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1. INTRODUCCION

La rehabilitacién cardiovascular (RHCV) es una herramienta de reconocida eficacia en el contexto de la preven-
cion secundaria tanto para la enfermedad coronaria crénica como también para otras patologias cardiacas (1).

A pesar de ello, sigue siendo una herramienta subutilizada, con bajos niveles de referencia de pacientes a
centros de RHCV y bajos niveles de adherencia de los pacientes una vez ingresados (2).

Por otro lado, no poseemos datos en la actualidad sobre el nimero total de centros de RHCV en la Argentina
y ni de sus caracteristicas, ni tampoco sobre las tasas de referencia y adherencia. Hasta el presente, en castellano
y para Latinoamérica, solo disponemos de un Consenso, el de las Sociedades Interamericana y Sudamericana
publicado en el ano 2013 (3). Queremos poner a disposicién de los cardiélogos argentinos y de todos los profesio-
nales de la salud involucrados en RHCV, un documento de consenso que ayude a repensar la RHCV como una
herramienta ttil, de baja complejidad y costos, con un gran potencial de crecimiento y beneficio para el manejo
de pacientes con enfermedades cardiovasculares (CV) crénicas.

Para ello convocamos a un extenso grupo de profesionales nacionales, de reconocida trayectoria en el cam-
po de la RHCYV, incluyendo, ademaés, a colegas de los distritos regionales en el Comité de redaccién. El niicleo
central de redaccién estuvo conformado por miembros del Consejo de Cardiologia del Ejercicio de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC). Para integrar el Comité revisor se invité a reconocidos expertos nacionales e
internacionales, que, en forma independiente del Comité de redaccién, dieron el aval definitivo al documento,
después que introdujeran sugerencias que fueron debidamente revisadas por el Comité de redaccion. Para las
recomendaciones se establecieron las categorias vigentes del area de Consensos de la SAC (4):

Clase de recomendacién de acuerdo con la siguiente clasificacion:

— CLASE I: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento o trata-
miento es beneficioso, 1til y eficaz.

— CLASE II: condiciones para las cuales existe evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la
utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento.

— CLASE IIa: el peso de la evidencia/opinién es a favor de la utilidad/eficacia. CLASE IIb: la utilidad/eficacia
esta menos establecida por la evidencia/opinion.

— CLASE III: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general acerca de que el procedimiento

o tratamiento no es util/eficaz y en algunos casos puede llegar a ser perjudicial.

Nivel de evidencia sobre la cual se basa la recomendacién consensuada:

— Nivel de evidencia A: evidencia sélida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o metaanalisis. Multiples
grupos de poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia general en la direccion y magnitud del efecto.

— Nivel de evidencia B: evidencia derivada de un solo estudio clinico aleatorizado o grandes estudios no aleato-
rizados. Limitados grupos de poblaciones en riesgo evaluados.

— Nivel de evidencia C: consenso u opinién de expertos y/o estudios pequenos, estudios retrospectivos, registros.

2. ESTRATIFICACION DE RIESGO EN REHABILITACION CARDIOVASCULAR

La evaluacion inicial del estado clinico del paciente es un componente esencial de los PRHCYV, la cual se compone
de una historia clinica (CV y comorbilidades), examen fisico y pruebas complementarias especificas para la es-
tratificacion del riesgo. La inclusién del ejercicio fisico individualizado obliga a realizar una valoracién dirigida
no solo al punto de vista cardiorrespiratorio, sino también del aparato locomotor y neurolégico. Las limitaciones
musculo-esqueléticas y de equilibrio son comunes en personas inscriptas en RHCV temprana ambulatoria, par-
ticularmente en mujeres y pacientes mayores de 65 anos (5).

Luego del egreso hospitalario, el prondstico del paciente que inicia la fase II de los PRHCV va a depender fun-
damentalmente de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), de la prueba de esfuerzo para detectar
isquemia residual y de la presencia de inestabilidad eléctrica. Los pacientes con disfuncién sistélica del ventriculo
izquierdo tienen peor prondstico, ya que aumenta la mortalidad, sobre todo en pacientes con FEVI < 30% (6).

Un elemento clave de seguridad es la estratificacién de los pacientes segtn el riesgo de complicaciones CV
agudas durante el ejercicio. La estratificacién del riesgo implica medidas de supervisién y monitorizacién ade-
cuadas a la gravedad de cada paciente.

En la Tabla 1 se muestra la clasificacion propuesta por la Asociacién Americana de Rehabilitacion Cardiopul-
monar (AACVPR), para identificar el riesgo de posibles complicaciones durante el ejercicio (7).

Los pacientes que no se han sometido a una prueba de esfuerzo antes de ingresar en el PRHCV y aquellos con
pruebas de ejercicio no diagnésticas pueden clasificarse de manera inadecuada usando los criterios enumerados
mas abajo. Para esos pacientes, el enfoque de la estratificacion del riesgo debe ser més cauteloso, y la prescripcion
inicial de ejercicio al inicio del programa debe ser conservadora.
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Tabla 1. Estratificacion para riesgo de eventos segun AACVPR

Bajo riesgo

. Sin disfuncion significativa del ventriculo izquierdo (FEVI mayor de 50%)

. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el ejercicio

. Infarto de miocardio; cirugfa de revascularizacién miocardica; angioplastia coronaria transluminal percutanea, no complicados

. Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o signos/sintomas que indiquen isquemia posevento o isquemia posprocedimiento
. Asintomatico, incluyendo ausencia de dngor con el esfuerzo o en el periodo de recuperacion

. Presencia de respuesta hemodindmica normal durante el ejercicio y la recuperacién

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

0 N O U1 A W N =

. Ausencia clinica de depresién

Moderado riesgo

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

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

3. Isquemia silente leve a moderada en el ejercicio o recuperacion (depresion del segmento ST < 2 mm)

4 Capacidad funcional 5-7 METs* (Sociedad Espariola de Cardiologia) (1,6)

Alto riesgo

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

2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o muerte subita

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

4. nfarto de miocardio o cirugfa cardiaca complicadas con shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca congestiva y/o signos/sintomas de
isquemia posprocedimiento

. Respuesta hemodinamica anormal con el ejercicio (especialmente curva plana de la tensién arterial o descenso de la tensién arterial

ul

sistélica, o incompetencia cronotrépica) o recuperacion (como hipotensién severa posejercicio)
. Capacidad funcional menor a de 5 METs*
. Sintomas y/o signos incluyendo angor a bajo nivel de ejercicio (< 5 METs) o en el periodo de recuperaciéon

0 N O

. Infradesnivel del segmento ST significativo (= 2 mm) en el ejercicio o recuperacion.
9. Presencia clinica de depresién
Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de estos factores de riesgo incluidos en esta categoria
* Estrictamente hablando, si no se puede disponer de la medida de la capacidad funcional, esta variable no debe ser considerada en el proceso de la es-

tratificacién de riesgo. Sin embargo, se sugiere que, si el paciente es capaz de subir dos pisos de escaleras con adecuada tolerancia, se puede inferir que su
capacidad funcional es al menos moderada.

Multiples sociedades cientificas involucradas con la RHCV han hecho sus propuestas de estratificacion.
Estas se efectuaron desde la posicién de expertos, pero no desde ensayos clinicos que determinaran su utilidad.
De hecho, ninguna de ellas ha sido buena predictora de eventos cardiovasculares serios en RHCV (8). Ademas,
son bastante heterogéneas entre si, en cuanto a su correlacién (9). En este sentido, el presente Consenso no
recomienda ninguna en particular, y solo hace referencia a la de la AACVPR como un ejemplo. De acuerdo con
la estratificaciéon que cada centro de RHCV adopte, dependeran la recomendacién de programas supervisados
(pacientes de moderado y alto riesgo) y el nivel de monitoreo en las sesiones iniciales, en cuanto al monitoreo
electrocardiografico continuo para pacientes de alto y/o moderado riesgo.

Se recomienda estratificar el riesgo de los pacientes candidatos a RHCV antes del ingreso en
los programas

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| C

Se recomienda individualizar acorde con el riesgo las medidas de monitoreo, reservando a los
pacientes de riesgo moderado y alto el monitoreo electrocardiografico continuo

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| C
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3. REHABILITACION CARDIOVASCULAR EN POBLACIONES CLASICAS Y ESPECIALES

3.1 Rehabilitacién cardiovascular en insuficiencia cardiaca

Una caracteristica esencial de la IC es la limitacién creciente para realizar ejercicio aerdbico (10). Las razones
son variadas y responden a factores centrales y periféricos. Respecto de los factores centrales, en el contexto de
la IC hay incapacidad para incrementar la FC tanto como es necesario en respuesta a un aumento de la demanda
(incompetencia cronotropica), y a ello se suma la restriccion para aumentar el volumen sistélico que imponen la
disfuncion sistélica y la diastdlica. Todo ello se traduce en disminucién de la capacidad para aumentar el volumen
minuto, determinante esencial de la capacidad de esfuerzo. La hipertension pulmonar y la disfuncién ventricular
derecha son otros factores centrales que limitan la capacidad de esfuerzo (11).

Se recomienda la RHCV en pacientes con IC estable para mejorar la CF y los sintomas.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
| A

Se recomienda la RHCV en pacientes con IC para reducir el riesgo de internacién por IC y por
otras causas.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
| A

La RHCYV es ttil en pacientes con IC clinicamente estables para reduccion de la mortalidad.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B

3.2 Rehabilitacion cardiovascular en hipertensiéon pulmonar

La hipertension pulmonar (HP) es un conjunto de patologias clinicas que tienen como caracteristica los cambios
patolégicos a nivel vascular pulmonar que conducen al aumento de las resistencias vasculares pulmonares y la
presion arterial pulmonar, en estadios avanzados producen deterioro progresivo de la funcién del ventriculo
derecho (VD) y finalmente la muerte. Es una enfermedad discapacitante, crénica y con una mortalidad elevada;
el diagnéstico correcto y el tratamiento especifico permiten una mejor calidad de vida y sobrevida (12).

Hasta hace poco tiempo habia reticencia para recomendar la realizacién de ejercicio fisico a este tipo de pa-
cientes, debido al riesgo de muerte stubita y a la posibilidad tedrica de que podria conllevar un empeoramiento
de la hemodinamia vascular pulmonar y deterioro de la funcién cardiaca derecha (13).

Pero en las ultimas guias europeas de hipertensién pulmonar (Niza 2015) se recomienda la realizaciéon de
rehabilitacién en todos los tipos de HP; esta debe implementarse mediante programas disenados especificamen-
te para este tipo de pacientes, con sus necesidades especiales, con protocolos que garanticen el mayor nivel de
seguridad posible, un programa educativo con apoyo nutricional e intervenciones psicolégicas que favorezcan
la adherencia a él.

Estos programas deben ser implementados en centros especializados en HP; ademas, los pacientes candidatos
a la RHCV deben encontrarse clinicamente estables y con un tratamiento farmacolégico 6ptimo.

La recomendacion de RHCV en esta poblacion se basa en la publicacién de 2 estudios controlados que demos-
traron que los pacientes con HP que realizaban entrenamiento fisico alcanzaron niveles mas altos de actividad
fisica con menor grado de fatiga; ademas presentaron mejoras significativas en la test de marcha de 6 minutos
(TM6M) y en la funcién cardiorrespiratoria asi como una mejor calidad de vida que los controles sin entrena-
miento (14,15).

Se recomienda la RHCV supervisada, de moderada intensidad, como una opcién segura en pa-
cientes con HP de los grupos 1 y 4, para mejorar la CE.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B
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3.3 Rehabilitacién cardiovascular en enfermedad coronaria

3.3.1 Rehabilitacidn cardiovascular en pacientes con angor cronico estable

La RHCV clasicamente y desde sus inicios no fue propuesta para la angina crénica estable (ACE). A pesar de
ello, un nimero pequeiio de pacientes con ACE era referido a RHCV. Con la estandarizacién y globalizacién de la
revascularizacion coronaria, este nimero de pacientes enviados fue decreciendo progresivamente. En la actua-
lidad, los pacientes ingresan en RHCV posrevascularizacién o cuando no son candidatos a ella (por inadecuada
anatomia o malos lechos distales) y son destinatarios solo de tratamiento médico (16).

Son escasos los estudios que han comparado RHCV versus tratamiento control en pacientes con ACE con un
adecuado diseno, por lo que debemos recurrir a un metaanalisis para establecer los alcances de esta intervencion.
En el metaanalisis de Long y cols., se detectaron 7 ensayos, con un total de 581 pacientes, donde el grupo control
era asignado a tratamiento habitual, no hallando diferencias significativas en cuanto a mortalidad de cualquier
causa, nuevos infartos agudos de miocardio y tasa de recurrencia de internaciones cardiovasculares (17).

En términos generales, los pacientes con ACE pueden entrenar con cargas aerébicas moderadas a altas, conti-
nuas o intervaladas, e incluso de alta intensidad, donde es muy importante respetar los periodos de calentamiento
y vuelta a la calma (18). Ademads, pueden incluirse trabajos de fuerza-resistencia con pesos libres o aparatos.

Se recomienda la RHCYV, con ejercicios de moderada a alta intensidad; es una opcioén segura y
recomendable para pacientes con ACE a fin de mejorar la capacidad funcional.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| B

3.3.2 Rehabilitacidon cardiovascular en pacientes con sindromes coronarios agudos

El principal objetivo de la RHCV es reducir los eventos cardiacos fatales y no fatales en pacientes pos-IAM. La
evidencia podria resumirse en el ultimo metaanalisis y revision sistematica, de 2016, que confirmé que la RHCV
reduce en forma significativa la mortalidad cardiovascular (26%), la tasa de recurrencia de hospitalizaciones (18%)
y mejora la calidad de vida, no hallando diferencias en mortalidad total, recurrencia de IAM ni revascularizaciones
(19). Antes de iniciar un PRHCV en un paciente que ha padecido un SCA es preciso realizar la estratificacién
del riesgo cardiovascular, lo que permitira conocer las caracteristicas de cada paciente y disenar el programa de
entrenamiento fisico y las medidas para el control de los factores de riesgo coronarios (20).

El gjercicio fisico de inicio tendra una duracién de por lo menos 30 minutos, y se ird progresando en el curso
de las sesiones. Como minimo si es posible 3 veces por semana. Luego se agregaran ejercicios de fuerza/resis-
tencia a partir de la segunda semana de entrenamiento (luego de la quinta sesidn, si no hay contraindicaciones
para ella) (21).

Los pacientes que tengan funcién ventricular izquierda conservada y no presenten isquemia inducible o
arritmias en la prueba ergométrica pueden volver a su actividad laboral.

Posteriormente se progresara a las fases III/IV en el gimnasio; estas etapas se cumplen en el ambito hospi-
talario o comunitario.

La RHCV se recomienda a todo paciente que ha sufrido un sindrome coronario agudo, para mejo-
rar la mortalidad cardiovascular, la tasa de nuevos eventos y la calidad de vida, entre otros factores.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| A

3.3.3 Rehabilitacidn cardiovascular en pacientes posrevascularizacion

3.3.3.1 Angioplastia coronaria

La RHCV pos-ICP representa un desafio en cuanto a sus beneficios en -morbimortalidad ya que son pocos los
estudios aleatorizados, y algunos de ellos combinan pacientes pos-ICP electiva y otros pos-SCA, aun siendo pa-
cientes con perfiles de riesgo muy distintos.

A pesar de que los PRHCYV son altamente recomendados para este tipo de pacientes, la derivacion es baja. Un
estudio de Khattab y cols. mostr6 que los pacientes sometidos a ICP por ACE no alcanzan las metas en cuanto
a cambios del estilo de vida y control de los FRC, lo cual habla de la necesidad de implementar programas de
prevencién secundaria y RHCV en este tipo de pacientes (22). Incluso la RHCV, como lo muestra el trabajo de
Hambrecht y cols., en el que aleatorizaron a 101 pacientes menores de 70 anos, a ICP versus un plan de RHCV
mixto (hospitalario y domiciliario) por un afio, podria ser mejor que la ICP en pacientes derivados a coronario-
grafia por ACE (con disminucién significativa para el grupo RHCV para el punto final combinado) (23).
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El maés reciente metaanalisis, que incluy6 6 estudios aleatorizados de RHCV pos-ICPE, no observé beneficios
significativos de la RHCV en este tipo de pacientes coronarios en cuanto a mortalidad cardiaca, recurrencia de
IAM, nuevos procedimientos de revascularizacion y reestenosis; sin embargo, hall6 una diferencia significativa
en términos de recurrencia de angor, tiempo total de ejercicio, infradesnivel del segmento ST, capacidad maxima
al esfuerzo y angor a favor de la RHCV (24).

La mayor evidencia hasta la fecha del beneficio de la RHCV pos-ICP se centra en: control de los FRC, capa-
cidad funcional, pérdida luminal pos-ICP y tasa de nuevos eventos de revascularizaciéon y IAM. En cuanto a la
disminucién de la mortalidad y la tasa de reestenosis, la evidencia es contradictoria. Estas contradicciones se
deben en parte a la diversidad de los programas de RHCV, asi como a los tipos de disenio de los estudios (pocos
aleatorizados) y a los parametros usados para su evaluacién. A pesar de esto, varios documentos actuales reco-
miendan la implementacién de RHCV en este contexto clinico (25).

Se recomienda la RHCV en pacientes pos-ICP en sindrome coronario agudo para control de los
FRC, capacidad funcional, pérdida luminal pos-ICP y tasa de nuevos eventos de revascularizacion
y IAM.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| A

La RHCYV podria ser beneficiosa en pacientes pos-ICP con enfermedad coronaria estable para
reducir morbilidad.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B

3.3.3.2 Cirugia de revascularizacion miocardica

La RHCV en pacientes con enfermedad cardiovascular sometidos a CRM es una reconocida estrategia terapéu-
tica en el contexto de la prevencién secundaria. El objetivo principal de la RHCV es mejorar la calidad de vida
de los pacientes, la capacidad funcional, el retorno laboral y, si fuera posible, mejorar el prondstico en cuanto a
nuevos eventos y mortalidad.

Una revisién reciente de la Cochrane Database observé que la RHCV basada en ejercicio mostré una reduccion
significativa de la mortalidad cardiovascular, pero no de la total. Ademas, se registré una reduccion significativa
de la tasa de reincidencia de internaciones, pero no de la tasa de nuevos eventos isquémicos (IAM y revascula-
rizacién). La poblacién de esta revision incluyé no solo pacientes pos-CRM, sino pos-ICPE pos-IAM y ACE (26).

Varios estudios posteriores se realizaron no para evaluar mortalidad o morbilidad sino para evaluar cambios
en el estilo de vida, capacidad funcional, depresion pos-CRM, adherencia al tratamiento médico y regreso laboral
posterior a un programa de RHCV. Almeida y cols. compararon los efectos de un programa de RHCV en pacientes
pos-IAM y pos-CRM con un grupo control a 3 meses y al ano. En ambos grupos RHCV observaron un incremento
significativo de la capacidad funcional, mejoria del perfil lipidico, incremento de la tasa de cesacion tabaquica,
disminucién de los indices de depresion y ansiedad y de retorno laboral comparados con el grupo control (27).
Perk y cols., en un estudio del tipo caso-control de 49 pacientes consecutivos pos-CRM, observaron al afno una
disminucién significativa de las rehospitalizaciones, menor uso de farmacos ansioliticos y una tendencia positiva
a mayor retorno laboral (59% versus 64%; p no significativa) (28).

En concordancia con los estudios analizados previamente, las recientes guias europeas de revascularizacion
miocardica recomiendan, en contexto de la prevencién secundaria pos-CRM, el uso de RHCV como parte integral
del tratamiento de los pacientes, con una Clase y Nivel de recomendacién IA (29).

Se recomienda la implementacion de programas de RHCV para pacientes pos-CRM, para mejorar
el retorno laboral, la calidad de vida, la capacidad funcional y la tasa de eventos cardiovasculares.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| A



6 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 87 Suplemento 3/ MAYO 2019

La implementacion de programas de RHCV para pacientes pos-CRM podria ser beneficiosa para
mejorar la mortalidad total y cardiovascular.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B

3.4 Rehabilitacion cardiovascular en miocardiopatia hipertréfica

La miocardiopatia hipertréfica (MCPH) es la miocardiopatia hereditaria més frecuente; histéricamente se cree
que afecta a 1 de cada 500 personas, si bien varias investigaciones recientes sugieren una prevalencia mayor. La
presentacién clinica de la enfermedad es muy heterogénea (desde pacientes asintomaticos hasta sintomaéticos);
la intolerancia al ejercicio (por disnea o dolor precordial o fatiga) constituye uno de los sintomas mas frecuentes
(30). La presencia de sintomas asociados al esfuerzo ha convertido a la MCPH en un caso paradigmatico de una
posible nueva indicacion de RHCV.

Por otro lado, la MCPH es una reconocida causa de muerte stbita (MS) en atletas y también en la poblacién
general de pacientes portadores de MCPH (31), por lo que se la ha considerado una contraindicacién absoluta
para la practica deportiva competitiva y una restriccion para la actividad fisica intensa y el deporte en general
para la gran mayoria de los portadores de esta miocardiopatia. Mas alla del riesgo de MS, la practica de deportes
podria contribuir a la progresion de la enfermedad, empeorando la hipertrofia ventricular y generando episodios
de isquemia ventricular que podria promover fibrosis miocardica con el desarrollo a largo plazo de disfuncién
ventricular izquierda (diastélica y sistélica).

Solo en dos estudios hasta la fecha se han investigado los efectos de un programa estructurado de ejercicio
en pacientes con MCPH. En uno de ellos, los pacientes que permanecian sintomaticos a pesar de un tratamiento
médico y quirirgico 6ptimo fueron enrolados en un programa de entrenamiento aerébico bisemanal de 1 hora
por sesion. Fue de un estudio pequeno (20 pacientes) autocontrolado, donde se observé que el entrenamiento
aerodbico fue seguro, que mejoro la clase funcional de los pacientes medida por NYHA y que mejoré, también, la
capacidad funcional medida en METS (32). El segundo estudio, el RESET-HMC, fue aleatorizado (136 pacientes):
los pacientes fueron asignados a un grupo de entrenamiento aerébico de moderada intensidad, trisemanal por
16 semanas, o a grupo control. El estudio mostré una leve pero significativa mejoria de VOZpiCO a favor del grupo
entrenamiento, sin que se registraran eventos adversos por el entrenamiento. No observaron diferencias en
calidad de vida, en el BNP, ni en la morfologia y funcion cardiacas (33).

La heterogeneidad clinica de la MCPH plantea un abanico de posibilidades en cuanto a la conducta preventiva
actividad fisica. El sedentarismo no parece ser una posibilidad razonable; algunos pacientes podran hacer acti-
vidad fisica no supervisada como lo sugieren las guias de Bethesda; otros, los pacientes portadores de CDI, con
miomectomia quirdrgica o ablacién alcohélica, o con sintomas residuales a pesar del mejor tratamiento médico
y quirdrgico posibles, podrian a ser candidatos a PRHCV.

La RHCYV, de moderada intensidad, es una opcién segura y recomendable en pacientes con MCPH
para mejorar la capacidad funcional.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

b C

3.5 Rehabilitacion cardiovascular en pacientes portadores de marcapasos, cardiodesfibriladores y
resincronizadores

El aumento de la prevalencia de trastornos del ritmo cardiaco en relaciéon con el envejecimiento poblacional
y la ampliacién de la indicacién de dispositivos con el surgimiento de los CDI y la terapia de resincronizacién
cardiaca hacen que un porcentaje significativo y creciente de pacientes que ingresan en PRHCV sea portador de
dispositivos implantables (34).

Es importante enfatizar entonces que los pacientes portadores de cualquier tipo de dispositivos pueden ingre-
sar en PRHCYV supervisados, siendo imprescindible una correcta evaluacién de sus caracteristicas e indicaciones
para realizar una correcta prescripcion del tipo de ejercicio, la intensidad y la prueba de esfuerzo mas apropiada
para su evaluacion (35).

En cuanto a los pacientes portadores de CDI/resincronizadores durante anos vieron limitada su actividad
fisica por los temores al potencial riesgo arritmogénico de la estimulacion adrenérgica asociada; sin embargo,
nuevos datos (36) no han demostrado aumentos significativos de eventos en pacientes portadores que realizan
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PRHCV y actividad fisica incluso de intensidad, y, en contraposicion, se han confirmado los beneficios conocidos

en calidad de vida y clase funcional que esta mostro6 en otros grupos de pacientes (37).

Algunas consideraciones para tener en cuenta son:

— Esperar entre cuatro y seis semanas desde el implante y el mismo lapso cada vez que se produce un evento
documentado de terapia apropiado o inapropiado, para un adecuado ajuste de factores desencadenantes y
cambios en el tratamiento.

— Siempre realizar prueba ergométrica previa y, dependiendo de la patologia de base y una vez descartada
isquemia, plantear una estrategia de rehabilitacion con frecuencia maxima 20 latidos por debajo del limite
establecido en la programacion para zona de terapia (sobrestimulacién o descarga).

En conclusién, los pacientes portadores de dispositivos deben ser incorporados a los PRHCV y es necesaria
una fluida comunicacién con espiritu interdisciplinario con los servicios de electrofisiologia para el adecuado
manejo de los desafios especificos que plantea este grupo de pacientes.

Larehabilitaciéon cardiovascular supervisada es una opcién segura y recomendable para pacien-
tes portadores de dispositivos.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

Ib B

3.6 Rehabilitacion cardiovascular en pacientes con trasplante cardiaco
Los pacientes en el periodo postrasplante cardiaco presentan una mejoria en la supervivencia y una mejoria de
la CF, sin llegar esta dltima a valores normales (CF < 30%).

Los factores que estan implicados en la pérdida de la CF son miultiples: denervacién quirdrgica, pérdida de
la masa muscular por terapia con corticoides, vasoconstriccion periférica secundaria al tratamiento inmunosu-
presor, alteraciones pulmonares (38,39).

El ejercicio posee un efecto inmunomodulador en los pacientes trasplantados, quienes requieren menores
dosis de terapia inmunosupresora cuando son incluidos en un plan de ejercicios supervisados. Adema4s, las com-
plicaciones cardiovasculares después del trasplante son una causa importante de muertes no relacionadas con
el trasplante, y la depresion y la ansiedad no son inusuales entre los receptores de érganos. La actividad fisica
reduce el riesgo cardiovascular y promueve una sensacién de bienestar (40).

Todo paciente que tiene indicacién de trasplante cardiaco deberia realizar un plan pretrasplante y postras-
plante, con ejercicios de tipo aerébico y de fuerza/resistencia (41).

La RHCV supervisada es una opcion segura y recomendable en pacientes postrasplante cardiaco
para mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B

3.7 Rehabilitacién cardiovascular en enfermedad arterial de miembros inferiores
La enfermedad arterial de miembros inferiores (EAMI) se refiere a la aterosclerosis que compromete la normal
irrigacién de los miembros inferiores.

La inclusién de pacientes con EAMI en un programa de ejercicio supervisado (PES), no existiendo contra-
indicaciones para ella, como neuropatia diabética distal grave e isquemia critica, mejora el tiempo de marcha,
modula positivamente los factores de riesgo cardiovascular, reduce eventos cardiovasculares isquémicos y mejora
la sobrevida. Incluso el PES ha demostrado ser superior al tratamiento médico estandar, e igual a la revascula-
rizacién percutanea, en mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes con EAMI (42). El uso
combinado de la revascularizacion con stent sumado a un PES ha demostrado ser mejor que el PES solo (43).

Los beneficios de los programas de rehabilitaciéon se empiezan a notar luego de los 3 meses, pero son mas
evidentes y duraderos con programas de 6 meses. Existen estudios mas recientes que evaluaron la realizacién de
gjercicios supervisados en el &ambito comunitario-domiciliario que también han demostrado mejoria en el tiempo
de inicio de la claudicacion y del tiempo méaximo de caminata, con la salvedad de que sugieren la realizaciéon de 3 a
5 sesiones semanales para alcanzar los beneficios mencionados (44). No sucedié lo mismo con aquellos programas
de caminata libres, sin supervisién alguna, que no demostraron ser eficaces para el tratamiento de la EAMI (45).
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Se recomienda un PES en todos los pacientes con EAMI que no presenten contraindicaciones,
para mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y reducir la claudicacion intermitente.

Un PES debe ser considerado como una opcion de tratamiento antes de una posible revascula-
rizacion.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
| B

Cuando la terapia de ejercicio supervisado no esta disponible, se recomienda la terapia de ejer-
cicio fisico en el domicilio de forma supervisada.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B

Cuando no pueden ser realizados ejercicios sobre cinta deslizante, algunos ejercicios alternati-
vos podran ser beneficiosos, como el que se hace con ergometros de brazos o la caminata de muy
baja intensidad.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B

3.8 Rehabilitaciéon cardiovascular en pacientes portadores de valvulopatias
Los PRHCV han demostrado su utilidad en diferentes escenarios. A pesar de esto, no existen evidencias de que
modifiquen el curso evolutivo de ninguna enfermedad valvular.

En los dltimos anos se ha posicionado como alternativa el implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI). Estos
pacientes, por sus caracteristicas particulares de edad avanzada, fragilidad, escasa movilidad y comorbilidades,
podrian constituir un subgrupo de pacientes que se beneficiarian de un PRHCV (46).

En el posoperatorio inmediato de cirugia valvular cardiaca, los pacientes presentan una baja tolerancia al
gjercicio, por haber estado inactivos antes de la cirugia y durante la hospitalizacién. A pesar de ello, las guias
norteamericanas no describen el uso de RHCV poscirugia valvular cardiaca; si es el caso de las guias europeas,
que recomiendan el uso de RHCV para este tipo de pacientes, incluso posicionandose con una recomendacién
tipo I, con nivel de evidencia B (47-48).

La evidencia en trabajos aleatorizados entre grupos con ejercicio y sin actividad indica que la intervencion
con ejercicios fisicos tiene efectos positivos sobre la recuperacion fisica, la tensién arterial, la mejoria de la clase
funcional y el incremento de la fracciéon de eyeccién ventricular. No existe evidencia sobre puntos finales duros
como la mortalidad, si bien un ensayo aislado prospectivo no aleatorizado que comparé pacientes que hicieron
RHCYV versus una cohorte que no lo hizo, hallé diferencias significativas en cuanto a mortalidad a favor de la
RHCV (49).

Se recomienda la inclusién de pacientes poscirugia valvular en programas de RHCV, para mejorar
la capacidad funcional, la calidad de vida y controlar los factores de riesgo asociados.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| B

3.9 Rehabilitacion cardiovascular en el paciente diabético

La DM tipo 2 aumenta de dos a cuatro veces la incidencia de enfermedad cardiovascular en comparacién con
personas no diabéticas. En el estudio Framingham se demostré que el riesgo de enfermedad CV de los diabéticos
incluidos al comienzo del estudio fue, al cabo de 20 anos de seguimiento, del doble para los hombres y del triple
para las mujeres, aun después de ajustar por otros factores de riesgo (dislipidemia, hipertensién y tabaquismo) (50).
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Un adecuado diagnéstico y tratamiento de la DM esta asociado con reduccién de los eventos cardiovasculares.
El egjercicio fisico constituye una piedra fundamental en la prevencién y tratamiento de esta patologia.

El ejercicio aerobio colabora en mantener un adecuado control glucémico, generando una disminucién sig-
nificativa de la glucemia, un aumento significativo de la sensibilidad a la insulina y de su secrecion, ayudando
ademas con el descenso de las concentraciones de HbAlc. Otros efectos beneficiosos del entrenamiento aerdbico
estan vinculados con el perfil metabdlico, entre ellos la reduccion significativa en indices de obesidad (reduccién
en el indice de masa corporal, masa grasa total, circunferencia de cintura y/o relacién cintura-cadera) y la mejo-
ria del perfil lipidico (aumento del C-HDL y reduccién de triglicéridos). A esto sumamos que el ejercicio regular
colabora con la disminucién de las cifras de presion arterial. En un metaanalisis recientemente publicado acerca
de pacientes con sindrome metabdlico, Lemes IR y cols. evidenciaron que la presion arterial sistélica y diastdlica
se redujeron significativamente (-5,11 mm Hg y -2,97 mm Hg, respectivamente) después del entrenamiento.
También hubo una reduccion significativa en la circunferencia de cintura (-2.18 cm) y un aumento significativo
en el colesterol de lipoproteinas de alta densidad. El efecto combinado mostré una reduccion de -7,64 mg/dL en
los triglicéridos y -1,36 mg/dL en la glucosa en ayunas (51).

La actividad fisica regular, a su vez, provoca una reduccién de la frecuencia cardiaca en reposo y mayor recu-
peracién de la FC luego del esfuerzo, impactando de esta manera en la disfuncién autonémica (52).

También genera mejoria del gasto cardiaco y la extraccién periférica de oxigeno y aumento de la capacidad
aer6bica submaxima. Mejora la capitalizacién del musculo esquelético y flujo sanguineo, los niveles de transpor-
tador muscular de glucosa 4 (GLUT4), hexoquinasa, y actividades de la glucégeno sintetasa. Existe evidencia de
que, en los pacientes diabéticos, la mejoria en la capacidad de ejercicio y el tiempo total de ejercicio alcanzado es
menor que en pacientes no diabéticos (53).

Podemos concluir que existe vasta evidencia del impacto que ejerce el ejercicio en este grupo de pacientes.

Actualmente se recomienda ejercicio aerédbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, etc.), sumado al ejercicio de
resistencia; este tltimo colabora con la reduccién de la glucosa en ayunas, la reduccién de la HbAlc y la mejoria
de la sensibilidad a la insulina; asimismo genera un aumento de la masa magra y de la fuerza muscular.

Es importante mencionar que la intensidad y el volumen de ejercicio méas adecuado (relacién dosis-respuesta)
aun no estan claros.

Si focalizamos la intensidad de esfuerzo, se han publicado muchos datos en relacion con el ejercicio intervalado
de muy alta intensidad, en el cual en algunos pacientes hasta se puede entrenar a un 90-95% de la FC maxima/
VO, ., Este tipo de entrenamiento ha demostrado beneficios en los pacientes diabéticos dado que provoca mayor
incremento del VO,, de la composicién de las fibras y de la capacidad oxidativa del mutsculo, mayor aumento del
contenido de GLUT 4, comparado con el ejercicio de moderada intensidad. En algunos estudios también se vio
un mayor incremento de la sensibilidad a la insulina y mayor control glucémico (54).

Se debe evitar el ejercicio muy intenso si existe evidencia de retinopatia proliferativa. Las personas insulino-
rrequirentes deben tener a su disposicién una bebida azucarada por el riesgo de hipoglucemia, y eventualmente
el médico indicara un ajuste de la dosis de insulina en los dias de practica deportiva. No se recomiendan los
gjercicios de alto riesgo, donde el paciente no puede recibir auxilio de inmediato (alpinismo, buceo, etc.).

Se recomiendan al menos 150 min/semana de actividad fisica aerébica de intensidad moderada o
al menos 90 min/semana de ejercicio aerébico vigoroso distribuido durante al menos 3 dias/semana
y sin mas de 2 dias consecutivos sin actividad.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| A

Se recomienda reducir el tiempo de sedentarismo y el tiempo (> 90 min) que el paciente per-
manece sentado.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
| B

Se recomienda realizar entrenamiento de resistencia al menos dos veces por semana.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
| A
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3.9.1 Rehabilitacidn cardiovascular en pacientes con DM tipo 2
Aproximadamente el 25% de los pacientes que concurren a RHCV son diabéticos, por lo cual debemos saber qué
cuidados especiales debemos tener con ellos (55).
El personal vinculado a la RHCV debe tener en cuenta especificamente en los pacientes con diabetes mellitus,
los siguientes puntos:
— Presencia de comorbilidades: retinopatia, neuropatia, nefropatia.
— Medicacién actual del paciente puntualizando especialmente aquella que genera hipoglucemia. En caso de
que el paciente esté bajo tratamiento con insulina, averiguar el tipo y la dosis.
— Historia de hipoglucemia previa: frecuencia y circunstancias asociadas que puedan contribuir con la apariciéon
de la hipoglucemia, sintomas y tratamiento de estas.
— Resultados del dltimo screening (glucemia en ayunas, HbAlc, examen oftalmolégico, control lipidico, etc.).
— Educacion relacionada con el cuidado de los pies: se debe aconsejar al paciente sobre la correcta higiene de
los pies y la importancia de utilizar calzado comodo para evitar la aparicién de lesiones. Identificar y corregir
las barreras que tienen los pacientes para adherir adecuadamente a estos programas supervisados.
Control del valor glucémico durante la sesién de rehabilitacion cardiovascular
No existe consenso en relacién con la frecuencia ni la indicacion del monitoreo de la glucosa antes, durante
o después de una sesion de RHCV. Sin embargo, es 1til el control glucémico durante las primeras sesiones en
aquellos pacientes tratados con insulinas y/o hipoglucemiantes orales que generan hipoglucemias, para poder
conocer la respuesta glucémica al ejercicio y, de esta manera, lograr prevenir las hipoglucemias y ajustar ade-
cuadamente el ejercicio fisico a cada paciente, definiendo si es necesario el automonitoreo previo o posterior a
cada sesién. En caso de que fuera necesario el monitoreo de la glucosa posterior al ejercicio, debe hacerse 15
minutos después de este. Si el valor de la glucemia obtenido en las primeras sesiones es < 100 mg/dL o > 300
mg/dL, se debe informar al médico de cabecera para que indique el tratamiento que considere adecuado para el
paciente. Aquellos pacientes que usan insulina o hipoglucemiantes orales que pueden generar hipoglucemias
deben mantener una glucemia previa al ejercicio mayor de 100 mg/dL. Se recomienda que cada centro genere
protocolos para un adecuado manejo de dichos pacientes.
En Tabla 3 se adjuntan recomendaciones sobre manejo de insulinoterapia e ingesta de hidratos de carbono
para pacientes con DM tipo 1 o tipo 2 bajo tratamiento con insulinoterapia intensificada.

Tabla 3. Ingesta de carbohidratos sugeridos y otras acciones basados en la glucemia previa al inicio de actividad fisica para pacientes con
DM tipo 1 o tipo 2 con insulinoterapia intensificada

Glucemia previa al ejercicio Conducta sugerida

< 90 mg/dL Ingerir 15-30 gramos de hidratos de carbono de accién rapida antes del inicio del ejercicio.
Actividades breves (menos de 30 minutos) de baja intensidad pueden no requerir suple-

mentos previos.
Actividades prolongadas de moderada a elevada intensidad pueden requerir consumos
adicionales de hidratos de carbono (0,5 a 1 gramos por kg de peso por hora de ejercicio)

90-150 mg/dL Evaluar aportes de hidratos de carbono dependiendo de intensidad o duracion del ejercicio
(0,5 a 1 gramos por kg de peso por hora de ejercicio)

150-250 mg/dL Iniciar el ejercicio y retrasar el consumo de hidratos de carbono, cuando la glucemia dis-
minuya por debajo de 150 mg/dL

250-350 mg/dl Testear cuerpos ceténicos. Si estos se encuentran moderada o severamente elevados, no
iniciar actividad fisica.
Si se encuentran cuerpos ceténicos ausentes o levemente elevados, iniciar actividad fisica
de intensidad leve a moderada (el ejercicio intenso puede elevar ain mas la glucemia)

> 350 mg/dL Testear cuerpos ceténicos. Si estan presentes, no iniciar actividad fisica.
Ante ausencia de cuerpos ceténicos aplicar 50% de la dosis habitual de insulinas rapidas
e iniciar actividad fisica de intensidad leve a moderada (el ejercicio intenso puedo elevar
aun mas la glucemia)
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La RHCV es una excelente oportunidad para el equipo médico de monitorear y manejar la DM, debido al
contacto frecuente y cercano entre el personal médico y el paciente; asimismo ha demostrado un impacto posi-
tivo en términos de reduccién de eventos fatales en pacientes que ademas poseen enfermedad cardiovascular.
Se hace imperioso identificar y corregir las barreras a la participacion en estos programas para este grupo de
pacientes de mayor riesgo.

Se recomienda la RHCV en pacientes diabéticos con enfermedad cardiovascular para reducir
morbimortalidad y optimizar el control metabdlico.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| A

3.10 Rehabilitaciéon cardiovascular en pacientes con fibrilacién auricular crénica

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente. Su prevalencia oscila entre el 1,5y
el 2% de la poblacién en Europa y América del Norte (56). Su incidencia esta en aumento, principalmente debido
al envejecimiento de la poblacidn.

La FA esta asociada con aumento de la mortalidad (el doble aproximadamente), de la IC, del accidente cere-
brovascular (2 a 7 veces mayor) y de eventos tromboembdlicos (57).

Los estudios que evaluaron el entrenamiento fisico en pacientes con FA utilizaron diferentes protocolos, indi-
cando la falta de certeza de cual deberia ser exactamente el consejo de ejercicio que deberian recibir. Una revisién
sobre ejercicio en la rehabilitacion de pacientes con FA que incluy6 36 estudios (7 trabajos clinicos aleatorizados)
en 1512 pacientes recomendd: desarrollar 3 o mas sesiones de entrenamiento semanal de intensidad moderada,
que incluya actividades aerdbicas que involucren todo el cuerpo (como caminar, correr, ciclismo o remo); cada
sesion deberia durar al menos 60 minutos; las sesiones deberian prolongarse al menos 3 meses e incluir ejercicios
de estiramiento, gjercicios de equilibrio, entrenamiento de resistencia y calistenia (58).

No existen hasta la fecha recomendaciones para RHCV de pacientes con FA. Una revision sistematica que
incluy6 30 estudios de diferentes disenos que evaluaron la rehabilitacién en pacientes con FA revelé que ningin
estudio introdujo soporte psicosocial, educacional o ambos, con la finalidad de mejorar las habilidades de auto-
manejo de los pacientes (59).

Hasta el presente, los efectos de la RHCV sobre la mortalidad total, eventos adversos serios y calidad de
vida permanecen siendo inciertos para los pacientes con FA. Alguna evidencia proveniente de estudios clinicos
aleatorizados y estudios observacionales indica que ciertas intervenciones basadas en el ejercicio afectan positi-
vamente la tasa de control de la FC, la capacidad de ejercicio, la carga sintomatica el manejo de la enfermedad,
disminuyen las tasas de ansiedad y depresién y mejoran la calidad de vida.

Posibles efectos adversos de la rehabilitacién basada en el entrenamiento fisico en pacientes con FA podrian
incluir el incremento del riesgo de arritmias, o el incremento de las hospitalizaciones por descompensaciones
inducidas por el gjercicio. Una revision informé eventos adversos serios en 2/560 (2 eventos de dolor toracico de
origen isquémico en 560 pacientes con FA) y eventos no serios en 43/560 (43 eventos inducidos por el gjercicio),
lo cual fue considerado por los autores como bajo riesgo (60, 61).

La RHCV podria ser beneficiosa en pacientes con FA para mejorar la capacidad funcional, con-
siderando individualmente la respuesta ventricular al ejercicio en cada paciente.

Clase de Recomendacién Nivel de evidencia

lla C

4. CONCLUSIONES

La RHCV en la Argentina est4 pasando serias dificultades, a pesar de que la practica como tal se halla en el Pro-
grama Médico Obligatorio de Emergencia (Actualizacién Normativa N.217/2002-S.S.Salud) con el c6digo 170117,
como Rehabilitacion del Cardidpata, formando parte del conjunto de prestaciones a las que tienen derecho todos
los beneficiarios de un seguro social.

Nos hallamos inmersos en un circulo vicioso negativo, donde la falta de referencia de los pacientes bene-
ficiarios de la RHCV (derivacion), la falta de adherencia de los pacientes a los PRHCV y la baja permanencia
(incumplimiento de los programas: ausentismo, desercién) hacen que los centros de RHCV no posean la capa-
cidad econémica para tener planes de ampliaciéon, mejoras, capacitaciéon e investigacion. Por otro lado, la baja
rentabilidad de los PRHCV hace que muchos centros médicos y hospitalarios privados no den la infraestructura
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y el apoyo que los centros de RHCV necesitan para su normal funcionamiento. Pero muchas veces, los centros
cardiol6gicos no logran discernir los beneficios accesorios que los PRHCV generan, en cuanto a la utilizaciéon
de estudios complementarios, derivaciones y fidelizacion de los pacientes al centro. Este no seria el caso de los
centros publicos, donde los problemas serian de otra indole y complejidad.

De nuestra parte, quisimos hacer un aporte que tuviera el adecuado respaldo académico-cientifico sobre la
seguridad y eficacia de la RHCV, generando una herramienta 1til de facil acceso y consulta, para poder lidiar
con los otros problemas de la RHCV. Estara en nuestras manos poder sortear las dificultades y alcanzar nuevos
desafios que lleven la RHCV al lugar que le corresponde dentro de la prevencién secundaria de las enfermedades
cardiovasculares.
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