativa.

Fase Il

Se inicia tras el alta hospitalaria, idealmente dentro del primer mes tras el evento agudo y
su duracién promedio es de 8 a 12 semanas. No se deberia demorar la primera consulta
mas de 5-7 dias tras el alta, pues el retraso en el inicio de la Fase Il se ha relacionado con
empeoramiento de los resultados. En esta fase interviene el fisioterapeuta, el personal de
enfermeria, psicélogos y médicos especializados en cardiologia, RC y endocrinologia en
ciertas ocasiones.

Fase Il

Los hébitos adquiridos durante la Fase Il han de mantenerse durante toda la vida. Se

facilitara la adherencia con las consultas de revision.

Bibliografia

1.

Jolliffe JA, Rees K, Taylor RS, Thompson D, Oldridge N, Ebrahim S. Exercise based
rehabilitation for coronary heart disease. Cocrhane Database Syst Rev. 2001;1:CD001800
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17.
Smith S, Benjamin E, Bonow R, Braun L, Creager M, Franklin B, et al. AHA/ACCF
secondary prevention and risk reduction therapy for patients with coronary and other
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1.2 Fase 1I. Educacion cardiovascular:

informacion relevante al alta hospitalaria

Maria Jesus Velasco Carfiedo.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Salamanca.

La Fase | de la RC es la comprendida durante la hospitalizacion del paciente con
enfermedad cardiaca hasta el alta. Es precisa una intervencion lo mas temprana posible que
asegure el inicio de la movilizacion y el comienzo del proceso educativo, tanto en la unidad de

cuidados intensivos o intermedios, como en planta de hospitalizacion.

Esta fase ha ido cambiando a lo largo del tiempo. En la actualidad la mayoria de los pacientes
con cardiopatia isquémica son dados de alta de forma inmediata, quedando la Fase | muy
reducida, teniendo que ser asumida por el personal de hospitalizacion. Es por eso que la
informacién al alta es de vital importancia. La Fase | esta bien definida en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, o que tienen una hospitalizacién prolongada por otra causa de origen cardiaco,

donde se desarrollan las actividades protocolizadas por parte del equipo de RC.

Las actividades de esta fase estan orientadas a: valoracion integral, intervencion fisica y

psicolégica y educacion sanitaria.

La valoracion integral nos acerca al conocimiento que tiene el paciente de los factores de
riesgo, su estilo de vida y la posibilidad de modificacion. Es imprescindible realizarla antes la
Fase Il si no hay una valoracion realizada en Fase | por alguno de los integrantes del equipo

multidisciplinar de RC. La entrevista motivacional, como la que se lleva a cabo en la consulta de
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enfermeria, es una herramienta muy util para plantear pautas y estrategias de intervencién y

desarrollar un plan de cuidados individualizado.

Se ha de iniciar cuanto antes la movilizacion precoz, adecuada al tipo de patologia por la que
estd ingresada cada persona y debe conocer cual es la actividad fisica que debe y no debe

realizar hasta la siguiente fase o revision.

Educacion sanitaria. El objetivo general de la educacion sanitaria segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) es “la promocién y restauracién de la salud, incidiendo sobre los
comportamientos humanos”y sus efectos favorables deben ser: disminuir los eventos agudos,
retrasar la aparicion de complicaciones, hacer competente en los autocuidados al sujeto y
mejorar la calidad de vida. Hoy en dia la educacion sanitaria es un derecho y una demanda social
a las que deben responder el sistema sanitario, los recursos comunitarios y los profesionales de

la salud.

El proceso educativo esta estrechamente ligado a conseguir la prevencion de la enfermedad por
eso es un pilar fundamentar de los programas de Prevencion Secundaria y RC. Al ir dirigido al
cambio de conducta de riesgo, se convierte en un potente instrumento, no siendo posible prevenir
ni curar una enfermedad de forma estable sin que se recurra a algun tipo de actividad
informativa/educativa. Se inicia de forma temprana, y es un proceso que necesita continuidad y
seguimiento, dentro de las tres fases de los programas de prevencion secundaria y rehabilitacion

cardiaca

Es necesaria una valoracion de las necesidades del paciente para saber cual es el
conocimiento de su enfermedad, sobre su autocuidado y el manejo de la medicacion, para
planificar el alta e implementar la educacién sanitaria que permita empoderar al paciente y a la
familia. Se debe tener en cuenta la demanda del paciente y que demasiada informacion puede

no ser retenida, debido a los niveles de estrés de la hospitalizacion

Debemos utilizar las herramientas disponibles: documentacién escrita (folletos, posters,
tablones de anuncios...), de forma oral (charlas individuales y grupales de contenido sencillo),

material audiovisual (videos, red interna de tv del hospital, internet...).

Debemos proporcionar al paciente una serie de informacion relevante al alta, que le sea
de utilidad hasta que inicie la Fase Il de RC, ha de hacerse de forma verbal siempre que haya
posibilidad, pudiendo complementarse de un soporte escrito que se pueda llevar a casa,

elaborado por la propia unidad o en conjunto con el resto de unidades regionales.



Las &reas de obligado abordaje en esta fase, son:

o Manejo y control de factores de riesgo.

o Consejo sobre mantener un estilo de vida saludable: abandono de habitos téxicos
como el tabaco, alimentacion equilibrada y EF.

o Conocimiento de su enfermedad y sobre su autocuidado. Adherencia al
tratamiento. Aprendizaje simple de identificacion de signos y sintomas de origen
cardiaco.

o Instrucciones sobre su actividad al volver a casa reincorporacion a la vida
cotidiana.

o Manejo del dolor anginoso y el uso correcto de recursos sanitarios.

Informacién para proporcionar al paciente al alta

1. . 0Oué es un Programa de Rehabilitacion Cardiaca?

Es un programa realizado en las Unidades de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca (URC).
Es llevado a cabo por un equipo multidisciplinar cuyo objetivo es fomentar el conocimiento de la
patologia cardiaca, guiar en el control de FRCV, (sedentarismo, nutricion,...) y factores

adyuvantes como el estrés y facilitar la reincorporacion del paciente a su vida cotidiana.

2. Manejo y control de factores de riesgo

Los FRCV son aquellos determinantes que favorecen el desarrollo de ECV. Algunos de ellos,
como la edad, el sexo o la genética son no modificables y también son llamados marcadores de
riesgo. Los factores de riesgo modificables son el tabaquismo y otros habitos téxicos, la
hipertension arterial, la dislipemia, la diabetes mellitus, la obesidad, el sedentarismo y las

alteraciones psicolégicas.

Para conseguir modificar dichos factores, ademéas de seguir el tratamiento prescrito es
importante trabajar en el conocimiento de los cambios necesarios en el estilo de vida que van a
favorecer su control y que mejorara la calidad de vida, evitara la progresion de la enfermedad y

las posibles recaidas o reingresos.
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Es importante reducir el nivel de estrés para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo
necesaria la intervencion de un profesional de la psicologia, integrado en el equipo

multidisciplinar.

3. Estilo de vida saludable

El cese del tabaquismo tiene un importante y rapido beneficio en la salud cardiovascular. El
abandono del habito tabaquico es fundamental, considerando necesaria la abstinencia total del
mismo (también de dispositivos de combustién (vapeo y similares). Aconsejar también el

abandono del consumo de otros habitos toxicos.

La intervencion debe iniciarse durante el propio ingreso, con un consejo firme de abandonar el
hébito, asi como la necesidad de tener un entorno libre de tabaco, que deberia reflejarse en el

informe de alta,

Una alimentacién adecuada favorece el control de FRCV, y ayuda a recuperar y mantener
la salud. Se ha mantener un aporte equilibrado tanto en cantidad como en calidad de nutrientes,

para mantener el peso adecuado.

Se recomienda una alimentacion basada en la dieta mediterranea. Algunas recomendaciones

son:

- Consumo diario de alimentos frescos, sin procesar. Asegurar el consumo de productos sin
etiquetado.

- La mitad de los alimentos ingeridos al dia deben ser de origen vegetal: verduras, hortalizas
y frutas.

- Un cuarto de los alimentos consumidos al dia deben ser proteicos: pescado, carne, huevos,
lacteos o legumbres.

- Los alimentos ricos en hidratos de carbono, presentes en los cereales, (pan, pasta, arroz,
preferentemente integrales) y tubérculos deben abarcar un cuarto de los nutrientes diarios.

- Aumentar el consumo de pescado al menos 3 - 5 dias a la semana.

- Consumir carnes blancas como pollo, pavo o conejo y reducir la ingesta de carnes rojas
(ternera, cordero y cerdo).

- Utilizar aceite de oliva virgen extra (AOVE) de eleccion.

- Disminuir el aporte de sal, especialmente si padece hipertension o insuficiencia cardiaca.
Usar para condimentar los alimentos: hierbas aromaticas, especias, ajo, cebolla, limén,
vinagre...

- Elegir métodos de elaboracién menos grasos como asar, hervir, plancha, vapor, papillote...

- Repartir la ingesta diaria en 5 comidas al dia.



- Evitar alimentos procesados y ultraprocesados (embutidos, precocinados, bolleria
industrial, comida rapida...). Es necesario revisar el etiquetado de los alimentos.
- Los frutos secos se pueden consumir a diario en pequefas cantidades, siempre crudos y

sin sal (cantidad equivalente a unas 3 nueces).

Realizar Ejercicio Fisico regularmente, es parte del estilo de vida cardiosaludable, ayuda a
controlar los FRCV y mejora la calidad de vida.

Se debe comenzar lo méas tempranamente posible. Durante el ingreso se inicia la movilizacion y
desde el alta se ir4 incrementando la actividad poco a poco y de forma progresiva. Caminar a un
ritmo que permita hablar, hasta conseguir un minimo de 30 minutos, intentando incrementar la
actividad hasta alcanzar una hora diaria al menos 5 dias a la semana de forma mantenida. Se

pueden realizar también actividades como nadar o ir en bicicleta.

En los primeros dias hay que evitar sobreesfuerzos, como las cuestas, ejercicios violentos o
competitivos, levantar o empujar pesos excesivos, hacer ejercicio con temperaturas extremas o
después de las comidas y por supuesto no realizar ejercicio con sintomas de mareo, dolor,

cansancio o malestar.

4, Conocimiento de su enfermedad y sobre su autocuidado

La causa mas frecuente de las enfermedades del corazén es la alteraciéon de las arterias
coronarias, pero existen otras causas, como son las ocasionadas por problemas en la anatomia
cardiaca del musculo o de las valvulas, alteraciones del sistema de conduccidn eléctrica como

las arritmias, o malformaciones congénitas.

El paciente debe conocer su enfermedad, seguir las recomendaciones para su autocuidado y

cumplir su tratamiento prescrito y ser el protagonista en primera persona de su patologia.

En el informe de alta tiene que estar toda la informacion referente a su enfermedad, tratamiento,

recomendaciones, plan de cuidados y programacion de revisiones a realizar.

Si el destino es la Fase Il de RC, se orientara al paciente hacia las recomedaciones y pasos a

seguir hasta el inicio de la siguiente etapa.

Adherencia al tratamiento: El paciente tiene que conocer la medicacién prescrita, frecuencia,

duracion, beneficios y posibles efectos adversos.
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5. Reincorporacién a la vida cotidiana

Lareincorporacidn a las actividades de la vida diaria se ha de realizar de forma progresiva.

Es importante que sepa identificar los signos como mareos, fatiga o malestar ante el esfuerzo.

Para la reincorporacion laboral depende de la patologia, la evolucién y las pruebas
cardiologicas. EI Médico de Atencion Primaria (MAP) es el encargado del alta laboral segun

recomendaciones del especialista.

El reinicio de la actividad sexual viene condicionado por capacidad funcional y psicolégica del
paciente y pareja. Las recomendaciones de las asociaciones de cardiologia indican que se puede
retomar la actividad sexual en torno a las 2-4 semanas tras el evento cardiaco, siempre que no
presente reagudizaciones. Algunos estudios, indican que un paciente cardiolégico esta
capacitado para reiniciar la actividad sexual cuando puede caminar 1km en 10-12 minutos y subir

dos pisos de escaleras sin descansar.

La Direccion General de Trafico (DGT) establece unos plazos para reiniciar la conduccién de

vehiculos segun el grupo de conduccidn y el tipo de patologia cardiovascular.

6. 2 0Oué hacer en caso de dolor toracico?

Si en algin momento el paciente siente dolor en el pecho, ahogo, o cualquier sintoma
relacionado con su patologia debe cesar la actividad, sentarse o acostarse y seguir las pautas

recomendadas por el personal sanitario al alta.
Segun sea necesario, contactar con los servicios sanitarios: AP, Servicios de Urgencias o0 112.

El uso de nitratos sublinguales debe seguir las indicaciones de la prescipcién médica.
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1.2 Inicio de actividad fisica y estilo de vida

Elena Gonzalez Abarquero. Adela Olazar Pardeiro.

Medicina Fisica y Rehabilitadora. Hospital Universitario de Salamanca.

Al alta hospitalaria se establecen las siguientes recomendaciones en cuanto al inicio de

actividad fisica y estilo de vida:

- Llevar un estilo de vida activo: es mejor ir caminando que en transporte, subir escaleras
que usar ascensor, evitar pasar mucho tiempo sentado...

- Realizar paseos diarios, o al menos cinco dias a la semana (siempre que no exista
contraindicacién por parte de su cardiologo).

- Aumentar progresivamente el tiempo y velocidad de los paseos, segun tolerancia. El
objetivo sera caminar una hora al dia a intensidad media “pasear ligero”. Recuerde que
este tipo de ejercicio no solo no supone un riesgo extra desde el punto de vista
cardiovascular, sino que esta demostrado su beneficio, tanto en calidad de vida, como en
la mejora del pronéstico de su enfermedad.

- Detener cualquier tipo de ejercicio o actividad, si presenta los siguientes sintomas: dolor en

el pecho, palpitaciones, fatiga, nauseas y/o vémitos, sudoracion.

En pacientes con cirugia abierta:

- No levantar ni arrastrar pesos con los brazos durante las 8 semanas posteriores a la cirugia.
- Es posible que tras la intervencion tenga las piernas o tobillos un poco hinchados. Si es
asi, manténgalas elevadas y use medias de compresién media durante el dia y por la nhoche

quitarlas.
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Debe seguir realizando los ejercicios respiratorios y/o uso del incentivador que le han ensefiado

en el hospital previos a la cirugia, porque, a pesar de las molestias y el dolor, le ayudaran a

mantener una buena ventilacion pulmonar y a evitar posibles complicaciones derivadas de la

intervencidon. Nunca los realice tras tras comidas.
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1.4 Rehabilitacion motora y respiratoria:

cual, a quien, cuando y donde

Elena Gonzélez Abarquero. Adela Olazar Pardeiro.

Medicina Fisica y Rehabilitadora. Hospital Universitario de Salamanca.

Tratamiento durante el ingreso

Conjunto de intervenciones realizadas durante el ingreso hospitalario por el proceso agudo,
gue incluyen la movilizacién precoz del paciente, asi como el inicio de las medidas de prevencién
secundaria: control de factores de riesgo, medicacion...y educacion/informacion al paciente y su
familia.

1. Aquiénycémo:

. En los pacientes que precisen cirugia abierta:

Se realizara siempre tratamiento de rehabilitacion antes y después de la
intervencion, incluyendo tanto ejercicios respiratorios como motores. Este se llevara

a cabo segun los protocolos establecidos por cada Servicio.

° En los pacientes que no requieran cirugia abierta con ingreso de corta duracién:

No precisaran, en principio, valoracion por el Servicio de Rehabilitacién. Si el
cardidlogo considera necesaria esta valoracién lo tramitara a través de una

interconsulta.

. En los pacientes que no requieran cirugia abierta con ingreso prolongado:

Se entregard documento con ejercicios y/o se daran pautas para prevencion de

complicaciones, por el personal de la planta (evitar encamamiento, deambulacion lo
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antes posible, movilizar las cuatro extremidades activamente...). En los casos en que
esto no sea suficiente, sera el cardidélogo encargado del paciente el que decidira si
considera necesaria una valoracién especifica por el Servicio de Rehabilitacion. En

este caso se tramitara a través de una interconsulta.

La valoracién de estas interconsultas hospitalarias se llevara a cabo por los médicos del Servicio
de Rehabilitacion y los tratamientos durante el ingreso por los fisioterapeutas del mismo (segun

la organizacién de cada Servicio).
2. Cuoal:

Rehabilitacion respiratoria

Existe un alto porcentaje de pacientes que desarrollan complicaciones a nivel pulmonar

tras una cirugia cardiaca. Sin embargo, hay formas de prevenirlas.

Los objetivos de los ejercicios respiratorios son mejorar la ventilacion pulmonar y el
intercambio de gases, fortalecer el diafragma, minimizar la disnea, facilitar la eliminacién
de secreciones bronquiales y aumentar la tolerancia al EF. Se debe educar al paciente en
la realizacion de los distintos ejercicios. Preparar al paciente adecuadamente antes de su

operacién garantiza una buena y rapida recuperacion.

. Intervencién preoperatoria

Antes de la operacién ensefiamos al paciente (si se encuentra en las condiciones
adecuadas):

. Respiracion diafragmatica.

" Tos eficaz.

. Espiracién forzada (huffing).

. Transferencias.

. Ejercicios activos de las cuatro extremidades.

. Intervencién postoperatoria

El objetivo fundamental sera restaurar la expansion toracica y facilitar la eliminacién
de secreciones. Técnicas:
- Vibraciones: a las 72h de la cirugia y con precaucion.
- No realizar drenaje postural.
- Ciclo activo:
= 3 respiraciones diafragmaticas.
= 3 respiraciones normales.
= 3 respiraciones con espiracion asistida.
= 3 huffing.



El ciclo se debera repetir tres veces y, al final, toser para eliminar secreciones.
Para prevenir que el paciente hiperventile, indicarle que haga movimientos

activos de manos y tobillos entre los pasos.

Cuidados durante las primeras semanas:

" Conseguir una buena hidratacion: mantiene las secreciones fluidas facilitando su
expulsion.

. Utilizar faja (no es necesaria cuando esta acostado).

. Abrazarse en el momento de transferencias, tos y ante esfuerzos que incluyen
aumento de presion intratoracica.

" Espirar con la boca abierta al realizar esfuerzos.

Rehabilitacion motora

Ademas de los ejercicios respiratorios es importante realizar actividades CV para una
correcta RC. En la Fase | el paciente debe empezar a deambular lo antes posible, primero
distancias cortas e ir progresando lentamente. Siempre tiene que caminar acompafado y
es favorable que lo haga varias veces al dia. Por otro lado, no debe estar acostado por

tiempo prolongado. En el dia se debe sentar en un sillon y solo acostarse para dormir.

Se recomienda, en la medida de sus posibilidades, la realizacion de ejercicios activos y de

tonificacion para evitar el desacondicionamiento muscular.

La intensidad de los ejercicios esta dada por ciertos parametros, uno de ellos puede ser la
frecuencia cardiaca, algunos cientificos recomiendan trabajar entre veinte y treinta latidos
por encima de la frecuencia cardiaca de reposo, y otros no superar los ciento veinte latidos
por minuto. Otro, es a través de las escalas de percepcién subjetiva del esfuerzo, como lo
es la Escala de Borg, donde lo aconsejable es que el paciente perciba el esfuerzo como

maximo “Algo Pesado”.

La frecuencia de los estimulos se repite entre tres a cuatro veces al dia con una duracion
total de hasta veinte minutos. El estimulo debe fraccionarse en series que duren entre dos

a cinco minutos, seguidos de un periodo de recuperacion de uno a dos minutos.

- El primer dia, los ejercicios son en general de movilidad articular de los miembros
inferiores y superiores, en los casos que no presenten esternotomia; si se da esta

intervencion, soélo se trabajara sobre los miembros inferiores y se hara énfasis en la
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ensefianza del cuidado de la herida. La ejercitacion puede realizarse acostado y/o
sentado en la cama, esto depende del estado del paciente.

- Al segundo dia, se continta con los ejercicios anteriores y, ademas, el paciente se
reincorpora y empieza a caminar.

- Al tercer dia, comienza a bajar y subir de forma pausada las escaleras. Todos los
ejercicios realizados en esta fase, no deberian superar un gasto energético

equivalente a 3 Equivalente Metabdlico (METS).

La progresion debe respetarse, aumentando en primer lugar el volumen del ejercicio y en

segundo lugar su intensidad.

DOSIFICACION/ GASTO EN MET:  Sesiones aproximadas 20-30 minutos.
2 veces por dia.

Frecuencia Cardiaca (FC) de seguridad calculada 30% FC de reserva.
Intensidad Percibida en Escala de Borg modificada 2-3.

Gasto calérico aproximado: 2-3,5 METSs.

Pasos incluidos en el protocolo de movilizaciéon temprana de la Fase |

PASO 1. Paciente en supino. Invadido (VM o no) (drenajes).

Angulacion, si es posible sentar. Ejercicios de respiracion diafragmatica + patrones
ventilatorios. Inicio de incentivadores ventilatorios. Técnicas mantener via aérea permeable.
Ejercicios pasivos, activos y activos-asistidos de las extremidades. Favorecer evacuacion

drenajes.

PASO 2. Paciente con posibilidad de sentarse.

Ejercicios en sedestacion (borde cama o sillén). Ejercicios de respiracion diafragmatica +
patron ventilatorio. Ejercicios con incentivador ventilatorio. Ejercicios activos de las extremidades.

Ejercicios con cicloergbmetro portatil. Bipedo, marcha en el lugar. Favorecer evacuaciéon drenajes

PASO 3. Paciente con posibilidad de ponerse de pie.

Ejercicios sentados y de pie. Ejercicios con incentivador ventilatorio. Ejercicios activos y
movilizacién en maximo rango de las extremidades. Ejercicios con cicloergbmetro portatil.

Ejercicios con banda elastica (tension leve). Deambulacion por unidad hasta 35 m.



PASO 4. Paciente de pie y deambulando con apoyo.

Ejercicios de pie. Ejercicios con incentivador ventilatorio Ejercicios activos y movilizaciéon en
méaximo rango de las extremidades. Ejercicios con cicloergdbmetro portatil. Ejercicios con banda

elastica (tension leve). Deambulacién por pasillo de 60 a 100 m.

PASO 5. Paciente de pie y deambulando sin apoyo.

Ejercicios de pie. Ejercicios con incentivador ventilatorio. Ejercicios activos y elongaciones de
las extremidades. Ejercicios con cicloergémetro portatil. Ejercicios con banda elastica (tensién

leve). Deambulacion por pasillo de 100 a 200 m. Subir y bajar escaleras 1 piso escalera.

PASO 6. Paciente de pie y deambulando sin apoyo.

Ejercicios de pie. Ejercicios con incentivador ventilatorio. Ejercicios activos y elongaciones de
las extremidades. Ejercicios con cicloergbmetro portatil. Ejercicios con banda elastica (tensién

leve). Deambulacién por pasillo de 300 m. Subir y bajar escaleras 1-2 piso escalera.
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2.

Fase IT de

Rehabilitacion Cardiaca
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2.1 Indicaciones Programa de

Rehabilitacion Cardiaca

Maria Amalia Acufia Lorenzo. Héctor Garcia Pardo. Marina Revilla Martinez. Cristina Tapia

Ballesteros
Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Ya en 1994 la OMS @ definié los PRC como el conjunto de actividades necesarias para
asegurar a las personas con EVC una condicion fisica, mental y social éptima que les permita

ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como le sea posible en la sociedad.

Sabemos que es un programa multidisciplinar de aplicacion clinica de medidas preventivas
para reducir el RCV y cuidado global y a largo plazo del paciente cardiaco . Las indicaciones
esta bien definidas, toda cardiopatia estable que no presente una contraindicacién absoluta como
es la miocardiopatia hipertréfica con obstruccion severa del tracto de salida de ventriculo
izquierdo y aneurisma disecante de aorta no operado, o los sujetos sanos con FRCV,

especialmente si desean realizar actividad fisica.

Cardiopatia isquémica: Sindrome coronario agudo
Intervencidn coronaria percutdnea
Cirugia de revascularizacion coronaria

Angina Crénica Estable

Insuficiencia cardiaca
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Trasplante cardiaco

Intervencién sobre valvulas cardiacas

Intervencion por cardiopatia congénita

Implantacién de dispositivos: Marcapasos

DAI
Resincronizacion

Asistencia ventricular

Enfermedad arterial periférica

Pacientes sin cardiopatia, pero considerados de alto riesgo

Tabla 1. Indicaciones de PRC SEC excelente

Las contraindicaciones de un PRC son:

Contraindicaciones absolutas:

1.
2.

Aneurisma disecante de aorta.

Obstruccion severa sintomatica del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Contraindicaciones temporales o relativas:

1.

10.

Angina inestable.

Sospecha de lesién de tronco de coronaria izquierda.

Enfermedades descompensadas: insuficiencia cardiaca, diabetes, HTA (PA sistélica
> 190 mmHg y PA diastélica > 120 mm Hg).

Enfermedades agudas: embolia pulmonar, miocarditis, pericarditis, endocarditis,
derrame pleural, trombosis valvular.

Tromboembolismo pulmonar o tromboflebitis o ambos.

Infeccidn de la esternotomia, e infecciones activas a cualquier nivel.

Enfermedades musculo-esqueléticas: hernia discal lumbar, estenosis de canal
lumbar, gonartrosis, coxartrosis avanzada, sindrome varicoso severo.

Trastornos del ritmo cardiaco: extrasistoles ventriculares que aumentan con el
ejercicio, taquicardia ventricular, taquiarritmias supraventriculares no controladas,
bloqueos de segundo Mobitz Il y tercer grado.

Cardiopatia congénita severa no corregida.

Otros: patologia anorrectal, hipertrofia prostatica, coxigodinia, trastornos de la

conducta y de la personalidad.



Consideraciones especiales

- Miocardiopatia hipertrofica: se recomiendan ejercicios muy controlados solo a
aqguellos pacientes con un gradiente no significativo por el riesgo de arritmias y muerte
subita.

- Candidatos a RHCV portadores de enfermedad osteoarticular invalidante.

- Los pacientes CV con diabetes con buen control metabdlico no presentan
inconvenientes, pero debemos Vvigilar rigurosamente a los diabéticos
insulinodependeintes, ya que son muy labiles, y se deberia contar con la posibilidad
de realizar controles de glucemia capilar antes y después del ejercicio

- Incluso en los pacientes con contraindicacion absoluta y en portadores del sindrome
de Marfan, podria aconsejarse ejercicio aerébico con bajos niveles de carga, tras
estudio minucioso del caso.

- Fibrilacion auricular.

- Hipertension pulmonar idiopética y tromboembadlica.

- Pacientes poscirugia bariatrica.

- Anciano fragil

El &mbito de actuacion de un PRC es:

. Asistir a aquellos pacientes con ECV y pacientes de alto riesgo a desarrollar enfermedad
coronaria.

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

. Educar a los pacientes para que puedan mantener habitos saludables y adherencia a estos
cambios de estilo de vida y al tratamiento farmacolégico.

o Reducir la incapacidad y promover un cambio en el estilo de vida con un rol pro activo del
paciente en su salud.

. Mejorar la calidad de vida.

o Prevenir eventos CV.

o Adecuado control de FRCV.

El objetivo fundamental de la RC es el incremento en la calidad de vida de los enfermos y
mejorar el prondstico. Para ello, se precisa el trabajo coordinado de distintas especialidades
médicas y de actuaciones multidisciplinares. Las actuaciones de indole psicosocial incidiran de
forma preferente en la calidad de vida del paciente. Las pautas de control de los FRCV vy el
entrenamiento fisico también lo haran sobre el pronéstico.
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Existe evidencia de una disminucién, de la mortalidad con los PRC en pacientes isquémicos

G4y en IC ®. Varios metandlisis han demostrado similares conclusiones ¢,

Tanto el ejercicio formal o cualquier forma de actividad fisica se asocian a una marcada
reduccion de mortalidad en individuos con y sin enfermedad coronaria. Roger y colaboradores,
en un estudio realizado en Olmsted, Minnesota, en pacientes que asistieron a PRC, redujeron
los eventos CV en un 25% y un 10% de mortalidad por cada incremento de un Equivalente

Metabdlico (METS) en la capacidad de ejercicio ® 22% y 25%, respectivamente ©).
Los beneficios de un PCR a nivel prondstico acttan ©:

o Sobre el consumo de oxigeno.

. Sobre los FRCV: HTA, tabaco, perfil lipidico, diabetes, sobrepeso y sedenetarismo.

o En la funcion endotelial y en la inflamacion.

. A nivel hematoldgico con disminucién de la agregacion plaquetaria y aumento de la
fibrindlisis.

o En el sistema nervioso autbnomo.

o Sobre la circulacion colateral.

o Sobre la neoangiogénesis.
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2.2. Valoracion cardiologica y rehabilitacion.

Estratificacion de riesgo

Maria Amalia Acufia Lorenzo. Héctor Garcia Pardo. Mar de la Torre Carpente.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitorio Rio Hortega. Valladolid

Consultainicial

Para planificar el PRC hay que realizar una valoracién del riesgo del paciente. La EV es

multifactorial por lo que para evaluarla debe ser de manera integral.

La valoracion cardiolégica realizada por cardiologo del programa para una adecuada

valoracion clinica, funcional y del riesgo del paciente.

Con la historia clinica se valora la cardiopatia y su graveda (Tabla 1), la situacién de estabilidad
o0 descompensacion, y la exploracion fisica y anamnesis nos aporta datos como la edad, el sexo,
el indice de Masa corporal (IMC), el Perimerto abdominal (PA), la Tension Arterial (TA) y la

Frecuencia Cardiaca (FC).

. Valorar la existencia de patologias asociadas severas y la existencia de fragilidad en la
poblacién anciana.

. Analitica completa con perfil lipidico, glucemia, hemoglobina glucosilada (HbAlc),
transaminasas, creatinkinasa, filtrado glomerular, iones hemograma, péptido natriurético,

ferritina, indice saturacion trasnferrina, Apo B, lipoproteina A.
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° Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones.

° Prueba de esfuerzo prefereible con consumo de oxigeno, para valorar capacidad funcional,
tiempo de esfuerzo, frecuencias basal y méaxima para célculo de frecuencias de
entrenamiento, isquemia inducible, respuesta presira cronotropa, arritmias, consumo de
oxigeno, umbrales... La tolerancia al ejercicio se ha revelado como uno de los principales
factores predictores de mortalidad. poder predictivo es el producto del porcentaje de VO2
alcanzado por la TA sistdlica durante el maximo esfuerzo, conocido como poder cardiaco
en esfuerzo. Con valores superiores a 9.000 la mortalidad a 1 afio es del 2%, pero si es
menor a 5.000, la mortalidad se incrementa bruscamente hasta el 37% ?%. También se
pueden realizar puntiaciones combinadas como la puntuacién de Duke incrementaron el
poder predictivo de la presencia de isquemia (angina y desnivel del segmento ST) con el
de la tolerancia al ejercicio (tiempo en protocolo de Bruce preferiblemente en rampa).

. Ecocardiograma para valorar funcién ventricular, hipertensién pulmonar, gradientes,

valvulopatias...

* Infarto miocardico previo

* Isquemia cardiaca continua (dolor, elevacion enzimatica tardia)

* Falla ventricular izquierda. (soplos de nueva deteccion,

cambios de la radiografia de térax)

» Choque (hipotension, palidez, oliguria)

* Disrritmias cardiacas importantes (mas de 6 EV /min, FA)

* Trastornos de la conduccion (bloqueo de rama derecha del haz de His, bloqueo AV)

* Derrame pleural grave

* Pericarditis

» Enfermedades concomitantes complicadas

» Aumento marcado de la creatina fosfoquinasa sin causa extracardiaca

» Edad mayor a 75 afios

» Enfermedad cerebral vascular o isquemia cerebral transitoria

Tabla 1. Caracteristicas de un infarto del miocardio complicado (Froelicher) @

La valoracion psicolégica mediante test psicologicos para diagnostico de ansiedad,

depresion alteracién de la personalidad... Irvine ® mostré que la presencia de sintomas



depresivos incrementaba el riesgo de muerte subita cardiaca. Denollet ® observaron cémo el
tipo de personalidad asociada negatividad afectiva e inhibicion social (personalidad de tipo D)

incrementa el riesgo de desenlace combinado (muerte, infarto del miocardio) a 9 afios.

Los pacientes de bajo riesgo con alteraciones psicolégicas no graves, podrian realizar PRC en
unidades basicas, siempre que estas cuenten con la colaboracion de un psicélogo (centros de

salud mental adscritos).

Lavaloracion por médico rehabilitador para estudio fisico funcional y osteomuscular, y para

la organizacion de los EFs a realizar por el fisioterapeuta.

La valoracién por parte de enfermeria precisard los FRCV y organizar la atencién que

precise durante el programa.

Todo esto conlleva a la estratificacion de riesgo CV del paciente y que se divide en bajo,
intermedio y alto. Esta estratificacion del riesgo debe realizarse por el cardiélogo en la unidad de
RC. Los criterios que determinan esta clasificacion estan expuestos en la tabla 2 y 3 -1,

De esta primera valoracion multidisciplinar se obtendrdn la FC de entrenamiento, las
recomendaciones individuales de ejercicios para cada paciente.y los objetivos, como el abandono
del tabaquismo, si alin no se hubiera conseguido, la optimizacion lipidica, la mejora de la dieta,

la pérdida de peso, etc.

Bajo riesgo Moderado/alto riesgo

Capacidad funcional en ergometria >7 METS <7 METS

Funcion ventricular >50% <50%

Arritmias malignas o severas NO Sl

Isquemia residual NO Sl

Hipertesiéon pulmonar moderada-severa NO Sl
Depresion/Ansiedad NO Sl

Criterios de fragilidad NO Sl

Tabla 2. Criterios Procedimiento SEC Excelente de los PRC
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Bajo riesgo

1. Sin disfuncién significativa del ventriculo izquierdo (FEVI mayor del 50%)

2. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el ejercicio

3. Infarto de miocardio, cirugia de revascularizacién miocéardica y angioplastia coronaria
transluminal percutanea, no complicados

4. Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o signos/sintomas que indiquen
isquemia posevento o isquemia posprocedimiento

5. Asintomatico, incluyendo ausencia de angor con el esfuerzo o en el periodo de
recuperacion

6. Presencia de respuesta hemodindmica normal durante el ejercicio y la recuperacion

7. Capacidad funcional igual a 7 METS (en prueba ergométrica graduada realizada en
cinta) o mayor*

8. Ausencia clinica de depresion

Moderado riesgo

1. Disfuncion ventricular izquierda moderada (FEVI entre 40 y 49%)

2. Signos/sintomas, incluyendo angor en niveles altos de ejercicio (= 7 METS) *

3. Isquemia silente leve a moderada en el ejercicio o la recuperacion (depresion del

segmento ST <2 mm)
4. Capacidad funcional 5-7 METs*
Alto riesgo

1. Disfuncion grave de la funcion del ventriculo izquierdo (FEVI menor del 40%)

2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o muerte subita

3. Arritmias ventriculares complejas en reposo, en el ejercicio o la recuperacion

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

insuficiencia cardiaca congestiva y/o signos/sintomas de
5. Isquemia posprocedimiento
6. Respuesta hemodinamica anormal con el ejercicio (especialmente curva plana de la

tension arterial o descenso de la tensién arterial




7. sistélica, o incompetencia cronotropica) o recuperacion (como hipotension severa

posejercicio)

8. Capacidad funcional inferior a 5 METs*

9. Sintomas y/o signos incluido angor en bajo nivel de ejercicio (<5 METS) o en el periodo

de recuperacién

10. Infradesnivel del segmento ST significativo (= 2 mm) en el ejercicio o la recuperacion

11. Presencia clinica de depresion

Tabla 3. Estratificacion para riesgo de eventos segun American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)

Consulta de alta del Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Nueva valoracion similar a la del inicio y elaboracion de un informe por parte del cardiologo,

médico rehabilitador en colaboracion con el fisioterapauta, el psicélogo y enfermeria.
Debe incluir:

° Los antecedentes del paciente y la evolucién del mismo en el programa en Fase Il

. Las pruebas complementarias al alta (analitica, pruebas de isquemia, etc.).

. Los objetivos alcanzados al alta (y los pendientes de mejora si los hubiera).

. Las recomendaciones al alta de dieta, peso, tabaquismo, ejercicio, laboral y farmacos.

. Las indicaciones de ejercicio al alta con la frecuencia cardiaca de entrenamiento.

. El paciente sera remitido a su MAP para una correcta continuidad asistencial (Fase Ill RC-
AP).

. La enfermeria de RC hospitalaria se pondra en contacto con cada enfermeria de enlace de

AP para indicarle cuales son los pacientes de su area para seguimiento de Fase lll.

La consulta con cardiélogo a los 12 meses del evento con el cardiélogo de RC hospitalaria o el

cardiélogo de referencia, se considera de maxima necesidad para:

. Valoracién de la situacién del paciente y su situacion de riesgo.

. Exploracion cardioldgica y pruebas si se precisa.

. Optimizacion del tratamiento.

o Valoracién de la adherencia terapéutica y optimizacién con simplificacion del tratamiento
mediante la reduccién del nimero de pastillas y tomas, para facilitar la consecucion de los
objetivos establecidos.

. Revision de los objetivos de mejora funcional y de cambios del estilo de vida, y ayudar a su

mantenimiento a largo plazo en la Fase Il
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2.3 Protocolos pruebas de esfuerzo/

ergoespirometria

Maria Amalia Acufa Lorenzo. Héctor Garcia Pardo. Belén Redondo Bermejo.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

El test de esfuerzo es un procedimiento bien establecido que ha sido ampliamente utilizado
por varias décadas. La utilidad de la prueba de esfuerzo en la cardiopatia isquémica viene dada
por la posibilidad de poner en evidencia alteraciones cardiovasculares que no estan presentes

en reposo y que pueden manifestarse con el ejercicio.

Los objetivos bésicos de la prueba de esfuerzo en la cardiopatia isquémica son:

1. Valorar la probabilidad de que un individuo determinado presente cardiopatia

isquémica significativa (valoracion diagnostica).

2. Estimar la severidad y probabilidad de complicaciones cardiovasculares posteriores

(valoracion pronostica).
3. Analizar la capacidad funcional del individuo (valoracion funcional).

4. Documentar los efectos de un tratamiento aplicado (valoracion terapéutica).
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Los diferentes protocolos de esfuerzo son una combinacioén de variables de carga (velocidad,
pendiente, trabajo realizado o potencia desarrollada, paladas por minuto, etc.) y tiempo de
aplicacion de esas cargas en los diferentes ergdbmetros en el laboratorio. El protocolo se elige en
funcién del motivo por el que se va a realizar la prueba y de la informacion que se necesita
obtener de ella y sobre todo la capacidad funcional del individuo. Se deben usar protocolos que

al menos lleguen a realizar 8 minutos de ejercicio.

La prueba consta de tres fases calentamiento previo, fase de esfuerzo y un periodo de

recuperacion postesfuerzo.

Aunque hay multiples protocolos, todos ellos pueden clasificarse en funcién de la intensidad y la

carga de trabajo:

1. Respecto a la intensidad, los protocolos pueden ser:
- Subméaximos, que no llevan a su méaxima capacidad de esfuerzo.

- Maximos, que llevan a su maxima capacidad de esfuerzo o al agotamiento.
2. En cuanto a la aplicacién de la carga de trabajo de diferencian en.

- Protocolos de carga constante, la carga se mantiene estable durante toda la prueba.
- Protocolos de carga incremental, la carga aumenta con el tiempo.
° Continuos: Incremento de la carga constante (“en rampa”).
La carga se mantiene un tiempo (“en escalones”).

) Discontinuo.

Ventajas de los protocolos en rampa

- Buena adaptacion al limitar los cambios bruscos y repentinos en la intensidad de la carga.
La adaptacion fisiolégica y psicolégica es mejor que con protocolos de estadios de 1 a 3
minutos.

- Disminucién del riesgo de caidas y lesiones. Permite calcular el incremento de la carga de
manera individualizada.

- Su duracion es de 8-12 minutos. Por lo tanto, son Utiles para todo tipo de poblaciones
(deportistas de cualquier nivel, sedentarios, nifios, tercera edad, enfermos, obesos,
discapacitados).

- Son protocolos fiables y cémodos, con duracion corta y buena adaptacion del sujeto.

- Permiten determinar los valores maximos de esfuerzo (VO,, FCy VE, entre otras variables).

- Facilidad de determinacion de los parametros submaximos de esfuerzo (umbrales aerébico

y anaerébico por método ventilatorio), por ser un protocolo continuo (sin pausas entre



estadios) y en el que no se producen cambios bruscos en el intercambio de gases
respiratorios.

Las pruebas de esfuerzo se realizan en los ergémetros, que son mecénicos o eléctricos.
Permite dosificar la carga de trabajo aplicada al individuo que se evalla. Los ergémetros mas

utilizados son el cicloergbmetro, el tapiz rodante y el ergémetro de brazos.

A. Tapiz rodante

El tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill, es el ergbmetro mas utilizado porque permite
desarrollar movimientos naturales, como la marcha y la carrera. Consiste en una cinta sin fin
movida por un motor eléctrico y sobre la que el paciente debe caminar o correr a distintas

velocidades y pendientes, segun el protocolo utilizado.

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Se realiza un ejercicio mas fisiolégico y
mejor tolerado.

El max. consumo de O2 es superior.

Se consigue un mejor rendimiento.

El comportamiento de la FC y TA es més
fisiolGgico.

Se requiere menor colaboracion del

paciente.

Mayor costo y mantenimiento.
Requiere cierto entrenamiento previo.
Es necesaria mayor coordinacion
neuromusculoesquelética

por parte del paciente.

Conviene mayor meticulosidad en la
aplicacion de electrodos, para conseguir
registros de ECG de buena calidad.

Mayor dificultad para tomar la TA.

Los distintos protocolos utilizados se basan en la realizacion de ejercicios del tipo isométrico,
continuo y multietapa, debiendo tener siempre la precaucion que en la realizacién el paciente no
debe sujetarse en las barras de soporte, evitando el ejercicio isoténico y por ello modificacién de
los pardmetros hemodindmicos con respecto a cuando solo se realiza ejercicio dinamico o
isoténico. En el caso que el paciente se apoye, la capacidad funcional resultante suele estar

sobrevalorada hasta en un 20%.

Los protocolos para estos ergémetros son:
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Protocolo de Bruce: es el mas utilizado. Incrementa, tanto la velocidad de la cinta como

el grado de inclinacién, cada 3 minutos, que se considera suficiente para alcanzar la
situacion de equilibrio y estabilizacién de parametros, como la FC, (steady state o régimen
estable), hasta el estadio 3, a partir del cual el consumo de O2 es mayor por el costo
adicional de energia que supone correr en vez de caminar.

El mayor inconveniente son los bruscos incrementos en la carga de trabajo.

PROTOCOLO BRUCE
Etapas Minutos Millas/h Km /h Pendiente METS
(%)

1 3:00 1,7 2,7 10 4,5
2 6:00 2,5 4 12 7

3 9:00 3,42 54 14 10
4 12:00 4,2 6,7 16 13
5 15:00 5,05 8 18 16
6 18:00 5,5 8,8 20 18
7 21:00 6,03 9,8 20 20
8 24:00 6,5 10,4 20 22
9 27:00 7 11,2 20 23

Test modificado de Bruce (o Shefield): consiste en descomponer la fase inicial del Bruce

en dos fases iniciales de calentamiento de 3 min cada una a 1,7 mph (1 milla=1,609 km) y
0° de inclinacién y a 5% la segunda, para luego continuar con el protocolo de Bruce habitual.
Permite diferenciar mejor la capacidad funcional en ancianos o pacientes con cardiopatia,
ciertos grupos de RC, cuando tienen baja capacidad funcional. El principal problema que

presenta es cuando la velocidad resulta excesiva para el paciente por dificultades de

locomocion.
PROTOCOLO BRUCE MODIFICADO
_ _ Pendiente
Etapas Minutos Millas/h Km /h METS
(%)
1 3:00 1,7 2,7 0 2
2 6:00 1,7 2,7 5 3




3 9:00 1,7 2,7 10 4,5
4 12:00 2,5 4 12 7
5 15:00 3,4 54 14 10
6 18:00 4,2 6,7 16 13
7 21:00 5 8 18 16
8 24:00 5,5 8,8 20 18
9 27:00 6 9,8 20 20
10 30:00 6,5 10,4 20 22
11 33:00 7 11,2 20 23

3. Protocolo Bruce-rampa

PROTOCOLO BRUCE RAMPA
Inicio Ejercicio Vel (Km/h) Pendiente (%) METS (aprox)
Etapa 1 00:15 1,6 0,0 1,4
Etapa 2 00:30 1,6 1 1.6
Etapa 3 00:45 1,6 2 1,7
Etapa 4 1:00 1,7 3 1,8
Etapa 5 1:15 19 4 19
Etapa 6 1:30 1,9 5 2.0
Etapa 7 1:45 1,9 6 2,1
Etapa 8 2:00 2,0 7 2,2
Etapa 9 2:15 2,2 8 2,3
Etapa 10 2:30 2,4 9 2,4
Etapa 11 2:45 2,5 10 2,5
Etapa 12 3:00 2,7 10 2,8
Etapa 13 3:15 2,8 10 3,0
Etapa 14 3:30 29 11 3,3
Etapa 15 3:45 3,0 11 3,5
Etapa 16 4:00 3,1 11 3,9
Etapa 17 4:15 3,2 11 4,0
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Etapa 18 4:30 3,2 11 4,3
Etapa 19 4:45 3,3 12 4,5
Etapa 20 5:00 3,5 12 49
Etapa 21 5:15 3,7 12 50
Etapa 22 5:30 3,9 12 54
Etapa 23 5:45 40 12 5,6
Etapa 24 6:00 40 12 5,9
Etapa 25 6:15 4,0 13 6
Etapa 26 6:30 4,1 13 6,3
Etapa 27 6:45 42 13 6,4
Etapa 28 7:00 4,3 13 6,7
Etapa 29 7:15 4,5 14 6,8
Etapa 30 7:30 4,7 14 7,2
Etapa 31 7:45 4.8 14 7,4
Etapa 32 8:00 5,0 14 7,8
Etapa 33 8:15 51 14 7,9
Etapa 34 8:30 5,3 14 8,3
Etapa 35 8:45 54 14 8,4
Etapa 36 9:00 5,5 15, 8,8
Etapa 37 9:15 5,6 15 9,0
Etapa 38 9:30 5,6 15 9,3
Etapa 39 9:45 57 15 9,5
Etapa 40 10:00 5,8 16 9,9
Etapa 41 10:15 5,9 16 10,1
Etapa 42 10:30 6,1 16 10,1
Etapa 43 10:45 6,2 16 10,4
Etapa 44 11:00 6.4 16 10,4
Etapa 45 11:15 6,4 16 11,1
Etapa 46 11:30 6,5 16 11,1
Etapa 47 11:45 6,7 16 11,4
Etapa 48 12:00 6,7 16 11,7
Etapa 49 12:15 6,7 16 12,5
Etapa 50 12:30 6,9 16 12,8
Etapa 51 12:45 6,9 17 12,8




Etapa 52 13:00 7,0 17 13,1
Etapa 53 13:15 7,0 17 13,4
Etapa 54 13:30 7,2 17 13,4
Etapa 55 13:45 7,4 18 13,4
Etapa 56 14:00 7,5 18 13,7
Etapa 57 14:15 7,7 18 14,3
Etapa 58 14:30 7,8 18 14,3
Etapa 59 14:45 8,0 18 14,6
Etapa 60 15:00 8,0 18 14,6

Protocolo de Naughton vy Naughton modificado es recomendado en pacientes de alto

riesgo.
PROTOCOLO NAUGHTON
_ _ Pendiente
Etapas Minutos Millas/h Km /h METS
(%)
1 3:00 1,0 1,6 0 1,6
2 6:00 2,0 3,2 0 2
3 9:00 2,0 3,2 3,5 3
4 12:00 2,0 3,2 7 4
5 15:00 2,0 3,2 10 5
6 18:00 2,0 3,2 14 6
7 21:00 2,0 3,2 17,5 7
8 24:00 2,0 3,0 20 8
Protocolo Naughton modificado
PROTOCOLO NAUGHTON MODIFICADO
_ _ Pendiente
Etapas Minutos Millas/h Km /h METS
(%)

1 2:00 2 3,2 0 2
2 4:00 2 3,2 7 4
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3 6:00 2 3,2 14 6
4 8:00 3 4,8 12 8
5 10:00 3,4 54 114 10
6 12:00 3,5 5,6 16 12
7 14:00 4,2 6,7 18 14
8 16:00 5 8 20 16
9 18:00 ) 8,8 2 18
10 20:00 6 9,6 2 20

5. Protocolo de Gardner: se mantiene una velocidad constante de 2 mph (3.2 km/h) y se

aumenta la pendiente en un 2% cada 2 min hasta los 18%. Es el protocolo recomendado

en pacientes con arteriopatia periférica.

B. Clicloergbmetro

El cicloergbmetro es una bicicleta estatica en la que se mide la resistencia al pedaleo. Puede
ser de freno mecanico o de freno electrénico, Este ultimo es el mas empleado. La variable
utilizada para fijar la intensidad del esfuerzo es directamente la potencia en vatios (W). Hay que
ajustar la altura del asiento para que la planta del pie descanse comodamente con la pierna

extendida en el pedal colocado en su posicion mas inferior, y el manillar.

VENTAJAS INCONVENIENTES

e Menor precio y menos espacio

e Menos ruidoso, e Claudicacién de EEIll en lo no

e Registro ECG es mas estable acondicionados

e Mejor registro tensional ¢ Incomodidad

e Mas aconsejable en alteraciones del e Valores de VO ,10-20% inferiores

equilibrio y limitaciones ortopedicas.

Los protocolos son muy variables.



2.

Protocolo de Astrand: se inicia la prueba con una carga inicial de 50 o 100 W (300 o

600 kgm/min) segun el sexo y grado de entrenamiento previo. Después de 2 min se

incrementa la carga 25 o 50 W cada 2 a 3 min. Se debe mantener la frecuencia de

pedaleo en 55 - 65 revoluciones por minuto.

PROTOCOLO ASTRAND
Etapas Minutos Carga (Watts)
1 3:00 25
2 6:00 50
3 9:00 75
4 12:00 100
5 15:00 125
6 18:00 150
7 21:00 175
8 24:00 200

Protocolo de Astrand Modificado: se inicia con un calentamiento de 3 min a O vatios y

luego la carga se incrementa en 25 vatios por cada 3 minutos a una frecuencia de pedaleo

de 60 rpm.

PROTOCOLO ASTRAND MODIFICADO

Etapas Minutos Carga (Watts)
1 3:00 25
2 6:00 50
3 9:00 75
4 12:00 100
5 15:00 150
6 18:00 200
7 21:00 250
8 24:00 300

Protocolos de Rehabilitacién Cardiaca

Grupo de Trabajo de Rehabilitacién Cardiaca de Castillay Ledn

63



4.

Protocolo de Storer-Davis: inicia con un calentamiento de 4 min a O vatios y luego la

carga se incrementa en 15 vatios por minuto a una frecuencia de pedaleo de 60 rpm. El

rendimiento maximo va a depender de ciertos factores personales del paciente como ser:

- Peso, la capacidad normal de un adulto joven, no entrenado es aprox. 3 W/kg de
peso.

- Sexo, la capacidad funcional méxima en la mujer es aproximadamente un 20%
inferior a la de un varon de similares caracteristicas.

- Edad, la capacidad funcional aumenta aprox. hasta los 30 afios para disminuir de
forma progresiva aprox. un 1% al afio a partir de esta edad.

- Grado de entrenamiento, mejorando la capacidad funcional con el mismo.

Protocolo Balke

PROTOCOLO ASTRAND MODIFICADO *mujer

Etapas Minutos Carga (Watts)

1 2:00 50

2 4:00 75

3 6:00 100
4 8:00 125
5 10:00 150
6 12:00 175
7 14:00 200
8 16:00 225

PROTOCOLO ASTRAND MODIFICADO *varén

Etapas Minutos Carga (Watts)
1 2:00 25
2 4:00 50
3 6:00 75
4 8:00 100
5 10:00 125
6 12:00 150
7 14:00 175
8 16:00 200




5. Protocolos en Rehabilitacion Cardiaca

Incrementos de 5-10 y 15 vatios cada 45 segundos adaptado a la condicion del paciente.

Los pacientes desacondicionados, insuficiencia cardiaca y con fragilidad se realizan

subidas de 5 watios, y los pacientes mas acondicionados se realizan incrementos mayores,

hasta 15 vatios cada 45 segundos

Etapas | Minutos | Carga Etapas | Minutos | Carga Etapas | Minutos | Carga
(5W) (Watts) (2ow) (Watts) (25wW) (Watts)

1 2 20 1 2 20 1 2 20

2 2:45 |25 2 2:45 | 30 2 2:45 35

3 3:30 |30 3 3:30 |40 3 3:30 |40

4 4:15 | 35 4 4:15 |50 4 4:15 55

5 5:00 |40 5 5:00 |60 5 5:00 70

6 5:145 |45 6 545 |70 6 5:45 85

7 6:30 |50 7 6:30 |80 7 6:30 100

8 7:15 |55 8 7:15 |90 8 7:15 115
9 8:00 |60 9 8:00 | 100 9 8:00 130
10 8:45 |65 10 8:45 | 110 10 8:45 145
11 9:30 |70 11 9:30 | 120 11 9:30 160
12 10:25 |75 12 10:15 | 130 12 10:15 | 175
13 11:00 | 80 13 11:00 | 140 13 11:00 | 190
14 11:45 |85 14 11:45 | 150 14 11:45 | 205
15 12:30 | 90 15 12:30 | 160 15 12:30 | 220
16 13:15 | 95 16 13:15 | 170 16 13:15 | 235
17 14:00 | 100 17 14:00 | 180 17 14:00 | 250
18 14:45 | 105 18 14:45 | 190 18 14:45 | 265

C. Ergémetro de brazos

Es una maquina en la cual se realiza un movimiento circular alternativo semejante al de

pedalear en una bicicleta pero con las manos. Este ergbmetro fue concebido para poder valorar

a personas con incapacidad funcional en el tren inferior, ya que pueden acceder al ergémetro

con su propia silla de ruedas. La carga de trabajo se regula en W.
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ERGOESPIROMETRIA O TEST DE ESFUERZO CON CONSUMO DE OXIGENO

La ergoespirometria, test de esfuerzo con medicién del consumo de oxigeno, o Test
Cardiopulmonar, aporta un importante nimero de datos, precisos y reproducibles que son
importantes para el diagnéstico diferencial, la evaluacién de la capacidad funcional real, la

estratificacion prondstica y los efectos del tratamiento aplicado en pacientes con IC.

La metodologia es como en la prueba de esfuerzo convencional realizar una valoracién del
paciente para decidir ademas del protocolo a realizar, la necesidad de realizar espirometria previa

a la prueba y monitorizacion de saturacion de O; (SOy).

Para una correcta obtencién de los datos se precisa la colocacion de boquilla o mascarilla
evitando la fuga de aire, comprobando la idoneidad del tamafio de la mascarilla. Se indicara al
paciente la importancia de una respiracién uniforme y de no hablar durante la prueba. Para la
obtencion de los datos basales es preciso que el paciente permanezca en reposo con la
mascarilla colocada y que comprobemos que los valores basales ergoespirométricos estan

dentro de la normalidad.

Una vez comprobado esto, se indicara al paciente que pase a la cinta o cicloergbmetro, para

comenzar la prueba.

Las indicaciones para su realizacién son:

1. Disnea de origen desconocido para poder filiarla.

2. En un programa de RC, al facilitar informacion del nivel de ejercicio que el sujeto
puede realizar para poder establecer el programa de ejercicio, asi como permite

evaluar la mejoria en la tolerancia al ejercicio.
3. Evaluacion de la efectividad del tratamiento.

4.  Valoracion de la capacidad funcional y valoracion pronostica en IC incluyendo

valoracion para trasplante cardiaco.




Los determinantes de la tolerancia al EF en la IC, son multiples y variados, la modificacion

patolégica de ellos, en forma aislada y/o en conjunto, pueden condicionar los resultados de esta

prueba.

Se clasifican en:

1. Hemodinamicos centrales:

Respuesta al ejercicio de la FC.
Respuesta al ejercicio del volumen sistdlico.

Fraccion de eyeccién del ventriculo derecho y/o izquierdo.

2. Neurohormonales:

Respuesta simpética durante el ejercicio.
Sensibilizacion beta-adrenérgica.
Balance entre la vasoconstriccion y el sistema antinatriurético vs. vasodilatacion y

sistema natriurético.

3. Periféricos:

Perfusién del musculo esquelético y capacidad vasodilatadora.
Resistencia vascular muscular.

Funcién endotelial.

Citoquinas, factores de crecimiento local y remodelado vascular.
Masa muscular esquelética.

Funcién del musculo esquelético.

4.  Funcion pulmonar:

Tipo de respiracion.
Reactividad bronquial.
Difusion gaseosa.

Radio ventilacién/perfusion.

Respuesta ventilatoria.

Los parametros ergoespirométricos

Los conceptos y términos en este test de esfuerzo analizando las 9 gréaficas de Wasserman, son:

. Consumo de oxigeno (VO,): Es la cantidad de oxigeno utilizado durante la respiracion, ya

sea en reposo o esfuerzo. El VO es la resultante del gasto cardiaco y la diferencia

arteriovenosa de oxigeno. Se mide en ml x kg. x minuto.

(VO2= GC x Dif. A-V de Oy)
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Consumo méximo de oxigeno (VO> Méax.): Conocido también como capacidad aerébica
maxima, se produce cuando se llega a una meseta en el incremento del VO, a pesar de un
aumento en el nivel de esfuerzo.

Se relaciona con el gasto cardiaco maximo y se encuentra influenciado por la edad, sexo,
condicion fisica, peso y genética.

Consumo pico de oxigeno (VO2 pico): Es la VO, mas alta posible en un paciente con IC,
ya que habitualmente estos no alcanzan la VO, méax. por la aparicion de sintomas de fatiga
o disnea, no debe considerarse como VO, pico cuando la prueba cardiopulmonar es
detenida por angor, isquemia, hipotension al esfuerzo, o arritmia.

Umbral ventilatorio (UV): ElI umbral ventilatorio, también conocido como umbral
anaerdbico (AT) es el punto en donde el metabolismo anaerébico supera el metabolismo
aerdbico y ocurre un incremento del lactato en plasma. El UV es independiente de la
motivacién del paciente, en los casos de severa IC su determinacién se hace dificultosa y
un valor normal de UV con un bajo VO pico ocurre cuando el nivel de esfuerzo ha sido

subméaximo.

El AT ocurre al 50 o0 60% del VO, méax.en los individuos sedentarios, hasta el 90% en los
entrenados y habitualmente por debajo del 50% del VO, pico en los portadores de IC. Los
métodos para su célculo son:

- Método del V-slope: esta técnica relaciona el aumento en volumen de produccion
de CO: frente al volumen de captacion de O,. Cuando comienza la fase anaerébica
se produce una cantidad extra de CO,, al tamponar el COzH al acido lactico.

- Método del equivalente ventilatorio: Aumento del EgO. sin que varie

significativamente el EqCOs..

VCO:.: El diéxido de carbono, es medido en el gas expirado. Aumenta en forma paralela al
VO, hasta el UV, luego lo hace en forma escalonada.

Pulso de O.: Representa al VO, dividido por la frecuencia cardiaca y refleja la capacidad
del corazén de proveer O a los tejidos en cada latido. Nos expresa de alguna manera la
funcién sistdlica del ventriculo izquierdo a lo largo de un esfuerzo progresivo. En ocasiones
puede observarse gque en el post esfuerzo inmediato se produce un aumento transitorio de
sus valores; esto expresaria una mejoria transitoria de la funcion sistolica debido a una
disminucion brusca del post carga al cesar el esfuerzo muscular, su aparicion sugiere una
mala funcion ventricular.

Tasa de Intercambio Respiratorio (RER): Se considera a la relacion VCO,/VO; y es

utilizado para evaluar el nivel del esfuerzo alcanzado.



. Ventilacion minuto (VE): Es la medida de la respuesta ventilatoria al ejercicio y se mide
en litros por minuto.

o Equivalente ventilatorio para el VCO, (VE/VCO,): Mide la relacién ventilacion/perfusion
y permite estimar el espacio muerto pulmonar. El instante en que comienza a elevarse
corresponde al comienzo de la compensacion respiratoria de la acidosis metabdlica.
Algunos estudios atribuyen a este valor una mayor importancia pronostica incluso que el
VO, Max.

La capacidad funcional de los pacientes portadores de IC, se estratifica utilizando la
clasificacién de Weber’s en cuatro clases, segun la VO Pico y el consumo en el primer umbral.
Se puede realizarse tanto en cicloergémetro como en treadmill. Este Gltimo tiene la ventaja que
se asemeja mas con las actividades de la vida diaria, y permite alcanzar una carga de trabajo 10
a 15% mayor que el test en cicloergébmetro. El motivo de detencion en pacientes con IC en este
método es generalmente la disnea. Tiene como desventaja los problemas propios del
movimiento, tanto en el registro electrocardiografico como en los pardmetros gaseosos. El test

en cicloergémetro permite una mejor calidad de estos registros.

El protocolo recomendado para pacientes portadores de IC es aquel que aumenta en forma
continua la carga de trabajo hasta alcanzar la carga maxima, esto es factible tanto en
cicloergémetros como en treadmill con una carga de incremento continuo en rampa como es el
protocolo Bruce rampa, pero si presentan una baja capacidad funcional, es conveniente utilizar
un protocolo que aumente la carga con pequefios incrementos como el protocolo de Naughton
clasico o el modificado con una carga de incremento lento (1 o0 2 mets y una pendiente de 3,5%
por etapa del trabajo).También se puede emplear un cicloergébmetro para generar pequefios
aumentos; de 5W si presentan baja carga funcional, 10W con capacidad media y 15W con mejor
condicion fisica. Estos incrementos se realizan de manera incremental cada 45 o 60 segundos

hasta que el paciente no pueda mantener la carga.

Se cual fuere siempre se debe intentar elegir un protocolo adecuado para conseguir una duracion
en torno a a los 8 a 12 minutos.
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Gréficas de Wasserman
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Graficas de Wasserman

. Gréficos 1, 4, 6, 7y 9 miden pardmetros de ventilacion.

o Gréficos 2, 3y 5 reflejan la capacidad funcional a nivel cardiovascular.

. Grafico 8 nos muestra el metabolismo.




Algoritmo de diagndstico diferencial de intolerancia al ejercicio

T e I-— V02 en AT —I
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2.4 Tipos de Programas de Rehabilitacion

Cardiaca

Maria Amalia Acufia Lorenzo, Héctor Garcia Pardo, Marina Revilla Martinez. Servicio de
Cardiologia.
Maria Jesus Antdn Andrés, Pilar Bermejo de la Fuente. Servicio de Rehabilitacion.

Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

La Rehabilitacion Cardiaca es un programa multidisciplinar de aplicacién clinica de medidas
preventivas para reducir el RCV y el cuidado global y a largo plazo del paciente cardiaco @, Las
indicaciones esta bien definidas, toda cardiopatia estable que no presente una contraindicacion
absoluta como es la miocardiopatia hipertréfica con obstruccién severa del tracto de salida de
ventriculo izquierdo y aneurisma disecante de aorta no operado, y entre sus indicaciones también

se incluye a los sujetos sanos con FRCV, especialmente si desean realizar actividad fisica.

La evidencia ha demostrado que tanto el ejercicio habitual o cualquier forma de actividad fisica

se asocian a una marcada reduccion de mortalidad en individuos con y sin enfermedad coronaria
@)

Roger y colaboradores, en un estudio realizado en Olmsted, Minnesota, en pacientes que
asistieron a un PRC, se redujeron los eventos CV en un 25% por cada incremento de 1 METs en
la capacidad de ejercicio ®. Por otro lado, el incremento por cada mi/kg/min del VO, mediante un
PRC producia una disminucién de la mortalidad en un 10% ©7. O’Connor y colaboradores
realizaron un metaanalisis de 22 estudios en pacientes tras un IAM, observando una reduccién
de mortalidad total, mortalidad cardiovascular e infarto de miocardio fatal de 20%, 22% y 25%,
respectivamente ®. Suaya ©, en un estudio que incluyé a 600.000 beneficiarios del sistema
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Medicare de EEUU, observo que aquellos que participaron de un PRC presentaron una reduccion

de la mortalidad de 34% en cinco afios de seguimiento.

Elementos generales y basicos de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Cualquier PRC consta de 3 o0 4 fases, y en todas ellas se integran diferentes aspectos como

son el EF, un programa educacional y un adecuado control de FRCV.

La Fase | se inicia en la hospitalizacién, el paciente esta mas vulnerable y mas receptivo, y por
ello con mas posibilidades para iniciar los cambios en el estilo de vida que debe instaurar. Hay

tres aspectos claves 1°13);

° Inicio de actividad fisica de baja intensidad para una movilizacién precoz inmediatamente
después de la estabilizacion, a las 24-48 horas con ejercicios suaves de estiramiento y
movilizacién en cuanto puede caminar ¢4, En las cirugias se debe realizar previo a ella,
una fisioterapia respiratoria *> y mantener tras la cirugia, junto con un inicio de movilizacion
fisica para evitar complicaciones respiratorias, arritmias y disminuir la duracién de la
estancia hospitalaria

° Si el paciente es capaz de caminar puede hacer ejercicios activos y pasivos de intensidad
leve.

o Inicio de programa educacional con un acercamiento inicial aportando informacién de su

patologia y empezar a recalcar sobre la importancia de controlar los FRCV @6),

La Fase I, tras el alta hospitalaria. Es la fase propia de un PRC. Esta fase puede ser
supervisada o no, en funcion de la estratificacion del riesgo del paciente. Su duracién es variable,
pero de media es de 1 a 3 meses. El EF se fundamenta en las sesiones supervisadas en el
gimnasio, o las sesiones que el paciente realiza en su domicilio o centros deportivos si se ha
optado por programa tutelado no supervisado. Estas sesiones deben incluir el tipo, la intensidad,

la duracion y la frecuencia del entrenamiento.
Los ejercicios pueden ser:

. Ejercicios predominantemente aerdbicos, en cicloergbmetro y en cinta de marchas.

Provoca un aumento importante en el VO, VSistélico y FC. La TA sistélica aumenta y la
TA diastdlica puede disminuir a raiz de la caida de la resistencia periférica total. A mas
intensidad, ma&s mejoria en resistencia a insulina, control de TA y pérdida de peso en
relacién con intensidad moderada. 19

Se puede realizar en modalidad continua de moderada intensidad para que pueda ser

sostenido; o modalidad intervalica, con intensidad moderada o incluso alta.



La frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) se basa en los resultados de test de
esfuerzo en la ergometria convencional o si se dispone de test de esfuerzo con analizador
de gases intentando alcanzar el umbral anaerdbico. También se debe tener en cuenta la
percepcion subjetiva del esfuerzo con la Escala Borg (RPE o Rating Perceived Exertion).
(Figura 1)

La duracion de las sesiones debe ser de 40 a 60 minutos. La frecuencia de las sesiones
puede ser de 2 a 5 veces a la semana, con una media de tres veces. Eso si, siempre hay
gue animar al paciente que realice actividad fisica a diario de manera complementaria al
ndmero de sesiones realizadas en el gimnasio.

Ejercicio de resistencia. Su objetivo es incrementar la fuerza muscular. La TA sistélica

aumenta, por lo que es el pardmetro a vigilar durante su realizacién. Deben realizarse con
inicio progresivo y en la postura correcta. Su frecuencia recomendada es de 3 veces por
semana con 6-10 repeticiones por grupo muscular con intervalos de 30 segundos a 1
minuto.

Ejercicios de flexibilidad o de estiramiento, progresivos y respetando las limitaciones. Se

deben hacer al principio y sobre todo al final de las sesiones.

Ejercicios de equilibrio y de coordinacion de 2 a 3 veces por semana, sobre todo en la

poblacion de edad avanzada, con el objetivo de mantener la autosuficiencia en esta

poblacién y ayudar a prevenir fracturas a consecuencia de caidas ™.

6 Ningun esfuerzo
7 Muy, muy leve

8 Muy leve

9

10 Muy ligero

11

12 Moderado

13

14 Fuerte o duro

15

16

17 Muy fuerte o muy duro
18

19 Muy, muy fuerte
20 Agotamiento total
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Las equivalencias entre la sensacion subjetiva de Esfuerzo (Borg) y la intensidad de ejercicio podrian resumirse en:
< 12 leve = 40-60% del maximo; 12-14: moderado, levemente fuerte = 60-7%% del maximo; > 14: fuerte intenso = 75-

90% del maximo.

Figura 1. Escala Borg autopercepcion.

El programa educacional engloba informacion y control tanto en las sesiones de

entrenamiento, como en las charlas de grupo o individuales.

La Fase Il desde el final de la Fase Il con una supervision inicial de 6 a 12 meses. La Fase IV
seria de duracion indefinida durante el resto de la vida del paciente y sin necesidad de supervision

especifica salvo por su patologia de base.

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca en los factores de riesgo cardiovascular

La consecucién de la practica de EF por la poblacién produce importantes beneficios en la

salud al ayudar a controlar los principales FRCV. %

1. La obesidad y sobrepeso alcanza casi un tercio de la poblacién tanto en nifios como
adultos. EI FRCV mas prevalente es la obesidad abdominal. La obesidad se define
mediante la determinacion del IMC o indice de Quetelet. El EF induce cambios sobre la
composicion de la masa corporal, se produce pérdida de masa grasa y aumento de la masa
magra. Si el tratamiento de la obesidad se realiza solo con dieta, se producird una pérdida
tanto de masa grasa como de masa muscular. La pérdida de masa magra se compensa
con la realizacion de EF.

Los beneficios del EF en sobrepeso y obesidad son:
° Aumento de la esperanza de vida.

° Reduccién de la morbimortalidad global.

o Mejor control de las cifras de presion arterial.

o Mejoria del perfil lipidico.

o Mejora de la sensibilidad periférica a la insulina.
° Mejoria funcional respiratoria.

. Mayor tolerancia al esfuerzo fisico.

. Aumento de la densidad mineral 6sea.

o Mejoria de la funcion osteoarticular.

o Mejoria de la funcién musculotendinosa.

o Mejoria circulatoria (arterial, venosa y linfatica).

. Aumento de la estima del individuo.



La restriccion de la ingesta caldrica total y el EF regular son las piedras angulares del
control del peso. El EF debe ser de tipo aerébico. Caminar es el ejercido 6ptimo en las
fases iniciales o ejercidos acuaticos, natacién a ritmo suave o bicicleta estatica con baja
resistencia al pedaleo. Las sesiones deben ser de una hora seguida o en fraccionado en
periodos de duracién minima de 10 minutos. Debe ser diario o0 al menos 5 dias por semana.
Se debe aumentar progresivamente los niveles de ejercicio, sabiendo que 150 minutos de
EF por semana con intensidad moderada producen beneficios para la salud, pero es
necesario aumentar hasta 300 minutos/semana o lograr un gasto calérico de méas de 2000
calorias para conseguir una eficaz pérdida de peso.

El entrenamiento de fuerza debe utilizarse como complemento para mejorar los niveles de
fuerza y resistencia muscular.

Las personas deben reducir los niveles de ingesta calérica en 500-1000 Kcal/dia,
combinado con una reduccién en la dieta de grasa de menos del 30%.

Es probable que con el ejercicio se produzcan mejorias en el metabolismo de la grasa

central incluso antes de que ocurra una reduccion del peso.

El sedentarismo conlleva un mayor riesgo de muerte y un riesgo dos veces mayor de
padecer enfermedades. El objetivo es iniciar, acondicionar y educar al paciente sobre la
prescripcion del ejercicio, y mantenerlo de forma indefinida (30-60 minutos de ejercicio

moderado, 5-7 dias por semana). (Clase I, nivel de evidencia B). 9

El estrés psicosocial y estados depresivos. El estrés ha sido definido como la “situaciéon
de un individuo o de alguno de sus érganos o0 aparatos que por exigir de ellos un
rendimiento superior al normal, los pone en riesgo de enfermar”. ES una respuesta o
reaccion del organismo que obliga a adaptaciones no siempre bien toleradas o aceptadas,
pudiendo ser agudas o cronicas. El estrés elevado esta claramente asociado con el IAM y,
en la actualidad, se considera como un factor de riesgo tan importante como la HTA, el
tabaquismo o las dislipidemias. Las recomendaciones serian apoyo de psicoterapia y

cambios de estilo de vida para el paciente y su familia. (Clase I, nivel de evidencia B). 9

El tabaquismo. Segun la OMS, un fumador es una persona que ha fumado diariamente
durante el Ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno. Es un factor de riesgo
independiente de la ECV y una de las principales causas de mortalidad evitable en el
mundo. No hay exposicidn inocua. la exposicion al humo de cigarrillo aumenta el riesgo de
ECV en un 25- 30%.El objetivo general es lograr la suspensién completa del consumo de
cigarrillo Realizar programas integrales de cese del hbito tabaquico, y también programas
para promover y apoyar las medidas de salud publica.
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La dislipidemia es un factor de riesgo mayor para el desarrollo de aterosclerosis. Cada
reduccion de 1% en el valor de proteinas de baja densidad (LDL) se traduce en una
reduccion de riesgo de 1% de sufrir eventos CV futuros, y un aumento de 1% en las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) esta asociado con una reduccion de riesgo de 2-4%
Disponemos de medidas farmacoldgicas explicadas en otro capitulo, y de medidas no
farmacologicas que consisten en dieta, reduccion de peso y actividad fisica.

Las recomendaciones en el paciente dislipémico sobre el tipo, la intensidad, la frecuencia,
la duracion son similares a las recomendadas a nivel general. El entrenamiento debe estar
basado principalmente en actividades aerébicas con grandes grupos musculares. Este
disminuye los triglicéridos y aumenta el HDL-colesterol, al tiempo que mejora las
subfracciones del mismo. Sin embargo, no modifica de forma significativa los valores de
colesterol total y LDL-colesterol.

Es necesario un gasto caldrico semanal minimo de 1200 calorias para conseguir
modificaciones significativas del perfil lipidico.

Mejorar los niveles de lipidos o lipoproteinas en sangre con el ejercicio aerébico puede
tardar varias semanas o meses dependiendo del contenido en sangre y el gasto calérico

semanal.

La Hipertensién Arterial es uno de los factores de riesgo con mayor impacto en las ECV.
La practica de EF regular previene o retrasa el desarrollo de HTA y disminuye los valores
en individuos que ya la padecen.

Disponemos de medidas farmacoldgicas de las que se hablan en otro capitulo, y de
medidas no farmacoldgicas como una reduccion de peso, dieta mediterranea, limitar el
consumo de sal, actividad fisica aerébica y moderar el consumo de alcohol.

El EF aerdbico produce una reduccién aproximada de 10 mm de Hg, tanto de la presion
sistolica como diastdlica. El tipo, la duracion e la intensidad del EF son similares a los
recomendados de manera general.

Las personas con cifras por encima de 160/105 mmhg, deben disminuirla antes de realizar
una sesion.

No se recomienda la realizacién aislada de EF contra resistencia, al no disminuir la TA, por
lo tanto, se debe realizar dentro de un programa completo de EF. Su inicio se debe realizar
cuando existe cierto grado de entrenamiento aerdbico previo. Se realizara con poco peso
y muchas repeticiones, en tandas de 10, descansando periodos de 30-60 segundos. Evitar
la maniobra de Valsalva es muy importante, ya que produce elevaciones significativas de

la presion arterial.



La Diabetes mellitus (DM). @ La principal causa de muerte de la persona con DM tipo 2
es cardiovascular. Se recomienda el estricto control de la glucemia (Clase I, nivel de
evidencia A) Hb Alc<7%.

El EF, la dieta y la medicacion adecuadas, constituyen los pilares fundamentales en el
tratamiento de la DM. La prescripcién de ejercicio en el paciente diabético tiene como

objetivos:

1.  Mejorar el control de la glucemia.
2. Disminuir el uso de antidiabéticos.
3.  Retrasar la aparicion de complicaciones.

Se debe considerar que durante el ejercicio se pueden presentar una serie de problemas:

o Hiperglucemia y deshidratacion (frecuente en pacientes mal controlados, con
deficiencia grave de insulina).

° Hipoglucemia.

° Hipoglucemia tardia: Aparece varias horas después del esfuerzo, posiblemente
durante el suefio.

. Cetoacidosis.

El nivel ideal de glucemia antes del ejercicio es entre 120 y 180 mg/dl. Los pacientes que
tengan glucemias que excedan de 250 mg/dl y cetonuria o glucemias superiores a 300
mg/dl sin cetonuria deberian retrasar el ejercicio hasta su control. Aquellos que tengan
glucemias inferiores a 100 mg/ dl necesitaran una racion extra de hidratos de carbono antes

del ejercicio, independientemente del tipo de actividad planificada.
Esta contraindicado en aquellas personas con incapacidad para reconocer la hipoglucemia.

Se prescribird con cautela en casos de cardiopatia isquémica activa, retinopatia

proliferativa y neuropatia.

En caso de afectacion ocular se evitara el ejercicio brusco, isoténico y la posicion baja de
la cabeza. En la retinopatia, todas aquellas actividades que puedan elevar la presiéon
intraocular de manera brusca o la TA sistdlica por encima de 180 mmHg deben evitarse,
asi como aquellas en las que se producen maniobras de Valsalva, en las que se trabaja en
posicion invertida o en las que haya riesgo de golpes directos en los o0jos. Asimismo, el
buceo esta contraindicado por la presion del agua. En la retinopatia proliferativa se deben
evitar los ejercicios que conlleven movimientos bruscos de la cabeza o que incluyan

vibraciones, saltos repetidos o aumento importante de la TA (ejercicios isométricos), ya que
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existe un mayor riesgo de hemorragia vitrea. Las recomendaciones para prevenir

complicaciones son:

° Medir la glucemia antes y después del ejercicio.

° Evitar hacer ejercicio durante el pico de insulina.

° En el ejercicio extra tomar un extra de hidratos de carbono (20-30 g) cada 30 minutos
de esfuerzo. Y Si se precisa reducir la insulina tras él.

. En ejercicio disminuir dosis de insulina antes y después segun la intensidad y
duracion.

. Se precisa consumir hidratos de carbono de absorcion rapida durante el ejercicio y
tras él.

Rehabilitacion Cardiaca en poblaciones especiales

1. Rehabilitacién Cardiaca en ancianos 9

En paises econémicamente avanzados, la edad media de supervivencia supera la octava
década. La cardiopatia isquémica es la primera causa de morbimortalidad en edades avanzadas,

por lo que hay un elevado porcentaje de personas candidatas al programa.

Sabemos que son programas altamente coste efectivos independiente de la edad, y en pacientes
ancianos son las comorbilidades no la edad lo que limita el tratamiento. De hecho, la principal

causa de no iniciar o adherirse a estos programas es la no indicacion por parte del especialista.

Con frecuencia son excluidos de los programas, a pesar de conocer los beneficios que obtienen
en cuanto a mejoria de la capacidad funcional, calidad de vida y modificacién de factores de

riesgo.

Es una poblaciéon con méas desacondicionamiento fisico, con disminucién de flexibilidad y reflejos,

alteracion de los sentidos y disminucién del equilibrio.

Ademas, sabemos que el gasto cardiaco no aumenta por el aumento de la frecuencia cardiaca
por menos respuesta adrenérgica y que su gasto cardiaco es menor. Por ello los periodos de
calentamiento y enfriamiento deben ser mayores por la dificultad de perder calor y la menor

adaptacion de la FC al ejercicio y a la recuperacion.

La intensidad de progresion de los entrenamientos debe ser mas lenta y no menos de 3 veces

por semana.



Los objetivos en este grupo serian:

o Favorecer su derivacion.
o Evitar o disminuir las barreras para la asistencia y favorecer su permanencia.
o Manejo integral de comorbilidades incluido la posibilidad de deterioro cognitivo.

o Alcanzar el mayor grado de independencia, autocuidado y adaptacion social.

Favorecer los ejercicios de resistencia han demostrado prevenir la sarcopenia y hay que
combinarlo con ejercicio aerdbico, de estiramiento, y flexibilidad, coordinacion, equilibrio. Los
ejercicios deben ser de baja carga y altas repeticiones, e incluir ejercicios que favorezcan el

autocuidado.

2. Rehabilitacion Cardiaca en edad pediatrica y cardiopatias congénitas

Las patologias en la poblacién pediatrica suelen ser las cardiopatias congénitas con o sin

insuficiencia cardiaca, y el sincope neuro-cardiogénico. 2329

° Los nifios no son pequefios adultos y hay que considerar su fase de crecimiento y que los
procesos de crecimiento y maduracién aumentan el metabolismo basal en un 20-30% mas
gue en adultos.

. Los huesos son mas flexibles pero los tendones y ligamentos son menos resistentes por lo
gue hay que disminuir la carga global por lo menos hasta pasada la pubertad y potenciar
mas la flexibilidad y movilidad.

. La edad recomendada para realizar programa de RC seria 11 afios en nifias y 13 en nifios.

. Hasta los 6-7 afos favorecer coordinacion, equilibrio y destreza motora. De 7 a 13 afios

incorporar actividades aerodbicas y no aerébicos combinados.
Tendria indicacion:

o Cardiopatia que provoca incapacidad funcional o tras correccién quirdrgica o percutanea
con capacidad de ejercicio disminuida con un consumo maximo inferior al 80% del previsto
para su edad.

. Con consentimiento de los padres.

. Menor colaborador.
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Estaria contraindicado:

. Prueba de esfuerzo anormal con arritmias, cambios eléctricos, mala respuesta presora,
desaturacion <80% con esfuerzo.

o Riesgo de arritmias ventriculares sin DAI.

. Disfuncién severa de VD o de VI <40%.

° HTPulmonar grave.

° Enfermedad inflamatoria cardiaca aguda.

o IC no controlada.

o Estenosis adrtica grave.

o Estenosis pulmonar grave.

. Insuficiencia de véalvula AV grave.

. Enfermedad renal aguda.

. Hepatitis aguda.

La actividad fisica regular consigue:

v Mejorar la capacidad funcional y la carga de trabajo.

Mejorar el comportamiento, el autocuidado, su independencia y el estado emocional con
mejor adaptacion al entorno, y con ello mejorar la calidad de vida. @)

v' Disminuye la FC en reposo y submaxima y mejora la recuperacion de la FC.

v Mejora el VO2 y disminuye la VE/VCO2.

v Educacion de habitos saludables tanto al nifio como a la familia.

La actividad fisica deberia basarse en las preferencias deportivas o fisicas que respeten las
recomendaciones de cada patologia concreta y las recomendaciones nutricionales basadas en

la etapa especifica lo que seria aconsejable apoyarse en especialistas en nutricion.
Deben hidratarse, aunque no tengan sed, antes e incluso durante las sesiones.

Se recomienda al menos 30 minutos pudiendo incrementarlo a 60 minutos, de actividad fisica
diaria moderada o vigorosa apropiada a su patologia, preferentemente aerdbico durante 3 a 5

dias a la semana.

Puede emplearse tanto cicloergbmetro como tapiz rodante, en modalidad continua o intervalica.
La prescripcion de entrenamiento 60-85% FC maxima alcanzada, el 50-80% del consumo pico

de VO 2 o la autopercepcion de esfuerzo.



La mayoria no va a tener restricciones en ejercicio, pero hay que tener especial cuidado en las

cardiopatias cian6genas complejas, por arritmias o hipertensién pulmonar.
Las cardiopatias congénitas que no presentan restriccion a practica deportiva:

° Cominicacion interauricular cerrada o muy pequefia sin buceo.

° Cominicacion interventricular cerrada o muy pequefa.

° Defectos tabique atrio ventricular sin insuficiencia ni estenosis valvulares o arritmias.
. Conexion anémala de venas pulmonares sin obstrucciones HTP o arritmias.

o Persistencia conducto arterioso ligado sin HTP.

o Estenosis pulmonar ligera a moderada sin alteracion de ventriculo derecho.

. Estenosis aortica ligera asintomatica

o Trasposicion de grandes vasos postoperada sin defectos valvulares o arritmias.

Es importante manejar el aspecto psicolégico y detectar dificultades en el aprendizaje y

socializacién para tratarlos. Hay que hacer participe a la familia en el PRC.

3. Rehabilitacién Cardiaca en mujeres

La remision de las mujeres a los PRC es baja y su adherencia también, y eso que se ha

demostrado més beneficioso que el los varones. 627

Las mujeres que llegan a los programas tienen mas edad, mas desacondicionamiento fisico, mas

estrés, mas comorbilidades y peor calidad de vida.
Por tanto, debemos aumentar indicacion, su participacion y permanencia en los programas.

La recomendacién de actividad fisica es, de inicio unos 30 minutos diarios, de 5 a 7 dias por
semana y aumentar a 60-90 minutos diarios de actividad moderada, y durante la mayoria de los
dias de la semana si se requiere perder peso. Debemos incluir ejercicios de fuerza, equilibrio,
coordinacion, flexibilidad y estiramiento. Aunque el entrenamiento aérobico en el formato mas

confortable para mantener su adherencia posterior.

4. Rehabilitacion Cardiaca en pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC)

Es de especial interés por la propia patologia y al ser mas prevalente en edad avanzada 839,
Los resultados de estudios sistematicos indican que el ejercicio regular en pacientes con IC es
seguro y se asocia con un incremento del VO, Pico, aumento de supervivencia, un menor nimero

de hospitalizaciones y una mejora en la calidad de vida. La RC en la IC adquiere especial
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importancia el programa educacional en coordinacion con la Unidad de IC, un programa de
entrenamiento fisico especifico e intentar la optimizacién del tratamiento para mejorar la calidad

de vida y el pronéstico.

A.  El programa educacional engloba:

. Control de FRCV.

. Entender causas y sintomas de su enfermedad.

° Autocuidado con aprendizaje de sintomas de alarma y medidas de autocuidado como
el ajuste de tratamiento diurético para evitar descompensaciones e ingresos e
identificar cuando pedir asistencia médica.

° Adherencia al tratamiento farmacoldégico.

° Dieta adecuada con limitacién de sal, liquidos y alcohol.

o Evitar el sobrepeso y la malnutricion.

B. EIEF para:
o Aumento de masa muscular y mayor eficacia en extraccion de oxigeno de la sangre.
° Mejorar la inflamacion y la tolerancia a la actividad fisica.
° Aumentar factores de relajacién derivados del endotelio, éxido nitrico y favorecer la
vasodilatacion.

. Fortalecer los musculos y mejorar la tolerancia al esfuerzo.
De por si, los pacientes con IC en un PRC son de alto riesgo.

Se deberia realizar una evaluacién adecuada con una ergoespirometria con consumo de
oxigeno antes de iniciar y al finalizar el programa, analizar el programa para evaluar la capacidad
funcional, tener una valoraciéon pronéstica y planificar el entrenamiento con unas frecuencias de
entrenamiento entre 60-80% V02 max con sesiones de 20 a 30 minutos, 3 a 5 dias a la semana.

Si no es posible un consumo de oxigeno, se recomienda un test de los 6 minutos.

Se recomienda ejercicio de predominio aerobico, pudiendo realizarse tanto de forma continua
como en intervalos con incrementos muy leves de la frecuencia e intensidad al ser personas con
gran desacondicionamiento fisico, que no consiguen finalizar una sesién de entrenamiento

continuo. La intensidad recomendada es moderada.

Se recomiendan ampliamente los ejercicios de resistencia con un alto nimero de repeticiones
y baja carga acompafados de ejercicios de entrenamiento de musculatura respiratoria, ejercicios

de flexibilidad, coordinacion.



Se debe valorar la Presion Inspiratoria Maxima (PIM), con una espiracibn maxima y posterior
inspiracion forzada durante 3-5 segundos. Se computa el mejor resultado de un total de 3 intentos

con un entrenamiento de musculatura inspiratoria tras aprendizaje con el fisioterapeuta.
Los programas suelen ser largos con un total de 36 sesiones durante al menos 12 semanas.

Debemos aumentar la participacion en estos programas de este tipo de pacientes, al ser
posiblemente los mas beneficiados de todos.

5. Rehabilitacién Cardiaca en pacientes con valvulopatias ¢

La prevalencia de las enfermedades valvulares sigue siendo alta sobre todo la degenerativa,

y su factor limitante es el esfuerzo.

Seria recomendable aumentar su participacion en los PRC, y para ello debemos convencer a

nuestros compafieros de perder el temor, al ser programas eficaces y seguros.

La indicacién seria para los pacientes con afectacién valvular moderada o severa. Solo deben
excluirse los pacientes con estenosis adrtica critica con especial cuidado cuando hay obstruccion
en tracto de salida del ventriculo izquierdo.

La RC proporciona mejorar la calidad de vida con una mejor tolerancia al esfuerzo, un mayor

tiempo de evolucion libre de sintomas y mejor supervivencia. Se prefiere el ejercicio aerdbico.

6. Rehabilitacion Cardiaca en postcirugia

Los pacientes postquirdrgicos presentan disminucion de capacidad funcional y estados de

ansiedad y depresion importantes.

Los PRC aportan mejoria de calidad de vida, capacidad funcional, mejora en consumo de

oxigeno. Los mas beneficiados serian los postoperados de valvulopatias aodrticas.
El programa educacional sirve para favorecer el autocuidado y el autocontrol de estos pacientes.

La rehabilitacién se debe iniciar antes de la cirugia con fisioterapia respiratoria para evitar
acumulo de secreciones y mejorar la dinamica ventilatoria, se sigue con movilizacion precoz tras
la cirugia e inicio de actividad fisica progresiva. Es aconsejable valorar la fuerza de la musculatura

periférica.

La prueba de esfuerzo subméaxima se puede realizar a las 2 semanas de la cirugia valvular no

complicada y la maxima o limitada por sintomas al mes. El PRC se puede iniciar a las 6 semanas
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de la intervencidn, si la esternotomia esta consolidada evitando ejercicio la elevacion de hombros

por encima de la horizontal hasta 2 meses postintervencion.

Se realiza entrenamiento aerdbico 3 veces por semanas con duracién 6-8 semanas con una
intensidad de entrenamiento entre 60-80% de la FC méxima alcanzada junto con entrenamiento
de fuerza 2 veces por semana evitando grandes esfuerzos con extremidades superiores para

minimizar complicaciones en la esternotomia.

Se complementa con programa educacional de control de FRCV con dieta evitando el sobrepeso

y apoyo psicosocial.
7. Rehabilitacién Cardiaca en arteriopatia periférica obstructiva -39

Es la manifestacion mas frecuente de la enfermedad arterial periférica y el sintoma princeps
de la obstruccién arterial crénica de los miembros inferiores. Esta patologia genera dolor
isquémico (claudicacion intermitente), lo cual provoca una gran limitacién en los individuos
afectados. La incidencia en la poblacién general oscila entre 0,9% y 6,9% en hombres y es de
1% en mujeres. Puede ser la manifestacion de una enfermedad sistémica. De hecho, 5% a 10%
de los pacientes tendran un evento CV no fatal a los cinco afios. La prueba de nos va a informar
sobre el umbral de aparicion del dolor isquémico en las extremidades y su respuesta al ejercicio,
a la vez que nos estratificamos la enfermedad coronaria. En general, el 75% de los individuos

mejoran la claudicacién intermitente con ejercicio junto con la medicacion.

Los objetivos del tratamiento de estos pacientes son aliviar los sintomas, mejorar la capacidad
de ejercicio, aumentar la capacidad funcional diaria del paciente, y disminuir su morbilidad y
mortalidad por ECV. Ademas, el control 6ptimo de los FRCV es esencial para mejorar el
pronéstico vital y los sintomas. La mejora de sintomas puede estar relacionada porque el EF ha

demostrado:

o Aumento del flujo sanguineo, por la arteria original o de la red colateral.
o Mejor redistribucién del flujo sanguineo.

o Mejor utilizacién periférica de oxigeno.

o Mejoria en el metabolismo oxidativo de los musculos esqueléticos.

o Cambios en el metabolismo de la carnitina.

. Mejoria de las propiedades reoldgicas de la sangre.

. Decrecimiento de la tendencia al metabolismo anaerobico del musculo.
o Mejoria en la técnica de la caminata.

. Modificaciones en la percepcion del dolor.

° Disminucién del RCV por control de FRCV.

. Disminucién del estrés, la ansiedad, la depresion, y elevar la autoconfianza.



Las opciones terapéuticas contemplan el EF, los farmacos y el tratamiento de

revascularizacion (quirargico o intervencionista). Hay que realizar una prueba de esfuerzo

normalmente en cinta rodante, o en cicloergémetro, para delimitar el umbral de aparicién del dolor

isquémico, la distancia maxima recorrida y otras variables para definir la limitacion funcional real

del paciente.

El ejercicio recomendado seria de intensidad moderada y progresiva, descansar por periodos

breves hasta que el dolor desaparezca y luego reiniciar la progresion. Mejor en modalidad

intervalica. Se puede iniciar 35 minutos de ejercicio caminata intermitente con incremento

paulatino hasta 60 minutos. No se bebe llegar a cargas con dolor m&ximo. Tabla 1.

Tiene mayor tolerancia al cicloergbmetro y los ejercicios de resistencia se deben sumar a los

aerobicos. Es adecuado realizar ejercicios con cargas en EEIl. Tabla 2.

Tipo de ejercicio

En cinta rodante o cicloergémetro, por debajo del dolor

maximo.

Componentes de cada sesién

Periodos de calentamiento y enfriamiento de 5 a 10 min

con ejercicio aerdbico posterior.

Intensidad del ejercicio

Moderada y progresiva, Intervalicos para mejor

tolerancia.

Ejercicios de resistencia

Pueden sumarse, pero no suplantar a los aerébicos.

Duracion de las sesiones

Se puede comenzar con 30 minutos de marcha e ir

aumentando de 5 en 5 minutos hasta llegar a 60.

Frecuencia de las sesiones

Tres a cinco veces por semana, ideal diariamente.

Duracién del programa

Los programas han sido exitosos cuando han tenido

una duraciéon no menor de seis meses.

Tabla 1. Recomendaciones ejercicio aerobico en pacientes con claudicacion intermitente de miembros

inferiores
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Decubito supino Con los EEIl elevados se realizaran pedaleo, separacion
de las piernas y flexion de rodillas alternas y juntas.

Decubito prono Flexion y elevacion de las EEIl y combinacion de ambos.
Bipedestacion Se realizaran marchas, trotes y cuclillas.
Cinta de marchas Al llegar al umbral de claudicacién se mantiene 2-3

minutos en dolor leve, al menos un minuto, en dolor

moderado; cesando al dolor que le impide caminar.

Bicicleta sin resistencia Iniciar el ejercicio por 3-5 minutos e incrementarlo, segun

la tolerancia del paciente, hasta 15-20 minutos

Tabla 2. Recomendaciones para los ejercicios dinamicos de los grupos musculares de los miembros

inferiores

8. Rehabilitacién en pacientes con trasplante cardiaco 839

Los pacientes que reciben un trasplante tardan en recuperar su capacidad funcional al ser
pacientes con una larga enfermedad con un deterioro estructural y funcional de musculatura
periférica. Tienen indicacion de realizar RC antes y después del trasplante. Deben iniciar
actividad fisica tan pronto como entra en lista de espera, aunque el beneficio de la RC se observa

incluso afos tras recibir el trasplante.
Estos pacientes presentan cierta intolerancia al ejercicio por:

o La ausencia de inervacion simpéatica del miocardio.
o El desacondicionamiento pulmonar por la IC previa.
o Pérdida de fuerza por los corticoides y ciclosporina.

. Vasoconstriccion periférica.

Ademas, las condiciones hemodinamicas son algo peculiares:

. Elevada frecuencia cardiaca de reposo (encima de 90 latidos por minuto) con una demora
en elevar esa frecuencia con el ejercicio hasta 3 a 5 minutos.
. Elevada TAS y TAD en reposo.

. ElI' VO2 en un 20% menor del previsible.



Los objetivos del entrenamiento

e Mejora la capacidad y tolerancia al esfuerzo.
o Evitar el sobrepeso, controlar la TA y evitar complicaciones.

e Mejorar la calidad de vida y reincorporacion laboral.

Es muy importante la Fase | fisioterapia respiratoria con un incentivador respiratorio, con una
fisioterapia motora y deambulacién. A las 2-3 semanas cicloergdmetro y posteriormente tapiz

rodante.

La Fase Il el ejercicio se deber realizar 3 veces por semana con minimo de 6-8 hasta 12 semanas.
Se podria interrumpir temporalmente la actividad fisica en periodos de tratamiento
inmunosupresor. Se debe alternar el entrenamiento con marchas inicialmente entre 1,5 a 2 km/h
e ir incrementando la distancia lentamente hasta alcanzar 7 km a velocidad de 4 km/h. La
intensidad se definida por la percepcion de esfuerzo percibido por la escala Borg 12 - 14. La
frecuencia cardiaca de entrenamiento no se puede emplear para marcar la intensidad del

entrenamiento debido a la denervacion del nodo sinusal.

Los ejercicios de resistencia se pueden empezar entre la 6% y 8% semana postrasplante, con
banda elastica dos a tres circuitos con 10 a 12 repeticiones con periodo de recuperacion mayor
a 1 minuto entre cada circuito entre el 40% a 70% de la contraccion voluntaria maxima, hasta

hacer 5 series de diez repeticiones al 70% de la contraccion voluntaria maxima.

Es muy importante el apoyo psicosocial para manejar la depresién por los corticoides y el estrés

del trasplante.

9. Rehabilitacion Cardiaca en portadores de marcapasos y DAI/TRC “041)

Asocian depresion, ansiedad y fobias. Hay miedo a que el ejercicio aumente la posibilidad de

disparo del dispositivo.

Debemos conocer ademas de la patologia de base, el tipo de dispositivo y una prueba de

esfuerzo para conocer:

. La capacidad de respuesta de la FC al ejercicio sobre todo si no hay respuesta cronotropa.
. La frecuencia a la que esta programada la descarga del DAI y asi limitar el ejercicio 10-20

latidos por debajo.
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° Si marcapasos uni-camerales VVI sin frecuencia adaptable (R), con buena respuesta
cronotrépica; se actla de forma similar que con los pacientes convencionales Hay mejoria
en el VOzmax y en el umbral anaerébico y la capacidad funcional.

. Los marcapasos Tipo uni-camerales VVI sin frecuencia adaptable y sin respuesta
cronotrépica: se indica entrenamiento fisico con periodos de calentamiento y enfriamiento
mas largos con ejercicios de menos intensidad con incrementos mas lentos. Han
demostrado mejorar la capacidad funcional, aunque existe un menor incremento en el VO,
pico y del gasto cardiaco (GC).

. Tipo uni-camerales VVIR (con respuesta adaptable), se adecuara la FC al ejercicio.

° Tipo bicamerales (DDD): son mas fisiol6gicos, con mejor adaptacion de la FC al esfuerzo.
No estan impedidos incluso de realizar deportes si no tienen otras contraindicaciones,
evitando la actividad de contacto.

. Tipo resincronizador cardiaco. La actividad fisica serd de baja intensidad, progresiva,

evitando trauma y evitando la hiperextension del brazo homolateral.

Se recomienda no realizar ejercicios con pesas de mas de 3 kilos 0 se eleve excesivamente los

brazos por encima de 90°, hasta al menos 4-6 semanas del implante.

Es adecuado realizar una revision del dispositivo previo al programa.

10. Rehabilitacién en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica “?

No es contraindicacién de entrar en el PRC si esta estable y con la medicacion adecuada. Los
sintomas dependen del deterioro de la funcién pulmonar que provocan intolerancia al ejercicio,
lo que conlleva un desacondicionamiento muscular, debilidad y atrofia, con una mayor

disminucién de la capacidad funcional.

Es necesario una rehabilitacion respiratoria intensiva con valoracion de fuerza inspiratoria para
entrenarla si hay debilidad. Se monitorizara la saturacién de oxigeno durante el gjercicio y ante

caidas por debajo del 90% realizar parada transitoria o entrenamiento con aporte de oxigeno.

Los objetivos son:

o Mejorar la resistencia muscular y la atrofia muscular.

o Mejorar la calidad de vida.

o Controlar la ansiedad y depresion consecuencia de los sintomas.
o Control de los FRCV.

o Si se puede seria util una ergometria con consumo de oxigeno o test de los 6 minutos.




Los ejercicios de estiramiento y flexibilidad de manera rutinaria mejoran la agilidad y flexibilidad
y amplia el rango de movimientos. Los ejercicios aerdbicos deben ser de baja intensidad y
elevada frecuencia tanto en cinta como en cicloergbmetro. De inicio a cargas tolerables

intentando alcanzar el 70-80% de la frecuencia maxima alcanzada en la prueba inicial.

Los ejercicios de resistencia mejoran la fuerza muscular y la tolerancia a los ejercicios aerébicos
Se pueden aumentar las cargas en torno a 12,5 W para la bicicleta ergométrica y 9 W para el
ergbmetro de mano y aumentar lo mismo cada seis sesiones. Necesitan un buen manejo

psicosocial.

10. Rehabilitacién Cardiaca en hipertensién pulmonar ©243)

Estos pacientes presentan una disminucion de capacidad fisica, del gasto cardiaco, atrofia
muscular y mayor osteoporosis. El ejercicio programado mejora la densidad 6sea, la funcion
muscular sobre todo gracias al ejercicio de resistencia. También disminuye la depresién y

ansiedad.
El programa ofrece:

. Mejorar su capacidad y tolerancia al esfuerzo, mejorando su clase funcional.
° Mejorar la fuerza y resistencia muscular respiratoria y periférica.

° Mejorar calidad de vida social y laboral.

o Diminucion de tasas de eventos clinicos con aumento de supervivencia.

o Incrementa el éxito de trasplante.

. No hay cambios en pardmetros hemodinamicos y respiratorios.
El objetivo es conseguir una mejor condicion fisica, mental y social en estos pacientes.

Los candidatos serian pacientes con HTPulmonar en clase funcional II-IV con tratamiento y
estables. Se contraindica si han presentado sincope en el tltimo mes y con un test de 6 minutos
<150 m. Si durante el entrenamiento cae saturacion por debajo de 90% se debera suplementar

con oxigeno y si cae por debajo del 85% se suspendera el entrenamiento

Es necesario una prueba de esfuerzo con consumo de oxigeno, un test de los 6 minutos y

determinacioén de NT pro BNP.
La duracion serd un minimo de 8 semanas, 3 veces por semana.

El entrenamiento engloba:
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° Fisioterapia respiratoria, con estiramientos, aumentos del flujo espiratorio e inspiratorio
lenta, drenaje autégeno, ventilacion en reposo y deambulacién y técnicas de relajacion.

° Trabajo muscular de fuerza contra gravedad con 0,5-1-1,5 kg con extremidades superiores.

. Entrenamiento en cicloergdmetro intervalico con la carga alcanzada en el primer umbral
con incremento de velocidad e intensidad progresiva con autopercepcion de 5-10 evitando
desaturacion <85% y taquicardia >130 Ipm o superar el 80% de FC maxima de la
ergometria. En modalidad continua al inicio al 75% de la FC maxima alcanzada y al final el

85% segun la formula de Karvonen.

11. Rehabilitacién Cardiaca en pacientes coronarios 449

Estarian englobados los pacientes tras un infarto de miocardio, postvascularizacién coronaria
percutanea o cirugia de revascularizacion miocardica, o los pacientes con sindrome coronario
cronico. Los PRC han demostrado prevenir nuevos eventos y facilitar una reincorporacion laboral

y social.

Los objetivos son:

Mejorar capacidad fisica.

Controlar sintomas.

Mejorar prondstico.

Tras una valoracion individualizada, incluyendo prueba de esfuerzo se comienza con
entrenamiento aerébico de moderada intensidad junto con ejercicios de resistencia vigilando la
respuesta simpatica (TA y FC). Se deben trabajar 4-5 grupos musculares, pudiendo incorporar
MAas grupos, siempre que haya trabajo de musculos agonistas y antagonistas. Generalmente se
trabaja cuadriceps, biceps, dorsal ancho, pectoral, media sentadilla, gemelos, gliteos y a veces

musculatura abdominal. EI nUmero de repeticiones varia entre 8-10.
Se puede comenzar a las 2-3 semanas tras el alta.
El nimero de sesiones varia de 2 a 3 veces por semanas un total de 8-12 semanas.

Se asocia con fisioterapia respiratoria 0 musculatura inspiratoria si asocian otras patologias que
lo precisen o los de alto riesgo en la estratificacion de riesgo. En pacientes postcirugia de

derivacion coronaria tiene la peculiaridad propia de la intervencion. #4959



La esternotomia no suele estar estable hasta pasadas 6-8 semanas de la misma por lo que
se retrasa el inicio de entrenamiento de fuerza hasta al menos 8 semanas de la misma.

Se realiza valoracién de fuerza de musculatura inspiratoria mediante un dinamémetro de
medida y si presenta debilidad se entrega el paciente el dispositivo de entrenamiento y
pautas para su realizacion en domicilio. Los valores normales estan por encima de 82 cm
H20, debilidad <50 cmH20, si es menos de 20 estariamos en una situacion de fatiga grave.
Se mantiene las recomendaciones de los ejercicios de rehabilitacion respiratoria que

realizan desde antes de la intervencion.
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2.5 Entrenamiento aerobico en

Rehabilitacion Cardiaca

Eva Benito Figuerola, Miguel Chico Hernando. Estrella Garcia Sanchez. Inmaculada Milagros de
Juana Velasco. Maria Azucena Sedano Garcia

Servicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario de Burgos.

El ejercicio aerdbico, conocido como “cardio”, incluye cualquier tipo de ejercicio que
movilice grandes grupos musculares durante periodos de tiempo prolongados a intensidades

moderadas, lo que hace mantener una FC de entrenamiento mas o menos constante y elevado.

Se podran utilizar una gran variedad de actividades como caminar, bicicleta, remo, natacion,

carrera, baile aerdébico, eliptica, tapiz rodante...

De entre los numerosos beneficios que obtenemos con este tipo de ejercicio, en la

patologia CV se pueden destacar:

. Control de la FC y la TA.

. Mejora de la capacidad pulmonar.

. Control de la obesidad y la DM.

. Disminucién de los niveles de cLDL y aumento de los niveles cHDL.
o Incremento de la perfusion del miocardio.

. Disminucion de la ansiedad y del estrés.
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Ejercicio aerobico en Fase Il:

Antes de comenzar con el EF necesitamos una valoracion funcional global del estado

general paciente con el objetivo de tratar de identificar las posibles limitaciones, si las hubiera, y

asi pautar de forma adecuada dicho ejercicio. La valoracién se realiza en consulta por el médico

rehabilitador.

La sesion de tratamiento de ejercicio se estructura de la siguiente manera:

1.

Al inicio de la sesién se registran, diariamente datos de TAy FC, y una vez a la semana el

contorno abdominal y el peso. Estos datos, junto a los de la sesién de entrenamiento

propiamente dicha, quedan recogidos en la “hoja de entrenamiento” (Anexo 1).

Calentamiento previo al ejercicio aerdbico durante unos 10 minutos: ejercicios en los que

se movilizan grandes grupos musculares sin llegar a provocar fatiga, haciendo 5

repeticiones de cada uno y progresando paulatinamente en intensidad y velocidad.

La parte aerObica tiene una duraciébn de 35 minutos. Se realiza en tapiz rodante,

cicloergébmetro o en otros aparatos adaptados a las limitaciones particulares de algunos

pacientes.

Durante las primeras sesiones (hormalmente un tercio del total), se trabaja con un
entrenamiento continuo: aumento progresivo de carga hasta alcanzar una meseta y
en los ultimos minutos descenso gradual de dicha carga.

En las siguientes sesiones se realiza un entrenamiento intervalico en el que se
alternan periodos de alta (pico) y baja (valle) intensidad. Para determinar estos
parametros de forma especifica, se utiliza el “TEST DE LA RAMPA”: consiste en
aumentar el numero de Ws del cicloergbmetro cada 10 segundos, hasta tolerancia
del paciente, para conocer la carga maxima que puede realizar.

El 50% de esa carga maxima tolerada establece la alta intensidad y el 30% la baja
intensidad. Los tiempos de los intervalos (tanto en valle como en pico) se iran

modificando hasta igualarlos segun tolerancia.

Los parametros de tiempo e intensidad siempre seran individualizados para cada
paciente, buscando en todo momento que se alcance la Freciencia Cardiaca Objetivo
(FCO).



Esta frecuencia podemos obtenerla a partir de la Formula de Karvonen.

% de FCobjetivo = ((FCmax — FCrep) x %intensidad) + FCrep

Siendo:

— FCobjetivo: Frecuencia Cardiaca Obijetivo.
— FCmax: Frecuencia Cardiaca Maxima obtenida de la ergometria.
—  FCrep: Frecuencia Cardiaca en Reposo.

— % intensidad: Porcentaje de intensidad a la que queremos trabajar.

Intentamos que el paciente siempre haga un esfuerzo suficiente pero controlado. Siempre que

sea posible buscaremos la FCO, que la obtendremos:

. Formula de Karvonen: aumentando paulatinamente el % de intensidad al que trabajaremos,
en las primeras sesiones 60%, después 70% Y finalizando con 80%.
. Si el paciente tiene hecha una ergoespirometria deberemos entrenar con valores de FC

comprendidos entre el primer y el segundo umbral.

Ademas, podemos utilizar otras herramientas de control del ejercicio, muy Utiles en pacientes con

patologias en las que no se puede usar la FC:

. Escala De Borg Modificada (0-10), intentando mantener el esfuerzo subjetivo entre 3y 6.
. Test del Habla: durante el ejercicio el paciente puede mantener una conversacion pero no

cantar.

Una vez terminado el ejercicio aerdbico como tal, la vuelta a la calma se realiza con
ejercicios de fuerza muscular, equilibrio y estiramientos durante unos 10 minutos, finalizando asi

la sesién de entrenamiento.
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ANEXO 1
NE de sesiones:
Riesgo:
Karvonen
T. de rampa
Nide | Bici | Fecha |Fcentren, | Fobasal | TAbasal | Wat. | Kms/h | Pendiente | Borg | Peso | P.cint. Incidencias

sesion |pm Ipm | mmhg % kg | oms




2.6  Entrenamiento de fuerza y equilibrio en

Rehabilitacion Cardiaca

Isabel Domingo Rodilana, Sheila Narros.
Sevicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

El ejercicio de fuerza puede ser isométrico (es decir, la longitud muscular no cambia sin
movimiento de la articulacién) o dinamico (contraccién con cambio en la longitud muscular y
movimiento de la articulacion de cierta amplitud). Las acciones musculares isométricas
(estaticas) pueden inducir una maniobra de Valsalva con cargas de moderadas a altas si no se
previene activamente con respiracion regular, y puede llevar a una fluctuacién innecesaria de la

presion arterial.

- Disminuye los FRCV (colesterol, DM, HTA...).

- Aumenta la fuerza muscular, la calidad de vida y la capacidad fisica.

- Mejora las actividades de la vida diaria (AVDs), los sintomas de la enfermedad y los
resultados de la prueba 6 minutos marcha.

- Disminuye la sarcopenia y la incidencia de enfermedades CV periféricas.

- Aumenta la reinsercion laboral.

- Ayuda a la contraccion de las fibras rapidas y en menor medida de las lentas, con ello

disminuyendo el niumero de caidas en los mayores.
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El entrenamiento dinamico puede incluir fuerza constante o variable, por toda la amplitud del
movimiento con pesas libres 0 maquinas (con pesas). En ambos modos, el tipo de contraccion y
la velocidad varian a lo largo del movimiento. Este tipo de actividad muscular refleja la carga
muscular utilizada en actividades diarias. Los musculos pueden contraerse de forma concéntrica/

excéntrica. Como importantes beneficios sobre esta técnica se pueden destacar los siguientes:

La recomendaciébn es que no se realice de forma aislada, sino combinarlos con
el ejercicio aerdbico, que ya se venia realizando en los programas habituales de estos pacientes,
completando los tratamientos en efermeos con patologia cardiaca.

Aunque hay varios estudios que tienen diferente nimero de sesiones con este tipo de trabajo, se
recomienda que no dure mensos de 8 semanas para alcanzar una mejora en el tono vagal,

complentado asi los beneficios obtenidos.

Por otro lado, refiriéndonos a la parte del equilibrio, la inactividad y las ECV estan ligadas al
proceso de envejecimiento de los pacientes. Este proceso se ve acelerado, debido a estas
patologias por alteracion de la fuerza muscular y disminucién de la movilidad, que impiden el
funcionamento fisico normal. Ademas, otras enfermedades como la DM contrbuyen al deterioro

del equilibrio, por causas como la retinopatia diabética a diminucién de la sensibilidad en los pies.

Esto afecta a los sistemas que conformal el equilibrio y la movilidad. Debido a todo lo anterior, el
equilibrio en estos adultos se ve alterado en mayor manera de lo normal, sobre todo en pacietnes
de edades mayores a 65 afios. Los cambios estructurales y funcionales del sistema nervioso
central a edades avanzadas tienen un efecto negativo sobre la funcién motora general. El ritmo
de declive de los sistemas que interfieren en la dismnucién del equilibrio puede descender si se

trabajan.

Este restablecimiento contribuye a una mayor autonomia del paciente y por lo tanto disminucién

de otros riesgos.

El entrenamiento de estabilidad y coordinacién junto con un PRC tradicional puede mejorar el
equilibrio estatico y dinamico, y la fuerza muscular, habilidades que se consideran componentes
importantes en el control postural. Los profesionales sanitarios que trabajane en centros de RC

deben considerar incluir esta capacitacion junto con el PRC de rutina. ®

Las limitaciones musculoesqueléticas y del equilibrio son comunes en personas inscritas en RC
abmulatoria temprana, particularmente en mujeres y pacientes mayores de 65 afios. Los PRC
deben evaluar a los pacientes paa deterctar limitaciones musculoesqueléticas e incorporar

adaptaciones para las estrategias de tratamiento de dichos pacientes. ©



Objetivos

General:

Describir los programas de fuerza y equilibrio en pacientes con patalogia cardiaca para crear un

protocolo comun en los Hospitales publicos de Castillay Le6on (SACYL).

Especificos:

Identificar cuéles son los pardmetros para cear un entrenameinto de fuerza en la URC.
Conocer criterios de seguridad yregistro de éstos durante las sesiones.

Desarrrollar los ejercicios terapeuticos aconsejados para este tipo de paciente.

Definiciones

1 RM: cantidad maxima de peso que una persona puede levnatar mediante un movimiento
de cierta amplitud con una repeticion.

Maniobra de Valsalva: espiracion forzada contra una via aérea superior cerrada, que
produce aumento de la presion dentro del térax y abdomen y una serie de cambos
hemodinamicos que imponen un estrés hemodinamico.

Ejercicio concurrente: combinacién de sesiones de ejercicio de resistencia aerdbica con
otras de fuerza, aplicadas en una misma sesion o en sesiones diferentes en el mismo dia

o en dias diferentes.

Descripcion de las actuaciones

Entrenamiento de fuerza

Se requiere una valoracion previa por parte del médico rehabilitador para conocer el valor
de la carga a emplear en el ejercicio de fuerza. Se calculara la medida de 1RM, cantidad
de peso maxima para una repeticién de ese ejercicio.

A partir de ahi se pauta la dosis con la que iniciar la actividad y el tipo de ejercicios que
puede realizar cada paciente. El entrenamiento de fuerza con carga debe comenzar una
vez realizadas varias sesiones del ejercicio aerébico. Las precauciones de seguridad para
el entrenamiento de resistencia estan incluidas en algunas guias. En Canada, EE.UU,
Alemania, Irlanda, Irlanda del Norte y Escocia, hacen mencion que los pacientes pueden
participar sisteméaticamente en un programa de entrenamiento aerébico el cual este

supervisado durante 2 a 6 semanas para que puedan estar sin complicaciones antes de
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comenzar el entrenamiento de resistencia, con el fin de poder valorar la percepcion del

ejercicio y asi poder desarrollar las habilidades para controlar la intensidad del ejercicio por

si mismo. Ademas, las guias de Irlanda del Norte y Escocia también determinan que el

entrenamiento de resistencia sélo es adecuado para aquellos pacientes que se han

estratificado en categorias de riesgo bajo a moderado @,

El paciente durante la sesion ha de estar monitorizado, por lo que durante el entrenamiento

las constantes a valorar seran:

. Tension arterial: antes del entrenamiento, después de cada ejercicio y al finalizar toda
la actividad.

o Electrocardiograma con telemetria: recomiendan que estén monitorizados durante la
sesion de fuerza.

° Fatiga: mediante la Escala de Borg Modificada después de cada ejercicio.

Siendo criterios de exclusion de las mismas:

° En reposo: TA sistolica >160mmHg o TA diastélica > 100 mm Hg.

° Durante el ejercicio: TA sistolica > 220 mm Hg o TA diastélica > 120 mm Hg.

o Otros determinados por médico rehabilitador como por ejemplo evitar movimiento por
encima de 20 grados del hombro en pacientes con marcapasos.

Ademas, es importante tener como base, que este tipo de practica debe llevarse a cabo
con una pauta respiratoria, con la finalidad de evitar elevacion de la TA y la consiguiente
elevacion en el doble producto.

Se indica no realizar maniobra de Valsalva ni apnea durante la ejecucion del ejercicio, asi
como, utilizar la respiracion de la siguiente forma:

° Contraccion muscular: durante la espiracion.

° Relajacion muscular: durante la inspiracion.

° Se puede aconsejar al paciente que cuente las repeticiones en voz alta para evitar la

Valsalva.

La secuenciacion del entrenamiento de fuerza antes de la resistencia, después o en dias
diferentes, esta en estudio, incluso en sujetos sin patologia cardiaca.

Asi los ultimos estudios apuntan a que el entrenamiento concurrente parece ser beneficiosa para
las adaptaciones de la fuerza de la parte inferior del cuerpo, mientras que la mejora de la
capacidad aerdbica no se ve afectada por el orden del entrenamiento .

Otros autores apuntan a que el entrenamiento de la resistencia y de la fuerza realizado en dias

alternados puede optimizar las adaptaciones en el VO2 pico en ambos sexos, posiblemente



atribuido a la recuperacion prolongada (es decir, al menos 24 horas) entre las sesiones de

entrenamiento subsecuentes ©.

Otros apuntan a realizar la fuerza antes por la fatigabilidad del tipo de fibras.

La experiencia previa haciendo ejercicio determina la magnitud del efecto cruzado. En personas

el entrenamiento concurrente perjudica las adaptaciones en fuerza, sélo en entrenados ©.

Como cualquier parte del ejercicio terapéutico este tendremos que definir la dosis de ejercicio,

estableciendo por el principio FITT (frecuencia, intensidad, tipo y tiempo o duracion):

Frecuencia:

Se pautan entre 2 y 3 sesiones a la semana de este tipo de trabajo.
Las ganancias de fuerza optimas tienen lugar cuando el entrenamiento de resistencia se

lleva a cabo 2-3 veces a la semana.

Intensidad:

Tendremos en cuenta pardmetros objetivos:

Se indica una carga inicial del 30% RM donde aproximadamente se encuentra el umbral
del lactato e ir aumentando la carga hasta el 50% RM e incluso llegar al 70% RM. Cargas
menores del 20% RM no producen beneficios en estos pacientes y mayores del 80% RM
pueden ser menos seguras a hivel CV.

Las directrices actuales recomiendan la implementacion cuidadosa del ejercicio de
resistencia dinamica, comenzando con una familiarizacion a baja intensidad (<30% 1 RM)
y luego una progresion individualizada hasta 60% 1 RM como recomendacion general. Sin
embargo, las Ultimas guias publicadas han abierto la posibilidad de aumentar la intensidad
hasta un 80% 1 RM en pacientes seleccionados. Las directrices recomiendan comenzar el
ejercicio de resistencia con 30-50% 1 RM, dando al terapeuta la oportunidad de adaptar
individualmente el programa a los requisitos previos y necesidades del paciente. Dentro de
una progresiéon adaptada individualmente, la intensidad debe aumentarse hasta un 60% de
1 RM y mas de hasta un 70-80% de 1 RM en pacientes seleccionados ¢ 10),

El entrenamiento de fuerza con menos del 20% de 1 RM se considera por horma general
entrenamiento aerdbico de resistencia. Con mas del 20% de 1 RM, los capilares
musculares se comprimen durante la contraccion muscular, lo que da lugar al estimulo
hipoxico que produce los efectos del entrenamiento. El nimero de repeticiones debe estar
en relacion inversa con la intensidad del entrenamiento. Una intensidad de entrenamiento
moderada de un 30-50% de 1 RM con 15-30 repeticiones se considera entrenamiento
muscular de resistencia. Las intensidades de entrenamiento superiores, de un 50-70% de

1 RM con 8-15 repeticiones, son 6ptimas para ganar fuerza b,
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Parametros subjetivos:

La fatiga que subjetivamente estos pacientes deben tener para saber que se esta

realizando correctamente el ejercicio y con seguridad deberd aproximarse al 13 - 16 en la

Escala de Borg, lo que equivale sobre un 4 - 7 en la de Borg Modificada.

Tipo de ejercicio de fuerza con carga:

Se disefia un circuito con unos 8-10 ejercicios (Press pierna semisentadilla, biceps,
pectoral, gemelo, dorsal ancho, abdominal y extensores de tronco).

Realizando entre 1-2 series de cada ejercicio, con un descanso entre ellas
desaproximadamente 30 segundos a 1 minuto.

Comienzan con 10 repeticiones de cada uno llegando a aumentar hasta 15
repeticiones a lo largo de las sesiones o recomiendan aumentar el nimero de
repeticiones antes de subir las cargas para trabajar de forma segura.

Otros autores aconsejan aumentar la carga y no excederse en el niumero de
repeticiones.

La organizacion del entrenamiento de resistencia generalmente se realiza por
estaciones o en circuito. En el primer enfoque, se debe finalizar las repeticiones de
ejercicios de cada grupo muscular antes de continuar con otro ejercicio y otro grupo
muscular. En el segundo enfoque, se entrena un grupo muscular y se rota a otro
ejercicio y otro grupo muscular hasta que se completan todas las tandas de ejercicios
para cada grupo muscular. Una de las 3 tandas de 8-15 repeticiones debe llevarse a
cabo incluyendo la flexion y extensién de cada grupo muscular. Las tandas multiples
son mejores que las tandas individuales. Se debe prescribir una variedad de 8-10
ejercicios de resistencia para cubrir la mayoria de los grupos musculares. La potencia
muscular se mantiene mejor cuando se utilizan intervalos de recuperacion de 3-5 min
en lugar de intervalos de recuperacion cortos (< 1 min) @,

Se ha descrito que siempre que sea posible, se realicen los ejercicios por segmentos
corporales en vez de utilizar toda la cadena muscular. Ademas, si se puede, también
es mas seguro el trabajo de cada musculo por separado evitando realizarlo con los

dos miembros a la vez ©,

Tiempo

Cada sesion tendra una duracion entorno a los 20-30 minutos.

Entrenamiento de equilibrio En referencia al entrenamiento del equilibro hacemos
referencia a la South American Society of Cardiology, InterAmerican Committee of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Intensidad Fase Il 8-15 repeticiones

con cargas progresivas, suficiente para causar fatiga en las tltimas 3 repeticiones.



- Hacer actividades leves como yoga y respiraciones Enfocado a prevenir fracturas y
caidas. Fase lll Progresiva respetando los arcos de movilidad de su paciente.

Frecuencia Fase Il En cada sesion Fase lll 2-3 veces por semana.
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2.7 Fisioterapia respiratoria en Rehabilitacion

Cardiaca

Carmen Oreja Sanchez.
Servicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario de Salamanca.

La fisioterapia respiratoria, mejora la capacidad de ejercicio (evidencia A), aumenta la
capacidad fisica, al mejorar la fuerza y la fatigabilidad muscular, revirtiendo parcialmente la
disfuncion oxidativa muscular, e incluso aumentando el area de seccién muscular, asi como

disminuye la disnea, mejora la calidad de vida.

Objetivos generales:

- Optimizar el patrén respiratorio del paciente y disminuir su sensacion de disnea.

- Aumentar los volimenes pulmonares, la distensibilidad del parénquima pulmonar y la
movilidad de la caja toracica.

- Permeabilizar la via aérea y favorecer el drenaje de secreciones.

- Disminuir las resistencias bronquiales y el trabajo respiratorio.

- Prevenir complicaciones pulmonares.

- Controlar la hiperventilacion, la disnea y la fatiga muscular.

- Evitar/recuperar la pérdida de capacidades.

- Mejorar la fuerza, resistencia y tolerancia al ejercicio.

- Mejorar la calidad de vida.

- Promover acciones educacionales y ensefiar técnicas de relajacion.

113
Protocolos de Rehabilitacién Cardiaca
Grupo de Trabajo de Rehabilitacién Cardiaca de Castilla y Ledn



Valoracion del aparato respiratorio:

A través de la exploracién basica de la caja toracica, musculatura respiratoria y pulmones, la
movilidad de las cupulas diafragmaticas, simetria, amplitud de movimientos, buscando paralisis

diafragmaticas o bloqueos inspiratorios.

- Tipo de respiracion: costal, diafragmatica o costo-diafragmatica.

- Andlisis del ritmo y la frecuencia respiratoria (la paralisis diafragmatica y su posterior
plicatura son dos posibles efectos secundarios de la toracotomia y la estereotomia que
alteraran el movimiento de las cupulas diafragmaticas).

- Conocer RX de térax y la espirometria, para planificar la fisioterapia respiratoria de manera
mas efectiva.

- Presion Inspiratoria Maxima (PIM) mide la fuerza de su musculatura inspiratoria y la mayor
presion negativa durante la inspiracion. El paciente realiza una espiracion méaxima, seguida
de inspiracion forzada, 2 seg minimo con 3 maniobras reproducibles, se selecciona el
maximo valor.

- La debilidad de la musculatura inspiratoria, segin las ecuaciones de Black y Hyatt en
hombres el valor normal es 143 — (0.55x edad) y en mujeres 104 - (0.51x edad), pueden
reducirse con la edad y la severidad del problema respiratorio. Cuando la PIM es inferior al
80% del resultado de la ecuacion, existe debilidad de la musculatura respiratoria y estaria
indicado el entrenamiento.

- La patologia respiratoria restrictiva se caracterizada por una Capacidad Ventilatoria
Forzada (CVF) menor del 80% de la tedrica, esto reducira la capacidad de aumentar el
Volumen Corriente (VC) y por lo tanto la Volumen Espiratorio (VE).

- La fisioterapia respiratoria en pacientes cardiol6gicos, después de un proceso grave/critico,
con desacondicionamiento fisico, disnea secundaria al ejercicio y atrofia muscular, se
basaran en: educacion al paciente, ejercicio aerdbico, ejercicios de fuerza y entrenamiento,
técnicas de drenaje de secreciones y ventilatorias.

- Existen aumentos significativos en Plmax, VO2max, 6MWT en pacientes con fallo cardiaco,
la mejoria aerébica puede estar relacionada con un aumento el VC y Capacidad Pulmonar

Total (CPT), también el agrandamiento del diametro del diafragma.



Clasificacién de las tecnicas de fisioterapia respiratoria (Segun el consenso de Lyon 1994 y
el de Postiaux 2003)

1.  Técnicas manuales
1.1. Drenaje
1.1.1.Gravedad: drenaje postural
1.1.2.0ndas de choque: vibraciones
1.1.3.Variaciébn de flujo: técnicas de inspiracion forzada, espiraciones lentas,
espiraciones forzadas
1.2. Expansion pulmonar: técnicas inspiratorias lentas
2.  Técnicas de ventilacion
2.1. Ventilacion dirigida, abdomino diafragmatica y costal
2.2. Drenaje y evitar colapso bronquial: espiracion con labios fruncidos
3.  Dispositivos instrumentales
3.1. Drenaje y evitar colapso bronquial: PEP
3.1.1.Oscilantes: Cornet, Flutter, Acapella, Shaker, Aerobika.
3.1.2.No oscilantes: Therapep, PiPEP.
3.2. Expansion pulmonar: espirometria incentivada,...
3.3. Drenaje: Percussionaire, chalecos vibratorios,...

3.4. Entrenamiento: Threshold, Powerbreathe...

Fisioterapia respiratoria

Se realizan en distintas posiciones y un minimo de 10 minutos, dosis e intensidad segun

tolerancia.

1.  Ventilacion dirigida, consciencia respiratoria y control diafragmatico, inspiracién mantenida
durante 3 segundos y se espira lentamente con los labios fruncidos, siento mayor el tiempo

qgue en la inspiracion.

2. En el entrenamiento ventilatorio, tanto de la funcién, como de la movilidad toracica, el
paciente realiza control respiratorio, expansion abdomino-diafragmaticas, ventilaciones
costales dirigidas en diferentes posiciones y ejercicios de expansion costal. En cirugia
cardiaca, los ejercicios respiratorios son lentos, controlados y ritmicos. Las manos se
colocan en la parte baja de las costillas inspiracion, pausa de 2-3 segundos y espirar
realizando una ligera presion sobre las costillas. El tiempo de espiracién debe ser mayor

que el de inspiracion.
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3.

El drenaje de secreciones, con técnicas basadas en la aceleracion de flujo espiratorio:

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Compresion toracica. Facilita la espiracion comprimiendo la caja toracica mediante
un abrazo, aplicando presién sobre el esternén y las porciones inferiores y laterales
del torax
Dispositivos de Presion Espiratoria Positiva aumentan la independencia de los
pacientes, se puede administrar sin ayuda y cuando a estos les resulta mas comodo.
Acapella combina la PEP y la vibracién producida por una resistencia intermitente.
Las vibraciones agitan y desprenden el moco de las paredes de la via pulmonar y lo
suben a las vias aéreas donde se expectoran. Se puede realizar cualquier posicion,
y ajustar la frecuencia y resistencia del flujo, mejora el aclaramiento de las
secreciones, se tolera mejor que la fisioterapia respiratoria, menos tiempo en las
sesiones y facilita la apertura de las vias respiratorias.
Ejercicios de espiracion con presion espiratoria positiva, inspirar lentamente por la
nariz mantener 1 o 2 segundos y espirar suavemente soplando una pajita que
habremos introducido en un vaso de agua (hacer burbujear). Este ejercicio ayuda a
acercar las secreciones gue luego expulsaremos con la tos. El tiempo de espiraciéon
debe ser mayor que el de inspiracion.
Espiraciones lentas con la boca abierta, e inspiraciones lentas para mover
secreciones que puedan estar de manera “mas profunda” en los pulmones, inspirar
profundamente y toser.
Técnica de espiracion forzada (huffing) y ciclo activo de técnicas respiratorias
Secuencia de 3-4 respiraciones diafragmaticas a VC, seguida de 3-4 movimientos de
expansion toracica, repitiendo de nuevo VC vy finalizando con 1-2 espiraciones
forzadas con la glotis abierta (huffing) a volumen pulmonar medio o bajo. Se realiza
en diferentes posiciones.
Drenaje autdgeno se trata de una modificacion de la técnica de espiracion forzada.
El ciclo completo consta de 3 fases:
3.6.1.Despegamiento periférico de las mucosidades, acumulacion de secreciones en
las vias aéreas de mediano y gran calibre y su expulsion. El paciente realiza
inspiraciones lentas y profundas a través de la nariz para humidificar y calentar
el aire, asi como evitar el desplazamiento distal de las secreciones
3.6.2.Apnea de 2-3 s y espiraciones moderadamente forzadas a flujos mantenidos
con la glotis y la boca abiertas a diferentes volimenes pulmonares, evitando la
tos.
3.6.3.El despegamiento se consigue con espiraciones a volumen de reserva

espiratorio, la acumulacién con espiraciones a volumen corriente y la expulsion



con espiraciones a volumen de reserva inspiratorio. De este modo la mucosidad

progresa desde las vias aéreas mas distales hasta las centrales.

Incentivadores volumétricos o de flujo para aumentar el VC, no existe evidencia que
sostenga que este se mantenga mas alla del tiempo de trabajo. El inspirometro de volumen
consigue mejores datos de volumen e induce a un mejor trabajo de la musculatura
abdomino-diafragmatica. La pauta seria realizar 30 repeticiones, en series de 4,

descansando 1-5 minutos entre cada serie, 3 veces al dia.

Soplido, tos eficaz (cruzar los brazos abrazando el térax proteger la herida, en pacientes
de cirugia), inspiracion seguida de tos, movimientos MM superiores e inferiores con control
respiratorio. El despegamiento de la mucosidad de la pared desencadena habitualmente
la tos. Puede provocarse la tos aplicando una suave presion sobre la traquea en el hueco

supraesternal al final de la inspiracion.

Las tendencias actuales se encaminarian mas a conseguir un aumento en la fuerza y
resistencia global de los musculos respiratorios, sin imponer patrones especificos de

reclutamiento muscular.

Entrenamiento muscular respiratorio con dispositivo Threshold IMT que contiene en su
interior una valvula presionada por un resorte, permitiendo regular la presion inspiratoria
a un valor concreto y constante en un rango de 0-41 cmH-0, independientemente del flujo
inspiratorio del paciente. Se realizan el entrenamiento 10-30 min/dia, 3-5 dias/semana
durante 12 semanas a un 30-60% del Plmax, con reajustes progresivos de la presion
inspiratoria. El entrenamiento es conveniente a la misma hora e incorporado a la rutina

diaria.

Se deberia hacer a gran volumen tidal o flujo suficiente que evite la vibracién de la valvula
y baja frecuencia respiratoria, primero se vacian los pulmones despacio, hasta el volumen
residual, posteriormente debera inspirar profundamente hasta su maxima capacidad y
nuevamente el volumen residual, el paciente sera capaz “de levantar cada vez cargas mas

pesadas”, se deberia monitorizar el nivel de saturacion de oxigeno.

Hay que tener precaucion en la hiperventilacién, debido a las profundas inspiraciones, con
sensacion de mareo, si ocurre se reduce disminuyendo la cadencia de la respiracion. Otro
efecto es el dolor en los musculos de la pared del térax, suele disminuir uno o dos dias

después del comienzo del entrenamiento.

Facilitacion muscular propioceptiva existen varios estudios que apuntan que el
entrenamiento de la fuerza en MMSS por medio del uso de la facilitacion muscular
propioceptiva combinado con Theraband es beneficiosos para el refuerzo de la
musculatura de los miembros superiores, la musculatura del cuello y el tronco,
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10.

11.

consiguiendo aumentos significativos en el PIM y Presion Espiratoria Maxima medidos
mediante espirometria.

Técnicas de relajacion, favoreciendo la conciencia y el control respiratorio.

Ejercicios y flexibilidad de miembros superiores e inferiores, caja toracica y columna

vertebral. Evitar separacion de brazos, en pacientes postcirugia en fases iniciales.

Ejercicios circulatorios de miembros inferiores, para favorecer el retorno venoso.



2.8 Valoracion psicologica en el programa de

Rehabilitacion Cardiaca

Maria Teresa Rodriguez Martin

Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

En la préactica clinica, realizar una evaluacion psicologica de los pacientes al inicio del
programa, posibilita un tratamiento mas individualizado y ajustado al paciente y tiene efectos en

la reduccién de los factores de riesgo y la adherencia al tratamiento.

La evaluacién psicoldgica va dirigida a diferentes factores de riesgo potenciales que pueden

afectar al inicio y la evolucién de la ECV, entre ellos estarian @:
Los estados afectivos negativos, como depresion, ansiedad, enojo y desasosiego. &4

Los rasgos del Patrén de conducta Tipo Ay Tipo D. &7

Objetivos

= Evaluar el estado psicolégico del paciente al inicio del PRC.
= Detectar sintomatologia psicopatoldgica y/o dificultad de afrontamiento que pueda

interferir en la adherencia al tratamiento o en el prondstico de la enfermedad.
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Alcance

La evaluacion psicolégica va dirigida a todos los pacientes adscritos a los programas de
rehabilitacién cardiaca implementados en el SACYL. La duracion estimada de la evaluacién

psicolégica es entre 30 y 60 minutos por paciente.

Los profesionales implicados en la implantacion del presente protocolo son los profesionales de

Psicologia Clinica de Enlace e Interconsulta de los centros hospitalarios.
Descripcion de las actuaciones. Recepcidn, evaluacién psicoldgica e informe clinico.

Segun las caracteristicas propias de cada Servicio de Salud Mental y del centro hospitalario,
las actuaciones se pueden realizar de manera individualizada o grupal. La propuesta en este

protocolo es grupal porque se mejora la efectividad.

1. Recepcion.

El profesional de Psicologia Clinica realizard una primera reunién grupal con pacientes y
familiares. La sala debe ser amplia y bien iluminada. La finalidad de esta reunién es:
- Recibir a los pacientes y darles la bienvenida al PRC.
- Explicar la importancia de evaluar el estado psicol6gico actual de cara a proporcionar un

tratamiento individualizado y ajustado.

2. Evaluacion psicoldgica inicial

Los pacientes realizardn unos cuestionarios autoadministrados, que estaran con letra y
tamario legible. Se les facilitara boligrafos y ayuda en la cumplimentacién de los cuestionarios.
A continuacion se exponen los cuestionarios mas recomendados para la evaluacion psicologica:
° Estado afectivo:

o Patient Health Questionnarie-9 (PHQ-9). 9 items. &9

o Inventario de Depresion de Beck Fast Screen (BDI-FS). 7 items.
o Inventario de depresién de Beck-11 (BDI-II). 21 items.
o Inventario de depresién de Beck. Escalas abreviadas de 10 y 13 items.

° Estado de ansiedad:
o Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) 9
o Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
° Patron de Personalidad Tipo A:
o Escala Retiro de Patrén de conducta tipo A (ERCTA). @1
o Autoevaluacion de la Personalidad Tipo A — Tipo B.
° Patron de Personalidad Tipo D:
o Escala de Personalidad Tipo D (DS-14). #2



o * En caso de detectar dificultades de comprensidn que puedan afectar a una correcta
cumplimentacion de las pruebas psicoldgicas se propone administrar el Cuestionario
Hospital, ansiedad y depresion Hospitalaria (HAD) @ por tener esta prueba un
lenguaje mas comprensible y ser de mayor brevedad.

* Si hay disponibilidad de tiempo, la evaluacion psicoldgica se puede ampliar a:

° Hostilidad:
o Inventario de Hostilidad de Buss-Burkee (BDHI)
° Afrontamiento del estrés:
o Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE)
° Adaptacion:
o Escala de inadaptacion. (E, Echeburta y Corral, 1987)

3. Realizacién de informe clinico.

Posteriormente, una vez efectuada la recogida y correccion de los test, se procedera a realizar
un informe clinico que seréa colgado en la plataforma Jimena, donde se refleje los resultados de

la evaluacién psicolégica, los antecedentes psiquiatricos previos y la actuacioén clinica a seguir.

Cuando el paciente obtiene puntuaciones que sugieren clinica psicopatoldgica o dificultad de
afrontamiento, seria conveniente realizar una evaluacion individualizada del paciente para ajustar

aln mas, las actuaciones del PRC al paciente.

En funcidn de los resultados obtenidos y de la organizacién del PRC en cada hospital, el paciente
sera atendido en consulta individual de Psicologia Clinica y/o participara en intervenciones
grupales de manejo de ansiedad, técnicas de relajacion, mejora del estado del &nimo, refuerzo

de pautas de autocuidado en la patologia cardiaca. ‘4
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2.9 Recomendaciones en la reincorporacion

sociolaboral y conduccion de vehiculos

Soraya Merchan Gomez. Beatriz de Tapia Majado.
Servicio Cardiologia. Hospital Universitario de Salamanca.

A. REINCORPORACION SOCIOLABORAL

Las ECV son la causa mas frecuente de mortalidad a nivel mundial, incluyendo la mortalidad
prematura, y, ademas, tienen consecuencias graves como deterioro de la calidad de vida o

aumento del gasto sanitario.

En Europa supone el 47% de mortalidad. Se estima un coste total de 210000 millones de euros

anuales (54% de la inversion total en salud) y un 26% de la pérdida de productividad @,

En Espafia también sigue siendo la primera causa de mortalidad. 122.426 personas fallecieron

por esta causa en 2017, lo que supuso el 29% de los decesos totales @,

Las ECV son la cuarta causa de baja laboral, tras la lumbalgia, la depresién y los trastornos
musculo-esqueléticos, representando el 17% de las bajas por enfermedad en Esparia @, lo que

supone un aumento del coste estimado por pérdida de productividad.

La vuelta al trabajo es importante no sélo por los beneficios econdmicos que supone tanto para
el individuo como para la sociedad, sino porgue conlleva una mejoria psicolégica y de la calidad

de vida de los pacientes y su familia ¢,
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Uno de los objetivos de los PRC es facilitar la reincorporacién al trabajo, en la mejor situacion
fisica y psicoldgica posible, considerdndose una de las medidas de relacion coste-beneficio o
coste-efectividad que aportan estos programas ©.

Tras un PRC los resultados obtenidos en la vuelta al trabajo son variables, aunque la mayoria
con cifras superiores al 50%.

Es importante la colaboracién con el MAP y/o el médico de la empresa para facilitar la reinsercion
laboral.

Factores que influyen en la reincorporacién laboral

Los principales factores que influyen en la reincorporacion laboral son médicos o
cardiologicos, psicolégicos y socioecondémicos y laborales. Por eso, cuando se valora la
reincorporacién de un paciente con ECV, ademas de la situacion de su ECV, siempre se deben

tener en cuenta los factores psicoldgicos y socioeconémicos y laborales.

a. Factores médicos o cardiol6gicos

Hay descritos varios factores cardiolégicos que influyen en la vuelta al trabajo como la

extension o gravedad del IAM o la aparicion de complicaciones.

La disnea también limita la reincorporacién laboral, existiendo una relacién inversamente

proporcional entre la clase funcional Killip y la vuelta al trabajo.

La fraccion de eyeccion, la localizacion del infarto o la presencia de arritmias no han

demostrado ser factores determinantes.

La buena capacidad funcional influye positivamente en la reincorporacion, incluso en

aquellos puestos de trabajo que no requieren esfuerzo fisico importante.

La cirugia coronaria constituye por si sola un factor negativo para la vuelta al trabajo. Que
la revascularizacion haya sido completa o no influye en la vuelta al trabajo, debido a la

existencia de isquemia y sintomas de angina.

En cuanto a la revascularizacion percutanea, cuando la angioplastia es multivaso la
reincorporacion es menor ya que se asocian otros factores determinantes como la
presencia de infarto, lesiones coronarias mas graves, revascularizacion incompleta y

aparicion de reestenosis.

b. Factores psicolégicos

Los factores psicolégicos juegan un papel importante tanto en la aparicion como en la
progresion de la ECV.

La vuelta al trabajo estad muy influida por el estado psicoldgico del paciente.



La ansiedad y depresién, el patron de conducta tipo A (hostilidad, alexitimia), la percepcién
de enfermedad, el estrés laboral o la incapacidad que el paciente tiene de si mismo son

importantes predictores.

Se ha demostrado que un tercio de los pacientes que sufren un sindrome coronario agudo
presentan sintomas depresivos importantes durante el ingreso. Esos sintomas se asocian
con un peor prondstico y deben tratarse precozmente. Su persistencia en el tiempo limita

la reincorporacion laboral.

Factores socioeconémicos vy laborales

La edad ha demostrado ser un factor determinante en la mayoria de los estudios. Tras un
infarto existe relacién inversa entre edad y vuelta al trabajo, sobre todo en mayores de 60

anos.

La situacion laboral previa y las caracteristicas del trabajo también son determinantes.
Dificulta la vuelta al trabajo: el desempleo previo o los periodos largos de baja laboral, los
trabajadores manuales que precisan de mayor esfuerzo fisico, los trabajos estresantes, el
grado de educacion y el estatus socioeconémico, la ausencia de apoyo del entorno familiar

y amigos, el consejo médico.

Facilitan la reincorporacién: ser auténomo, la satisfaccion por el trabajo, el deseo de

trabajar y la opinién positiva del paciente sobre su propia capacidad laboral.

El consejo del médico tiene una poderosa influencia, tanto de forma positiva como negativa.

Actuacion de los Programas de Rehabilitacion Cardiaca en la reincorporacion laboral

Como hemos comentado, la reincorporacién laboral depende no sélo de factores médicos,

sino también de factores psicoldgicos, sociolaborales y econémicos, por lo que las actuaciones

deben ser multidisciplinarias.

1.

Actuaciones en Fase |: Es fundamental iniciar las actuaciones de forma precoz, durante
el ingreso del paciente.
La movilizacion temprana durante el ingreso tiene una influencia positiva en la vuelta al

trabajo.

La intervencién en esta primera fase consiste en dar al paciente informacion precisa sobre

su enfermedad, su evolucién y su futuro sociolaboral.
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La evaluacion psicolégica temprana detecta posibles alteraciones previas y evalla las
reacciones patolégicas que hayan podido aparecer durante le ingreso. El tratamiento

precoz de la depresion o ansiedad mejoran el prondstico y el retorno al trabajo.

También se deben valorar los aspectos cardioldgicos incluyendo los datos clinicos del
ingreso, las posibles complicaciones, las pruebas realizadas, el tratamiento recibido y los
FRCV controlados o no. Si es posible, se deberia realizar también una prueba de esfuerzo

para conocer su capacidad fisica.

Actuaciones en Fase Il:

a) Entrenamiento fisico
El entrenamiento progresivo mejora la capacidad fisica y su tolerancia al esfuerzo,
gue son factores determinantes de la reincorporacion laboral. Ademas, retrasa el
umbral de angina, o incluso lo hace desaparecer, y en la esfera psicolégica aumenta

la autoconfianza y disminuye el estrés psicosocial.

b)  Actuaciones psicolégicas
Para actuar sobre los factores psicolégicos se pueden utilizar distintas estrategias
psicoterapéuticas como la terapia de grupo, terapia familiar, terapia individual y/o
técnicas de relajacion.
Se ha demostrado que las diferentes técnicas de relajacion disminuyen la depresion
y la ansiedad, disminuyen la frecuencia cardiaca en reposo, mejoran la variabilidad
de la frecuencia cardiaca y la tolerancia al ejercicio, y aumentan la reincorporacién
laboral @,

c) Programa educativo
Las charlas informativas pueden mejorar el grado de educacion. Los temas de estas
charlas deben ser amplios e incluir aspectos relacionados con la reincorporacién
laboral.

d) Valoracion de lareincorporacién al trabajo
Tras la finalizacion de la fase Il se debe realizar una nueva valoracién cardiolégica y

psicolégica del paciente.

La prueba de esfuerzo junto con los datos de las sesiones de entrenamiento permite conocer
la capacidad fisica del paciente. Existen multiples tabas que expresan el consumo en mets
gue precisan las diferentes actividades profesionales, recreativas o deportivas. El célculo se
debe realizar entre el 40-70% de la cifra maxima obtenida en la ergometria, ya que no es

deseable mantener un grado de actividad maximo durante 8 horas consecutivas.



Se debe actualizar la situacion cardioldgica con las nuevas exploraciones. Es necesario tener
en cuenta la existencia de necrosis miocardica, la funcién ventricular, la existencia de
isquemia, si tiene revascularizacion completa o no, presencia de arritmias o necesidad de

implante de algun dispositivo como marcapasos o DAI.

También se debe evaluar la situacion psicologica y la necesidad o no de continuar

tratamiento psicologico o psiquiétrico.
Por ultimo, debemos obtener datos sobre el tipo y puesto de trabajo.

Con todos estos datos, la recomendacion laboral puede ser la reincoporacion a su lugar de
trabajo habitual o bien aconsejar un cambio en el puesto de trabajo. Los pacientes que no
pueden reincorporarse a su actividad laboral habitual y aquellos que no pueden realizar
ningun trabajo deben ser propuestos para incapacidad laboral total (para su actual puesto

de trabajo) o absoluta (para cualquier tipo de trabajo).

B. CONDUCCION DE VEHICULOS&2

Las causas principales de los accidentes de trafico en Espafia son la infraccién de las normas
de tréfico, la falta de atencién al volante y el mal estado de los vehiculos. En menos de un 0,5%
de los accidentes la causa principal ha sido algun tipo de enfermedad. Es cierto que puede existir
un incremento del riesgo relativo de accidente para los conductores con enfermedades de base,
de ahi que la legislacién contemple restricciones en determinadas condiciones clinicas que

podrian poner en riesgo tanto al conductor como a terceros.

Tras un ingreso por patologia cardiaca, los pacientes ven modificada su vida en mdultiples

aspectos, y una de ellas es la libre conduccién de vehiculos.

Las normas deben garantizar la seguridad de los individuos y del conjunto de la poblacién, pero
siempre considerando a la vez el respeto a la libertad individual, siendo el acto de conducir, un
derecho de gran valor para los pacientes, con implicaciones tanto a nivel social como laboral.
Hay que aconsejar con sensatez y equilibrio, evitando restricciones exageradas que limiten la

autonomia del paciente, pero siempre respetando la ley.

Por lo tanto, s6lo se deberia restringir la conduccién cuando hacerlo sea imprescindible para la

propia integridad y/o para la seguridad colectiva.

Hay que resefiar que la conduccion no es un esfuerzo fisico importante. Conducir un automovil
supone un consumo energético de 1-2 METSs para una persona de 70 kg, equivalente a caminar

a paso lento. La conduccion de un camion o autobus supone un consumo entre 2,5y 4 METS,
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gue equivaldria a pasear en bicicleta a 10 km/h. Por lo tanto, la conduccion solo deberia verse
limitada en los pacientes con sintomas que aparezcan en reposo o con esfuerzos minimos. Esta
comprobado ademas, que el riesgo derivado de la conduccidén no se debe tanto a los sintomas
de angina o disnea, como al riesgo de arritmias y sincope (mayores en pacientes con cardiopatias

mas graves).

A continuacién se describen los requisitos para la conduccion en las distintas enfermedades
y procedimientos incluidos en la actual norma vigente (BOE del 11 de abril del 2018 que modifica
sustancialmente el reglamento general de conductores aprobado por Real Decreto en la
normativa previa (2009).

Patologia Grupo 1 Grupo 2

Permitido en CF < IV CF<llly FEVI > 35%

(Sin sincope ni arritmias) | (Sin sincope ni arritmias)

Insuficiencia cardiaca

Se abordan por separado bradicardia, bloqueos de rama,

Trastornos del ritmo taquicardias supraventriculares, ventriculares, QT largo y
Brugada.
2 semanas tras el _
Marcapasos _ 4 semanas tras el implante
implante

2 semanas tras el
implante en prevencién
o _ primaria _
Desfibriladores implantables » No se permite
3 meses en prevencion
secundaria (sin descargas

ni recurrencias)

) - ) CF < Il sin historia de _
Asistencia circulatoria o ) No se permite
arritmias ventriculares

e CF<IIl, FEVI>35%Yy

_ ausencia de sincopes
CF < IV en ausencia de
Enfermedad valvular i e Estenosis aodrtica severa
sincope
asintomatica con FEVI >

55% y ergometria normal

6 semanas tras cirugiay 1 o
o ) 3 meses tras cirugia y 1 mes tras
Protesis valvulares mes tras implante ) i
i implante percutaneo
percutaneo




Sindrome coronario agudo

A las 3 semanas

A las 6 semanas, con ergometria
negativa y FEVI > 40%

Angina estable

No de reposo 0 minimos

esfuerzos

Sin sintomas, sin isquemia grave ni

arritmias inducidas por esfuerzo

Cirugia de revascularizacién

A las 6 semanas libres de

sintomas

A los 3 meses, con ergometria
negativa y FEVI > 40%

Intervencionismo coronario

programado

1 semana sin angina de
reposo o de pequefios

esfuerzos

A las 4 semanas, con ergometria
negativa y FEVI > 40%

Aneurisma de grandes vasos

No permitido si cirugia indicada (por dimensiones y/o tasa de

crecimiento de aneurisma)

Arteriopatia periférica

Evaluar coexistencia de cardiopatia isquémica. La estenosis

carotidea sintomatica es contraindicacion para la conduccién

Enfermedad venosa

Hasta resolucion de la trombosis venosa profunda

Trasplante cardiaco

CF <l

No se permite

Cardiopatias congénitas

Se requiere informe favorable del cardi6logo

Miocardiopatias

e M. Hipertréfica sin
sincopes y CF < IV

e Restode
Miocardiopatias se
requiere informe

individual

No se permite si: sincope, 0 2 0
mas de los siguientes: historia
familiar de muerte subita, espesor
parietal > 3 cm, TVNS o caida de
TA con ejercicio

Sincope

Tras 6 meses sin

recurrencias

No se permite si sincope reflejo
recurrente, excluidos los
situacionales especificos fuera de la
conduccion (miccional, defecatorio,

vision de sangre, etc)

Como cabe esperar, los requisitos son mas exigentes para los conductores profesionales, con

permiso del grupo 2, que para los del grupo 1 (turismos y motocicletas). Cabe resefiar, que,

cuando concurran varios problemas, prevalece la norma mas restrictiva.

También es importante tener claro qué debe recoger un informe cardiol6gico favorable o

desfavorable para la conduccion de vehiculos, asi como los tiempos de renovacion y revision.
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3. Control de factores de

riesgo cardiovascular
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3.1 Manejo de los lipidos en Rehabilitacion

Cardiaca

Héctor Garcia Pardo. Maria Amalia Acufia Lorenzo. Beatriz Bermejo Mufioz.

Servicio Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

El control lipidico es un factor clave del control de FRCV en RC. Una bajada del colesterol
LDL de 39 mg/dl conlleva descensos de mortalidad por ECV e infarto de miocardio del 21% @.
Los efectos de bajada de colesterol no muestran un limite por debajo del cual aparezcan
problemas de salud, dado lo cual, la teoria lipidica actual aboga por un “cuanto mas bajo mejor”.
Sin embargo, los estudios Euroaspire IV y V nos dicen que el control del cLDL en pacientes
isquémicos es deficitario en un 70-80% de los pacientes aun con el objetivo previo menor 70

mg/dl, por lo que existe un amplio margen de mejora @),

Lipoproteinas

En un primer término vamos a comentar la utilidad de cada una de las fracciones lipidicas de
utilidad.

- Colesterol total: su uso es mas util en prevencion primaria para el calculo del RCV, si bien

ha sido sustituido por el colesterol no-HDL en las ecuaciones SCORE-2 y SCORE-20P en
las guias de 2021 de la ESC de Prevencién de Riesgo Cardiovacular. ¥

- Colesterol HDL: cifras mas bajas se asocian a mayor RCV, pero no existen a dia de hoy

farmacos que, al aumentar sus niveles, consigan disminucion de eventos CV. Sin embargo,
el control de peso, el abandono del tabaco y el EF si tienen efecto beneficioso, aunque

discreto, en las cifras de cLDL.

133
Protocolos de Rehabilitacién Cardiaca
Grupo de Trabajo de Rehabilitacién Cardiaca de Castilla y Ledn



Colesterol LDL: es la principal diana terapéutica. Su bajada, independientemente del

mecanismo, implica una ralentizacion e incluso inversion de formacion de ateroma.
Triglicéridos: no esta claro si suponen per se un factor de RCV o si mas bien son marcadores
de un mal control metabdlico. Sus niveles son muy sensibles al ayuno y cifras muy elevadas

(en torno a 1000 mg/dl) suponen riesgo de pancreatitis.

Causas de hipertrigliceridemia

Genética

Diabetes mellitus 2 no controlada

Consumo de alcohol
Obesidad

Hipotiroidismo

Dietas ricas en hidratos de carbono de absorcion rapida

Embarazo

Enfermedad renal

Enfermedades autoinmunes, lupus, paraproteinemia

Farmacos: corticoides, tiazidas, betabloqueantes (no carvedilol),

ciclosporina, estroégenos, antirretrovirales...

Modificado de Perk J. Eur Heart J. 2012; 33:1635-1701

Colesterol No-HDL: la férmula de Friedewald usada para el calculo del LDL depende de los

valores de triglicéridos y, con cifras >180 mg/dl de estos, el resultado es impreciso. En esta
situacion puede obtenerse el colesterol no-HDL, que suele ser unos 30 mg/dl mayor que la
cifra de LDL.

ApoB: la apoproteina B es la parte proteica de las lipoproteinas aterogénicas. No solo forma
parte de las LDL, sino también de los quilomicrones y sus remanentes y de las VLDL y las
IDL. Su medicion también esta aceptada y, de hecho, podria ser mas precisa para estimar
la cantidad de particulas aterogénicas del plasma.

Lipoproteina A-Lp(a): es una particula LDL con una mitad de apo-A unida de forma covalente

al componente apoB. Niveles >50 g/dl aumentan el RCV, con niveles estables a lo largo de
la vida. Actualmente no queda claro si su reduccion se traduciria en menores eventos CV
puesto que no hay farmacos eficaces que disminuyan sus niveles de forma significativa
(>20%).



Valores objetivo de lipoproteinas y opciones terapéuticas

El objetivo fundamental es la bajada del colesterol LDL/colesterol noHDL/apoB ©). Sin
embargo, los niveles objetivos son diferentes segun los pacientes. La mayor parte de los
pacientes en RC son de muy alto RCV por presentar un evento CV aterotrombotico previo. No
obstante, algunos pacientes en prevencion primaria, pueden tener también cifras objetivo iguales
al presentar acumulo de factores de riesgo (puntuacion SCOREZ2, diabetes mellitus,

hipercolesterolemia familiar, insuficiencia renal cronica...).

Cifras objetivo de lipidos segun riesgo

Riesgo C-LDL Colesterol no-HDL ApoB
Muy alto <55 mg/dl <85 mg/dl <65 mg/dl
Alto <70 mg/dI <100 mg/dl <80 mg/dI
Moderado <100 mg/dl <131 mg/dl <100 mg/dl
Bajo riesgo <115 mg/dl (laxo)

Asi pues, el objetivo en prevencion secundaria, que incluye a la mayor parte de pacientes en RC
seria un colesterol LDL < 55 mg/dl con bajada del 50% al menos del basal. En pacientes con un

evento dentro de los dos afios anteriores se plantea un objetivo mas estricto de LDL < 40 mg/dl.
Las opciones para conseguir los objetivos de LDL incluyen:

a. Estilo de vida y dieta: el control de peso, el EF y una dieta saludable, son la base del
tratamiento de las dislipemias. Hay que intentar minimizar el consumo de grasas saturadas,
en especial de grasas trans hidrogenadas, presentes en alimentos procesados y disminuir
el consumo de hidratos de carbono de absorcion rapida. Sin embargo, el impacto de estas
medidas no supone una bajada del colesterol LDL mayor del 15-20%, generalmente muy
alejado de las cifras objetivo.

b. Farmacos que han demostrado disminucién de eventos CV:

- Estatinas: piedra angular del tratamiento, en especial las de alta potencia, con
bajadas de LDL en torno al 50%. Sin embargo, un porcentaje de 5-15% de los
pacientes pueden referir mialgias.

- Ezetimiba: coadyuvante en muchas ocasiones, permite bajadas del colesterol LDL en
torno al 20%

- Inhibidores de la propoteina convertasa subtilisina/kexina 9 (iPCSK?9): alirocumab y

evolocumab han demostrado bajadas del colesterol LDL en torno al 50-60%. En el
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momento de realizacion del documento, el Informe de Posicionamiento Terapéutico
exige niveles de LDL>100 mg/dl bajo tratamiento con estatina a dosis maxima
tolerada en pacientes con hipercolesterolemia familiar o enfermedad ateroesclerética
establecida.

Potencia de las estatinas

Clasificacion Bajada de C-LDL Tipo y dosis diaria

Baja intensidad <30% Simvastatina 10 mg

Pravastatina 10-20 mg

Fluvastatina 20-40 mg

Lovastatina 20 mg

Moderada intensidad 30-49% Atorvastatina 10-20 mg

Rosuvastatina 5-10 mg

Simvastatina 20-40 mg

Pravastatina 40-80 mg

Fluvastatina 80 mg

Pitavastatina 1-4 mg

Lovastatina 40-80 mg

Alta intensidad >50% Atorvastatina 40-80 mg

Rosuvastatina 20-40 mg

Farmacos con posible efecto beneficioso CV:

- Quelantes de &cidos biliares: capaces de reducir el colesterol LDL en torno al 20-25%,

parece que tienen un efecto beneficioso proporcional a su bajada de colesterol noHDL.
Su uso esta limitado por mala tolerancia gastrointestinal, al igual que interferir con la
absorcién de vitaminas liposolubles

- Fibratos: su capacidad de bajada del LDL esta en torno al 20% y parece que tienen
beneficio también en proporcion a la bajada de colesterol noHDL, especialmente en
pacientes con HDL bajo y triglicéridos elevados. Existe mayor riesgo de miopatia si se

usan de forma concomitante con estatinas (sobre todo el gemfibrozilo).



Suplementos con capacidad de reduccion de lipidos (siempre sujeto a las distintas

presentaciones y composiciones):

- Fitosteroles: 2 gramos diarios disminuyen el colesterol LDL en torno al 7-10%, pero su
efecto sobre eventos no esta establecido.

- Acidos grasos n-3: capaces de bajar triglicéridos. Su efecto CV es dudoso, salvo el &cido

etilo de icosapento, pero su mecanismo beneficioso no esta bien establecido.

- Monacolina y levadura roja de arroz: eficaz en grado variable, pero con el problema de

gue quimicamente, al menos en parte, su efecto es debido a la presencia de estatinas
fungicas, con sus efectos secundarios y capacidad de interaccién con farmacos.
- Fibra, proteina de soja, policosanol y berberina: discreta capacidad de bajada de

colesterol LDL sin evidencia sobre eventos CV.

Otros farmacos con estudios de RCV en curso

- Acido bempedoico: actta en la via de sintesis del colesterol, como las estatinas, con la

tedrica ventaja de que no es captado con el musculo. Puede bajar el colesterol LDL entre
un 15-30% segun la toma concomitante de estatinas.

- Inclisiran: ARN interferente pequefio, que inhibe la sintesis de PCSK9 en el hepatocito,
con bajadas de LDL menores al 50%.

- Evolocumab: anticuerpo monoclonal, inhibidor de la angiopoyetina 3, con bajadas

importantes de colesterol en hipercolesterolemia familiar.

Protocolo de actuacién en Rehabilitacién Cardiaca

El objetivo es la bajada del colesterol LDL mejor cuanto mas marcada y rapida, y para ello

dependemos de la capacidad de reduccion de los distintos farmacos solos o combinados.

Intensidad del tratamiento hipolipemiante

Tratamiento Promedio de reduccién de C-LDL
Estatina de intensidad moderada ~ 30%

Estatina de alta intensidad ~ 50%

Estatina de alta intensidad + ezetimiba ~ 65%

Inhibidor PCSK9 ~ 60%

Inhibidor PCSK9 + estatina de alta intensidad ~ 75%

Inhibidor PCSK9+estatina de alta intensidad + ezetimiba ~ 85%
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Fase | (intrahospitalaria y consulta de Cardiologia)

- Solicitar perfil lipidico en todos los pacientes (¢ ApoB, Lp (a)?).

- Explicar medidas higiénico-dietéticas y de estilo de vida.

- Célculo de bajada de los farmacos empleados. Primera eleccion: estatinas de alta potencia

- Con LDL > 140 mg/dl es probable que se necesite de forma adyuvante ezetimiba 10 mg.

- Valorar presentacion precoz de cardiopatia isquémica, niveles basales y antecedentes
familiares para screening de dislipemia genética (en especial hipercolesterolemia familiar
con el Dutch score).

- Establecer control de objetivos dentro de 6-8 semanas: consulta convencional/programa de

Rehabilitacion Cardiaca en Fase Il/Atencidon Primaria.

Criterios diagnésticos de la Dutch Lipid Clinic Network para hipercolesterolemia familiar

Criterios Puntos

1. Historia familiar Familiar de ler grado con enfermedad coronaria precoz 1
(varén <55 afios, mujer <60 afios) o familiar de ler grado
con LDL >percentil 95

Familiar de primer grado con xantoma tendinoso o arco 2
corneal o nifios <18 afios con LDL>percentil 95

2. Historia clinica Paciente con enfermedad coronaria precoz (varén <55 2
afos, mujer <60 afos)

Paciente con enfermedad cerebrovascular o vascular 1
periférica prematura

3. Exploracion fisica Xantoma tendinoso 6
(excluyentes)

/Arco corneal antes de los 45 afios 4

4. Concentracion de LDL (sin [cLDL = 325 mg/dl 8
tratamiento)

cLDL 251-325 mg/dl 5

cLDL 191-250 mg/dl 3

cLDL 155-190 mg/dl 1

5. Analisis genético Mutacion funcional en los genes LDLR, apoB o PCSK9 8

Diagnostico definitivo con >8 puntos

Diagnéstico probable de 6-8 puntos (beneficiario de solicitar analisis genético)

Diagnéstico posible de 3-5 puntos




Fase Il (Programa de Rehabilitacién Cardiaca)

Solicitar perfil lipidico en todos los pacientes (¢ ApoB, Lp (a)?).

Reforzar y ampliar medidas higiénico-dietéticas y de estilo de vida.

Valorar presentacion precoz de cardiopatia isquémica, niveles basales y antecedentes

familiares para screening de dislipemia genética (en especial hipercolesterolemia familiar

con el Dutch score).

Valorar tolerancia y ajustes sobre tratamiento basal.

o

o

Si LDL > 55 mg/dl: afiadir ezetimiba.

Si LDL > 100 mg/dl con estatina de alta potencia o a dosis maxima tolerada +
ezetimiba: iniciar iPCSK9.

Si LDL 55-100 mg/dl con estatina + ezetimiba: valorar afadir 4cido bempedoico,

fibratos, suplemento de fitosteroles, lecitina de soja.

Control al finalizar el programa con ajuste final si es preciso.

Fase lll (consulta de Cardiologia sucesiva, Atencién Primaria)

Control periddico (anual si estad en rango) de niveles de LDL.

Reforzar medidas higiénico-dietéticas y de estilo de vida.

Ajustes segun necesidad.

Dislipemia segun Fases de la Rehabilitaciéon Cardiaca

- Pertil lipidico - Perfil lipidico de control - Ajustes finales
Historia familiar - Historia familiar - Control lipidico anual
Dosis adecuada - Ajustes
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Esquema de control del colesterol LDL

LDL objetivo <55 mg/d|

Perfil
lipidico

Pacientenaive Paciente tratado

N |

Valorar adherencia
LDL<140-150 mg/d| LDL<140-150 mg/d| Reduccién con estatina de alta potencia + ezetimiba
1 ‘ Si tratamiento maximo y LDL >100 mg/dl: iPCSK9
‘ Estatina de alta potencia ‘ Estatina de alta potencia + ezetimiba ‘
¢Posibilidad de dislipemia familiar? > Control
T 6-8 sem
| Control J Seguin proceda:
6-8sem .. - Asegurar adherencia
"'-.._. - Dosis méxima tolerada de estatina alta potencia +
ezetimiba
- LDL>100 mg/dI: iPCSK9
- LDL55-100 mg/dl: fitosteroles, acido bempedoico , etc.

r

LDL <55 mg/dl: control ‘ ‘ LDL >55 mg/dl: ajuste '— | LDL >55 mg/dl: ajuste ‘ | LDL <55 mg/dl: control

Intolerancia a estatinas

La intolerancia a estatinas por mialgias es uno de los principales problemas en la consecucién
de objetivos terapéuticos lipidicos ©. Su prevalencia se estima en torno a un 10% de los pacientes
tratados. Sin embargo, en muchas ocasiones la clinica de los pacientes no es debida a estatinas,
pero los pacientes les atribuyen sus sintomas. Una buena informacién acerca de los beneficios
de su toma puede ayudar a mejorar la adherencia ®). Hay que establecer diagndéstico diferencial

con otros cuadros como:

- Desacondicionamiento fisico.
- Arteriopatia periférica.
- Dolores osteomusculares.

- Afectacion periférica por farmacos: betabloqueantes, corticoides...



Es recomendable solicitar niveles de CPK, de modo que se puede presentar:

Mialgias: con CPK <10 veces el limite normal. Puede mantenerse la estatina.

Miopatia: con CPK >10 veces el limite normal. Obliga a suspender la estatina activa, pero
podria iniciarse otra diferente.

Rabdomiolisis: elevacion muy marcada, con riesgo de dafio renal. Obliga a suspender la

estatina activa y supone una contraindicacion relativa para uso de otras estatinas.

Puntos del manejo:

Explicar al paciente los beneficios del tratamiento y la alta probabilidad de tolerancia con
ajustes de dosis/cambios de estatina.

Solicitar niveles de CPK.

Valorar diagndstico diferencial.

Descartar causas concomitantes de miopatia: hipotiroidismo, déficit de vitamina D,
tratamiento corticoideo, miopatia primaria...

Suspender 1-2 semanas la estatina y valorar sintomas y niveles de CPK si procede.

Salto de estatina hidrofilica (rosuvastatina) a lipofilica (atorvastatina) o viceversa. En caso
de mala tolerancia a ambas, pasar a una con menor tasa de mialgias (pitavastatina,
fluvastatina).

Reduccién de dosis de la estatina en cuestiéon o toma cada 48 horas.
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3.2 Manejo de la diabetes en Rehabilitacion

Cardiaca

Héctor Garcia Pardo. Maria Amalia Acufia Lorenzo. Ana Martin Sanz.

Servicio Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

La Diabetes Mellitus se caracteriza por estados de hiperglucemia, bien debidos a una pobre
secrecion de insulina por el pancreas, a una inaccion de la misma de forma periférica o, en

ocasiones, a ambos mecanismos.

La DM supone un FRCV de primer orden. Su presencia per se, casi duplica el riesgo de infarto
de miocardio y duplica el riesgo de IC en varones y lo quintuplica en mujeres. En torno a un 8%
de la poblacién en el primer mundo esté diagnosticada de diabetes. Sin embargo, es una entidad
muchas veces infradiagnosticada y su prevalencia real oscila entre el 10-14%. Ademas, el
envejecimiento de la poblacién, junto con el sedentarismo y la obesidad hacen que su incidencia

esté en aumento.
Tipos de diabetes mellitus

. Prediabetes: son pacientes que, si bien no cumplen los criterios de diabetes, tienen
alteracion del metabolismo hidrocarbonado. Asi como las complicaciones microvasculares
aumentan llamativamente con el diagnostico de diabetes, las macrovasculares se

manifiestan con niveles glucémicos por debajo del umbral diagnéstico. Son las siguientes:

- HbAlc. entre 5,7- 6,4%.

- Alteracion de la glucemia en ayunas, con niveles de 100-125 mg/dl.
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- Intolerancia a hidratos de carbono, con glucemias a las dos horas del test de

sobrecarga oral de glucosa de 140-199 mg/dl.

Criterios diagndsticos (2 medidas salvo el ultimo criterio)
1. Glucemia 2126 mg/dl en ayunas (8 horas)
2. HbAlc26,5%
3. Glucemia =200 mg/dl 2h tras sobrecarga oral de glucosa

4. Glucemia 2200 mg/dl con sintomas cardinales

Aunque la prediabetes no es en si una entidad clinica, si advierte sobre el riesgo de
desarrollo futuro de diabetes y supone mayor RCV, con lo que se recomienda remarcar
medidas higiénico-dietéticas, control estricto de otros FRCV y, en algunos casos, inicio de

metformina.

Diabetes mellitus tipo 1 (DM-1): se caracteriza por un dafio inmunolégico a las células
beta del pancreas. Suele aparecer en la infancia y la juventud, si bien la diabetes LADA
(Latent Autoinmune Diabetes in the Adult) puede manifestarse mas adelante. Se
caracteriza por presencia de autoanticuerpos (AntiGAD, anti-Islotes Pancreaticos, Anti-
insulina) y se trata con insulina y no con farmacos habitualmente usados en la DM tipo 2.
Supone un 5-10% del total de la diabetes y presentan mayor riesgo de complicaciones
agudas como la cetoacidosis diabética o las hipoglucemias asociadas a su tratamiento

intensivo. En su manejo se precisa apoyo de Endocrinologia.

Diabetes mellitus tipo 2 (DM-2): supone el mayor porcentaje de los diabéticos. Muy
relacionada con el envejecimiento, antecedentes familiares y, sobre todo, con el sobrepeso
y la obesidad. La causa predominante es la resistencia insulinica periférica. De forma
aguda, también presentar hipoglucemias asociadas a determinados farmacos y, en casos
avanzados con mal control, también pueden presentar cetoacidosis y situaciones
hiperosmolares. Todo paciente con sobrepeso y otros FRCV (incluida enfermedad
establecida) debe someterse a blusqueda sisteméatica de prediabetes o diabetes.

Otros tipos de diabetes: mucho mas raras, pero que tienen su manejo especifico y es

preciso el apoyo de otros especialistas, en especial, de Endocrinologia



Monogénica: Las diabetes MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) se deben a
defectos monogénicos en la secrecién de insulina. Suelen ser diabetes con
comportamiento atipico (glucemias moderadamente elevadas, sin gran sobrepeso,
con autoanticuerpos negativos y antecedentes familiares fuertemente positivos).
Gestacional: si bien no suele verse en RC el antecedente supone un mayor riesgo de
desarrollo ulterior de diabetes.

Pancredtica: por pancreatitis cronica, fibrosis quistica, hemocromatosis, cancer de
pancreas (sindrome constitucional).

Endocrinolégica: enfermedad de Cushing, acromegalia, feocromocitomas,

glucagonomas...

Farmacologica: corticoides, antirretrovirales, tacrélimus y ciclosporina, etc. Algunos

farmacos como las tiazidas, betabloqueantes (metoprolol y bisoprolol), estatinas
(menos la pravastatina y la pitavastatina) pueden aumentar ligeramente la glucemiay,
en individuos con prediabetes, hacer pasar el umbral diagnéstico de diabetes.

Otros: sindromes genéticos, insuficiencia renal, enfermedades inflamatorias crénicas

Objetivos terapéuticos en Diabetes Mellitus

Los objetivos glucémicos son variables segun las comorbilidades y riesgos complicaciones

agudas (hipoglucemias, cetoacidosis, estados hiperosmolares). En los PRC, la mayor parte de

los pacientes tendran ECV establecida con lo que sus objetivos son:

- HbAlc <7%.

- Glucemia preprandial 80-130 mg/dl.

- Glucemia pico postprandial <180 mg/dl.

- En pacientes mas comorbidos, con riesgo de hipoglucemias, los objetivos pueden ser un

poco mas laxos (HbAlc <8-8,5%).

Objetivos de prevencion secundaria en diabetes mellitus en los RC

Tabaco Abandono completo

Peso IMC 20-24,9 kg/m?

Dieta Modelo mediterraneo (5 comidas/dia)
Ejercicio Aerbbico 150 min/semanales

Niveles HbAlc

<7%

<8% fragiles con riesgo de hipoglucemias

Colesterol LDL

<55 mg/dI

Hipertensién arterial

<140/90 mmHg de forma general

<130/80 mmHg en <65 afios seleccionados
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No hay que olvidar el manejo agresivo de los FRCV concomitantes. Un control estricto de los
otros factores de riesgo puede igualar el riesgo aterotrombatico entre pacientes diabéticos y no

diabéticos.

Manejo higiénico-dietético de la Diabetes Mellitus

La base del tratamiento de la DM, en especial del tipo 2, esta en las medidas higiénico dietéticas.

Salvo en casos especiales debe cumplirse

- Dieta: evitar azlcares procesados y alimentos con mayor indice glucémico.

- Al menos 5 comidas al dia. Distribuir las comidas para consumir la misma cantidad en mas
porciones.

- Control de peso. Un 55% de los diabéticos tipo 2 en Espafia padecen obesidad. Si
incluimos el sobrepeso, se alcanza el 80%.

- EF habitual.

- Educacion para conocer determinantes de la enfermedad, reconocimiento de sintomas de

hipoglucemia y autoajuste de medicacion.

En los PRC, es muy importante el ajuste farmacol6gico en pacientes con mala adherencia
previa a estos principios, en especial en aquellos tratados con farmacos con capacidad de

provocar hipoglucemias (insulinas, sulfonilureas, meglitinidas).

Manejo farmacol6gico de la Diabetes Mellitus tipo 1y otros tipos de Diabetes

- DM-1: el tratamiento se realiza con distintos tipos de insulina. Las insulinas basales de mas
larga accion (glargina U-300 o degludec) se asocian con menor tasa de hipoglucemias en
régimen basal junto con insulinas ultrarrdpidas (aspart, lispro) de uso preprandial. La
llegada de sistemas de monitorizacion continua de glucemias junto con las bombas de
insulina, esta revolucionando el manejo. En casos seleccionados, se puede recurrir al
trasplante pancreatico junto con el renal. Independientemente, en los PRC se pueden
hacer pequefios ajustes con las dosis, siempre bajo supervisién de Endocrinologia. El uso
de farmacos antidiabéticos utilizados en DM-2 no ha demostrado la misma utilidad y, en
ocasiones, puede aumentar el riesgo de complicaciones que contrarrestan sus teoricos
beneficios, como el uso concomitante de iISGLT-2 y el riesgo de cetoacidosis.

- Otros tipos de diabetes: en el PRC puede realizarse la sospecha diagnostica y, en casos

ya conocidos, manejo por Endocrinologia.



Manejo farmacoldgico y quirdrgico de la Diabetes Mellitus-2

Durante muchos afios, el manejo farmacolégico de la DM-2 presentaba un problema
fundamental. Si bien un control més estricto de la glucemia se asocia a menor incidencia de
complicaciones microvasculares y tendencia a medio y largo plazo de menores complicaciones
macrovasculares, los beneficios se veian contrarrestados por complicaciones asociadas al

tratamiento, en especial, un aumento de las hipoglucemias.

En los ultimos afios, desde las alertas por la rosiglitazona y el muraglitazar, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) exige estudios de seguridad CV para la comercializacién de
nuevos antidiabéticos. Esto hace que, en los dultimos afos, los nuevos farmacos
hipoglucemiantes tengan un perfil de efectos sobre el aparato circulatorio bien definido. Las

distintas opciones terapéuticas que pueden ser manejadas en RC incluyen:

- Metformina: farmaco de primera o segunda eleccion para el control glucémico. Permiten
una bajada en torno a 0,5-1% de la HbAlc. Discreto efecto beneficioso CV. Debe ser
ajustada segun la funcion renal para evitar el riesgo de acidosis lactica. Titulacion desde
dosis bajas para minimizar la intolerancia digestiva. Puede provocar déficit de vitamina
B12, cuyos niveles deben ser monitorizados.

Dosificacion de metformina

CICr D méx/24h

>60 mg/dl 3000 mg
45-60 mg/dI 2000 mg
30-45 mg/d| 1000 mg

<30 mg/dl -

- Sulfonilureas: secretagogos, con efecto CV neutro en sus Ultimas generaciones (glipizida,
glimepirida, gliclazida). Pueden provocar hipoglucemias, en especial en situacion de fallo
renal, con lo que un objetivo en los PRC es su sustitucion por opciones mas seguras si el

control glucémico y otros aspectos (tolerancia, econémicos...) lo permiten.

- Tiazolidinedionas: la pioglitazona disminuye la resistencia periférica a la insulina y parece

tener cierto beneficio en eventos aterotrombéticos y no provoca hipoglucemias de forma
aislada. Sin embargo, aumenta la retencién hidrica, con lo que esta contraindicada en IC y

aumenta el riesgo de fracturas 0seas.
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Meglitinidas: la repaglinida es similar en su accién a las sulfonilureas, aunque de menor

potencia, con lo que también presentan cierto riesgo de hipoglucemias.

Acarbosa: inhibidor de la alfa-glucosidasa intestinal. Es seguro y no provoca

hipoglucemias, pero su tolerancia gastrointestinal es limitada por meteorismo.
Insulinas: de larga, media y corta accion. Favorecen ganancia de peso, posible retencién
hidrica y capacidad de provocar hipoglucemias. Las de més larga accién se asocian a

menores hipoglucemias. Un objetivo en los PRC es su reduccién de dosis si es posible.

Inhibidores SGLT-2: inhiben el cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 del tabulo proximal

en la nefrona, con lo que provocan glucosuria y diuresis osmatica. Bajada de 0,7% de la
HbAlc y discreta pérdida de peso. No producen hipoglucemias por si mismos. Presentan
beneficios CV a través de la reduccién de incidencia y desarrollo de la IC (para la que estan
aprobados en situacion de disfuncién ventricular izquierda independientes de la fraccion
de eyeccion, incluso sin diabetes) y beneficios renales, con ralentizaciéon del deterioro
renal, en especial en pacientes con albuminuria. La dosis cardiorrenal eficaz es la més baja
y los més estudiados en cardiologia son la dapagliflozina y la empagliflozina (pudiendo
emplearse hasta filtrados glomerulares de 20-25 ml/min). La sotagliflozina tiene efecto
inhibidor SGLT-1, con beneficios cardiorrenales y mayor pérdida de peso, pero con
aparicion de discreto riesgo de hipoglucemias e intolerancia intestinal. El efecto secundario
fundamental son las infecciones genitales, que se previenen con una higiene genital
minuciosa y suelen tratarse con antifingicos tépicos. El efecto secundario mas grave,
aungue raro, es la cetoacidosis euglucémica, que se da en situaciones de insulinopenia.
Para minimizar el riesgo, se recomienda pausar la administracién en caso de gastroenteritis

o deshidratacion y suspender unas 48-72 horas antes de intervenciones quirdrgicas.

Inhibidores de la DPP-4: los inhibidores de la dipeptidil-peptidasa-4 actian en la via

incretinica, aumentando la vida media del GLP-1 humano. Se toleran muy bien, sin riesgo
de hipoglucemias, con bajadas de 0,7% de la HbAlc. Su efecto CV, sin embargo, es neutro,
e incluso algunas de ellas (saxagliptina, sefiales con alogliptina y vildagliptina) pueden ser
deletéreas en IC. La linagliptina presenta la ventaja de que no requiere ajuste de dosis en

insuficiencia renal. No deben ser empleadas de forma conjunta con agonistas GLP-1.

Agonistas _GLP-1: los agonistas del péptido similar al glucagon tipo 1 usan la via

incretinica como mecanismo hipoglucemiante. No es un grupo homogéneo, con un

subgrupo derivado de la exendina-4 (exenatide, lixisenatide), con efecto CV neutro, y el



subgrupo derivado del GLP-1 humano (liraglutide, semaglutide, dulaglutide, albiglutide) con
disminucién de mortalidad CV a través eventos aterotrombdéticos (incluidos ictus). Tienen
efectos pleiotropicos, aun no bien comprendidos, pero pueden disminuir hasta 1-1,5% la
HbALlc y generan una sensacion de saciedad y plenitud gastrica que disminuye la ingesta
y conduce a pérdidas marcadas de peso. Su efecto secundario fundamental es la
intolerancia gastrointestinal al inicio del tratamiento, que se minimiza disminuyendo la
ingesta grasa y aumentando el nUmero de ingestas diarias, con menor cantidad de alimento
en cada una. No provocan hipoglucemias per-se y pueden emplearse hasta aclaramientos
de 15 ml/min.

Otros: colesevelam, agonistas dopaminérgicos, amilin-miméticos.

Cirugia metabdlica: la cirugia bariatrica se asocia a grandes pérdidas de peso con mejoria

de la diabetes e, incluso, con posibilidad de retirada de la medicacion. Se reserva en
pacientes motivados con imposibilidad para perder peso con IMC=35 kg/m?, aunque se
puede considerar a partir de IMC=30 kg/m? con comorbilidades (como las que presentan

mayor parte de pacientes remitidos a los PRC).

Esquema préactico de manejo de la DM-2 en los PRC

OBIJETIVOS (Fase Il y I11) DIAGNOSTICO Y CARACTERIZACION

Control global de riesgo cardiovascular Busca (Fase | y Fase l):

1. Medidas higiénico-dietéticas 1. Valora posibilidad de DM-1 u otros

2. Pérdida ponderal si IMC>25 kg/m?

3. Presion arterial 120-130/70-80 mmHg Calcula: riesgo y el aclaramiento renal
(P85 e <Ay Rl w5 2. Microalbuminuria/proteinuria

4. LDL<55 mg/dl 3. Ajustes de la metformina

Control glucémico

5.
6.

Minimizar hipoglucemias Educa:
Si es posible HbAlc <7% (incluso <6,5% en . 3
1. 5 comidas al dia
jovenes) 2. Ejercicio fisico
Altas comorbilidades <8-8,5% 3. Evitar azlcares procesados
Glucemia preprandial 80-130 mg/dI % Gemidtel e(peee
5. No fumar

Glucemia pico postprandial <180 mg/dl
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TRATAMIENTO
USO DE FARMACOS (bajada estimada de HbA1c)

12y 22 Jinea
Metformina (0,5-1%)
Titular para tolerancia digestiva
Vigilar funcion renal y vitamina B12
i . Retirar en ayunas/procedimientos/agudos
IC/nefropatia Obesidad Y P g

iSGLT2 (0,7%)

CICr>20-25 ml/min (ficha técnica)
Higiene genital
Retirar un comprimido de diurético de asa
Retirar en ayunas/procedimientos/agudos
42 linea (baratos) Empagliflozina 10/24h; Dapagliflozina 10/24h

32 Linea: iDPP4 (no con aGLP1)

Sulfonilureas, meglitinidas (gliclazida,
repaglinida) ¥

TZD: pioglitazona (no en IC)

Insulinaf

*las guias ESC permiten su uso en 22 linea
9 pueden provocar hipoglucemias

aGLP1 (1-1,5%). Titulacién mensual
Visado: DM2 con tto + IMC>30 kg/m? + ECV
Semaglutide sc 0.25-0, 5-1 mg/sem
Dulaglutide sc 0, 75-1, 5 mg/sem
Semaglutide oral: 3-7-14 mg/24h en ayunas

DESESCALADA SI CONTROL METABOLICO iDPP4 (0,7%) No usar con aGLP1

Linagliptina 5/24h (no ajuste por insuficiencia renal)
Desde 42 a 12 linea

Sulfonilureas, tiazolidinedionas, insulina
Interconsulta a Endocrinologia
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3.3 Deshabituacion tabaquica en

Rehabilitacion Cardiaca

Beatriz de Tapia Majado. Maria JesuUs Velasco Cafiedo. Vanessa Martin Mufioz.

Servicio Cardiologia y Psiquiatria. Hospital Universitario de Salamanca

Es de sobra conocido que el tabaquismo es un factor independiente de RCV vy la principal
causa de muerte evitable en el mundo. El abandono del tabaco tiene un beneficio rapido e
importante en salud CV, tanto para personas sanas como para las que tienen ECV establecida.
Segun varios analisis, dejar de fumar después de un infarto reduce la mortalidad del 36%, incluida

la muerte subita, y el riesgo de nuevos eventos isquémicos.

El abordaje y la intervencién sobre el tabaquismo deberia ser una pieza clave en cualquier
programa de prevencién CV y de RC. Esto se debe a que es un entorno favorable para la
intervencion intensiva por varios motivos: por los contactos repetidos con el paciente, por su
entorno multidisciplinar, por abordarse en paralelo la intervencion sobre otras alteraciones del
estilo de vida y porgue los pacientes con un evento CV reciente suelen estar mas sensibilizados

y motivados para afrontar el cese.

Las principales guias clinicas refuerzan la relevancia de tratar el tabaquismo con
recomendaciones con un alto nivel de evidencia. Ademas también resaltan la importancia de
evitar la exposicién a humo ambiental en el marco de la prevencién CV. Esta advertencia, deberia
reflejarse en los informes clinicos, ya que es una forma de concienciar también al entorno

personal y familiar del paciente, lo que adem@s facilita que se mantenga abstinente.
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Las recomendaciones sobre el abordaje del tabaquismo en las Guias de Prevencion

Cardiovascular de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) son las siguientes:

. Hay que identificar en cada visita a los fumadores activos y recomendarles activamente el
cese, ofreciendo ayuda, seguimiento y farmacos como sustitutos de nicotina, vareniclina o
bupropion. (Clase IA).

. Se confirma que cualquier producto de tabaco es nocivo y constituye una causa de ECV.
(Clase 1A)

° Debe evitarse el tabaquismo pasivo. (Clase IB).

° Tiene en cuenta medidas poblacionales: prohibir el consumo en lugares publicos (I1A),

prohibir las maquinas dispensadoras de tabaco (I1A), y prohibir publicidad y promocién (IB).

Abordaje préactico del tabaquismo en los programas de prevencién secundaria y

Rehabilitacion Cardiaca

Hay dos puntos clave para abordar el tabagquismo:

1. Estimacién de la motivacién. La motivacion es el paso previo esencial para dejar de fumar,

y estimar su grado lo es para abordar el cese. Suele ser alta en pacientes con ingreso reciente,
sobre todo por patologia cardiaca, ya que se asocia a una situacion de riesgo vital, pero también

podemos encontrarnos pacientes menos motivados.

La entrevista motivacional es un tipo de intervencion centrada en el paciente, trata de
motivar el cambio del estilo de vida, ayudandole a explorar y resolver sus ambivalencias y a
desarrollar sus propias habilidades. Las guias de prevencion cardiovascular de la Sociedad
Europea de Cardiologia recogen las estrategias cognitivo-conductuales, como es la entrevista
motivacional, como una recomendacion clase IA en el marco de la intervencién sobre el estilo de
vida, y refuerzan la importancia del abordaje multidisciplinar con la participacién de varios
profesionales: cardidlogo, enfermeria y psicélogo. Hay herramientas utiles para valorar la
motivacién, como son el test de Richmond, o establecer una lista de motivos para dejar de

fumar.

2. Estimacion del grado de dependencia y adiccion: Para ello, desde un punto de vista

practico, las dos primeras preguntas del test de Fagerstrom pueden ser suficientes para estimar

el grado de adiccién: ¢cuantos cigarrillos fuma al dia?, y ¢cuanto tiempo pasa desde que se



levanta hasta que enciende el primer cigarrillo? Los fumadores que fuman pocos minutos

después de levantarse son los que tienen mayor grado de adiccion fisica.

Ademas se pude realizar en la valoracion, una determinacion de monéxido de carbono (CO) en
aire expirado (cooximetria). Cifras de CO > 20 ppm suelen asociarse a un habito importante y

un alto grado de adiccion.

Test de Richmond

1- Le gustaria dejar de fumar definitivamente?
0 no 1- si
2- Cuanto interés tiene en hacerlo?
0- nada 1- quizas 2- bastante 3 mucho
3 Va aintentarlo en las préximas dos semanas?
0-no 1-quizas 2-si 3 —si definitivamente
4- Cree que habra dejado en 6 meses?
0-no 1-quizas 2-si 3 - si definitivamente’

Muy motivado 9a10
Bastante motivado hasta 6
Poco motivado menos de 6

Abordaje no farmacolégico

La evidencia apoya tanto el consejo o apoyo motivacional, como la terapia farmacolégica,
siendo la combinacién de ambos lo mas efectivo. Algunos pacientes prefieren hacer al menos un

intento de cese sin ayuda farmacoldgica.

La intervencion deberia iniciarse durante el ingreso, ya que es mas efectiva que la que se demora
en el tiempo, con un consejo firme de abandonar el habito, que debe reflejarse también en el
informe de alta. Todos los profesionales sanitarios que intervienen durante el ingreso del paciente
pueden contribuir con su consejo al cese tabaquico. Este consejo recibido desde los distintos
profesionales que intervienen durante el ingreso, tiene un efecto acumulativo en favor de la

abstinencia.

Al alta el paciente se enfrenta a las mismas situaciones que habitualmente asociaba al consumo
de tabaco y a veces incluso en un entorno de fumadores. Cualquier contacto sanitario con el
paciente después del alta deberia ser motivo de una nueva intervencién sobre tabaquismo, bien
sea para reforzar la abstinencia, como para promover un intento de cese en los que no lo han

conseguido o han recaido.

Existe evidencia de que los pacientes que son remitidos a programas de rehabilitacion cardiaca

0 a unidades especializadas del tabaquismo tienen una probabilidad significativamente més alta
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de mantenerse abstinentes. En el PRC se deberian programar y agendar las intervenciones a
desarrollar. Todo el equipo de rehabilitacion cardiaca deberia implicarte en el abordaje del
tabaquismo.

Se debe hacer reflexionar al paciente sobre los beneficios del cese y los riesgos de seguir
fumando, fomentar su motivacion, y ofrecerle ayuda o acceso a algun tipo de seguimiento en

caso de que se prevea como necesaria una intervencién mas intensiva.

Intervencién intensiva: hay que programar al menos 3 sesiones individuales de una duracion
de unos 30 minutos. La consulta programada es un proceso planificado y protocolizado. El
protocolo puede variar, pero en general consiste en unas consultas dirigidas a preparar el
abandono, otras en dejar de fumar y controlar el sindrome de abstinencia, y otras visitas para

mantener la abstinencia y prevenir la recaida.

En las primeras consultas hay que proporcionar al fumador conocimientos sobre el tabaquismo,
el sindrome de abstinencia y los métodos existentes para dejar de fumar. La persona debe decidir
el método que prefiere usar para dejar de fumar, individual o grupal, teniendo en cuenta los
recursos y posibilidades de cada centro. Es importante que la persona fumadora sea parte activa

en el proceso de abandono y se tomen decisiones compartidas.

Existe un efecto dosis-respuesta entre la intensidad de la intervencién y la tasa de abstinencia.
Esto supone también la principal dificultad, dado que la escasez de tiempo es un problema real
de muchos entornos asistenciales, sobre todo si el espacio dedicado a la educacién en estilos de

vida saludables no esta especificamente agendado.

Un pilar mas en el abordaje no farmacolégico es la valoracién del estado psicoldgico por
parte de personal especializado en Psicologia Clinica. Existen multiples opciones disponibles de
tratamiento individual o grupal, incluso con consulta telematica. Ademas se deben incluir
sesiones de relajacion, estrategias de afrontamiento, manejo de la ansiedad y prevencion de
recaidas. Desde el punto de vista de la Psicologia Clinica, en los programas de RC nos

encontramos con dos tipos de pacientes:

a. Pacientes que desean dejar de fumar:

Tras una evaluacion inicial de las caracteristicas del habito por parte de Enfermeria
(valoracion de la dependencia, test de Flagestrom y test de Glover-Nilson), se derivara a
Psicologia Clinica a aquellos pacientes que deseen un abordaje psicolégico o combinado
(farmacoldgico-psicologico), siendo preciso una evaluacion psicolégica mas pormenorizada de

aspectos como la motivacion al abandono del habito (con el test de Richmond y una lista de



motivos) y de las expectativas de autoeficacia. Asimismo, se valorara su estado psicopatologico
general para detectar posibles factores que pueden influir negativamente y plantear su abordaje
temprano.

Se determinard si es apto para su inclusién en un programa grupal o, si no es candidato, se
realizar4 un abordaje individual. Tanto en la intervencién grupal como individual, y tras un
adecuado analisis funcional de la conducta, se llevaran a cabo las siguientes técnicas, tratando
de adaptarlas lo maximo posible a cada paciente particular: balance decisional, técnica REGINA
(reduccién gradual de la ingesta de nicotina y alquitrdn), contrato de contingencias, control de
estimulos, entrenamiento en relajacién (técnicas de desactivacion fisioldgica para control de la
ansiedad), entrenamiento en estrategias de afrontamiento (conductuales y cognitivas) y

prevencion de recaidas.

b. Pacientes que han dejado de fumar a raiz del evento cardiaco:

Podran acceder a los modulos dirigidos a mantener la abstinencia, enfocados
fundamentalmente en el entrenamiento en estrategias de afrontamiento (fisiolégicas,

conductuales y cognitivas) y a la prevencion de recaidas.

La modalidad preferente sera la grupal debido a su mayor eficiencia, no obstante, se valorara si
con los recursos existentes en cada fuera posible la modalidad individual para algunos pacientes
gue presenten mas factores de riesgo o indicadores de mal prondstico. Por tanto, se plantea un
abordaje grupal para cada grupo de pacientes, con algunas sesiones que podrian ser
compartidas, lo que podria optimizar el formato. Y cuando no sea posible, de manera especial,

un abordaje individual.

Las sesiones inicialmente serian semanales o quincenales mientras dure el programa (2 meses)
y, posteriormente se programarian varias sesiones de seguimiento, a los 3,6 y 12 meses tras
alta. Existe, asimismo, la posibilidad de mantener una linea de apoyo telefénico o teleméatica para

poder abordar posibles situaciones problematicas o de riesgo de forma continua.

Otro aspecto fundamental seria promover una adecuada coordinaciéon con los niveles de
Atencién Primaria para poder llevar a cabo una continuidad asistencial tras el abordaje inicial en
las URC.

Abordaje farmacolégico

El principal objetivo del tratamiento farmacolégico del tabaquismo es paliar los sintomas de

abstinencia, que son el principal motivo de recaida tras interrumpir el consumo.
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Existen tres tipos de farmacos aprobados por la FDA para su uso en la deshabituacion tabaquica:
sustitutivos de la nicotina, bupropion y vareniclina. En el caso de vareniclina y bupropion la

prescripcion la debe realizar un médico.

Antes de iniciar un tratamiento es importante que el paciente fije una fecha para afrontar el cese
farmaco utilizado. Fijar esa fecha aumenta el compromiso por parte del paciente a la vez que le
permite prepararse y reforzar su motivaciébn. También es importante explicar la duracién
recomendada del tratamiento, pues la falta de adherencia o el abandono precoz de los farmacos
son una causa habitual de recaida.

Las guias no recomiendan unos farmacos sobre otros, pero son varios los factores que deben
tenerse en cuenta: las preferencias del paciente, su experiencia en intentos previos de cese, 0

su perfil de comorbilidades.

Desde enero de 2020 nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS) financia parcialmente el
tratamiento farmacolégico del tabaquismo bajo ciertas condiciones, siendo necesario que la
prescripcion sea solicitada por un Médico de Familia, Psiquiatra o Neumdlogo.

Tipos de farmacos

a.  Sustitutos de la nicotina: el objetivo es suministrar nicotina en dosis decrecientes y en una

forma de administracion distinta al tabaco (transdérmica o bucal), para paliar los sintomas
de abstinencia mientras el fumador afronta la deshabituacion a la nicotina. Se debe hacer
una reduccién progresiva. En total 3 meses de tratamiento, no recomendandose mas de 6

meses. Existe en forma de parches, chicles, comprimidos para chupar o pulverizador.

b. Bupropion: es un inhibidor selectivo de la recaptacién de catecolaminas (noradrenalina y
dopamina). Se inicia una semana antes del cese y la duracién es de 7-12 semanas.

Contraindicado en pacientes con antecedentes de epilepsia.

C. Vareniclina: es un agonista parcial del receptor para acetilcolina de tipo nicotinico a432.
Tiene actividad agonista con menor eficacia intrinseca que la nictina y actividad antagonista
en presencia de ésta. Su efecto antagonista evita la sensacion de recompensa que produce

fumar. La duracién es de 12 semanas.

Por otro lado, se debe desaconsejar el uso del cigarrillo electrénico a los pacientes con
cardiopatia, ya que contiene sustancias potencialmente toxicas como el formaldehido,
acetaldehido, acroleina y metales pesados, ademas de nicotina. Los productos de tabaco sin
combustién, que en la legislacion espafiola se denominan “productos novedosos de tabaco” si

contienen tabaco y por tanto todas sus sustancias toxicas. A estos productos se les aplica la



misma normativa que a los productos de tabaco convencional. No debe recomendarse su uso
como alternativa al cigarrillo convencional. La OMS, la ESC, la AHA, el Comité Nacional para la
Prevencién del Tabaquismo y otras sociedades cientificas desaconsejan el cigarrillo electrénico

como estrategia para dejar de fumar.
Seguimiento, cese y prevencion de recaidas

Es importante recalcar la relevancia del seguimiento a la hora de monitorizar la tolerancia y
adherencia al tratamiento, asi como el beneficio afadido de la combinacion del tratamiento
farmacoldgico con el apoyo motivacional y psicosocial, siendo sin duda la intervencién que

combina ambas herramientas la mas eficiente.

Los PRC por su duracion pueden garantizar la posibilidad de reforzar la estrategia cognitivo-
conductual, asegurar el seguimiento, monitorizar la tolerancia a los farmacos para dejar de fumar,

asi como detectar y tratar precozmente las recaidas.
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3.4 Dieta en Rehabilitacion Cardiaca

Patricia Azpeleta Gil.
Servicio de Cardiologia. Complejo Asistencial de Palencia.

La dieta es un importante determinante de riesgo de padecer una ECV, de manera que,
algunos tipos de patrones dietéticos se han asociado con la reduccién de la morbilidad y la

mortalidad por esta causa.

La dieta debe ser variada y la ingesta caldrica, adecuada para mantener el peso ideal. @

El plan de alimentacién recomendado debe ajustarse a las siguientes pautas:

1.- Grasas: se recomienda que sean de un 30-35% del total de calorias. Se clasifican en:

- Acidos grasos saturados: entre un 8-10% del total de calorias. Este tipo de acido graso
elevan los niveles de colesterol total o «colesterol malo» en la sangre; se encuentra
en los alimentos de origen animal, los lacteos enteros, quesos, mantequillas, entre
otros. También estd presente en algunos aceites vegetales, que son utilizados en
productos industrializados y bolleria.

- Acidos grasos polinsaturados: no debe sobrepasar el 10% de las calorias diarias. En
este grupo se incluyen los acidos grasos omega 3, presentes en pescados azules y
los acidos grasos omega 6 de las semillas y cereales.

Acidos grasos monoinsaturados: entre el 15-20% de las calorias totales. Son las

grasas saludables, entre ellos se encuentra el aceite de oliva y los frutos secos.®
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2.

3.-

Hidratos de carbono: representaran el 50% -55% de las calorias totales. Dentro de este

grupo se encuentran:

Los cereales: los cuales también son una importante fuente de vitaminas del grupo B,
hierro, proteinas y en el caso de las variedades integrales, aportan fibra.

Las frutas y verduras: son muy ricas en vitaminas, minerales y fibra. Tienen un bajo
contenido en calorias, sodio y carecen de colesterol. Hay una alta correlacion entre el
elevado consumo de frutas y verduras y la baja incidencia de ECV.

Proteinas: aportan el 10-15% de las calorias totales. Estan presentes en:

Carnes y pescados: las grasas presentes en las carnes son ricas en acidos grasos
saturados y colesterol por lo que tienen un efecto negativo en el perfil lipidico, mientras
gue las grasas de los pescados y mariscos estan formadas principalmente por acidos
grasos de la serie omega 3, de los cuales se han probado diversos efectos protectores
de las ECV.

Los huevos: son ricos en vitaminas del grupo B, hierro y otros minerales. La yema es
una importante fuente de colesterol por lo que debemos limitar su consumo.

Los lacteos: son ricos en calcio, fésforo y vitaminas A y D. En general son una de las
mayores fuentes de grasas saturadas en la dieta y es mejor consumirlos desnatados

0 semidesnatados.

Colesterol: se debe consumir menos de 200-300 mg al dia. El colesterol se encuentra

sobre todo en productos de origen animal.

Sodio: se recomienda reducir la ingesta para reducir la tensién arterial, el riesgo de ECV,

accidentes cerebrovasculares y cardiopatia coronaria. ¢4

Fibra: la ingesta recomendada es superior a 25 g/dia, alcanzando si es posible los 30 g/dia

preferiblemente de productos integrales ya que reduce los eventos CV. En importantes

estudios se ha observado un papel protector de la fibra sobre el riesgo de cardiopatia

isquémica. G5

Una de las dietas que esta considerada como la mas cardiosaludable, es decir, la que mejor

ayuda a prevenir las ECV y que también se asocia con una reduccion de mortalidad coronaria es

la dieta mediterranea.

La importancia de las propiedades cardioprotectoras que la dieta mediterrdnea presenta, es

debido a un elemento esencial: el aceite de oliva virgen extra (AOVE).




Ya que el consumo diario de aceite de oliva radica principalmente en los beneficios que presenta

al actuar sobre los principales FRCV: disminuye la susceptibilidad de oxidacién del LDL-

Colesterol, aumenta la concentracion de HDL-Colesterol, disminuye la presién arterial, mejora el

metabolismo de los hidratos de carbono, inhibe la agregacion plaquetaria al tener propiedades

antitrombéticas y retrasa la progresion de la arterioesclerosis.

Recomendaciones para seguir una dieta mediterranea

10.
11.

12.
13.
14.

Aceite de oliva: utilizar para cocinar y alifiar los alimentos.

Verduras y hortalizas: 2 o mas raciones al dia (una de ellas como minimo cruda, por
ejemplo, en ensalada).

Frutas: 2-3 piezas al dia (incluyendo zumos naturales frescos, preferiblemente tomar la
pieza entera).

Cereales: 4 -6 raciones al dia, preferiblemente integrales.

Legumbres: al menos 3 veces por semana.

Pescados o mariscos: al menos 3-4 veces por semana (una vez como minimo pescado
azul).

Carnes: 3-4 veces por semana, consumir con mayor frecuencia carnes blancas (aves sin
piel y/o conejo) que carnes rojas, embutidos u otras carnes procesadas (hamburguesas,
salchichas, albondigas).

Frutos secos y/o semillas: al menos 1 vez por semana.

Huevo: 3-4 raciones por semana.

Lacteos: 2-4 raciones al dia, mejor desnatados.

Limite a menos de 1 vez por semana el consumo de los siguientes alimentos y bebidas:

o Nata, mantequilla o margarina.

. Bebidas azucaradas (refrescos).

o Reposteria, bolleria industrial, alimentos o platos precocinados.

Alcohol: el consumo debe ser muy moderado.

Agua: el aporte diario de entre 1,5y 2 litros.

Sal: se recomienda consumir menos de 5 gramos al dia. La gran mayoria de los alimentos

precocinados y envasados son ricos en sal. 6

Un hébito alimentario recomendable es realizar comidas de poca cantidad, divididas en al menos

cinco ingestas diferentes a lo largo del dia. Esto contribuye a que el gasto cardiaco necesario

para metabolizar los alimentos sea menor.
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También una preparacion adecuada de los alimentos puede disminuir su contenido en calorias,

grasas saturadas y colesterol. Por lo que se debe realizar:

Usando métodos de preparacion que precisen una menor cantidad de grasa: hervidos,
asados, al vapor y a la plancha.

Evitando las frituras.

Seleccionando carnes magras, quitando toda la grasa cruda visible antes de cocinarla y
escurrir el exceso de grasa después de cocinarla.

Consumiendo preferentemente alimentos de origen vegetal en lugar de los de origen
animal.

Evitando alimentos preparados comercialmente, sobre todo los fritos la mayonesa, y los

embutidos grasos. ¢

A parte de todo lo anterior es importante una buena educacion dietética por profesionales

entrenados para los pacientes con problemas cardiacos, donde las intervenciones dietéticas

contribuyan a reducir la mortalidad coronaria al modificar favorablemente los FRCV.

Las intervenciones efectivas combinan la educaciéon sobre nutricion con el consejo conductual

orientado a ayudar a adquirir habilidades, motivacién y apoyo necesario para alterar su patrén

dietético diario. ®
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3.5 Manejo de la hipertension arterial en

Rehabilitacion Cardiaca

M2 José Carballo Garcia. Beatriz Nufio Minguez. Juan Marcos Garcia Garcia.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Burgos

La Hipertension Arterial (HTA) es el aumento de la presién arterial (TA) ejercida sobre las
paredes arteriales, determinada por la fuerza y el volumen de la sangre expulsada por el
ventriculo izquierdo, asi como por el tamafio y la flexibilidad de las arterias. La TA refleja la fuerza
con que la sangre circula en todo el sistema circulatorio, es el resultado del gasto cardiaco y las

resistencias periféricas.

Se ha establecido el nivel de 140 mmHg de TA sistolica y 90 mmHg de PA diastdlica como el
limite por encima del cual se considera HTA, a pesar de que la TA sigue una distribucién unimodal
en la poblacién con una relacion continua entre las cifras de presion y el RCV, por lo que es dificil
definir un punto de corte Unico. La relacion entre la TA y las complicaciones CV es continua, lo
gue hace que la distincion entre normotension e hipertensién basada en valores de corte de la

TA sea en cierto modo arbitraria @.

Relacion entre la presion arterial y el riesgo de evento cardiovascular

La HTA es el FRCV mas prevalente en los paises occidentales. Los valores de PAS = 140
mmHg son la causa principal de mortalidad y discapacidad y el mayor nimero de muertes por
afo relacionadas con la TAS se deben a cardiopatia isquémica (4,9 millones), ictus hemorragico
(2,0 millones) e ictus isquémico (1,5 millones) @,
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El problema de la HTA también radica en que aproximadamente el 30% de los adultos desconoce
aun su hipertension, mas del 40% de los hipertensos no estan tratados, y dos tercios de los

hipertensos no estan controlados en niveles menores de 140/90 mmHg.

El control de la HTA es la medida mas eficiente en prevencion CV. Por cada 5 mmHg de reduccién
de la PAS disminuyen un 10% los eventos CV ©.

Clasificacion de la tensién arterial

La tabla 1 muestra la clasificacion de la HTA segun la Guia de préactica clinica segun la
Sociedad Internacional de HTA 2020 “,

Categoria TA sistolica (mmHQ) TA diastolica (mmHg)
TA normal <130 y <85

TA normal-alta 130-139 ylo 85-89

HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA Grado 2 =160 ylo =100

Tabla 1. Clasificacién de la HTA. Guia de préactica clinica segun la sociedad internacional de HTA 2020

Evaluacién del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos

En el paciente que es valorado en la consulta de RC es importante realizar una valoracion del
RCV en la primera consulta con vistas a una adecuada valoraciéon y optimizacion del tratamiento.
Estan disponibles varios sistemas de evaluacién del riesgo CV, y la mayoria de ellos calculan el
riesgo a 10 afos. Desde 2003, la guia europea sobre prevencién de las enfermedades CV
recomienda el uso del sistema SCORE porque esta basado en grandes bases de datos de
cohortes europeas representativas (http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Practice-
tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts). El sistema SCORE estima el riesgo de sufrir

una primera complicacion ateroesclerética mortal en 10 afios, segun la edad, el sexo, los habitos
de consumo de tabaco, la concentracion de colesterol total y la PAS.

El impacto de la progresion de la enfermedad asociada con HTA, de acuerdo con los diferentes
grados de HTA y la presencia de factores de riesgo CV, dafio organico o comorbilidades en
individuos de mediana edad.

Las Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial establece
unas categorias de RCV a 10 afos (score) ® clasificando al paciente en muy alto / alto /

moderado y bajo riesgo segun los criterios establecidos en la guia.


file:///C:/Users/44911405H/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/KAGN2MPH/(http:/www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Practice-tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts)
file:///C:/Users/44911405H/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/KAGN2MPH/(http:/www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Practice-tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts)

Diagnéstico de la HTA

° Habitacion tranquila con temperatura confortable.

° Antes de las mediciones: evite fumar, ingerir cafeina y ejercicio durante 30 minutos; vejiga
vacia permanezca sentado y relajado durante 3 a 5 min.

° Ni el paciente ni el personal deben hablar antes, ni durante las mediciones.

) El paciente debe estar sentado: el brazo descansa sobre la mesa con la mitad del brazo al
nivel del corazén; respaldo apoyado en la silla y piernas sin cruzar.

° Se debe realizar con Dispositivo de brazalete electronico validado. Las listas de dispositivos
electrénicos precisos para la medicion de la PA estan disponibles en www.stridebp.org.
Alternativamente, se puede usar un dispositivo con el método auscultatorio clasico
adecuadamente calibrado (aneroide o hibrido, ya que los esfigmomandémetros de mercurio
estan prohibidos en la mayoria de los paises), identificando el primer sonido de Korotkoff
para la presion arterial sistélica y el quinto para la diastélica.

° El Tamanfio del brazalete debe seleccionarse segun la circunferencia del brazo del individuo
(el manguito mas pequefio sobreestima y el manguito mas grande subestima la presién
arterial).

° En cada visita, se deben tomar 3 medidas con 1 minuto entre ellas. Deseche la primera y
calcule el promedio de las ultimas 2 mediciones. Si la PA de la primera lectura es <130/85
mm Hg, no se requiere ninguna otra medicion.

° La PA en 2 a 3 visitas en la consulta 2140 / 90 mm Hg indica hipertension, o si es 2180 /

110 mm Hg con evidencia de ECV se podria diagnosticar desde la primera visita.

Manejo de la HTA en Fase | de Rehabilitacion Cardiaca

) Toma de TA por turnos de enfermeria y si existiesen incidencias en el curso evolutivo.

° Inicio de educacién higiénico-dietética.

° Ajuste de dosis de farmacos con un objetivo general <140/90 mm Hg, pudiendo tener
objetivos méas bajos <130/80 mm Hg en diabéticos o poblacion menor de 65 afios.

) Iniciar preferentemente farmacos |IECAS, calcioantagonistas o0 betabloqueantes
cardioselectivos.

) En HTA resistentes valorar estudio de etiologia secundaria.

Manejo de la HTA en Fase Il de Rehabilitacién Cardiaca

° Toma de TA al inicio de la sesion de ejercicio, durante, al final y si el paciente presenta

eventos durante el ejercicio.
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Educacion higiénico-dietética de manera mas intensiva con el programa de sesiones de

educacion sanitaria reforzando los siguientes aspectos:

Abandono del habito tabdquico. Mentalizar al paciente de que el tabaco eleva de
la TA, disminuye la eficacia de los antihipertensivos y produce un dafio directo en la
pared arterial.

Limitar el consumo de alcohol. El consumo elevado de alcohol aumenta la TA 'y
disminuye la eficacia de medicacion antihipertensiva.

Mantener el EF planificado. Ejercicio realizado de forma regular desciende las cifras
de TA y ayuda a mantener el peso corporal.

Relajacién. El estrés aumenta el gasto, la frecuencia cardiaca, el nivel de
catecolaminas, cortisol en sangre, retiene sodio a nivel renal produciendo elevacion
de las cifras de TA.

Modificacién de habitos dietéticos. Mantener el peso y perimetro abdominal
adecuado. Fomento y adherencia a la Dieta Mediterranea. Limitar la ingesta de Sodio
(Evitar embutidos, bolleria industrial, precocinados, salsas, salazones, snacks y

aperitivos salados...).

Asesoramiento de los efectos secundarios de los farmacos utilizados en el tratamiento de

la HTA (mareo, tos, frialdad de miembros...).

Analitica al inicio y final del programa para valoracion de alteraciones hidroelectroliticas,
Ac. Urico...).

Optimizacion y ajuste de tratamiento en caso de no cumplir objetivos.

Proporcionar al paciente un registro de medicién domiciliaria (AMPA) para que registre sus

mediciones y poder establecer un correcto seguimiento.

Solicitar MAPA en pacientes cuyas cifras oscilen en los diferentes registros o sospechemos
HTA de “bata blanca”.
Abordaje multidisciplinar para HTA resistentes (Medicina interna, Nefrologia,

Endocrinologia...).



FECHA [ MEDIDAS PAS PAD PAS PAD

MANANA TARDE

(Méxima) | (Minima) | 7Y% | (Méxima) | (Minima) Rulsa

1? Medida

2° Medida

3 Medida

1° Medida

2° Medida

3° Medida

1 Medida

2° Medida

3° Medida

Manejo de la HTA en Fase Ill de Rehabilitacion Cardiaca

En informe de alta de la Fase Il de RC reflejar cambios realizados en el tratamiento y las
cifras objetivo de TA para seguimiento en Fase Il por atencion primaria.

Valorar consulta de seguimiento a los 12 meses con analitica de control, coincidiendo con
el inicio de antiagregacion simple en caso de cardiopatia isquémica estabilizada.

Promocién de educacion sanitaria en colaboracion con los centros de salud.
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3.6 Manejo del sobrepeso/obesidad en

Rehabilitacion Cardiaca

Maria Amalia Acufia Lorenzo. Héctor Garcia Pardo. Juan Carlos Muifioz San José.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega

La obesidad y el sobrepeso son una enfermedad cronica y multifactorial definida por aumento
de grasa corporal, la cual puede ser perjudicial para la salud. Su prevalencia ha aumentado de
forma exponencial en las ultimas décadas Se estima que mas del 20% de la poblacion adulta
espafiola es obesa y mas del 50% presenta sobrepeso u obesidad, por lo que constituye un
problema de salud publica. Tanto el sobrepeso como la obesidad son factor de riesgo causal
para la enfermedad cardiovascular, la hipertension, la DM2 y para mdultiples canceres. A pesar
de la evidencia al respecto de la repercusion que la obesidad tiene tanto a nivel poblacional como
individual, no fue hasta el afio 2013 que la American Medical Association declar6 la obesidad
como enfermedad. Tras ello, otras organizaciones, incluyendo la OMS, han reconocido la
obesidad como enfermedad. Dado el rapido aumento de la misma, en las Ultimas décadas se ha

convertido en la «pandemia del siglo XXI».

Diagnéstico

Es fundamental un diagndstico adecuado, que debe incluir no solo el peso e indice de masa
corporal (IMC), sino también el perimetro de cintura (PA). Este pardmetro se debe medir con el

sujeto de pie, en el margen superior de la cresta iliaca y paralelo al suelo después de una
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espiracién no forzada sin comprimir la piel. Estos dos pardmetros de medicién son obligatorios.
Con estos parametros podemos establecer el grado de obesidad y la distribucion de la grasa, en
abdominal o no. Seria también importante establecer la composicién corporal para valorar el

porcentaje de masa grasa y masa libre de grasa, y valorar las posibles complicaciones asociadas.

Clasificacion

La obesidad tiene una etiologia compleja y multifactorial. Segun la fisiopatologia puede ser
primaria sin causa determinada, de causa genética ya sea monogénicas o sindrémicas o por
otras causas, como endocrinas, yatrogénicas, discapacidad. Hay factores psicoldgicos,

conductuales, culturales, socioecondémicos agravantes, que complican el tratamiento.

La clasificacién de sobrepeso y obesidad segun el IMC (OMS):

CLASIFICACION IMC(Kg/m?) Riesgo asociado a la salud
Normal 18,5-24,9 Medio

Sobrepeso 25-29,9 ( 223 en asiaticos) Aumentado

Obesidad grado | 30-34,9 (= 28 en asiaticos9 Aumento moderado
Obesidad grado Il 35-39,9 Aumento severo

Obesidad grado IlI/Mérbida >40 Aumento muy severo

Los problemas de la clasificacion en funcion al IMC, es que sobreestima la grasa corporal en
personas musculadas, y la infraestima en sarcopenia. Hay que tener en cuenta la edad, género

hidratacion, edemas, tercer espacio...

En nifilos se deben utilizar puntos de corte basados en percentiles (0 z-score). Segun el estudio
de Hernandez de 1988 son percentil de IMC igual o mayor de P90 para sobrepeso y de P97 para

obesidad.
La obesidad central se clasifica en funcion del perimetro de la cintura:

° = 102 cm en varones

. = 88 cm en mujeres

A tener en cuenta los diferentes puntos de corte en poblaciones asiaticas, subsaharianas y

sudamericanas. Pierde poder predictivo si el IMC es = 35

Es importante igualmente clasificar el sobrepeso/obesidad en funcion de las complicaciones

asociadas para establecer el estado de gravedad en leve, moderado o grave:



0 =  Sin complicaciones asociadas

1 = Complicaciones biomecéanicas (SAOS, osteoartrosis, incontinencia urinaria, estrés,

reflujo gastroesofagico, inmovilidad)

2 = Complicaciones cardiometabdlicas
« HTA=2135/85
* Prediabetes GPA 100-125 mg/dl,HbAlc 5,7-6,4%
* Diabetes GPA >126 mg/dl,HbAlc > 6,5%

* Dislipemia TG>150 mg/dl y HDL <40 mg /dl en varones y <50 en mujeres.
+ ECV, EHGNA, sindrome metabdlico

3 = Complicaciones que involucran hormonas sexuales y fertilidad (SOPQ, oligomenorrea,

anovulacién/infertilidad)

4 = Otras complicaciones (Enfermedad vesicula biliar)

Evaluacién

A. Lahistoria clinica debe incluir:
o Nivel socioeconémico y etnia.
o Antecedentes obesidad en familia.
o Consumo de toxicos.
o Farmacos asociados a aumento de peso.
. Identificacién peso habitual, maximo y minimo.
o Fluctuaciones de peso.
o Factores asociados a aumento de peso (embarazo, deshabituacién tabaco, etc.).
o Patron alimentario.
o Patrén actividad fisica y ejercicio.
o Descartar causas secundarias y genéticas de la obesidad, incluyendo lipodistrofias.
o Tratamientos previos.

o Complicaciones cardiometabdlicas y comorbilidades.
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Comorbilidades Comorbilidades de Comorbilidades derivables
diagnosticadas sospechar a especialistas

HTA 2135/85 Higado graso no alcohdlico Incontinencia urinaria

Prediabetes GPA 100-125 | SAOS sobre todo si IMC>35, | Procesos neoformativos
mg/dl, HbAlc 5,7-6,4% roncador o gran perimetro de
cuello >43 cm en varones y
40 en mujeres y realizar test
de Epworth o STOP BANG.

Diabetes -Sindrome ovario poliquistico
(SOP) en mujer
-Hipogonadismo
hipogonadotropo en varén

Dislipemia Inmovilidad/discapacidad

Artrosis

Trastorno  psicolégico de

estigmatizacion

Reflujo gastroesofagico...

B. Estudio composicion corporal, con medicion de masa grasa y libre de grasa. Segun

disponibilidad:

° Impedancia bioeléctrica (BIA)
° Absorciémetro dual de energia de rayos X (DEXA)

. Otros
Obesidad: grasa corporal > 25% J'y > 35%
Obesidad sarcopénica: valorar masa apendicular esquelética

C. Estudio analitico
. Glucosa en ayunas, HbAlc, insulina, HOMA
o Perfil lipidico
o Funcién hepética

. Funcion renal



. Hormonas tiroideas

° Metabolismo del calcio y vitamina D

. Metabolismo del hierro

. PCR (preferiblemente ultrasensible)

° Otras determinaciones segun sospecha clinica.

Objetivos de control

Complicacion asociada
obesidad

Objetivo de
pérdida de peso

Efecto metabdlico pérdida de
peso

Diabetes mellitus tipo 2

5-15%

Mejoria del control glucémico y/o

remision de la enfermedad

Dislipidemia 5-15% Mejoria del perfil lipidico
aterogénico y/o reduccién/retirada
de medicacion

Hipertensién arterial 5-15% Mejor control y/o
reduccién/retirada de medicacion

Sindrome metabdlico sin DM2 10% Prevencion de DM tipo 2

Enfermedad hepatica grasa | 10-40% Reduccion en la grasa intracelular

(EHGNA) e inflamacion

Sindrome de ovario poliquistico | 5-15% Mejora de la sensibilidad a
insulina, reduccion en los niveles
de andrégenos e hirsutismo,
restauracion de la ovulacion

Hipogonadismo masculino 5-15% Mejoria en los niveles de
testosterona

Sindrome de apnea de suefio 7-11% Reduccion en el indice de apnea-
hipopnea

Reflujo gastroesofagico >10% Mejoria de los sintomas

Artrosis 5-15% Mejoria de la funcionalidad

Incontinencia urinaria femenina | 5-15% Mejoria de los sintomas

Disminuciéon mortalidad 15-25% Efecto tras cirugia bariatrica

175

Protocolos de Rehabilitacién Cardiaca
Grupo de Trabajo de Rehabilitacién Cardiaca de Castilla y Ledn



Ante una persona con obesidad debemos saber en qué circunstancias tenemos que derivar a

consulta de especializada:

. IMC = 40 kg/m2, independientemente de la presencia de comorbilidades.

. IMC 235 kg/m2 y una o mas enfermedades relacionadas con la obesidad en las que no se
consiga un correcto control de las mismas.

° IMC =35 kg/m2 en paciente en el que la pérdida ponderal sea prioritaria.

° Si el paciente desea y cumple criterios para cirugia bariatrica.

° Sospecha de obesidad secundaria para proceder al diagndéstico y tratamiento especifico.

° Sospecha de obesidad sindromica.

° Paciente con cirugia bariatrica con seguimiento irregular o sospecha de complicaciones.

Tratamiento

A. Entodos los pacientes, el cambio en el estilo de vida reduce hasta 10% el peso. Se consigue

mediante:
1. Dieta.

Una reduccion de la ingesta calérica total en la dieta, entre 500 y 1000 Kcal/dia y reducir
tamafio de las raciones. Esto se debe realizar con un programa de intervencion dietético
intensivo presencial con contacto continuado, y con un plan adaptado a las caracteristicas

y preferencias de cada paciente.

La dieta_mediterranea es la mas adaptada a nuestra cultura y reduce el riesgo de

enfermedad cardiovascular, cancer, enfermedades degenerativas y DM2. Se basa en el
consumo diario de frutas, verduras, legumbres y cereales integrales, el uso del aceite de
oliva virgen extra como fuente de grasa principal, consumo de pescado, carne blanca, frutos

secos y un consumo moderado de carne roja y evitando productos procesados.

Estimacion de Necesidades Energéticas:
©1200-1500 kcal
41.500-1800 kcal

Gasto energético total calculado —30% kcall
Calculo directo = 15 -18 kcal/kg peso actual

(Segun actividad fisica)




El método del plato se puede usar como modelo para mostrar la proporcion de cada

componente en la dieta.

e Use aceite saludable para cocinar, en ensaladas y en la mesa. Limite la margarina
(mantequilla). Evite las grasas trans.

e Mientras més vegetales y mayor variedad, mejor. Las patatas y las patatas fritas no
cuenta.

e Coma mucha fruta de todos los colores.

¢ Como una variedad de granos integrales, pasta de granos integrales y arroz integral.
Limite los granos refinados.

o Escoja pescados, aves, legumbres y nueces. Limite las carnes rojas y el queso.

Evite la tocineta, carnes frias y otras carnes procesadas.

Hay otras dietas como la baja en hidratos de carbono del 15-50% o cetogénicas con menos
del 15%, que consigue una mejoria del perfil lipidico, tensional y glucémico. Las dietas bajas
en grasas a menos del 25-30%, las hiperproteicas 25-30% del total, consiguen descensos
importantes de peso. La dieta DASH con descenso de sodio y rica en fibra mejora el control
tensional y resistencia a insulina. También la famosa del ayuno intermitente con restriccion
severa de ingesta mayor del 60% més de 2-3 dias a la semana o limitar el periodo de ingesta
a menos de 8-10 horas al dia con pérdidas importantes de peso a corto plazo sin efectos

favorables a nivel glucémico, lipidico y de resistencia a insulina.

Actividad fisica

Es clave en todos los pacientes, independientemente de su IMC o comorbilidades. Los

objetivos son:

. Reducir el comportamiento sedentario, hasta un 40% de la poblacién es sedentaria,
por lo que es imprescindible que los pacientes que son sedentarios comiencen a
realizar algun tipo de actividad fisica, aunque sea de poca intensidad para reducir el
tiempo de inactividad. Por otro lado, a los que son activos hay que motivarles para
gue aumenten su actividad, porque ayuda a perder peso y aporta beneficios para la

salud.

. Realizar ejercicio fisico aerdbico al menos unos 30 minutos de actividad fisica
moderada todos los dias de la semana (aunque sea a base de acumular tres periodos

de 10 minutos al dia andando a paso rapido) para acumular un minimo de 150
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minutos/semana. Favorece la perdida de grasa y mejora capacidad

cardiorrespiratoria.

. Entrenamiento de fuerza con 2-3 sesiones /semana, no dias consecutivos, con
ejercicios que engloben grandes grupos musculares. Se debe realizar 6-8 ejercicios
de 1 a 3 series con cargas con 8 a 15 repeticiones cercanas a la fatiga y progresar
aumentando el peso y el nimero de series. Consigue una pérdida de grasa similar a

al entrenamiento aerdbico con mejor preservacion de la masa magra.

. Se debe incluir en la rutina diaria, de acuerdo con las necesidades, preferencias y

limitaciones.

. En la obesidad sarcopénica se debe intentar la pérdida de peso manteniendo la masa
muscular y estatus funcional mediante una estrategia combinada con restriccion
calérica moderada, dieta alta en proteinas y ejercicio aerobico, pero especialmente de

fuerza.

3. Modificacion del comportamiento

Su objetivo es aumentar la adherencia al tratamiento dietético y de estilo de vida. Esto

se establece mediante:

. Entrevista motivacional.

o Evitar estigmatizacion.

o Marcar objetivos alcanzables.

e  Adaptacion a las circunstancias.

° Estrategias para afrontar problemas.

° Automonitorizacion (ingesta, ejercicio, peso).

° Educacion (sesiones grupales, individualizadas...).
o Control de los estimulos y reduccion del estrés.

o Consejo psicologico.

. Apoyo social.

° Mejorar la cantidad y calidad del suefio.

La educacion dietética y de estilo de vida saludable es una actividad multidisciplinar, con
distintos profesionales implicados (médicos, enfermeras, nutricionistas, psicélogos...). Temas
como el estilo de vida, la dieta, el ejercicio fisico, la adherencia terapéutica, el manejo de la
ansiedad y el aprendizaje del autocontrol, permitiran al paciente lograr los objetivos terapéuticos,

mejorar su calidad de vida e incrementar su autonomia. A mayor grado de motivacion, mayor es



el éxito y éste depende, en gran medida, del grado de autoeficacia, la cual se puede desarrollar

y fortalecer. Los pacientes deben adquirir un mayor control sobre las decisiones que afectan a

su salud, en definitiva un empoderamiento, esto busca aumentar la autoestima y la confianza,

hacer participe al paciente de la toma de decisiones, convertir el proceso terapéutico en un reto

y reforzar al paciente por sus esfuerzos, no por sus resultados. Es recomendable un

acompafiamiento psicolégico adecuado.

B. En pacientes seleccionados

1. Dieta muy baja en calorias

2. Farmacos

>

El Inhibidor lipasa gastrica y pancreética: ORLISTAT® disminuye la absorcién de la
grasa a nivel intestinal, y produce una pérdida de peso a largo plazo.

Los efectos secundarios son sobre todo esteatorrea, incontinencia fecal, disminucién

de la absorcion de vitaminas liposolubles y algunos farmacos.
Estd contraindicada en sindromes de malabsorcion, colestasis, nefrolitiasis por

oxalatos, embarazo y lactancia Su tasa de adherencia esta en torno al 76%.
La indicacién segun la EMA es 120mg en 3 tomas diarias, con un IMC>30kg/m2 o
IMC=28kg/m2 con factores de riesgo asociados.

Combinacion de inhibidor de recaptacién de NA y dopamina con antagonista opiaceo

NALTREXONA/BUPROPION, anorexigeno. Los efectos secundarios son nauseas,

cefaleas, insomnio, vomitos, estrefiimiento, diarrea, mareos, ansiedad, xerostomia.

Esta contraindicado en HTA mal controlada, epilepsia, anorexia, bulimia, depresion,

uso de opiaceos, retirada de alcohol o drogas, sindrome coronario agudo, ictus,

IMAOSs, embarazo y lactancia.

o La tasa de adherencia es de 52%.

Agonista de receptor de GLP-1 a dosis altas LIRAGLUTIDA 3 mgr es el farmaco

actualmente comercializado con un perfil seguridad/eficacia méas favorable, Accion

anorexigena central y enlentecimiento del vaciado géstrico.

o Los efectos secundarios son nauseas, vomitos, cefalea, diarrea estrefiimiento
colecistitis y aumento de FC Escasas contraindicaciones pancreatitis o
colecistitis aguda MEN-2 y embarazo. Tasa de adherencia 72%. Se inicia a dosis
de 0,6 mgr sc diarios con incrementos semanales a 1,2, 1,8 2,4 hasta 3 mgr y
SEMAGLUTIDA a dosis de 2,4 mg semanales.
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. Segun la EMA, la indicacion seria en adultos con IMC =230 kg/m2 6 adultos con
IMC 227 kg/m2 con comorbilidades relacionadas con la obesidad, como HTA,
DM2, prediabetes, dislipemia o apnea del suefio y en adolescentes (=12 anos)
con obesidad (IMC correspondiente a =230 kg/m2 para adultos por puntos de
corte internacionales) y peso corporal superior a 60 kg
»  Agonista receptor melanocortina 4 SETMELANOTIDA, anorexigeno.

Cirugia hasta 32% de pérdida de peso

La cirugia bariatrica es mas efectiva que el tratamiento médico de la obesidad en la
reduccion de peso y mejoria del control glucémico. Es de leccién el abordaje laparoscépico
y las técnicas de eleccion de mayor a menor serian la derivacion biliopancreatica > By-pass

gastrico = Gastrectomia tubular.
Los balones intragastricos o suturas consiguen pérdidas desde 5 al 18%.
Las indicaciones de la cirugia bariatrica:

° IMC = 40 kg/m2A.

o IMC = 35 kg/m2+ 1 o mas comorbilidades graves*.

. IMC = 30 kg/m20bjetivo mejorar peso, mejorar control glucémico en DM vy
marcadores RCVM.

. Edad 18-65 afios; adolescentes (10-18 a) y edad avanzada (65-75 a) segun

experiencia del centro y con protocolos especificos.
Requisitos:

. Respuesta inadecuada al tratamiento médico.

° Capacidad de adherencia a los cambios de estilo de vida necesarios tras la
intervencion y al seguimiento.

° Estabilidad psiquiatrica/psicolégica.

. Ausencia de abuso a alcohol/drogas.
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3.7 Intervencion psicologica en Rehabilitacion
Cardiaca: afrontamiento del estrés / técnicas

de relajacion

Susana Gonzélez Izquierdo. Jesus Sanchez Hernandez.

Servicio Psiquiatria. Hospital Universitario de Burgos

La RC es un sistema terapéutico de caracter multidisciplinar que tiene la finalidad de mejorar
la capacidad funcional de los pacientes afectados de cardiopatias y asi disminuir su mortalidad y

morbilidad.

Segun Fernandez-Abascal, existen diferentes factores de riesgo potenciales que pueden
afectar al inicio y la evolucién de la ECV. Entre ellos estarian los factores de riesgos emocionales
0 psicoldgicos. Estos incluyen variables y emociones como la ansiedad, la depresion, lairay la
hostilidad, el patrén de conducta tipo A, el apoyo social y los estilos atribucionales. Estos factores
emocionales son los que toma por objetivo la intervencion psicolégica en RC.

Uno de los principales factores de riesgo es el estrés. La relacion entre el estrés emocional y
los eventos coronarios esta ampliamente reconocida e instintivamente aceptada. En el fenébmeno

del estrés habria que diferenciar varios factores:

Circunstancias estresantes. Estresores.
2. Patron de conducta tipo A (excesiva autoexigencia, perfeccionismo y necesidad de control).
3. Personalidad psicosomatica (dificultad en la expresion emocional y tendencia a somatizar

los conflictos emocionales).
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Objetivos

Objetivos generales:

Facilitar la expresion emocional reactiva al proceso de enfermedad vivido.

- Identificar variables psicol6gicas con repercusion en la enfermedad coronaria.

- Detectar estilos de afrontamiento desadaptativos (temores, rumiaciones, etc).

- Potenciar la dinamica de intervencién grupal para lograr una identificacién adecuada de los
factores emocionales implicados en la RC.

- Implicar a la familia para favorecer la motivacion a los cambios necesarios en el estilo de

vida del paciente.

- Integracion de la experiencia traumatica.

Obijetivos especificos:

- Disminuir el nivel de ansiedad mediante técnicas de relajacion.

- Mejora de la autoestima.

- Adecuar el estilo cognitivo en el reajuste de expectativas.

- Aprendizaje de técnicas de comunicacion con el objeto de hablar abiertamente de la
pérdida de salud y manejar situaciones dificiles a nivel laboral y personal.

- Establecer técnicas de solucién de problemas para afrontar de forma mas eficaz problemas
y decidir sobre su propia salud.

- Entrenamiento en técnicas de relajacibn para potenciar estrategias de autocontrol

emocional.

Procedimiento
Poblacién:
o Pacientes que han sufrido una enfermerdad coronaria y que son incluidos por el Servicio

de Cardiologia en el PRC cuya duracién es de 8 semanas.

Procedimiento:

Una vez valorado el paciente por el Servicio de Cardiologia y superada la prueba de esfuerzo,
sera incluido en el programa de intervencion psicoldgica. Se realizara una breve evaluacion de
cada paciente antes de su inclusion en la terapia grupal para confirmar que no cumplen criterios

de exclusion (enfermedad mental grave, discapacidad intelectual).

La intervencion psicologica se realizard de forma preferente en formato grupal con una

periodicidad de 15 dias. Al constar el programa de 8 semanas, cada paciente acudird a 4



sesiones grupales (se recomienda flexibilidad, si es posible, para facilitar el poder acudir a mas

sesiones una vez que haya finalizado su periodo de actividad fisica en el PRC, en caso de

considerarlo necesario).

* Suele haber un grupo reducido de pacientes que por sus alteraciones psicopatolégicas precisan

atencion psicologica individualizada e incluso seguimiento por parte de salud mental.

Aspectos funcionales

La intervencion a nivel grupal se centra en dos areas:

1.

Estrategias afrontamiento adaptativo:

Distancia emocional del paciente respecto a la vivencia traumatica relacionada con
su enfermedad.

El cambio de rol del paciente en diferentes contextos (personal, familiar, laboral,
social, etc.

La dindmica familiar como escenario en el que propiciar y reforzar los cambios
necesarios en alimentacioén, ejercicio, rutinas...

La intervencion sobre las reacciones psicologicas reactivas a una enfermedad
coronaria aguda: trastornos emocionales, presencia de sintomas soméaticos
funcionales, cambios en la actividad sexual, dificultades para la reincorporacion
laboral, etc.

Intervencién psicoldgica grupal sobre el impacto emocional de la enfermedad
coronaria y sus consecuencias con las siguientes areas de intervencion:

. Psicoeducacion.

° Reestructuracién Cognitiva.

. Adecuacion de expectativas y cambio en el sistema de creencias.

. Habilidades de afrontamiento.

° Autocontrol emocional.

. Estrategias de manejo del estrés.

. Pautas de comunicacion en el entorno familiar.

° Motivacioén al cambio.

. Reidentificacion de reforzadores.

. Tolerancia a la frustracion y manejo de la ira.
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2.  Técnicas de relajacion:

Estas técnicas se practican habitualmente en formato grupal con la guia del terapeuta,

lo cual facilita su modelado y aumenta la eficiencia de los tratamientos.
Es importante recordar las condiciones que se requieren para un correcto y adecuado
entrenamiento de las técnicas de relajacion. Es necesario asegurar un ambiente tranquilo,
sin ruidos; unas adecuadas condiciones de temperatura e iluminacion; también es
importante que los participantes estén vestidos con ropa comoda. Se recomienda su
practica con los pacientes sentados en una silla cdmoda, manteniendo los ojos cerrados si
el paciente lo tolera (de lo contrario puede mantener los ojos abiertos, con la vista fija en
un punto). Por udltimo, se recomienda adoptar un tono de voz y ritmo que promuevan el
estado de relajacion.

Es necesario considerar previo al comienzo del entrenamiento que algunas personas
responden a estos ejercicios con un aumento de su activacion fisioldgica. Esto es asi por
la focalizacion en las propias sensaciones corporales, que en caso de pacientes con niveles
elevados de ansiedad puede resultar aversiva y ansiégena. Es importante explicar este
punto a los pacientes, pudiendo acordar una clave gestual si alguno de los participantes
necesita abandonar la practica momentaneamente. También se informard a los pacientes
gue algunas personas experimentan molestias musculares leves durante la practica de la

relajacion muscular progresiva, que suelen desaparecer y no implican mayor problema.

Principales técnicas de relajacion

1 Relajacién muscular progresiva de Jacobson

Esta técnica alterna la aplicacion voluntaria de tension y distension muscular en un recorrido
por distintos grupos musculares. El objetivo es reducir los niveles de activacion mediante una
disminucion progresiva de la tensién muscular. Se recomienda utilizar la variante de Bernstein y
Borkovec (Bernstein y Borkovec, 1983), que realiza un recorrido por 16 grupos musculares
durante 30-45 minutos. Una vez que este recorrido inicial ha sido practicado durante varias
sesiones y en tareas para casa, es posible acortarlo practicando los ejercicios en grupos
musculares progresivamente mas grandes.

Para cada regiobn muscular se comenzara generado tension moderada, de manera que se facilite
la percepcion de las sensaciones de tension, para posteriormente soltarla de manera rapida y
permanecer pasivo mientras los musculos se relajan. Dedicaremos unos 5 segundos a la tension
de cada musculo o grupo muscular, mientras que dedicaremos un lapso de tiempo mas largo, de

unos 20 segundos, a la distension.



Una vez que se han relajado todos los grupos musculares, es recomendable realizar un escaner

corporal en busca de tensiones residuales, para proceder a relajar voluntariamente estas zonas.

A continuacion se expone brevemente la manera de lograr la tension muscular en cada uno de

los 16 grupos musculares:

1. Mano y antebrazo dominantes Apretar el puiio dominante

2. Brazo dominante Apretar el brazo contra el brazo del sillén

3. Mano y antebrazo no dominantes Apretar el pufio no dominante

4. Brazo no dominante Apretar el brazo contra el brazo del sillén

5. Frente Levantar las cejas con los ojos cerrados y
arrugar la frente

6. Ojos y nariz Apretar los parpados y arrugar la nariz

7. Boca Apretar las mandibulas, sacar la barbilla hacia

fuera y presionar el paladar con la lengua

8. Cuello y garganta

Empujar la barbilla contra el pecho pero hacer

fuerza para que no lo toque

9. Pecho, hombros y parte superior de la
espalda

Arquear la espalda como si fuera a unir los

omoplatos entre si

10. Regi6n abdominal o estomacal

Poner el estbmago duro y tenso

11. Muslo dominante

Apretar el muslo contra el sillon

12. Pantorrilla dominante

Doblar los dedos del pie hacia arriba

13. Pie dominante

Doblar los dedos hacia adentro sin levantar el

pie del suelo

14. Muslo no dominante

Apretar el muslo contra el sillén

15. Pantorrilla no dominante

Doblar los dedos del pie hacia arriba

16. Pie no dominante

Doblar los dedos hacia adentro sin levantar el
pie del suelo

Extraido de Ruiz Fernandez, M., Diaz Garcia, M., & Villalobos Crespo, A. (2013). Manual de técnicas de

intervencién cognitivo conductuales. Bilbao: Desclée De Brouwer.
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2. Entrenamiento autégeno

Mediante este método, ideado en su origen por Schultz (1931) se pretende alcanzar un estado
de relajacion profunda a través de las representaciones mentales de distintas sensaciones
fisicas, principalmente de calor y peso. Este método parece ejercer su efecto a través del sistema
nervioso autébnomo, y esta especialmente indicado en casos HTA.

La practica del entrenamiento en relajacion autdégena consta de varios ejercicios de
concentracion pasiva en las sensaciones de peso en brazos y piernas, calor en brazos y piernas,
calor abdominal interno, movimientos del corazon, o la diferencia de temperatura entre la frente
y el aire que la rodea.

Los ejercicios centran la atencion en la repeticion de formulas verbales breves (“Sientes tus
brazos pesados”), intentando reproducir en la imaginacién dichas sensaciones. Cada ejercicio se
ha de practicar en una sesién, pasando al siguiente sélo cuando se domina el anterior. A

continuaciéon se expone de manera esquematica algunos ejercicios que se utilizan en esta

técnica:

Ejercicio de reposo Se busca inducir un estado de calma y reposo. “Estoy
tranquilo, mi cuerpo y mi mente estan tranquilos”

Ejercicio de peso Se induce la sensacion de peso en extremidades. “Mis brazos
y mis piernas estan muy pesados”

Ejercicio de calor Se busca inducir un aumento de temperatura en las
extremidades. “Mis brazos y piernas estan calientes”

Ejercicio de respiracion Se busca una respiracién profunda y tranquila. “Mi respiracion
es tranquila y regular”

Ejercicio para el corazén Se focaliza la atencién en los latidos del corazén. “Mi corazon
late regularmente”

Ejercicio abdominal Se dirige la atencién al plexo solar. “Mi abdomen es una
corriente de calor”

Ejercicio de la cabeza Se dirige la atencion a la cabeza. “Mi mente esta clara”

Extraido de Ruiz Fernandez, M., Diaz Garcia, M., & Villalobos Crespo, A. (2013). Manual de técnicas de

intervencién cognitivo conductuales. Bilbao: Desclée De Brouwer.

3. Relajacion a través de la respiracion

A través de esta técnica, se pretende reducir la activacion fisiolégica mediante la reduccion

de la tasa cardiaca y la prolongacion de los estados de espiracion, estimulando asi la rama



parasimpatica del sistema nervioso autbnomo. Se pretende entrenar una respiracion
diafragmatica y un ritmo respiratorio lento, que reduzca los niveles de activacion fisiologica y
suscite sensaciones de relajacion. Se recomienda utilizar un patrén de respiracion nasal tanto en
la inspiracibn como en la espiracion. Los ejercicios consistiran en series de inspiracion y
espiracién con pausas intermedias, procurando que los estados de espiracion sean prolongados.
Para facilitar la adquisicién de un patron de respiracion abdominal, se puede indicar a los
pacientes que coloquen una mano sobre el abdomen e imaginen una bolsa de aire que se infla'y
desinfla con los distintos movimientos respiratorios. Se seguiré la secuencia siguiente: inspiracion
— pausa — espiracion - pausa. Se pedird a los pacientes que practiquen este ejercicio varias veces
al dia, en series cortas de unos pocos minutos. El objetivo es entrenar este tipo de respiracion

hasta automatizarla, para posteriormente poder generalizarla a situaciones de estrés.
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3.8 Manejo de la sexualidad/ disfuncion

eréctil en Rehabilitacion Cardiaca

Beatriz Bermejo Mufioz, Ana Martin Sanz, Rebeca Samaniego Quintanilla.
Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

En 1975, la OMS definid por vez primera la Salud Sexual como “estado de bienestar fisico,
emocional, mental y social en relacion con la sexualidad” y considerado un Derecho Humano
Basico, que incluye la capacidad para disfrutar y controlar la conducta sexual, asi como la libertad
para que las enfermedades organicas y otras deficiencias no interfieran con la funcién sexual ni

reproductiva ®.

En el contexto de un evento cardiol6gico, la informacién sobre salud sexual que el paciente
recibe es, en un elevado porcentaje de los casos, escasa o nula. Sumado a la verglienza y miedo,
gue el paciente experimenta, hace que no exteriorice sus dudas, temores y posibles sintomas
alteracion en la salud sexual, lo cual redunda en relaciones sexuales relegadas a un segundo

plano, con el perjuicio que ello conlleva para el individuo y su pareja @.

Los profesionales sanitarios deben promover la salud sexual e intenten conciliar ésta con la
enfermedad que los ha traido al PRC @, Es necesaria la bisqueda activa de los FRCV, trastornos
mentales y de otras patologias médicas que, en muchos casos, son comunes tanto en la
aparicion de eventos CV como en los casos de disfuncién sexual por lo que son considerados

como marcadores prondsticos o centinela ¢4,
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Objetivos

General:

Que el paciente que participa en el PRC alcance un nivel de salud sexual 6ptima o el mejor

posible acorde a su enfermedad y limitaciones.

Especificos:

Informar adecuadamente al paciente del PRC sobre la importancia de una adecuada salud
sexual. Establecer una relacién de empatia y confianza con el paciente y su pareja para
facilitar la verbalizacion de dudas, temores o sintomas de disfuncion.

Buscar activamente sintomas de disfuncion sexual en el paciente.

Dar pautas de como y cuadndo reanudar las relaciones sexuales.

Advertir sobre posibles problemas que puedan aparecer durante esas relaciones y como
actuar ante ellos.

Establecer un algoritmo de actuacion en el caso de pacientes con sintomatologia de

disfuncién sexual.

Definiciones

Respuesta sexual humana: esta compuesta por tres fases: deseo, excitacion y orgasmo y

en cualquiera de ellas puede aparecer disfuncion (Masters & Johnson 1966) ©,

Disfuncidn sexual: Alteracién persistente o recurrente de cualquiera de las fases del ciclo

de respuesta sexual humana, que interfiere en su adecuada realizacion y gratificacion,
debido a factores organicos, psicol6gicos o ambos, incluyendo las causadas por el dolor

los efectos adversos de farmacos (Clasificacion DSM-1V 8, DSM-V ©)),

Disfuncidén eréctil (impotencia): Incapacidad persistente o recurrente para conseguir y/o

mantener la suficiente rigidez del pene que permita una relacion sexual satisfactoria 9.
Fracaso repetido para conseguir y mantener las erecciones durante la actividad sexual en

pareja ©.

Eyaculacién precoz: Incapacidad de retrasar la eyaculacion lo suficiente como para

disfrutar del acto sexual, lo que se manifiesta por una eyaculacion antes o0 muy poco
después del comienzo de la relaciéon sexual, o bien ocurre con una falta de erecciéon
suficiente para hacer posible el coito y que no esté relacionado el problema a una
prolongada ausencia de actividad sexual (Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE-10 de la OMS) 19,



Trastorno _del interés/excitacién sexual femenina: Ausencia o reduccién significativa del

interés/excitacion sexual femenina 19,

Trastorno del orgasmo: Ausencia o retraso recurrente o persistente para lograr el orgasmo

o disminucion de su intensidad ©.

Descripcion de las actuaciones

Interrogar activamente sobre problemas de salud sexual.

Resolver dudas sobre cuando y como reanudar actividad sexual.
Resolver temores y/o problemas planteados.
Detectar signos y sintomas de algun tipo de alteracion durante las relaciones

sexuales.

Investigar el posible origen de la alteracion de la salud sexual ¢!2: momento de aparicién

de los primeros sintomas (antes/después del evento cardioldgico), relacion con el inicio de

algun tratamiento farmacolégico, estados de ansiedad o depresion,...

Realizar inventario de salud sexual adaptado a la alteracion observada:

SHIM @ (Sexual Health Inventory for Men), para el diagnostico de disfuncion eréctil
en hombres. Cuestionario auto-administrado de 5 items, (version IIEF-5 abreviada del
invetario IIEF) cuya consulta se realiza sobre los Ultimos seis meses. Resultado >20

puntos, sin problemas de disfuncion eréctil.

IIEF ¥ indice Internacional de la Funcién Eréctil-International Index of Erectile
Function. Cuestionario de 15 preguntas autoadministrado que atiende a 5 dominios
de la sexualidad: funcién eréctil, orgasmo, deseo, satisfaccion del coito y satisfaccion
en general. Las preguntas se realizan sobre los Gltimos cuatro meses. Rango de

resultados 1-10 severa; 11-16 moderada; 17-25 leve; 26-30 sin disfuncion eréctil.

PDET ®® (Premature ejaculation Diagnostic Tool), para el diagnéstico de eyaculacion
precoz en hombres. Cuestionario auto-administrado de 5 items. Resultados; =11
eyaculacion precoz

IFSF @® (Indice de la Funcién Sexual Femenina), para el diagnostico de falta de
deseo, de excitacion, de orgasmo y satisfaccion con su vida sexual en la mujer. La

correccion se cuestionario es a través de un factor de correlacion segun la pregunta.
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Vias de actuacién

1. Charla educativa grupal sobre actividad sexual y ECV (Enfermera) (Anexo I). Asistencia por
parte de todos los pacientes con/sin problemas respecto a su actividad sexual. Ademas,
recomendaciones individualizadas segun cada caso.

2. Revision y modificacion de tratamiento médico farmacoldgico que pudiera ser causante de
la alteracion (Anexo I1) @,

Inicio de tratamiento con IPDE-5, si precisa (Anexo lll).
Valoracién Psicolégica para el despistaje de ansiedad, depresion y/o alteraciones en la
salud sexual ©,

5. Derivacion a Servicio de Andrologia aportando:

° Analitica de sangre general que incluya: Glucosa, Hb1Ac, perfil lipidico, TSH, FSH/LH
y testosterona.
o Cuestionarios realizados sobre los cambios en la actividad sexual.

o Informe Médico Cardioldégico completo para valoracién por el Médico Andrologo.

A lo largo del tratamiento en el PRC se reevalla la mejoria, empeoramiento o aparicion de
nuevos sintomas de disfuncion sexual, asi como en la consulta final del programa, para tomar

las medidas necesarias ante el problema de salud.



VI. ALGORITMO DE ACTUACION

PRIMERA CONSULTA DE REHABILITACION CARDIACA

Interrogar activamente sobre problemas de salud sexual:

e Dudas sobre cudando y como reanudar actividad
sexual
e Temor relacionados
e Signos y sintomas de alteracion salud sexual
— Disminucion de libido
— Signos de disfuncidn eréctil....etc.

CHARLA EDUCATIVA (Anexo )

SALUD SEXUAL Y ENFERMEDAD

ENTREVISTA DE SALUD SEXUAL CARDIOVASCULAR
Investigar el posible origen de la > e Darinformacidnclara y
alteracion en la salud sexual: comprensible

. e Resoluciéon de dudas
— Cuando aparece el problema

* Seinicia tras el evento Expresion de miedos y temores
e Empeora tras el evento

e Se relaciona con el inicio de

algun tratamiento Revision y modificacion de tratamiento
farmacoldgico farmacoldgico (Anexo Ill)
e Se relaciona con un estado
de ansiedad o depresioén... Inicio de tratamiento con IPDE-5, si
— Realizar inventarios sobre precisa (Anexo IV)
alteraciones en la salud sexual
(Anexo 1) Valoracidn Psicolégica

Valoracién por Andrélogo

vy V VvV VY \/J

Reevaluar la mejoria, empeoramiento o aparicién de sintomas de disfuncién sexual durante el
tratamiento y en la consulta final del PRC

ALTA
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Anexos

Anexo |. Charlas educativa: salud sexual y enfermedad cardiovascular

La charla educacional sobre salud sexual y ECV es una actividad bidireccional, en la que
ademas de informar, es util como plataforma de resolucion de dudas y expresién de miedos y
temores.

Es recomendable que los pacientes acudan a esta charla acompafiados por su pareja.

Los obijetivos:

. Dar infomacion clara y comprensible sobre los diversos aspectos de la sexualidad tras
evento cardiaco.

. Resolucion de dudas acerca de cuando y como reanudar relaciones sexuales seguras.

. Explicar los requeriemientos energéticos de una relacién sexual.

. Explicar los beneficios que ocasiona sobre la salud sexual el control de FRCV como el
tabaquismo, dieta, sedentarismo, obesidad.

o Resolver dudas referentes a farmacologia tanto ocasionante de problemas en las
relaciones sexuales asi como aquellas coadyudantes en las mismas.

o Dar pautas de actuacion en caso de aparecer algun sintoma cardioldgico durante la relacion

sexual.

Anexo |lI: FArmacos relacionados con la aparicidon de disfunciéon sexual

Muchos medicamentos empleados en la ECV tienen en ocasiones como efecto adverso o no
deseado disfunciones sexuales, como impotencia, falta de deseo, falta de orgasmo, alteraciones

en la lubricacién vaginal.
Objetivo:
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e Valorar cada uno de los farmacos dispensandos para lograr objetivos de salud sexual.

Recomendaciones para el paciente:

¢ Nunca abandone un tratamiento médico sin consulta al facultativo

¢ Debe informar sobre los efectos secundarios que percibe a su Cardiologo para valorar la

modificacion del farmaco, dosis, suspension o inclusibn de otros farmacos que

contrarresten el efecto secundario

FARMACOS ASOCIADOS A LA DISFUNCION ERECTIL MAS HABITUALES

Farmacos cardiovasculares
Diuréticos, Tiazidas
Betabloqueantes
Calcioantagonistas

Digoxina

Estatinas y Fibratos

IECAS

Agentes centrales (metildopa, clonidina...)

Farmacos psicotrépicos

Tranquilizantes mayores

Ansioliticos e hipnéticos

Antidepresivos triciclicos

Inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina

Drogas sociales
Alcohol
Cannabis
Anfetaminas
Cocaina

Heroina

esteroides

Farmacos endocrinolégicos
Antiandrégenos

Estrogenos

Anélogos de LHRH

Testosterona

Otros
Cimetidina y ranitidina
Metoclopramida

Carbamazepina

Anexo llI: Inhibidores de la fosfodiesterasa IPDE-5.

Principios activos:

. Citrato de Sildenafilo (Viagra®)

. Hidrocloruro de Vardenafilo (Levitra®)
. Tadalafilo (Cialis®)

. Avanafilo (Spedra®)




Conocer tie

Consideraciones a la hora de prescribir IPDE-5. Su uso simultaneo con nitratos
esta totalmente contraindicado.

Efectos secundarios mas comunes: cefalea, rubor facial, nadseas, mareo, rinitis,
HIPOTENSION, mayor sensibilidad a la luz, AUMENTO DEL INTERVALO QT,
neuropatia éptica.

Contraindicaciones mas comunes:

Absolutas:

- Sensibilidad al principio activo.

- Tratamiento simultaneo con nitratos.

Relativas mas frecuentes:

- Isquemia coronaria reciente o ACV reciente (> de 3 meses).

- IC congestiva asociada a hipotension arterial.

- IC grado Il o IV (NYHA).

- Arritmias no controladas.

- Estenosis adrtica.

- Terapia antihipertensiva con varios farmacos.

- Farmacos que aumenten el intervalo QT.

mpos maximos de concentracion y de vida media del farmaco para desaconsejar el

uso de nitratos durantes las horas posteriores.

FARMACO MAXIMA VIDA MEDIA NO USAR NITRATOS
CONCENTRACION EN SANGRE EN
Sildenafilo (Viagra®) 60 minutos 3-4 horas 24 horas
Vardenafilo (Levitra®) 40 minutos 4-5 horas 24 horas
Tadalafilo (Cialis®) 120 minutos 18-24 horas 48 horas
Avanafilo (Spedra®) 30-40 minutos 5 horas 24 horas
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3.9 Optimizacion, tratamiento y

recomendaciones en Insuficiencia Cardiaca

Gretel Varvaro Pardo.
Servicio de Cardiologia. Complejo Asistencial de Palencia.

La IC es una patologia CV progresiva que produce significativa morbilidad y mortalidad con
un aumento importante en la incidencia anual alrededor del mundo. Esto es el resultado de
muchos desordenes CV que finalmente llevan un deterioro sustancial de la calidad de vida, los
pacientes llegan a experimentar baja tolerancia al ejercicio manifestado por marcada disnea;
ademas, estas personas tienen un incremento en la mortalidad y en nimero de ingresos que
conlleva altos costes en los sistemas de salud. La alta prevalencia e incidencia de esta patologia
posiblemente se asocia al envejecimiento en la poblacién. La mortalidad en esta poblacion se
estima en un 30-40% anualmente con un porcentaje de re-hospitalizaciones que ronda entre el
25% al 66%.

Ante esta situacion se plantea el componente del EF de la RC como alternativa no
farmacoldgica que puede mejorar la sintomatologia, la capacidad funcional, el nimero de ingreso
y la mortalidad. Ante este panorama sigue existiendo la realidad que, a pesar de la cantidad de
terapias farmacologicas y el uso de dispositivos en pacientes con IC cronica, el prondstico y la
calidad de vida sigue siendo pobre. Se tiene por entendido que la RC no se limita a la prescripcion
de ejercicio, si no también a una serie de intervenciones con el fin de llevar al paciente a la pronta

recuperacion y disminuir la posibilidad de presentar futuros eventos CV, las cuales abarcan
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modificaciones en estilo de vida manejo y de sus factores de riegos ambientales y biolégicos. A

pesar de esto, la RC en este grupo de pacientes sigue siendo subutilizada.

La IC se caracteriza por la incapacidad del corazon para proporcionar oxigeno de manera
adecuada a los tejidos. La fisiopatologia responsable en estos pacientes consiste en una funcion
sistélica del ventriculo izquierdo disminuida, una funcion diastolica anormal o una combinacion
de ambas. La disfuncion sistélica puede ser secundaria a necrosis muscular (infarto miocardico)
o a disminucion de la funcion contractil del miocardio. La disfuncién diastélica se caracteriza por
un incremento de la presion intraventricular, siendo responsable de la IC hasta en un 40% de los

casos.
Varias alteraciones hemodindmicas estan relacionadas con la IC:

. Gasto cardiaco reducido durante el ejercicio —en casos graves, incluso en reposo-.
. Presion de llenado ventricular izquierdo elevada.
. Incremento compensatorio del volumen telediastélico ventricular.

o Aumento de la presion venosa central y pulmonar.

La IC también se asocia con modificaciones secundarias en varios organos periféricos,
incluidas alteraciones en el metabolismo del musculo esquelético, vasodilatacion periférica
ineficiente y, finalmente, insuficiencia renal, con la consiguiente retencion de sodio y agua. Se
manifiesta por los clasicos signos de la ICCongestiva: congestion central y periférica, fatiga,

disnea y reduccion de la tolerancia al ejercicio.

Tipos de Entrenamientos

Entrenamiento intervalico de alta intensidad (EIAl) en personas con IC.

La modalidad EIAI, fue concebida sobre la posibilidad de poder intensificar la accion del
entrenamiento por medio del aumento de la intensidad del ejercicio y la disminucién de la
duracion del mismo (periodos cortos de ejercicio de alta intensidad), interpolados por cortos

periodos de descanso o ejercicio de baja intensidad.

Los estudios de este tipo de entrenamiento, incluso han sido comparados con el entrenamiento
continuo. Los resultados globales arrojan que a corto plazo, el EIAl es mas eficiente que el
entrenamiento continuo (EC) para incrementar el VO2 pico en paciente con FEr. Sin embargo, la
pendiente VE/VCO2, el gasto energético y la calidad de vida relacionada con la salud no

mostraron diferencias entre ambos grupos.



Otro estudio reviso los efectos del EIAI versus el EC sobre las adaptaciones CV de los pacientes
con IC con FEr. Dentro de los hallazgos de dicha revisién, se destaca la efectividad del EIAl sobre
le EC en el incremento del VO2max, especialmente cuando los intervalos se realizaran entre el
40% y el 60% de la frecuencia cardiaca de reserva y los intervalos de baja intensidad fueran

activos. La frecuencia de entrenamiento deberia ser = 3 dias/semana en la IC.
Entrenamiento de la musculatura respiratoria

Se ha observado que una presién inspiratoria maxima (Plmax) inferior al 70% del valor
predicho indica debilidad muscular respiratoria. Existe importante evidencia que demuestra la
efectividad de este tipo intervenciones sobre las manifestaciones fisiopatolégicas de la IC,
especialmente sobre mejoras en la cinética de recuperacion de oxigeno y varios indices de
rendimiento cardiaco. Se ha observado que el entrenamiento de los musculos respiratorios
genera un incremento en la PImax., incremento en el VO2 max., mejoras en la pendiente
VE/VCO?2, disminucion de la disnea, aumento en la distancia recorrida en el test de marcha de 6

minutos, mejoras en la calidad de vida de las personas, entre otras variables.
Consideraciones especiales

Se deben tomar en cuenta algunos aspectos especificos a la hora de prescribir ejercicio en
estos pacientes durante la rehabilitaciéon cardiaca. Primero que la adherencia al ejercicio de estos
pacientes es baja, aproximadamente el 40% de estos sigue cumpliendo posterior al afio de
iniciado. Dentro de la prescripcion de ejercicio se deben tomar en cuenta la relacién de la
frecuencia cardiaca con la intensidad y la escala de percepcion de esfuerzo para mantener una
apropiada intensidad de la prescripcion del ejercicio, idealmente esta ultima entre 11-13 de la

escala de Borg.

El deterioro en este grupo puede ser acelerado con signos de descompensacién con cambios de
peso, presion arterial, exacerbacion de su disnea, angina o arritmias, incluso con un riesgo mayor

de muerte subita.

Las sesiones de calentamiento y vuelta a la calma deben ser mas prolongadas en estos
pacientes, idealmente se recomienda comenzar incrementando los volimenes de ejercicio y
luego aumentar las cargas de trabajo o la intensidad. Habra pacientes que el ejercicio se deba
hacer con periodos cortos de descanso durante la sesién hasta ir mejorando su capacidad
funcional y realizar menor cantidad de interrupciones. La monitorizacion con telemetria se hace
necesario en esta poblacion en especial en aquellos que tengan antecedentes de taquicardia

ventricular, parada cardiaca e hipotension.

Las contraindicaciones absolutas para realizar ejercicio en estos pacientes son obstruccion del

tracto de salida del ventriculo izquierdo, IC descompensada y arritmias inestables; las
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contraindicaciones relativas son las mismas que rigen para pacientes con fraccion de eyeccién

conservada.

Cuando se prescribe ejercicio también se debe tomar en cuenta otros tipos de componentes de

la aptitud fisica que se deben mejorar como por ejemplo fuerza, flexibilidad, equilibrio, etc. La

prevalencia de problemas psicosociales es alta lo cual puede llegar a afectar la capacidad de

autocuidado.

Descripcion del programa

1.

Inclusion de pacientes:

Individuos con IC con buena capacidad cognitiva y posibilidad de asistencia al centro los

dias y el tiempo que se le indique.

Evaluacién De La Capacidad Funcional Inicial

a.

b.

CPET:

Segun los resultados se incluiran los pacientes en:

- VO, < 15,9 ml/kg-min: programa especifico de IC.
- VO, = 16 ml/kg-min: programa de entrenamiento standard.
Estimacién de una repeticibn maxima (1RM) de los grupos musculares cuadriceps,

biceps, triceps y deltoides.

Intervencion:

a.

Consulta con_médico_especialista_en Rehabilitacién: Evaluacién de la capacidad

respiratoria y pautar, si precisa (VO max. < 18ml/kg-min), de entrenamiento
domiciliario de la musculatura inspiratoria, 20-30 repeticiones, 2 series/dia, 5-
7dias/semana, al 30-60% de la PImax.

Consulta de _enfermeria en IC: Se recogen los cuestionarios especificos que se

consideren necesarios (ejemplo; Custionario Berlin, European HF Self Care Behabior
Scale, Minnesota Living with HF Questionnaire, Mini Nutricional Assesment, etc.), las
medidas antropométricas y se explica de forma individual los cuidados béasicos que
la IC requiera.

Entrenamiento_especifico de IC: Aproximadamente 24 sesiones de entrenamiento

presencial supervisado (completado con un programa de entrenamiento domiciliario).

Estructura de la sesién de entrenamiento:

1. Toma de constantes y peso.
2. Monitorizacion del ECG.



3. Calentamiento aérobico: 10min en bici o cinta a una carga baja, intensidad
segun sensacion de esfuerzo (8-10 Borg) o en relacion a la FCE (<VTL1).

4.  Tabla de gimnasia: evitando el decubito, ejercicios funcionales orientados a la
realizacion de actividades de la vida diaria. Enfasis en el ritmo respiratorio.
Intensidad progresiva segun tolerancia.

5.  Entrenamiento aérobico:

° Intervalico: 30 minutos, en bici o en cinta, ciclos de 5 minutos con
regulacion de los intervalos (pico/valle: ¥4, 2/3, 3/2, 4/1) segln sensacion
de esfuerzo (pico: 15-16 Borg; valle: 11-13 Borg). Pausas activas siempre
que lo permitan. Ultimo ciclo en intensidad valle para enfriar.

° Continuo: 30 minutos en bici o cinta. Intensidad segun sensacion de
esfuerzo (13-16 Borg). Ultimo 5 minutos a baja intensidad para enfriar.

6. Estiramiento de los grupos musculares trabajados.

d. Charlas educativas:
Las programadas generales de cada unidad de rehabilitacion y educativas

especificas por parte de la enfermera de la unidad de IC.

4, Evaluacién de la clase funcional final y pronéstico:

Realizacion de CPET final.

5. Consulta de revision:

Las programadas con el cardiélogo y con la enfermera de la unidad de IC.

Conclusiones

La IC es una patologia de una alta morbi-mortalidad que puede cursar con un deterioro
importante de la calidad de vida. El manejo de la misma debe ser multi e interdisciplinario por su
complejidad. A pesar de lo que comunmente se ha pensado, el ejercicio es seguro en esta
poblacién. La rehabilitacion cardiaca en si, disminuye el nimero de hospitalizaciones y la
mortalidad en este grupo a corto y mediano plazo, y también mejora la calidad de vida. Se debe
trabajar mas en las estrategias que promuevan la adherencia al ejercicio y estilos de vida
saludables en esta poblacion. Hay un alto porcentaje de abandono y poco cumplimiento de los
objetivos en estos pacientes al afio de haber iniciado los programas, asociado al deterioro de la
capacidad funcional consecuente. Se recomienda un manejo diferenciado en estos pacientes
debido al riesgo que tienen algunos de ellos de deteriorarse rapidamente. Se debe valorar con
cautela el uso de las modalidades de ejercicio sobre todo en los pacientes con mas

comorbilidades.
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4 Coordinacion entre
Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca y la Unidad de

Insuficiencia Cardiaca
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4.1 Coordinacion entre unidad de
Rehabilitacion Cardiaca y /la Unidad de

Insuficiencia Cardiaca

Beatriz Fernandez Gonzalez. Juan Marcos Garcia Garcia. Angel Pérez Rivera. Ester Sanchez
Corral.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Burgos.

La IC es una enfermedad crénica que, por su elevada y creciente prevalencia e incidencia, se
considera una auténtica epidemia de nuestro siglo. Un 2% de la poblacién adulta padece IC, una
prevalencia que aumenta con la edad @. En los dltimos 20 afios, diferentes estudios han
demostrado los beneficios de los PRC para mejorar la situacion clinica y pronéstica de los
pacientes con IC @3, Se ha demostrado que la RC disminuye las hospitalizaciones, con una
reduccion del riesgo relativo del 25% en el ingreso urgente y una reduccion del 39% de los

eventos agudos relacionados con la IC @,

Los PRC son seguros y efectivos para mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida,
disminuyen el nimero de ingresos hospitalarios y consiguen una reduccién de la mortalidad a
largo plazo ®. Con la evidencia disponible hoy sobre los resultados clinicos, se recomienda la
RC que incluya EF como una intervencion efectiva y segura, con una indicacion | A 69, Sin
embargo, en Europa y Estados Unidos respectivamente, menos del 20 y el 10% de los pacientes

con IC realizaron RC (019,
Criterios de inclusién y exclusion

Todos los pacientes con IC, sin contraindicaciones para realizar EF, se benefician de un

programa de RC. Las guias han recomendado el EF para los pacientes ambulatorios estables en
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clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) I-lll y con tratamiento médico 6ptimo

(1213) A continuacion se resumen los principales criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de seleccion

Pacientes con IC independientemente de la FEVI, estables, en NYHA [-lll, con tratamiento
médico 6ptimo (incluidos los pacientes estables a los que se esta completando la optimizacion

del tratamiento), sin contraindicacion ni limitaciones para realizar EF.

Criterios de exclusion

Contraindicacién para el EF:

. Estenosis grave en el tracto de salida del ventriculo izquierdo: estenosis adrtica grave,

miocardiopatia hipertréfica obstructiva grave.

Contraindicaciones temporales:

. Diabetes mellitus no controlada.
. HTA no controlada.

. Arritmias no controladas.

. Miocarditis o pericarditis.

o Infeccion sistémica.

Otras:

. Comorbilidad significativa que implique peor prondstico que la propia IC.
. Expectativa de vida < 1 afio.
. Dependencia parcial o total con escaso apoyo familiar o cualquier incapacidad fisica,

mental o social que impida comprometerse con la realizacion del programa.

Momento de inicio y clasificacion del riesgo

De ser posible, los pacientes ingresados por IC deberian iniciar la RC desde la hospitalizacion,
aprovechando ese tiempo para realizar el primer contacto. Clasicamente se ha propuesto una
estabilidad de al menos 4-6 semanas tras un evento agudo o0 una descompensacion que haya

requerido ingreso antes de comenzar un programa de EF estructurado.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad y los diferentes perfiles de riesgo que existen si se
considera la poblaciéon que padece IC en conjunto, se debe definir el tipo paciente que se debe
atender en las unidades de los diferentes entornos asistenciales, con el objetivo de aplicarles el

nivel de intervencién mas adecuado segun su riesgo.



Riesqgo bajo (la RC puede ser extrahospitalaria)

Pacientes con IC (deben cumplir todas las condiciones que se describen):

. NYHA I-I.

. FEVI > 40%.

. Sin alteraciones de la funcion del ventriculo derecho.
J Sin hipertension pulmonar.

. Tratamiento optimizado.

. Sin comorbilidades graves.

. Sin ingreso hospitalario por descompensacion de la IC en el dltimo afio.

Riesgo NO bajo (precisa RC hospitalaria)

Pacientes con IC y al menos 1 de los siguientes:

. FEVI reducida (< 40%) de reciente diagnéstico.
. Hipertension pulmonar grave.
. Clase funcional avanzada (NYHA llI-1V), independientemente de la FEVI.

. Reingresos frecuentes (mas de 2-3 anuales) sin desencadenante.

Objetivos especificos y compartidos

Durante el periodo de la RC, el cardiélogo (IC o RC) hace los ajustes de la medicaciéon que
necesite el paciente, pero es el cardidlogo de IC quien coordina la estrategia terapéutica a largo
plazo. Las formas de derivacion y comunicacion entre las unidades de IC y RC pueden ser
variables, dependiendo de los medios disponibles en el centro que asista al paciente; se
recomiendan medios agiles que permitan un contacto facil y rapido. La enfermeria de IC y la

enfermeria de RC deben coordinarse entre si.

El abordaje del paciente con IC debe ser multidisciplinario; por lo tanto, todas las
intervenciones deben ser complementarias entre ambas unidades y los profesionales implicados.

Sin embargo, existen algunas atribuciones propias de cada unidad:

Intervenciones de la unidad de insuficiencia cardiaca

° Valoracién y seguimiento clinico.
° Optimizacién del tratamiento.

° Decision sobre las terapias avanzadas.
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Intervenciones de la unidad de rehabilitacion cardiaca

Valoracion y seguimiento clinico.

Ajuste del tratamiento médico: IECA/ARA-II/INRA, bloqueadores beta, ARM, ivabradina,
diuréticos.

Planificacion del programa de entrenamiento fisico.

Intervenciones compartidas.

Programa educativo.

Intervencion psicolégica.

Terapia ocupacional. Consejo laboral.

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; ARM: antagonistas del receptor de

mineralocorticoides; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; INRA: inhibidor de

la neprilisina y el receptor de la angiotensina.

Papel de la ergometria con consumo de oxigeno

Consideraciones generales:

Realizar una prueba de esfuerzo convencional, previo al inicio del PRC es fundamental
para la planificacion adecuada del ejercicio.

En IC y especialmente en pacientes de riesgo NO bajo, la planificacion es ain mas
importante, y se debe llevar a cabo un estudio mas exhaustivo mediante una prueba de
EVO:; (indicacion lla C, guia ESC 2016) @,

El objetivo es conseguir mejor ajuste de las frecuencias cardiacas de entrenamiento,
teniendo en cuenta los valores de esta respecto al consumo pico de Oxigeno o los umbrales
aerdbico (VT1) y anaerdbico (VT2) si se alcanzan.

Puede realizarse en cinta sin fin o en bicicleta, ajustando el protocolo al estado del paciente
para que pueda ser capaz de realizar al menos 6-8 minutos de ejercicio. Permite obtener
los siguientes parametros: consumo de oxigeno (VO L/min) y la presion teleEspiratoria de
02 (PETO2 en mmhg), produccién de CO2 (VCO; L/min) y la presién teleEspiratoria de
CO2 (PETCO2 en mmhg), ventilacion por minuto (VE L/min) y Frecuencia respiratoria
(RPM), ademas de la FC

De la combinacién de estos parametros, podemos obtener otros, que se van midiendo de
forma continua a lo largo del tiempo de ejercicio, y son de importancia para estimar los
umbrales anaerobicos y otros indicadores. Todos los parametros quedan representados de

forma continua y respecto al tiempo de ejercicio en las 9 graficas de Wasserman.



Conceptos clave

La EVO; nos proporciona una estimacion mas real y ajustada al estado clinico del paciente
(su capacidad aerébica o consumo de Oz, VO) donde intervienen el gasto cardiaco, pero
también el estado del sistema circulatorio, respiratorio y muscular). Ademas, el sistema
estima unos valores normales de referencia respecto a su edad, sexo y superficie corporal
(valores predichos), sobre los que se comparan, en porcentaje, los valores obtenidos.

El consumo pico de O, (VO pico, 32 gréfica) ‘® y la pendiente de la relaciéon VE/VCO, 7
(42 gréfica, ordenadas VE en L/min, abscisas VCO; en L/min) se han relacionado con el
pronéstico. La pendiente puede estar entre 20 y més de 45 grados, indicando la clase
ventilatoria, relacionada con el prondstico. Conociendo estos parametros en situacion

basal, podemos compararlos con la situacion al final del programa. Ver tabla siguiente.

CF I VO, respecto predicho > 100% Clase ventilatoria | VE/VCO; < 30
CF 1l VO, respecto predicho 75-99% Clase ventilatoria Il VE/VCO; 30-35,9
CF 1l VO, respecto predicho 50-75% Clase ventilatoria Il VE/vco2 36-44,9
CFIv VO, respecto predicho < 50% Clase ventilatoria 1V VE/VCO; > 45

El VO, se puede medir en L/min, mli/kg/min o MET. 1 MET equivale a 3,5 ml/kg/min que es
el consumo en reposo. Por cada 1 ml/kg/min de VO2 de mejora tras una intervencién, se
incrementa un 5% la supervivencia por IC 4,

Otro valor de interés representado en la 8 grafica de Wasserman, es el cociente respiratorio
0 RER (VCO2/VOy,), relaciona la cantidad de CO, que se esta produciendo respecto al
consumo de O; en cada momento. Cuando sube por encima de 1 o 1,1 podemos casi
asegurar que el paciente ha realizado ejercicio maximo.

Otros parametros: el equivalente de O; (VE/VO,) y el equivalente de CO. (VE/COy)
(Representadas en la gréfica 6 de Wasserman, indicando el valor del Eq de O», ventilacion
respecto a consumo de oxigeno y Eq de CO., ventilacion respecto a la produccion de COo,
y con respecto al tiempo de ejercicio). Nos ayuda a determinar los umbrales aerébico y
anaerobico (primer VT1 y segundo VT2 umbrales). Cuando cambia la pendiente hacia

ascendente del Eq de O, podemos considerar el primer umbral y cuando cambia la
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pendiente hacia ascendente del Eq de CO; el segundo umbral (este solo se suele alcanzar
en ejercicio exhaustivo y en deportistas, no siendo alcanzado la mayoria de las veces por
los pacientes con IC). El aumento de los equivalentes respecto al tiempo indica el aumento
extra de ventilacidbn necesario para eliminar CO, ya que se esta produciendo exceso de

acido lactico.

Programacién del entrenamiento ®¥teniendo en cuenta el consumo pico de oxigeno o los

umbrales aerdbico y anaerdbico (VT1y VT2) @0

De forma general se considera que el primer umbral VT1 se alcanza entre el 50-60% del
consumo VO pico y el 60-70% de la FC maxima, y el segundo umbral VT2 entre el 70-80% del
consumo VO; pico y el 80-90% de la FC maxima.

Para programar un ejercicio progresivo a lo largo de las sesiones, alternando ejercicio
aeroébico continuo, intervalico de baja intensidad e intervalico de alta intensidad consideraremos:
en primeras sesiones no sobrepasar la FC maxima de entrenamiento que sera del 60%-70% de
la FC maxima de la prueba (lo que equivale a un esfuerzo por debajo del primer umbral VT1).
Progresivamente se ir4 ajustando la FC maximas por encima de la FC en el primer umbral, sin
sobrepasar nunca la FC en el segundo umbral VT2. Ejemplo: FC alcanzada en el primer umbral,
100 Ipm, y FC pico o FC alcanzada en segundo umbral (si se alcanza) de 140 Ipm. Las primeras
frecuencias de entrenamiento estaran en torno a 90-100 Ipm, para progresivamente subir a 110-

120-130 Ipm, sin sobrepasar 140 Ipm.

Componentes y forma de intervencién de ambas unidades

El personal que compone las dos unidades @V y el tiempo dedicado a las mismas puede ser
variable dependiendo de cada centro hospitalario. Como vemos en ambas, es importante el papel
de enfermeria ?? para gestion de casos y organizacion de la unidad, comunicacién con el

paciente, educacion sanitaria, citas, contacto con otros profesionales del equipo, etc.

1. Unidad de Rehabilitacion Cardiaca:
° Enfermero/a dedicado a tiempo completo, la situacién mas habitual.
° Médico rehabilitador dedicado a tiempo parcial.
° Cardidlogo/s dedicados a tiempo parcial o completo.
° Equipo de fisioterapeutas.
° Otros especialistas dedicados a tiempo parcial, variable en numero: Psico6logo,
Neumologo (unidad de tabaquismo), nutricionista o endocrinélogo, trabajador

social...



2. Unidad de Insuficiencia Cardiaca:
° Enfermero/a dedicado a tiempo completo, la situacion ideal.
° Cardiologo/s dedicados a tiempo parcial o completo.
° Internistas dedicados a tiempo parcial, variable.

° Otros especialistas: variable.

Lo ideal @®V seria una comunicacién constante entre unidades, a través de sesiones clinicas,
hojas de consulta o contacto telefénico. La frecuencia de estas sesiones o la forma de

comunicacion puede ser variable dependiendo de cada centro.

En cuando a la forma de trabajo de las Unidades, podriamos definir la intervenciéon de la URC
como puntual, en un momento o momentos concretos del proceso del paciente, con duracién
habitual en torno a los 6 meses. La intervencion de la UIC es lineal, desde su inclusion al inicio
del proceso hasta su salida tras mejoria o recuperacion, derivacion a otros centros de terapia

avanzada o fallecimiento.

Derivaciones y coordinacion entre las unidades

De forma ideal, deberia iniciarse la Fase | de la RC durante el ingreso hospitalario, siempre
gue la URC disponga de dicha fase, facilitando el inicio de la Fase Il cuando el paciente se

encuentre estabilizado.
Si no existe la Fase |, los pacientes se remitirdn a la URC desde la UIC, para la Fase Il.

La estratificacion del riesgo sera realizada por la URC, mediante evaluaciéon del paciente (con

ergometria, a ser posible, con consumo de gases).

En el caso de pacientes de bajo riesgo, se pueden considerar las URC comunitarias (si estan

disponibles) o realizar programas domiciliarios supervisados.

Debe establecerse un flujo de pacientes bidireccional y coordinado entre las Unidades de IC y
RC, con comunicacion directa entre ambas. En caso de detectarse signos de descompensacion
en un paciente durante el PRC, los profesionales de dicha Unidad deberian contactar con la UIC,
para consensuar y coordinar la intervencion y el seguimiento del paciente. La estrategia
terapéutica a largo plazo deberia ser coordinada por el cardiologo de IC, aunque durante la Fase

Il de la RC, el cardiélogo de RC podra realizar los ajustes terapéuticos necesarios.

La derivacién y comunicacion entre las dos unidades (tanto de médicos como de enfermeria),
dependera de la idiosincrasia de cada centro, pero deberia poder realizarse de forma directa y

agil (teléfono, interconsulta...).
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Es recomendable la realizacién de sesiones periddicas entre las dos unidades, para discutir
casos concretos y para identificar las posibles areas de mejora en la coordinacién y comunicacién

diaria.

Una vez completada la Fase Il, ha de remitirse a los pacientes a la UIC, con un informe de alta.
Desde ese momento, el paciente iniciaria la Fase IIl, durante la cual se debe facilitar la adherencia

a los métodos aprendidos durante la Fase II.

Continuidad asistencial, seguimiento a largo plazo y comunicacién con atencién primaria

El equipo de AP es el principal coordinador de cuidados del paciente durante la mayor parte
del tiempo. Es fundamental y mandatorio una comunicacion bidireccional, agil y fluida en todo el

proceso de IC entre la atencidn hospitalaria y la atencién primaria.

Para asegurar la continuidad asistencial, se podrian plantear reuniones periddicas entre todos
los profesionales implicados en el cuidado del paciente tras la RC: cardidlogos, rehabilitadores,

MAP, enfermeria (hospitalaria y de AP), fisioterapeutas, psicologos...

Los objetivos de autocuidado, educativos, de control de FRCV, medicacion, ejercicio, etc., deben

ser comunes entre niveles asistenciales.

A) Comunicacién desde la atencidn especializada de las unidades de RC e IC a AP.

Existen tres momentos especificos especialmente vulnerables para el paciente y en el que la
comunicacion entre niveles asistenciales deberia estar especialmente asegurada vy

sistematizada:
A.l. Momento 1: Al alta hospitalaria tras IC.

1. Entregar al paciente un informe completo de alta. Asegurar la comunicacién
(idealmente mediante enlace directo con enfermero/a gestor de casos, 0 a través
paciente/familiares) temprana por AP (en las siguientes 24-72h tras el alta).

2. Derivar de forma activa al paciente a la Unidad de IC al alta. Si es posible, facilitar la
cita de revision en ese momento.

3. Deberia existir acceso directo al informe de alta desde los distintos niveles
asistenciales (historia clinica compartida).

4, Si fuera posible, deberia establecerse un interlocutor directo con las unidades
hospitalarias y un médico y/o DUE de referencia en cada Centro de Salud, a quien
informar de las altas hospitalarias de los pacientes para establecer una captacion

activa.



5. Asegurar una revision en la primera semana tras el alta (ya sea por AP o Unidad de
IC, dependiendo de protocolos de cada centro). En dicha consulta ha de insistirse en
las pautas previas a la RC: inicio de ejercicio paulatino, adherencia a dieta y

medicacion, control de peso y constantes.
A.2. Momento 2. Durante la Fase Il de RC del paciente con IC.

1. Iniciar la RC de forma precoz tras el alta (en situacion de estabilidad; sin congestién
en los dltimos 15 dias) para asegurar la adherencia.

2. Establecer comunicacion directa con su equipo de AP (por el paciente, por correo
electrénico, teléfono, e-consulta, papel, etc.) de cualquier cambio en el plan
terapéutico.

3. Pautar objetivos comunes entre niveles asistenciales.
A.3. Momento 3. Al alta del paciente de RC. Inicio de la Fase lll.

1. Entregar informe de alta completo de RC (coordinado con los responsables de IC),
idealmente por escrito al paciente y también a través de la historia clinica compartida,
hacienda constar los resultados del programa en diferentes planos: cardiolégico,
psicosocial, mejoria funcional, control analitico, recomendaciones de ejercicio (tipo,
tiempo, frecuencia cardiaca y cargas de peso), recomendaciones laborales, dieta y
tratamiento médico; plan de optimizacion terapéutica; plan de seguimiento (por APy
Unidad de IC).

2. El alta de RC debera notificarse al equipo de IC, de la forma mas precoz y
automatizada posible (en caso contrario, a través de la enfermeria de enlace). Podria
establecerse una comunicacion desde RC con AP de los pacientes dados de alta por
IC.

3.  Se propone la identificacién de un enfermero/a referente en cada Centro de Salud
gue se ocupe de la captacién activa de los pacientes dados de alta, y citarlos para

revision (presencial/telefénica), en el plazo de 1 semana tras el alta.

B) Comunicacién entre las unidades de RC e IC con atencidn primaria.

1.  Debe existir via directa de comunicacion, tanto para médicos como para enfermeria:
interconsulta no presencial por correo electronico, e-consulta, teléfono o correo de
contacto directo.

2.  Establecer un plan de formacién continua periédica a AP, incluso establecer una

rotacion de personal de AP por unidades que atienden al paciente con IC. Incluir
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formacion para enfermeria de AP del reconocimiento de los signos de alarma o
descompensacion incipiente de la IC, y como tratarlos.

3. Check-list comun para consulta de enfermeria de AP: adherencia terapéutica,
medidas higiénico-dietéticas, frecuencia cardiaca en entrenamiento, tiempo semanal

de ejercicio, control de los FRCV, deteccidén de descompensaciones.

Para la Fase Il de la RC, tanto la enfermeria referente de los centros de AP para RC como los
fisioterapeutas de AP deben estructurar sesiones de recuerdo similares a las de la unidad

hospitalaria, de especial importancia durante el primer afio tras la RC.

Es muy recomendable ademas disponer de la figura del paciente experto (a través de la escuela
SEC FEC Mimocardio). Su colaboracién podria centrarse tanto en la Fase Il como en la Fase llI

en los centros de salud y asociaciones de pacientes.

Se puede contar con el apoyo de las administraciones locales que faciliten recursos como
polideportivos, lo cual facilita la practica de ejercicio grupal a los pacientes con IC. Deben
promoverse también las asociaciones de pacientes, que son fundamentales como apoyo al

autocuidado del paciente y sus familias.
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4.2 Informe de alta de la unidad de

Rehabilitacion Cardiaca

Juan Marcos Garcia Garcia. Edmundo Molinero Herguedas.
Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Burgos.

El informe de alta es clave para garantizar una adecuada continuidad asistencial entre
asistencia hospitalaria y el MAP. El informe de alta debe exponer de una manera clara aquellos
aspectos mas relevantes que hayan ocurrido durante el PRC, asi como destacar aquellos
aspectos donde ha mejorado y donde ha sido necesario incidir para alcanzar un mejor control de
los FRCV. El informe de alta debe ser preciso, claro e inteligible (se debe evitar el uso de siglas

sobre todo en el diagndéstico).

El informe de alta debe cumplir con la normativa establecida por el Real Decreto 69/2015, de 6

de febrero, por el que se regula el Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada.

Contenido en el Informe de Alta del Programa de Rehabilitacién Cardiaca

1. Datos de filiacién, del Centro Hospitalario y Facultativo responsable.

2. Antecedentes personales

° FRCV.
° Antecedentes cardioldgicos;
- Fraccién de eyeccion del ventriculo izdo.
- Numero de arterias coronarias enfermas, revascularizacion realizada, completa
0 no, numero de stents implicados.
- Complicaciones.
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Comorbilidades relevantes.
Situacion socio-laboral.

Tratamiento farmacoldgico previo.

Exploracion fisica: Exploracion cardiol6gica general al inicio y final del programa haciendo

especial hincapié en variables antropométricas (peso, talla, IMC, perimetro abdominal...).

Pruebas complementarias:

ECG: al inicio y final del programa.

Analitica: con perfil lipidico, glucemia, Hb glicosilada, funcion renal al inicio y fin del
PRC.

Ecocardiograma: al inicio y final del programa (en caso de disfuncion ventricular para
valorar evolucion).

Ergometria: al inicio y final del programa (valorar la mejoria de la capacidad
funcional).

Ergoespirometria: muy recomendable en pacientes con disfuncién sistélica
moderada-severa al inicio y final del programa (para optimizar la programacion las

sesiones de ejercicio en gimnasio y valorar la evolucién de la capacidad funcional).

Comentario evolutivo:

Se debe reflejar la duracion del PRC, nimero de sesiones realizadas, modalidades
de ejercicios realizados, sesiones de educacion sanitaria y asistencia psicologica en
caso de haber sido necesaria.

Debe quedar constancia del curso evolutivo del programa, si ha habido
complicaciones, necesidad de ajuste de farmacos, debido a efectos adversos o con

el objetivo de titular tratamiento con finalidad prondstica.

Diagndstico preciso.

Tratamiento completo: farmacos y dosis.

Recomendaciones:

Abandono habito tabaquico.

Dieta cardiosaludable mediterranea.

Ejercicio regular indicando duracién, tipo de ejercicio e intensidad, asi como la
frecuencia cardiaca de entrenamiento. Las recomendaciones de ejercicio y
frecuencia cardiaca de entreno deben ser respetadas por los pacientes y conocidas
también por los monitores de entrenamiento de polideportivos/gimnasios privados.
Objetivos de control de factores de riesgo (colesterol, TA, Hb glicosilada, IMC...)
Recomendaciones respecto a incorporacion a su actividad laboral en pacientes

activos y conduccién de vehiculos.



10.
11.

12.

Recomendacion de vacunacion frente a gripe y neumococo.

Plan de revisiones al alta:

En consulta de cardiologia para pacientes de riesgo moderado-alto.
En consulta del MAP para pacientes de bajo-moderado riesgo estabilizados.

Diagndstico: se evitaran abreviaturas y en caso de que haya, deberan definirse.

Tratamiento farmacoldgico:

Se reflejara en el informe de forma clara y sencilla todos los farmacos que tome el
paciente para evitar posibles errores de prescripcion.

Si se incluye el nombre comercial, seria deseable que entre paréntesis se pusiese el
principio activo.

Se indicaré la posologia del farmaco y cuando se tiene que tomar (desayuno, comida,
cena).

Se indicaran aquellos farmacos a evitar (AINEs en IC...).

Recomendaciones cardiovasculares:

Dieta cardiosaludable, hipocalérica (en caso de obesidad o sobrepeso), baja en sal,
rica en pescado azul como el salmén, caballa, y sardinas (Ac. omega 3) frutos secos
como las nueces, (Ac. omega 3y 6) y rica en frutas como las fresas, melon y kiwi (Ac.
omega 6 y 9). Utilizar aceite de oliva (rico en omega 6 y 9). Aumentar la ingesta de
alimentos ricos en fibra: cereales integrales, legumbres, verduras y hortalizas.

Lacteos desnatados. Evitar mantequillas, comidas precocinadas y embutidos. Si el

paciente es diabético, evitara carbohidratos refinados y productos con azlcares

afadidos (precocinados, pasteleria, bolleria), zumos y refrescos.

Objetivos de control de factores de riesgo. Seguimiento en su centro de salud por

su MAP para controlar periédicamente los FRCV, con los siguientes objetivos:

- Abandono del habito tabaquico.

- TA < 140 / 90 mmhg. (Valorar segun paciente y condicién clinica < 130/80
mmhg).

- C-LDL < 55 mg/dl. en prevencion secundaria. (En pacientes con cardiopatia
isquémica o alto riesgo CV. Pacientes con eventos recurrentes en < de 2 afios
C-LDL< 40 mg/dl).

- HbAlc < 7 %. (Valorar otros valores segun comorbilidades, dafio organico y
expectativa de vida)

- IMC < 25 Kg/m2. Perimetro de cintura menor de 102 cm. en varones y 88 en

mujeres.
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. Evitar la utilizacion de AINES. Si para aliviar el dolor es necesario, se recomienda el
uso de paracetamol, metamizol o naproxeno con la dosis eficaz méas baja y durante
el minimo tiempo.
. En caso de sufrir un nuevo cuadro de angina de pecho que no cede en reposo debera:
1.  Administrar debajo de la lengua un comprimido de nitroglicerina, con el paciente
en reposo sentado.

2. Si el dolor no desaparece, repetir un segundo comprimido a los 5 min y hasta
un tercero a los 10 min.

3. En caso de falta de respuesta avisar a emergencias (Tfno. 112) para traslado a

un centro hospitalario.

Actividad Laboral

Se aconseja la reincorporacion laboral en 4 semanas en caso de actividad fisica laboral
ligera y/o estratificacion de bajo riesgo (Asintomaticos, FEVI > 50%, revascularizacion
completa, ausencia de arritmias ventriculares...). 8 semanas en caso de cirugia de
revascularizacion.

Pacientes de actividad fisica laboral moderada-alta (esfuerzos exigentes o continuados) y
estratificacion de riesgo intermedio (FEVI 35- 49%, Ergometria de 5-7 METS o datos de
isquemia, arritmias ventriculares) se aconseja una evaluacion de la capacidad laboral de
manera individualizada (INSS, Mutua colaboradora...)

Los pacientes de riesgo alto (FEVI< 35%, Ergometria de <5 METS, arritmias ventriculares,
enfermedad coronaria extensa no revascularizable deben ser remitidos a INSS para valorar
grado de discapacidad si se han agotado todas las posibilidades terapéuticas. Se

recomienda en este caso una actividad fisica de intensidad leve.

Conduccién de vehiculos

1.

Conductores no profesionales:

En las 3 primeras semanas tras un infarto no debe conducir, ni puede obtener o renovar el
permiso de conducir.

Los pacientes sometidos a revascularizacion percutdnea, podran conducir después de una
semana sin angina.

Los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion podran obtener o prorrogar el
permiso tras 6 semanas libres de sintomas.

Paciente con marcapasos puede conducir a las 2 semanas del implante.



Los pacientes con DAI:

° En prevencién primaria no pueden conducir las 2 primeras semanas.

° En prevencién secundaria puede conducir después de 3 meses sin descargas ni

eventos.

Conductores profesionales:

Después de un infarto pueden conducir al cabo de 6 semanas con ergometria negativa, FE
> 40% e informe favorable del cardi6logo.

Los pacientes sometidos a revascularizacion percutanea, pueden conducir al cabo de 4
semanas con ergometria negativa, FE > 40% e informe favorable del cardiologo.

Los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion pueden conducir al cabo de 3
meses con ergometria negativa y FE > 40%.

Paciente con marcapasos puede conducir a las 4 semanas del implante.

Paciente con DAI no se permite la conduccion.
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5. FaseIITl de

Rehabilitacion Cardiaca
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5.1 Fase III de Rehabilitacion Cardiaca

Ana Martin Sanz, Beatriz Bermejo Mufioz, Rebeca Samaniego Quintanilla.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

La Fase Ill de RC supone el mantenimiento de por vida de las medidas de prevencion
secundaria aprendidas en la fase hospitalaria o indicadas al paciente tras el evento CV: practica
de ejercicio, adherencia a la medicacion,... Esta fase, de caracter domiciliario y de duracién
ilimitada, realiza diferentes intervenciones dirigidas a asegurar el bienestar del paciente
cardiépata, manteniendo habitos de vida saludables asi como el control de los FRCV. -2

El equipo multidisciplinar implicado debe dirigir sus esfuerzos en la consecucién de estos
objetivos. La coordinacion y elaboracion de protocolos conjuntos entre los diferentes niveles

asistenciales es imprescindible.

De igual manera, en esta fase, son muy importantes las asociaciones de pacientes y clubs

coronarios, que pueden proporcionar gran apoyo al paciente a medio y largo plazo.
El PRC en Fase lll se encarga de desarrollar su labor incidiendo en tres elementos:

1.  Supervision del cumplimiento del régimen terapéutico prescrito: ejercicio sin riesgo e
intensidad suficientes, habitos dietéticos y de vida,...

2. Programa educativo del pacientes, familiares o/y cuidadores (formacion tedrica y practica,
especialmente en autovaloracion y cuidados).

3.  Seguimiento de los factores de riesgo (alcanzando los objetivos de prevencion secundaria

y la adherencia terapéutica).
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Objetivos

General:

Mantener, de por vida los conocimientos y habitos de prevencion secundaria adquiridos durante
la Fase I, a través de un programa educacional y de seguimiento en atencién primaria: Fase Il
de RC-AP.

Especificos:

° Incorporar al paciente que finaliza el tratamiento de RC en Fase Il, mediante la continuidad
asistencial, a la Fase Il de RC.

o Establecer una relacion de empatia y confianza con el paciente y su familia para facilitar la
adherencia terapéutica.

. Buscar activamente signos y sintomas de baja adherencia terapéutica.

. Establecer protocolos y algoritmos de actuacion en la continuidad asistencial del paciente
cardiolégico con la finalidad de evitar la inercia terapéutica.

Alcance

Poblacién a guien va dirigido

. Pacientes que finalizan PRC en Fase Il y que son remitidos a AP para inicio y

seguimiento en Fase lll.

Profesionales implicados

° Cardiologos.

o Médicos de Atencion Primaria.
. Enfermeras RC y AP.

. Fisioterapeutas.

o Psicélogo.

Pertenecientes al equipo multidisciplinar de la URC y de AP.

Definiciones

1. Adherencia terapéutica: la extension en el tiempo en el cual el comportamiento de una

persona coincide con la recomendacién médica o sanitaria. ®

2. Continuidad asistencial: concertacion de todos los servicios relacionados con la atencion a

la salud, con independencia del lugar donde se reciban, de manera que se sincronicen y

se alcance un objetivo comun sin que se produzcan conflictos. Esta continuidad debe ser



percibida por el paciente ® en todos los niveles para un tratamiento apropiado. Tipos de
continuidad asistencial:

a. De informacidn: el usuario percibe el uso de la informacién de episodios anteriores.

b. De relacion: el usuario percibe la relacién entre los diferentes niveles asistenciales y
proveedores.

C. De gestidn: el usuario percibe que las diferentes actuaciones no se duplican y se
complementan.

Promocién y Prevencion de la salud: proceso que permite a las personas incrementar el

control sobre su salud ® usando enfoques participativos; los individuos, las organizaciones,
las comunidades y las instituciones colaboran para crear condiciones que garanticen la

salud y el bienestar para todos ©,

Inercia terapéutica: La inercia terapéutica es considerada como los fallos del

profesional sanitario en la iniciacion o intensificacion del tratamiento cuando son
necesarios para el paciente y a pesar de saber que realmente estan indicados. Es
pues, una actitud conservadora, en los pacientes crénicos, de no modificar el

tratamiento a pesar de saber que no se han alcanzado los objetivos terapéuticos ©).

Caracteristicas basicas RC en Atencidén Primaria

Sistema de informacion bidireccional facilitando la comunicacion entre el cardiélogo
responsable a nivel hospitalario y el MAP responsable del programa del centro de salud.
Criterios de interconsulta, via de comunicacion,...

Estrecha comunicacion con el resto del equipo multidisciplinar.

Informe de alta de la Fase I, visible de forma electrénica, detallado, completo y unificado
gue sirva de documento de continuidad asistencial en el proceso de la RC (protocolo
especifico de documento al alta).

Sesiones formativas del equipo en la consecucién de objetivos.

Descripcion de las actuaciones

1.

Seguimiento en consulta Médica/Enfermeria de AP: Se recomienda el seguimiento durante

el primer afio después del alta de la Fase Il (Fase Il de RC-AP). Tras el afio, la planificacion sera

variable en funcién de la disponibilidad del centro y de las capacidades de cada area sanitaria.

Propuesta de seguimiento (Anexo 1):

Pacientes de bajo riesgo para el ejercicio:

- Consulta de Enfermeria: al alta de Fase Il, alos 3y 6 meses
- Consulta Médica: a los 12 meses
si no hay incidencias.
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Pacientes de riesgo medio-moderado:

Consulta de Enfermeria: al alta de Fase Il, alos 3, 6 y 9 meses
Consulta Médica: 6 y 12 meses

si no hay incidencias.

. Pacientes de riesgo alto:

Consulta de Enfermeria: al alta de Fase Il y cada 2 meses
Consulta Médica: a los 4y 12 meses
si no hay incidencias.

Consultas Médica/Enfermeria (Anexo 2)

Medicion de constantes: TA, FC y SO2

Toma de biomedidas: peso, talla, IMC y perimetro abdominal

Valoracién del EF (tipo, periodicidad,...) (Anexo 3)

Control de sintomas

Seguimiento de adherencia al tratamiento y posibles efectos secundarios de la
medicacion

Seguimiento del habito tabaquico

Revision de datos analiticos (LDL, HDL, TG, glucemia, creatinina'y HbAlc, entre otros
si procede (Anexo 3)

Valoracién nutricional y consejo higiénico dietético

Cumplimiento de la vacunacion antigripal durante la temporada

Seguimiento de la reincorporacion social y laboral

En caso de dudas sobre el estado del paciente o nuevos eventos, la Enfermera podra

contactar con el MAP responsable del paciente para su valoracion y éste a su vez con el

Cardidlogo hospitalario especialista pudiendo ser no presencial y telemética segun el perfil

de paciente.

2. _Sesiones fisicas de entrenamiento. Aquellos centros de AP que cuenten con dotacién fisica

y humana pueden realizar sesiones de entrenamiento in situ, que complementen la actividad

individual diaria del paciente junto con el consejo individualizado sobre actividad fisica y su

seguimiento en domicilio. (Anexo 4)

° Una o dos o tres veces por semana

o Controladas por fisioterapia y enfermeria



3

. _Educacion sanitaria:

Colectiva: intervencién global dirigidas a pacientes y/o familiares y/o cuidadores

Individualizada: supervisién y refuerzo de conceptos durante la consulta de enfermeria

Deben ser impartidas por enfermeria en el centro de salud y apoyarse en la formacion

hospitalaria.

Temas y asistencia propuesta en las sesiones educativas:

N

Beneficio del EF. Directrices para su realizacién (Fisioterapeuta)
FRCV, objetivos de control. Sintomas de alarma

Farmacologia CV. Adherencia

Actividad sexual en la ECV

Nutricién, dieta cardiosaludable y manejo del peso

Tabaco y sus efectos

Manejo del estrés (Psicologia)

. Otras actividades:

4.1 Figura de paciente experto: fundamental para la trasmision de informacion a otros

pacientes, y que estan participando ya en actividades comunitarias. Participan también de
manera activa impartiendo charlas a sus compafieros y promueven el autocuidado en los

ambitos en que se les necesite

4.2 Integracion de recursos municipales, como los polideportivos municipales, en la Fase
lll, para que los pacientes mantengan el ejercicio de forma grupal, a ser posible con bajo
coste. Ademas es de suma importancia la coordinacion con las organizaciones y clubs

coronarios.
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6. ALGORITMO DE ACTUACION

F ASE " CONSULTA
FIN RHBC Ex
s
Q@E
C. CARDIOLOGIA ESPECIALISTA
FASE Ill |CONSULTAVALORACION || MEDICO F—n » RHBC
INICIAL ENFERMERIA AP | = AP — « INSUFICIENCIA CARDIACA
I & CARDIOLOGIA GENERAL
'
; C. ENFERMERIA AP
___» | CONSULTA DE SEGUIMIENTO | 2—
4 | C.MEDICA AP
ACTIVIDADES
Mantener habitos CONTROL ANALITICO
Adhesion tratamiento BAJD: 122 mes
Control de factores de riesgo MODERADQ: 6Y 12 mes
Evitar recaidas ALTO: 2-6 v 12 mes
Refarzar conocimientos
PROGRAMA EDUCACIONAL
. *  Grupales
+ Individuales
ASOCIACIONES
L

#  Clubs coronarios
¢ Paciente experto
®  fAyuntamientos

CONSULTA MAP

12 meses

SEGUIMIENTO INDEFINIDO MAP Y EAP




Anexos

Anexo |I: Programa de visitas RC-AP

Tabla: Programa de visitas de pacientes que han completado el programa de ejercicio
monitorizado hospitalario

Riesgo | Semana Mes2 | Mes3 | Mes 4 Mes 6 Mes 8 | Mes 9 | Mes 10 | Mes 12

BAJO Visita S. Enf. S. Enf. S. Med.
inicial Enf

MEDIO | Visita S. Enf. S. Med. S. Enf S. Med.
inicial Enf

ALTO Visita S. Enf. S. Med S. Enf. S. Enf S. Enf S. Med.
inicial Enf

S. Enf: Consulta Seguimiento de Enfermeria

S. Med: Consulta Seguimiento de Medicina

Anexo 2. Sequimiento de factores de riesqo (Protocolo especifico)

e Hipertension arterial:
- Seguimiento de cifras habituales
- Control farmacologico y cumplimiento.
e Dislipemia:
- Confirmar cifras de fracciones al alta, 6 y 12 meses
- Control farmacoldgico y cumplimiento.
e Pacientes con sobrepeso u obesidad:
- Sesion educativa individual y una en grupo
- Medicion de perimetro abdominal e IMC:
o Sidescenso progresivo de peso al menos revision mensual
o Si mantenimiento o aumento ponderal aplicar protocolo indicado.
e Pacientes con diabetes:
- Seguimiento segln obijetivo indicado al alta
- Valoracioén perfiles glucémicos y HbAlc
- Control de farmacos y cumplimiento
e Habito tabaquico: establecer consultas especificas para su seguimiento.
- Verificar su abandono
- Constatar el uso de farmacos y/o terapia psicolégica para llevar a cabo la
deshabituacién tabaquica
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- Si no se ha producido el abandono del tabaco realizar consejo médico vy

posteriores seguimientos en consulta de enfermeria (segun protocolo especifico)

Anexo 3. Control analitico de sequimiento en Centro de Salud

Control analitico de seguimiento durante el primer afio de Fase lll, de acuerdo al RCV:

RIESGO 22 mes 6° mes 12° mes
Bajo X
Moderado X X
Alto X X X

Anexo 4. Valoracién de ejercicio fisico (protocolo especifico)

La valoracion del EF dentro de la consulta de Enfermeria de AP como en la sala de ejercicio y

tratamiento del Centro de Salud, debe incluir:

Confirmar que conoce técnica de auto-medida de los parametros de ejercicio
Tipo y caracteristicas del ejercicio

Frecuencia

Duracion

Intensidad

Progresion

Confirmar reconoce los sintomas de alarma y actitud a tomar
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Abreviaturas

ECV (CV). Enfermedad Cardiovascular

RC. Rehabilitacion Cardiaca

IC. Insuficiencia Cardiaca

AHA. American Heart Association

ACC. American College of Cardiology

ESC. Sociedad Europea de Cardiologia

EF. Ejercicio fisico

FRCV. Factor de Riesgo Cardiovascular

PCR. Programa de Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca
IECAs. Inhidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina
SCA. Sindrome Coronario Agudo

RTW. Tasa de Regreso al Trabajo

AP. Atencion Primaria

RCV. Riesgo Cardiovascular

IAM. Infarto Agudo de Miocardio

CF. Clase Funcional

AV. Auriculo-Ventricular

EPOC. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
HTA. Hipertencién Arterial

OMS. Organizacion Mundial de la Salud

URC. Unidad de Rehabilitacién Cardiaca

AOVE. Aceite de Oliva Virgen Extra

MAP. Médico de Atencién Primaria

DGT. Direccion General de Tréfico

MET. Medida Equivalente Metabdlico

FC. Frecuencia Cardiaca

IMC. indice de Masa Corporal

PA. Perimetro Abdominal

TA. Tension Arterial
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HbAlc. Hemoglobina Glucosilada

ECG. Electrocardiograma

AACVPR. American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
VE. Volumen expiratorio

W. Watios

SO,. Saturaciéon de Oxigeno

VO,. Consumo de Oxigeno

VO, MAX. Consumo de Oxigeno Maximo
VO, PICO. Consumo de Oxigeno Pico
UV. Umbral Ventilatorio

AT. Umbral Anaerébico

RER. Tasa de Intercambio Respiratorio
DM. Diabetes Mellitus

PIM. Presion Inspiratoria Maxima

GC. Gasto cardiaco

FCO. Frecuencia Cardiaca Objetivo

PI MAX. Presion Inspiratoria Maxima
CVF. Capacidad Ventilatoria Forzada
VC. Volumen Corriente

CPT. Capacidad Pulmonar Total

PEP. Presion Expiratoria Pulmonar

FDA. Administracién Alimentos y Medicamentos
SNS. Sistema Nacional de Salud.

AOVE. Aceite de Oliva Virgen Extra
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