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Insuficiencia cardiaca.
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Muerte subita.

New York Heart Association.
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Consenso de Rehabilitacion Cardiovascular 1

1. INTRODUCCION

Dres. Diego Iglesias, Cecilia Zeballos y Gustavo Castiello
La rehabilitacion cardiovascular (RHCV) es una herramienta de reconocida eficacia en el contexto de la preven-
cién secundaria tanto para la enfermedad coronaria crénica, como también para otras patologias cardiacas (1,2).
A pesar de ello, sigue siendo una herramienta subutilizada, con bajos niveles de referencia de pacientes a
centros de RHCV (Tabla 1) y bajos niveles de adherencia de los pacientes una vez ingresados. Ademas, los ni-
veles de permanencia a los programas de RHCV a 6 meses son inferiores al 50%, como lo muestran los trabajos
clasicos de Daly y Moore (3,4).

Tabla 1. Porcentajes de participacion en RHCV sobre el total de pacientes con indicacién

Pais/Region Porcentaje

Estados Unidos 10-15%
Canada 22-8,8%*
Brasil 22%**
Uruguay 4%

Espana 2-3%
Japén 3,8-7,6%
India 30%***
Europa 36,5%****
Argentina 5-8% * ****

*22% Ontario y 8,8% New Brunswick, lo que muestra una marcada regionalidad por la geografia
particular del pais.

** Datos solo disponibles de grandes centros urbanos.

*** Datos solo disponibles para pacientes poscirugia de revascularizacion miocardica, donde estos
pueden recibir 1 mes de RHCV.

**** Promedio; hay paises con el 50% de acceso de los elegibles a 2-3% en otros.

***x% Articulo periodistico.

Adaptado de referencias (5-12).

Por otro lado, en la actualidad no poseemos datos sobre el ntiimero total de centros de RHCV en la Argenti-
na y ni de sus caracteristicas, ni tampoco sobre las tasas de referencia y adherencia. Los datos de la Argentina
incluidos en la tabla corresponden al estudio GIRE, inédito pero comunicado en fuentes periodisticas. En este
sentido, el Consejo de Cardiologia del Ejercicio de la Sociedad Argentina de Cardiologia esta llevando adelante
un censo sobre ellos para poder hacer un diagnéstico de situacién. En general, son pocos los centros con RHCV
multicomponente. La mayoria centran su actividad en una RHCV basada en ejercicio, dejando las medidas de
prevencion secundaria a los cardiélogos de cabecera o a los especialistas en prevencién de cada centro. La Argentina
tiene un sistema de salud mixto, privado, sindical y publico, donde la cobertura en cuanto a costos de la RHCV
es muy dispar, lo que incrementa aiin mas la heterogeneidad de los centros. Por otro lado, la costo-efectividad
de la RHCV tal como la conocemos en la actualidad proviene de datos de paises de altos ingresos. Desconocemos
los datos de la costo-efectividad en paises de bajos ingresos o en vias de desarrollo, lo que nos lleva a pensar si
no hay que disenar programas de RHCV adaptados a este tipo de escenario, donde el arte de lo posible muchas
veces gobierna nuestras decisiones (13,14). Las caracteristicas de la RHCV en Latinoamérica impresionan ser
similares a las de la Argentina, como fue descripto en el trabajo de Anchique Santos y cols. (15). Hasta el pre-
sente, en castellano y para Latinoamérica, solo disponemos de un Consenso, el de las Sociedades Interamericana
y Sudamericana publicado en el ano 2013 (16). Queremos poner a disposicién de los cardiélogos argentinos y de
todos los profesionales de la salud, involucrados en RHCV, un documento de consenso que ayude a repensar la
RHCYV como una herramienta 1til, 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, ademas, a colegas de los distritos regionales en el Comité de redaccion. El ntcleo
central del Comité de redaccién estuvo conformado por miembros del Consejo de Cardiologia del Ejercicio de la
Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC). Para el Comité revisor se invité a reconocidos expertos nacionales e
internacionales, que, en forma independiente del Comité de redaccién, dio el aval definitivo al documento, previa
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introduccién de sugerencias que fueron debidamente revisadas por el Comité de redaccion. Para las recomenda-

ciones se establecieron las categorias vigentes del area de Consensos de la SAC (17):
Clases de recomendaciones 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, til 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.
Niveles de evidencia sobre los cuales se basan las recomendaciones consensuadas:

— Nivel de evidencia A: evidencia sé6lida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o metaanalisis. Multiples
grupos de poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia general en la direccién 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.
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2. DEFINICION DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Dres. Carolina Oviedo, Julieta Bustamante e Ignacio Davolos

La RHCYV es el conjunto de actividades necesarias para brindar a los individuos con enfermedades CV, una
condicién fisica, mental y social 6ptima que les permita conocer y controlar los factores de riesgo cardiovascular
(FRC), modificar el estilo de vida, y una pronta insercién en la sociedad o en el entorno laboral o en ambos (1,2).

Comprendiendo como pilares de la RHCV la actividad fisica programada, el control riguroso de los FRC y los
cambios del estilo de vida, un programa de RHCV debe tener como objetivo no solo mejorar el estado fisiol6gico
sino también el psicolégico del paciente cardiaco basandose en una intervencion multidisciplinaria (programa
de gjercicio, educacion, contencion, evaluacién médica, evaluaciéon nutricional) (3).

Son objetivos fisiol6gicos la mejoria en la capacidad fisica; la creacion del habito del ejercicio; la modificacién
de los FRC; mejorar el perfil lipidico, el peso corporal, la glucemia, la presion arterial (PA), y la cesacién tabaquica.
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Son metas adicionales la mejoria de la perfusién miocardica y la de la funcién ventricular. Entre los objetivos
psicosociales se encuentra la reduccion del estrés, de la ansiedad y de la depresion. Es también una meta impor-
tante de la RHCV la independencia funcional de los pacientes, particularmente de los ancianos.

Es esencial para el éxito del programa que las intervenciones sean realizadas de comin acuerdo con el car-
di6logo o el médico de cabecera, con el objetivo de asistir a aquellos pacientes de alto riesgo para desarrollar
enfermedad coronaria, a fin de optimizar y supervisar las intervenciones a largo plazo, para prevenir eventos CV.

BIBLIOGRAFIA

1. Cortés-Bergoderi M, Lépez-Jiménez F, Herdy AH, Zeballos C, Anchique C, Santibéanez C, et al. Availability and Characteristics of Cardio-
vascular Rehabilitation Programs in South America. J Cardiopulm Rehabil Prev 2013;33:33-4.

2. Brown RA. Rehabilitation of patients with cardiovascular diseases. Report of a WHO expert committee. World Health Organ Tech Rep Ser
1964;270:3-46.

3. Lépez-Jiménez F, Pérez-Terzic C, Zeballos PC, Anchique CV, Burdiat G, Gonzélez K y cols. Consenso de Rehabilitacion Cardiovascular y
Prevencion Secundaria de las Sociedades Interamericana y Sudamericana de Cardiologia. Rev Urug Cardiol 2013;28(2):189-224.

3. RECOMENDACIONES GENERALES DE EJERCICIO EN CONTEXTO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIOVASCULAR: FRECUENCIA DE ENTRENAMIENTO, DURACION DE CADA SESION, INTENSIDAD DEL
ENTRENAMIENTO, COMPONENTES DE CADA SESION Y TIPOS DE EJERCICIO

Dres. Martin Bruzzese, Enrique Gonzéalez Naya y Noelia Rodriguez

El objetivo del entrenamiento es mejorar la capacidad fisica del paciente para asi mejorar su supervivencia. Se
ha observado que el aumento de la capacidad fisica de los pacientes infartados y de la poblacion general se traduce
en el aumento de su supervivencia y en la reduccién de la mortalidad por todas las causas. En comparacién con
aquellos que alcanzaron < 5 METS el riesgo de mortalidad fue aproximadamente 50% menor para aquellos con
una capacidad de ejercicio de 7,1 a 10 METs y 70% menor para los que alcanzan > 10 METs (1). Myers y cols.
informaron que cada aumento de 1 equivalente metabdlico de trabajo (MET) en la capacidad cardiorrespiratoria
se asoci6 con una reduccién del 12% en la mortalidad (2).

3.1 Prescripcion del ejercicio
La prescripcion del ejercicio siempre debe ser considerada individualmente de acuerdo con cada etapa y teniendo
en cuenta las limitaciones individuales o comorbilidades.

3.1.1 Componentes de cada sesion
Debe especificarse el tipo, la intensidad, la duracion y la frecuencia de las sesiones. Cada sesién debera incluir un
periodo de calentamiento de 5-10 minutos, un periodo de entrenamiento de entre 20 y 45 minutos y un periodo
de vuelta a la calma de al menos 5 minutos, con un total de 30 a 60 minutos por sesién. La frecuencia de las se-
siones deberia ser 3 veces por semana. Se precisa un minimo de 20 sesiones para mejorar la capacidad funcional
(CF). El nimero de sesiones maximas no esta determinado, pero los programas de rehabilitacién cardiovascular
(PRHCV) mas largos mejoran més la CE, sobre todo en los pacientes con mayor desacondicionamiento (3). Se
prefieren actividades que involucren grandes grupos musculares (caminar, andar en bicicleta, subir escaleras,
entrenadores elipticos y otros ergémetros de brazo o pierna que permiten el movimiento controlado) (4), acom-
panadas posteriormente de ejercicios de musculacion, elongacién y equilibrio.

Durante la fase 1 se puede considerar que —si el paciente es capaz de caminar— puede hacer ejercicios activos
y pasivos de intensidad leve, prestando especial atencién para la movilizacién, a los sitios de puncién en caso de
angioplastia y a la esternotomia en caso de cirugia CV (5).

Desde la fase 2 en adelante, el paciente necesita vigilancia y atencién de forma individualizada de acuerdo
con la estratificacion de riesgo de cada uno. La duracion de la fase es en promedio de 1 a 3 meses (5).

3.1.2 Tipos de ejercicios

a) Ejercicios de calentamiento. Su objetivo es mejorar la adaptacion CV. Se utilizan ejercicios isot6nicos e isomé-
tricos durante 5-10 minutos con 10 repeticiones de cada ejercicio. Intensidad progresiva (puede incluir pesas)
sin provocar fatiga. Se pueden anadir ejercicios respiratorios y de estiramiento activo o movilidad articular

(4). En general, cuando un paciente inicia la rehabilitacion, el calentamiento es més prolongado.

b) Entrenamiento de resistencia aerébica.

Puede ser continuo o intervalico:

Ejercicio continuo: de tipo aerébico, donde se movilizan grandes grupos musculares. El entrenamiento
continuo se puede programar en los ergémetros mediante control de la carga. Se utiliza una bicicleta o cinta;
también pueden usarse remos, ergémetros de manivela, o subir escalones con una intensidad de entre 60-85% de
la frecuencia cardiaca (FC) maxima alcanzada en la ergometria o entre 40-80% del consumo de oxigeno maximo
(VO,, ) obtenido en una prueba ergométrica con consumo de oxigeno o a la FC obtenida en el umbral anaeré-
bico (Tabla 2). Como los pacientes generalmente se encuentran bajo tratamiento betabloqueante, es dificil que
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alcancen su FC maxima, por esto es importante incluir escalas de percepcién subjetiva de esfuerzo (EPSE), como
la escala de Borg Los pacientes pueden alcanzar percepciones entre 12 y 16 de la escala de Borg o entre 3 y 4
en la escala de Borg modificada (4).

Tabla 2. Calculo de la intensidad de entrenamiento

Métodos de calculo Intensidad

De manera indirecta  60-85% de la FC méaxima obtenida en la prueba de esfuerzo. A una puntuacién de 12-16 en la EPSE junto con la
medida objetiva de la FC

A partir de la férmula descripta por Karvonen:
FCE = FC basal + % (FC maxima — FC basal)
Se aconseja empezar a un 65-70% de la FCE e incrementarlo progresivamente hasta el 80-85%
FC de reserva (en pacientes muy desacondicionados):
FCR = FC méxima - FC reposo. A 40-80% de la FCR (3,11)
Si'la prueba de esfuerzo es positiva, es decir, si aparecen cambios eléctricos que sugieren isquemia, la FCE sera del
75-85% de la FC en el momento de iniciarse la positividad eléctrica/clinica de la prueba (10 latidos menos que la
FC en el momento del descenso del ST)
En caso de desfibriladores implantados, la FC maxima no debe sobrepasar 10-20 latidos por debajo de la FC de
activacion del dispositivo

De manera directa A partir del VO, _ obtenido en un ergémetro con analizador de gases (calculo mas especifico del trabajo por realizar).
Usar la FC o la carga en el momento de alcanzar el 50-80% del VO, _ (40% en caso de gran desacondicionamiento)
La FC en el umbral anaerdbico (Util para pacientes mas desentrenados). Este parametro estd menos influido por la

Zmax(

variabilidad del esfuerzo maximo, que es muy influenciable (seguin la capacidad de tolerancia al esfuerzo del paciente
y la intensidad de la motivacion por parte del facultativo) (3, 4,11)

FC: frecuencia cardiaca; FCE: frecuencia cardiaca de entrenamiento; FC maxima: frecuencia cardiaca maxima; FCR: frecuencia cardiaca de reserva; VO
consumo maximo de oxigeno. EPSE: escala de percepcion subjetiva de esfuerzo. Calculo de la FC méaxima = 220 edad.

Para la prescripcion del ejercicio se utilizan los siguientes términos: Capacidad Funcional Maxima (CFM): es la carga ergométrica en la que ocurre el agota-
miento o en la que aparecen sintomas o signos clinicos o electrocardiograficos (ECG) que obligan a detener el esfuerzo. Capacidad Funcional Limite (CFL):
es la carga ergométrica en la que aparecen los primeros sintomas o signos clinicos o ECG. Capacidad Funcional Util (CFU): también llamada carga maxima
tolerada, es la maxima carga ergométrica que el paciente puede desarrollar en ausencia de sintomas o de signos (17).

2max”

Ejercicio intervalico: alterna periodos de ejercicio de intensidad variable. Después de un periodo inicial
de calentamiento, se comienza un ejercicio que alterna cargas de mayor intensidad con recuperacién y cargas
de menor intensidad. Existen diferencias metodolégicas en cuanto a las intensidades aplicadas (porcentaje del
VO, .., la FC méxima o la carga maxima alcanzada en vatios), la duracién y la relaciéon entre estimulo y recu-
peraciéon (4). El entrenamiento por intervalos de alta intensidad (HIIT) implica sesiones repetidas de 30-300
segundos de ejercicio aerébico con una intensidad que varia del 85 al 100% del VO, __ o de la frecuencia cardiaca
de reserva (FCR), 0 90-95% de la FC maxima, intercalado por periodos de recuperacién de duracién igual o mas
corta (3 minutos con una intensidad moderada, 60-70% FC maxima) (6). Este tipo de entrenamiento durante
aproximadamente 40 minutos 3 veces por semana ha demostrado que produce mayores mejoras en el VO,
que las vistas con el ejercicio continuo de intensidad moderada (ECIM) a largo plazo (7,8). En la Gltima década,
la utilidad y la seguridad del HIIT parecen ser mas efectivas en relacién con las adaptaciones CV que el ECIM
(9). El HIIT parece seguro y mejor tolerado por los pacientes que el ECIM, dando lugar a muchas adaptaciones
centrales y periféricas a corto y largo plazo en estas poblaciones. En pacientes estables y seleccionados induce
mejoras clinicas sustanciales, superiores a las alcanzadas por el ECIM, incluidos los efectos beneficiosos en va-
rios factores prondsticos importantes (consumo maximo de oxigeno, funcién ventricular, funciéon endotelial), asi
como la mejora de la calidad de vida (8-10). También puede ayudar a mejorar la adherencia al entrenamiento
fisico (9). Sin embargo, la mayoria de los estudios con entrenamiento intervalico se han realizado en pacientes
de bajo riesgo y en hombres. Una revision sistematica y metaanalisis de ensayos controlados aleatorizados den-
tro de la poblacion cardiaca publicado recientemente evalu6 17 estudios que involucraron a 953 participantes
diagnosticados con enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio (IAM), intervencion coronaria percutanea
(ICP), o cirugia de revascularizaciéon miocardica (CRM) (465 para HIIT y 488 para ECIM). Se excluyeron los
estudios en los que a los participantes se les disgnosticé insuficiencia cardiaca congestiva (fraccién de eyeccion
< 40%) y si los participantes de la intervencién HIIT no se ejercitaron a > 85% del pico del consumo de oxigeno
(VO,) o equivalente. Se observé que el HIIT fue significativamente superior a ECIM en la mejora de la aptitud
cardiorrespiratoria en general. No se informaron muertes o eventos cardiacos que requirieron hospitalizaciéon en
ningin estudio durante el entrenamiento. En general, se informaron més eventos adversos como resultado de
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la intervenciéon ECIM (n = 14) que de la intervencién HIIT (n = 9). Como resultado, las mejoras en la aptitud
cardiorrespiratoria fueron significativas para los PRHCV de mas de 6 semanas de duracion. Los programas de
7-12 semanas de duracién dieron como resultado las mayores mejoras en la aptitud cardiorrespiratoria para los
pacientes con enfermedad arterial coronaria. E1 HIIT parece ser tan seguro como ECIM para los pacientes que
realizan RHCV (16).

¢) Ejercicios de fuerza/resistencia. El entrenamiento de la fuerza combinado con el de resistencia mejora
los resultados de los PRHCV. El ejercicio de resistencia en la rehabilitacién cardiaca acelera el regreso de los
pacientes a los niveles deseados de actividad diaria, mejorando la satisfaccion del paciente y disminuyendo el
desgaste del PRHCV (12). Se utilizan pesas, munequeras con peso, bandas elasticas o aparatos gimnésticos. Las
sesiones de 20-30 minutos de duraciéon deben realizarse un minimo de 2-3 veces no consecutivas por semana.
Se escogen 8-10 ejercicios usando los principales grupos musculares de la parte superior e inferior del cuerpo:
press de pecho, press de hombros, extension del triceps, curl de biceps, dorsales, extension de la parte inferior
de la espalda, contraccién abdominal, extension de cuddriceps, flexiones de piernas (isquiotibiales) y elevacion
de pantorrillas, realizando series de 10-15 repeticiones con una carga del 30-50% de una repeticion maxima (1-
RM), de manera de no provocar elevaciones desproporcionadas del doble producto, siendo similares al umbral
identificado para ejercicios dinamicos (13). El ejercicio debe coordinarse con la respiraciéon, de manera que la
maxima fuerza se ejerza durante la espiracién, evitando la maniobra de Valsalva. Dependiendo del contexto del
paciente, se haran adaptaciones (esternotomia, desfibriladores implantados) (4). Las cargas de entrenamiento
pueden aumentar aproximadamente 5% cuando el paciente puede alcanzar cémodamente el limite superior del
rango de repeticién prescripto (3).

Para el calculo de 1-RM se puede realizar en forma indirecta una prueba submaxima. Luego de una entrada
en calor de 10 minutos con cargas muy bajas, se realiza la busqueda de la carga que permita alcanzar 10
repeticiones y no mas de 10 en un rango de 3 oportunidades, con pausas no menores de 2 minutos. Una
vez conseguido, de acuerdo con el nimero de repeticiones y la carga alcanzada, se puede calcular 1-RM
mediante diferentes formulas.

d) Ejercicios de flexibilidad. Se realizaran al final de cada sesién (enfriamiento). Manteniendo una posicién
de incomodidad leve (sin dolor), los ejercicios se deben realizar de una manera lenta y controlada, con una pro-
gresion gradual a mayores rangos de movimiento, de tipo estatico, con énfasis mayor en las regiones de la parte
inferior de la espalda y el muslo, acompanados de ejercicios respiratorios. Se pueden ir aumentando gradualmente
hasta llegar a los 30 segundos. Con una duracién de 5 a 10 minutos, realizar de tres a cinco repeticiones para
cada ejercicio con una frecuencia de 2 o 3 dias no consecutivos por semana (3). Se puede finalizar la sesién con
gjercicios de meditacion.

En cuanto a la progresién: la prescripcion del ejercicio se va modificando segtn la tolerancia individual a
medida que avanza el PRHCV (4). Se consideraran incrementos semanales de la intensidad, segtn la situacién
de cada paciente y su tolerancia. Cuando el tiempo lo permite, los aumentos de duracién y frecuencia deben pre-
ceder a los aumentos de intensidad (3). Los aumentos leves en la intensidad deben basarse en las observaciones
del personal y las respuestas subjetivas del paciente, siempre que los cambios se mantengan dentro de los limites
especificados en la evaluacién mas reciente.

Es importante priorizar la progresién del volumen total o la dosis de ejercicio de manera que el paciente logre
los umbrales de gasto energético deseados dentro de un periodo de 3 a 6 meses (3).

Se aconseja monitorizar (de manera continua o intermitente) al paciente al menos durante las primeras se-
siones, con registro de la FC y de la PA. La determinacién de la saturacion puede ser necesaria en algunos casos
(4). Los pacientes de alto riesgo se pueden monitorizar con telemetria en caso de tener la posibilidad, aunque su
utilidad sigue estando en discusién.

3.2 Indicacién de actividad fisica para pacientes sin una prueba de ejercicio reciente
Para los pacientes que ingresan en un PRHCV sin una prueba ergométrica inicial, el personal debe implementar
programas de ejercicios de manera conservadora con una estrecha vigilancia de los pacientes. E1 médico debe
asesorar sobre la intensidad de entrenamiento. Las intensidades iniciales del ejercicio se pueden determinar de
acuerdo con el tiempo desde el evento cardiaco, el alta hospitalaria y la evaluacion del paciente (segan las activi-
dades de la vida diaria). Antes de la primera sesién es conveniente realizar alguna prueba que permita comprobar
objetivamente el estado actual del paciente, como la caminata de 6 minutos (5). La monitorizacién debe incluir
FC, signos y sintomas, PA, EPSE y signos de sobreesfuerzo. Una evaluacién de gjercicio subméaxima puede ser
atil para determinar los parametros de la sesion de ejercicio (14). Un paciente que responda normalmente a una
rutina de tres a seis sesiones de ejercicios iniciales puede progresar gradualmente. La progresion debe ser indi-
vidualizada y basarse en una respuesta normal al gjercicio junto con la ausencia de signos o sintomas anormales
durante las sesiones de ejercicio y después de ellas (4).

La EPSE es 1til para determinar cémo el paciente tolera la carga de ejercicio, con un rango sugerido de 11 a
14 en la escala de Borg o 3-4 en la escala de Borg modificado (15. La progresion se debe basar en los signos y sin-
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tomas del paciente, la respuesta monitorizada y el esfuerzo percibido, si el paciente permanece asintomaético. Con
el tiempo, los pacientes estables suelen progresar a planes similares a los presentados previamente (4) (Tabla 3).

Tabla 3. Modelo de sesion de entrenamiento

— Ejercicios de calentamiento: estiramiento, calistenia de bajo nivel de 5 a 10 minutos de duracion

— Ejercicios de resistencia aerdbica: EPSE 11-14/3-4 con una duracién de 20 a 30 minutos y frecuencia de 3 a 5 dias por semana. Tipo
de ejercicio: cinta, bicicleta, escaleras, eliptico

— Ejercicios fuerza/resistencia: ejercicios de resistencia de todos los principales grupos musculares

— Enfriamiento de 5 a 10 minutos con ejercicios respiratorios y de estiramiento. Este periodo deberia concluir gradualmente (4). Se

puede agregar meditaciéon
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4. DEFINICION DE PACIENTES ELEGIBLES Y NO ELEGIBLES PARA REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Dres. Carolina Oviedo, Julieta Bustamante e Ignacio Davolos

Se ha demostrado que tanto el ejercicio formal como cualquier forma de actividad fisica se asocian a una
marcada reducciéon de mortalidad en individuos con enfermedad coronaria y sin ella (1-6). Actualmente no existe
un limite de edad para ingresar un paciente en RHCV y ofrecerle sus beneficios (7-9). Los pacientes elegibles
para RHCV son aquellos que han presentado por lo menos uno de los siguientes eventos CV en el daltimo ano:
— Infarto agudo de miocardio/sindrome coronario agudo.
— Cirugia de by-pass aorto-coronario.
— Angioplastia coronaria.
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— Angina crénica estable.

— Reparacion o reemplazo valvular.

— Trasplante cardiaco o cardiopulmonar.

— Portadores de dispositivos: marcapasos, cardiodesfibrilador implantable (CDI), resincronizador.
— Insuficiencia cardiaca crénica.

— Enfermedad vascular periférica.

— Enfermedad coronaria asintomatica.

— Pacientes sin eventos coronarios, pero con FRC.

4.1 Pacientes no elegibles para rehabilitacion cardiovascular

Las contraindicaciones para realizar ejercicio fisico en un PRHCV se han visto reducidas con el paso del tiempo.

Muchas de ellas deben ser consideradas solo como contraindicaciones temporales, ya que luego de superado el

cuadro agudo se podra retomar la actividad habitual, segin las indicaciones médicas.
Contraindicaciones absolutas:

1. Aneurisma disecante de aorta.

2. Obstruccién severa sintomatica del tracto de salida del ventriculo izquierdo.
Contraindicaciones temporales o relativas:

— Angina inestable.

— Sospecha de lesion de tronco de coronaria izquierda.

— Enfermedades descompensadas: insuficiencia cardiaca, diabetes, hipertension arterial (PA sistélica > 190 mm
Hg y PA diast6lica > 120 mm Hg).

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

— Tromboembolismo pulmonar o tromboflebitis o ambos.

— Infeccién 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 gjercicio, taquicardia ventri-
cular, taquiarritmias supraventriculares no controladas, bloqueos de segundo Mobitz II y tercer grado.

— Cardiopatia congénita severa no corregida.

— Otros: patologia anorrectal, hipertrofia prostéatica, coxigodinia, trastornos de la conducta y de la personalidad.
Consideraciones especiales

— Miocardiopatia hipertréfica: se recomiendan ejercicios muy controlados solo a aquellos pacientes con un
gradiente no significativo por el riesgo de arritmias y muerte stbita.

— Candidatos a RHCV portadores de enfermedad osteoarticular invalidante.

— Los pacientes CV con diabetes con buen control metabdlico no presentan inconvenientes, pero debemos vi-
gilar rigurosamente a los diabéticos insulinorrequirentes, ya que son muy labiles, y se deberia contar con la
posibilidad de realizar controles de glucemia capilar antes y después del ejercicio (10,11).

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

— Fibrilacién auricular. Evidencia reciente con resultados promisorios (12).

— Hipertensién pulmonar idiopatica y tromboembdlica.

— Pacientes poscirugia bariatrica.

— Anciano fragil (13).

Algunos de estos pacientes considerados poblaciones especiales seran presentados en distintos apartados de
este Consenso.

CONCLUSIONES

Mas importante que la edad cronolégica a la hora de aceptar a un individuo en un programa de RHCV, es nece-
sario valorar la presencia de patologias asociadas y su CF.

Las indicaciones para la RHCV se han ampliado en los tltimos anos, incluyendo practicamente a todos los
pacientes. La prescripcién de ejercicio debe ser individualizada y, de ser posible, con previa prueba funcional con
gjercicio. En los préximos anos, nuestro reto sera incluir criteriosamente un mayor nimero de patologias CV
para ofrecer beneficio clinico en términos de mejoria de la calidad de vida, eventualmente mejorar el pronéstico
y reducir el costo sanitario.
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5. ESTRATIFICACION DE RIESGO EN REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Dres. Graciela Brién, Noelia Rodriguez y Cecilia Zeballos

La evaluacion inicial del estado clinico del paciente es un componente esencial de los PRHCV, la cual se com-
pone de una historia clinica (CV y comorbilidades), examen fisico y pruebas complementarias especificas para la
estratificacién del riesgo. La inclusiéon del ejercicio fisico individualizado en los PRHCV y prevencién secundaria
obliga a realizar una valoracién dirigida no solo desde el punto de vista cardiorrespiratorio sino también de los
aparatos locomotor y neuroldgico. Las limitaciones muasculo-esqueléticas y de equilibrio son comunes en personas
inscriptas en RHCV temprana ambulatoria, particularmente en mujeres y pacientes mayores de 65 anos. Los
PRHCYV deben evaluar las limitaciones musculo-esqueléticas de los pacientes e incorporar adaptaciones para
las estrategias de tratamiento de dichos pacientes a fin de no excluirlos de los PRHCYV, especialmente a aquellos
con secuelas moderadas-severas de procesos como ictus, amputaciones en miembros inferiores o cirugias previas
del aparato locomotor (1,2).

Luego del egreso hospitalario, el prondstico del paciente que inicia la fase II de los PRHCV va a depender
fundamentalmente 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 prondéstico, ya que aumenta la mortalidad, sobre todo en aquellos con FEVI =<
30% (3). La prueba de esfuerzo proporciona informacién sobre la existencia de isquemia miocardica residual,
aporta datos indirectos sobre el estado de la funcién ventricular, permite una valoracion objetiva de la CF y
permite planificar la intensidad del gjercicio en los PRHCV y la respuesta CV luego del entrenamiento fisico (1).

El objetivo de un programa de ejercicios es que los pacientes logren los beneficios fisiolgicos, sintomaticos y
psicolégicos de la actividad fisica mediante el entrenamiento fisico implementado en un nivel bajo de riesgo. Un
elemento clave de seguridad es la estratificacién de los pacientes segtn el riesgo de complicaciones CV agudas
durante el ejercicio (4). La estratificacion del riesgo implica medidas de supervisién y monitorizacion adecuadas
a la gravedad de cada paciente.

En la Tabla 3 se muestra la clasificacion propuesta por la Asociacién Americana de Rehabilitacién Cardio-
pulmonar (AACVPR) para identificar el riesgo de posibles complicaciones durante el gjercicio. Los pacientes de
riesgo mas bajo tienen todas las caracteristicas enumeradas, mientras que los pacientes de mayor riesgo tienen
cualquiera de las caracteristicas enumeradas. Aquellos que no se ajustan a ninguna clasificacién se consideran
de riesgo moderado (4,5).

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 adelante (Tabla 4). Para esos pacientes, el enfoque de la estratificacién del riesgo debe ser mas cauteloso, y
la prescripcién inicial de ejercicio al inicio del programa debe ser conservadora (4).

La estratificacion de riesgo previa al ingreso en un PRHCYV se considera un componente esencial de la labor
de los profesionales de la salud encargados de dichos programas. Multiples sociedades cientificas directamente
involucradas con la RHCV han hecho sus propuestas de estratificacion, pero fueron hechas desde la posicién de
expertos y no desde ensayos clinicos que determinaran su utilidad. De hecho, ninguna de ellas ha sido buena
predictora de eventos cardiovasculares serios en RHCV (7). Ademas, son bastante heterogéneas entre si, en cuanto
a su correlacion (8). En este sentido, el presente Consenso no recomienda ninguna en particular y solo hace re-
ferencia a la de la AACVPR como un ejemplo. De la estratificaciéon que cada centro de RHCV adopte dependeran
la recomendacién de programas supervisados (pacientes de moderado y alto riesgo) y el nivel de monitorizacién
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Tabla 4. Estratificacion para riesgo de eventos segun AACVPR

Bajo riesgo

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

. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el ejercicio

. Infarto de miocardio, cirugia de revascularizacién miocardica y 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 angor con el esfuerzo o en el periodo de recuperacion

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

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

. Ausencia clinica de depresion

0 N O U1 A W N

Moderado riesgo

1. Disfuncién 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* (Sociedad Espanola de Cardiologia) (1,6)

Alto riesgo

1. Disfuncién grave de la funcién 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 recuperaciéon

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

ul

. Respuesta hemodinamica anormal con el ejercicio (especialmente curva plana de la tensién arterial o descenso de la tension arterial
sistélica, o incompetencia cronotrépica) o recuperacion (como hipotension severa posejercicio)

. Capacidad funcional inferior a 5 METs*

. Sintomas y/o signos incluido dngor en bajo nivel de ejercicio (< 5 METs) o en el periodo de recuperacion

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

. Presencia clinica de depresién

O 00 N O

Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de los 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-
tratificacion 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.

en las sesiones iniciales, en cuanto a la monitorizacién electrocardiografica continua para pacientes de alto o
moderado riesgo o de ambos.

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

Clase de Recomendacién Nivel de evidencia

| C

Se recomienda individualizar, acorde con el riesgo, las medidas de monitorizacion, reservando
a los pacientes de riesgo moderado y alto la monitorizacién electrocardiografica continua.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

I C
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6. REQUISITOS PARA ESTABLECER UN CENTRO DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Dres. Martin Bruzzese, Enrique Gonzéalez Naya y Noelia Rodriguez

El trabajo en la Unidad de RHCV debe ser multidisciplinario, es decir que un programa de entrenamiento
fisico junto a otro tipo de medidas debe ser llevado a cabo por diversos profesionales que trabajaran en equipo
(1). Para establecer un PRHCYV deberian considerarse las siguientes sugerencias (2):

* Personal entrenado.

* Equipos, material educativo e instalaciéon con requerimientos necesarios.

* Programa de ejercicios fisicos y educacién de pacientes.

* Arreglos financieros relacionados con el sistema de salud existente.

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se han establecido tres niveles de atencion para realizar pro-
gramas de RHCV segtn los recursos materiales, humanos e instalaciones: nivel basico, intermedio y avanzado (3).

Nivel bdsico: como instalaciéon pueden emplearse centros disponibles en la comunidad con las condiciones
de espacio, ventilacién, temperatura e iluminaciéon adecuadas, techadas o al aire libre: por ejemplo, escuelas o
polideportivos. Estara supervisado por un técnico o profesional de la salud que se desempeiie en atencién pri-
maria o en la comunidad (kinesiélogo, profesor de Educacion fisica, médicos de familia o deportélogos). En estos
espacios pueden rehabilitarse con seguridad pacientes cardiépatas de riesgo bajo, donde pueden cumplir la fase
III de la rehabilitacion.

Nivel intermedio: no es necesario que la RHCV se haga en hospitales; usualmente se ubicada dentro de los
hospitales de la localidad o anexa a ellos, y existen servicios médicos cardidlogos o generales disponibles. La
unidad de rehabilitacién dependera del Servicio de cardiologia y estara formada por los siguientes profesionales:
cardiélogo como coordinador de la unidad, médico rehabilitador en su caso, kinesiélogos, profesores o licenciados
en Educacion fisica, enfermeros y psicélogos. Es muy importante la disponibilidad de otros profesionales (psi-
quiatra, asistentes sociales y nutricionista) (3).

En centros mas pequenos, la RHCV podria estar ubicada dentro del drea general de rehabilitacion, bajo la
supervision del cardiélogo, con un fisioterapeuta y una enfermera preparados en la atenciéon de un paro cardio-
rrespiratorio.

Se requieren un gimnasio adecuado y una zona anexa no separada fisicamente, donde debe disponerse de un
electrocardiograma (ECG) y carro de paro con material para reanimacion cardiopulmonar con desfibrilador y la
medicacién adecuada. El ambiente debera tener una temperatura y humedad adecuadas para la realizaciéon del
gjercicio, de ser necesario contar con aire acondicionado. Como materiales de entrenamiento se debera disponer
de bicicletas, cintas y/o elipticos, materiales de gimnasia y colchonetas para ejercicios de relajacion, tensiémetros
y cronémetros.

Los grupos de pacientes en rehabilitacion fisica no deberian contar con mas de 14 personas en cada sesion (1-3).

Nivel avanzado: destinado a los pacientes de alto riesgo, asi como a pacientes con IC y trasplante cardiaco
que deben ser rehabilitados en un hospital que disponga de Unidad Coronaria (1). Debe estar incluido en, o aso-
ciado con, un hospital o centro asistencial importante donde los servicios médicos y cardiolégicos que se presten
sean de elevada calidad; puede establecerse como centro de referencia local o regional. El personal involucrado
estara constituido por el director médico (quien debe ser cardiélogo con experiencia y entrenado en técnicas de
rehabilitacién), kinesi6logos y profesores o licenciados en Educacion fisica, enfermeros, terapista ocupacional,
nutricionista y administrativos.

Debe contar con una sala de ejercicios confortable o gimnasio con adecuadas condiciones de climatizacion e
iluminacién, preferiblemente techado (aunque pudiera contar ademés con un area de ejercicios fisicos o caminatas
al aire libre), ademas de maquinas bicicletas, cintas y/o elipticos y materiales de gimnasia.

Asimismo, debe contar con un laboratorio o area con las dimensiones y condiciones de climatizacién, hume-
dad e iluminacién adecuadas para la realizacién de pruebas de esfuerzo en cicloergémetro o cintas, con el fin de
realizar diagnéstico y evaluaciéon de la capacidad funcional de los pacientes ademas de registro ECG, tensiéme-
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tros y carro de paro para atender eventuales emergencias. Debe tener acceso a otros servicios del hospital, para
realizar otros estudios como ecocardiograma y estudios de medicina nuclear.

No hay evidencia cientifica que apoye el empleo de telemetria o monitorizacién continua o intermitente del
ECG durante el entrenamiento fisico, aun en pacientes de alto riesgo; sin embargo, en algunos centros de nivel
avanzado se realiza (8).

Como otras zonas anexas deberan existir vestuarios con duchas, sala de consulta y sala de reuniones para
charlas educacionales al igual que en centros de nivel intermedio.

La fase I1I podria realizarse en polideportivos que cuenten con médico y enfermeras preparados para atender
una urgencia cardiolégica. Idealmente deberia existir contacto con un cardiélogo consultor. En los clubes coro-
narios, cuando exista un programa de ejercicios fisicos, el responsable debera ser un médico o un kinesiélogo
con preparaciéon adecuada (3).

La conexién entre el establecimiento hospitalario y el extrahospitalario, que seguira al paciente de forma
ambulatoria, debera ser lo més estrecha y facilitada posible (3).

Se puede realizar también rehabilitacion cardiaca domiciliaria sin supervisién en pacientes de bajo riesgo y
se efectuara de forma individualizada, con asesoramiento médico y de enfermeria en cuanto a la programacién
de los ejercicios y consejos de prevencion secundaria. Estos pacientes realizaran previamente un programa corto
en el hospital o centro de rehabilitacion, de 3-4 sesiones de aprendizaje, con educacién en el autocontrol de la
intensidad de los entrenamientos mediante el aprendizaje de la toma del pulso, de los métodos de relajacion
y consejos psicoldgicos, y se les entregara material de ensefianza que sea de utilidad. Se les facilitara contacto
telefénico con el equipo rehabilitador con el fin de despejar dudas o aconsejar sobre posibles complicaciones.

A su vez es muy importante la informacién y educacién brindada al paciente y a sus familiares, la cual puede
ser facilitada por cualquier medio: oral, escrito o audiovisual. Se debe concientizar al paciente sobre la necesidad
de una prevencion adecuada y de por vida de sus FRC, tratando de mejorar con ello la adherencia a las medidas
de control de estos y a la medicacion (3). Los programas que combinan ejercicio fisico con educacién y apoyo
psicolégico tienen resultados beneficiosos en términos de reduccion de la mortalidad cardiaca entre un 20 y un
26% (5-8).
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7. SEGURIDAD Y MONITORIZACION DE LOS PACIENTES EN REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Dres. Carolina Oviedo, Julieta Bustamante e Ignacio Davolos

La inclusion de los pacientes en la Unidad de RHCV exige una anamnesis minuciosa, que no solo incluye el
aspecto cardiolégico sino también conductas de riesgo, trastornos psicolégicos, comorbilidades asociadas y pa-
tologia traumatolégica; todo permitira posteriormente programar el nivel de ejercicio al que va a ser sometido.

La experiencia de los tiltimos cuarenta afnos ha demostrado que, con este tipo de intervencién terapéutica, la
calidad de vida mejora de forma significativa, reduciendo ademas las complicaciones y la mortalidad.

Sin embargo, es importante senalar que la realizacién de ejercicio o alguna actividad fisica puede dar lugar
a complicaciones, incluida la muerte stbita. Las complicaciones durante un programa de RHCV son: el paro
cardiaco, las arritmias y el IAM (1). El paro cardiaco es muy poco frecuente, si se respetan las normas de seguri-
dad establecidas por el médico. Asi lo relataban en 1981 el Council Scientific Affairs y la American Association,
que consideraban que el riesgo del gjercicio es perfectamente asumible en funcién de los beneficios que aporta.

La incidencia de paro cardiaco es relativamente baja: 1 por 790.000 pacientes/hora, y la tasa de infarto de
miocardio, de 1 por 300.000 pacientes/hora (2).
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Son de suma importancia la anamnesis como se describié previamente, las recomendaciones sobre el autocon-
trol del paciente, asi como el control de las sesiones con presencia de médico y personal capacitado que recurra
ante alguna situacién de emergencia.

Para minimizar los riesgos, el paciente debe:

1. Transmitir al profesional del programa (cardiélogo, enfermera, psicélogo, profesor de entrenamiento fisico)
cualquier tipo de anormalidad (dolores, mareos, sudoracién fria, malestar general, etc.) que haya presentado
durante el entrenamiento o durante las actividades diarias (3).

2. Seguir las normas que se describen en los documentos que se le proveen y lo recomendado por el médico
y kinesiélogo.

3. Conocer su percepcion del esfuerzo por la escala de Bérg y la FC en la cual debe trabajar.

Eluso de monitorizacién ECG durante las sesiones de RHCV puede recomendarse para pacientes de alto riesgo
o al inicio de un plan, segtin las normas establecidas en el capitulo de estratificacién de riesgo. Sin embargo, su
uso no ha demostrado disminuir la tasa de eventos adversos durante la RHCV (4,5).

En algunos centros se utiliza un consentimiento informado, como el ejemplificado en la Tabla 5, pero no es
obligatorio (6).

Tabla 5. Modelo de consentimiento para un Programa de Rehabilitacion

Sr./Sra. con Documento Nacional de Identidad (DNI) nimero:

explicado la necesidad, utilidad, riesgos y complicaciones de los programas de RHCV el Dr.:

Doy voluntariamente mi consentimiento para la realizacién del citado procedimiento con los medios y condiciones existentes en la Unidad

de RHCV del Hospital/Centro:

Firmado.: El paciente:

El médico: DNI:

El personal que trabaje en el centro de RHCV debe estar entrenado para asistir una emergencia, ya que
cualquiera de ellos (médico, kinesidlogo, enfermera, nutricionista y administrativos) puede enfrentar este tipo
de situaciones. Se recomienda que todo el personal realice simulacros de reanimacién cardiopulmonar de manera
frecuente (por ejemplo, el Hospital Ramén y Cajal de Madrid lo sugiere 1 vez al mes).

Ademas, el encargado del area debe chequear asiduamente que esté completo el carro de paro, la presencia y
buen funcionamiento del cardiodesfibrilador (controlar la bateria del desfibrilador automatico).

En pacientes selecionados —de alto riesgo o aquellos con hipertension arterial de dificil control- se controlara
la PA, antes, durante el esfuerzo maximo y después de la sesién inmediata. Fuera de estos casos, los controles
seran segin demanda del paciente, aleatorios o con una frecuencia determinada de acuerdo con el criterio del
centro. En aquellos pacientes sintomaéticos se registrara la presencia de sintomas durante las sesiones y la acti-
vidad e intensidad a la cual aparecen, asi como el tiempo de recuperacion y la conducta adoptada (recuperaciéon
activa o pasiva, finalizacion de la sesién y/o derivacion o traslado a control en centro hospitalario y/o guardia).
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8. FASES DE LA REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Dres. Carolina Oviedo, Julieta Bustamante e Ignacio Dévolos

8.1 Fase |

Es la fase que ocurre durante la hospitalizacion. Se inicia desde el primer dia a partir del cual las condiciones
clinicas y hemodinamicas se estabilizan. Es el momento mas vulnerable del paciente y por eso es de suma im-
portancia generar vinculo y educacién para los cambios que se vendran (cambios en el estilo de vida) tanto para
el paciente como para la familia (1).

Aqui, todo paciente que ha sufrido un sindrome coronario agudo (SCA), IC, ICE, CRM, colocacién de proétesis
valvular, marcapasos, cardiodesfibrilador implantable (CDI), pretrasplante y postrasplante o cirugia por cardio-
patia congénita debe recibir consejo médico y ser iniciado en la actividad fisica supervisada (2-4). Esta fase se
destina a contrarrestar los efectos del reposo prolongado, prepararlo para su alta hospitalaria y garantizar la
seguridad en habitos cotidianos como banarse, peinarse o vestirse. Es el momento ideal para iniciar las actividades
de prevencion secundaria, jerarquizando la educacién en cuanto a lo que le sucedio, la dieta, el conocimiento de
los FRC y su modificacion, la educacion en la forma de tomar los farmacos, los cuidados al regresar a su domicilio,
qué actividades puede realizar y cuales no debe realizar en su domicilio, y para educarlo en signos de alarma.

Se inicia entre las 24 y 48 horas posteriores a un evento, en ausencia de sintomas, hasta el alta hospitalaria
(5). Duracion: hasta el egreso del paciente.

Se realiza en su cama o en el pasillo de la habitacién y esté a cargo del kinesi6logo. Puede aprovecharse la
monitorizacién de la sala de cuidados intensivos. La actividad debe progresar de a poco, controlando la respuesta
cronotrépica de 5 a 20 latidos, un incremento de la presién arterial entre 10 y 40 mm Hg, la ausencia de arrit-
mias malignas, la ausencia de datos de isquemia (desnivel del ST), la ausencia de sintomas como palpitaciones,
angina, disnea y fatiga intensa. Son recomendables varias sesiones cortas por dia. Estos ejercicios seran pasivos
de miembros inferiores, respiratorios y caminatas cortas, con el fin de movilizar al paciente en forma temprana,
disminuir atelectasias, prevenir el desacondicionamiento y la trombosis por reposo prolongado.

Esta fase debe incluir —si es posible-la visita de un integrante del equipo de rehabilitacién: médico, enfermero,
kinesidlogo, psicélogo y/o nutricionista.

Una vez que el paciente es dado de alta, debe ser enviado a RHCV, en lo posible al lugar més cercano para
enfatizar en la adherencia al tratamiento (6).

8.2 Fase Il
Corresponde a la etapa desde el egreso hasta los 3 meses. Es la fase activa o de ejercicios supervisados. Debe
realizarse en un gimnasio o centro de rehabilitacién con médico y kinesidlogo o profesor de educacién fisica (8).

Duracién: 1 a 3 meses/3 sesiones semanales (6).

Objetivos: mejorar la capacidad funcional, modificar los FRC, mejorar el estado de &nimo y evitar depresion,
mejorar la autoconfianza y la adherencia a la toma de la medicacion.

Esta es la fase en donde se prescribe el ejercicio fisico (7). Los parametros que se prescribiran deben incluir:
tipo de gjercicio, intensidad, duracién y frecuencia. En cuanto al acondicionamiento fisico, debe incluir: equilibrio,
coordinacién, elasticidad, ejercicios de fuerza y resistencia.

Frecuencia del entrenamiento: no menos de 3 veces por semana. Duracion: 30-45 minutos.

Intensidad: se trabajara el 60-80% de la FC méaxima; si no tenemos prueba ergométrica graduada (PEG) de
ingreso, se trabajara con 20 latidos por encima de su FC basal o con escala de Borg 2.

Tipo de ejercicio: aerébico y de resistencia. Se inicia con el entrenamiento aerébico: caminatas, ejercicios en
bicicleta y/o cinta, y luego puede agregarse escalador. Para prescribir y poner un objetivo es necesaria una prueba
ergométrica pero, para no retrasar la actividad si es que no tiene la PEG, puede iniciarse con la indicacién de 20
latidos por encima de la frecuencia cardiaca basal o con la prescripcion de la escala de Bérg no mayor de 2 (2).
Con la PEG se debe comenzar a trabajar entre 60-80% de la FC maxima, y, en caso de tener prueba cardiopul-
monar, hasta el umbral anaerdbico.

Las sesiones de entrenamiento deben ir precedidas de una entrada en calor o fase de calentamiento, luego
continuaran con actividad fisica aerdbica. Pueden agregarse ejercicios de resistencia para fortalecimiento de la
musculatura de miembros superiores e inferiores, y mejorar la postura y el equilibrio. Se pueden realizar 2-3 veces
por semana, con 5-10 repeticiones por grupo muscular con descansos de 30-60 segundos. Finalizar la actividad
con estiramiento, ejercicios respiratorios y vuelta a la calma, que consiste en movimientos suaves y calmos para
evitar episodios vagales (9,10).

Es importante que el paciente conozca y entienda la escala de Borg (percepcion del esfuerzo realizado) y
aprenda a tomarse el pulso; esto permitira que pueda realizar ejercicios domiciliarios (11).

Progresion del entrenamiento: dependera del nivel de acondicionamiento inicial que tenga cada paciente, la
actividad fisica previa, el estado de salud, la edad, los FRC y comorbilidades.

En esta fase, ademas del entrenamiento fisico, se aplican medidas de apoyo psicolégico y social sobre los da-
tos obtenidos al ingreso del programa, test de depresion, test de ansiedad, pautas de conducta, acontecimientos
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estresantes, situacion laboral y social. Intenso control de los FRC como tabaco, dislipidemia, diabetes mellitus
(DM), obesidad e hipertension arterial.

8.3 Fase lll

Esta fase corresponde al mantenimiento temprano. Se inicia una vez finalizada la etapa de convalecencia o fase
II, generalmente coincide con el regreso laboral y a las actividades cotidianas. El paciente desarrolla su actividad
de manera independiente de acuerdo con el plan establecido al finalizar la fase II.

Duracién: tres meses y al menos 3 sesiones semanales.

El objetivo es mantener o incrementar la capacidad funcional, asi como controlar y modificar los FRC; es
fundamental la eliminacion absoluta del tabaco, ayudar en la adherencia al tratamiento y lograr una estabilidad
emocional y psicolégica. Esto permitira contribuir a un mejor estilo de vida para alcanzar, a largo plazo, una
mejor calidad de vida (12).

La prescripcion de la actividad aerdbica en pacientes asintomaticos se indicara en funcién de la FC méxima, la
cual debe estar entre 75-90% de la FC maxima de la PEG. Siempre complementar con ejercicios de resistencia con
cargas progresivas; se sugieren entre 2 y 4 veces por semana (13-16). A la fase III la continua continta la fase IV.

8.4 Fase IV
Es la fase de mantenimiento propiamente dicha o prolongada. Duracién ilimitada. Debe mantenerse toda la vida.
Aqui se trabajan todas las acciones de prevencién secundaria para poder lograr los objetivos en cada FRC (17).
En esta fase, el paciente no se monitoriza, pero debe reconocer sus sintomas y correlacionarlos con la escala
de Borg.
Objetivos: cambiar o mantener habitos saludables, controlar FRC, mejorar la capacidad funcional, disminuir
la morbimortalidad.
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9. REHABILITACION CARDIOVASCULAR EN LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Dres. José Spolidoro y Alberto Marani

La importancia de la rehabilitacion cardiovascular trasciende las diferentes realidades sociales en nuestro
pais y en el mundo. Teniendo en cuenta esto, en las Gltimas décadas han existido diversos intentos de reinsertar
en programas de RHCV a pacientes con enfermedad cardiovascular crénica que son asistidos en el ambito de la
Atencién Primaria de la Salud (APS). La APS es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos
y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacién y a un costo
asequible para la comunidad y el pais. Es el nticleo del sistema de salud del pais y forma parte integral del desa-
rrollo socioeconémico general de la comunidad (1). En los servicios de APS ocurre el primer contacto entre las
personas y los trabajadores de la salud.

Un sistema sanitario basado en la APS orienta sus estructuras y funciones hacia los valores de la equidad y
la solidaridad social, y el derecho de todo ser humano a gozar del grado maximo de salud que se pueda lograr sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econémica o social (2).

Por otro lado, la Atencién Primaria Orientada a la Comunidad (APOC) se define como un proceso continuo
en el cual se implementa la atenciéon primaria en una poblacién determinada segin sus necesidades de salud,
mediante la integracion planificada de las acciones de salud publica y la practica de la atencién primaria. Los
servicios de APOC se responsabilizan por la salud (y sus determinantes) de todos los miembros de la comuni-
dad, tanto de los que utilizan sus servicios como de los que no los utilizan. Esta es la diferencia con respecto a
la atencién primaria tradicional orientada a la curacién, que solo responde a la demanda y al tratamiento de los
sintomas y las enfermedades (3).

En este sentido, el Proyecto de Karelia del Norte, en Finlandia, fue el primer programa integral basado en
la comunidad en demostrar un impacto positivo sobre la mortalidad y la discapacidad por problemas CV (4).
Desde el principio, el proyecto generé un gran interés a nivel internacional, especialmente su metodologia, sus
actividades y la experiencia obtenida.

Durante los Gltimos 30 anos, la salud ptblica esta atravesando, en todo el mundo, una importante transicion.
Las enfermedades crénicas (como las enfermedades CV, la DM, muchos tipos de cancer y algunas afecciones
pulmonares crénicas) se han convertido en causa principal de muerte, responsables de alrededor del 60% de los
fallecimientos en todo el mundo. Estas enfermedades estan afectando a paises cada vez méas pobres, y, dentro de
cada pais, las enfermedades y sus FRC estan afectando a los grupos socioeconémicos mas bajos, potenciando la
desigualdad en la salud.

Desde el ano 2004, la OMS adopt6 una estrategia que destaca la necesidad de prevenir las enfermedades croé-
nicas y llama a combatir de manera integral los FRC especialmente el tabaquismo, los regimenes alimentarios
poco saludables y la falta de actividad fisica y establece que el control de estos habitos reduciria el 80% de la
enfermedad arterial coronaria, el 90% de los casos de DM tipo 2 y el 33% de los canceres (5).

En este contexto, los beneficios de los PRHCYV son indiscutibles ya sea en lo referente a la mejora en la calidad
de vida, la disminucién del consumo de medicacién, la disminucién del nimero de nuevos procedimientos inva-
sivos, el rapido retorno a las actividades laborales poseventos, la mejora de la capacidad funcional y disminucién
de la morbimortalidad, como lo muestran las diferentes comunicaciones cientificas. No obstante, el porcentaje de
pacientes que realizan RHCV en el mundo dista de ser el adecuado y un ejemplo de ello es que solo del 10 al 20%
lo realizan en Estados Unidos (6,7) y solo del 3 al 5% en Espana (8). En la Argentina se desconocen las cifras,
pero se estima que se encuentran entre las méas bajas publicadas. Estos datos muestran lo sub6ptimo en que
nos encontramos en esta practica en relacién con el umbral deseado y ponen en evidencia lo mucho que queda
por hacer para brindar universal y equitativamente esta excelente opcién terapéutica a los pacientes con ECV.

En Cuba, el 62,5% de todos los pacientes con enfermedades CV reciben RHCYV, principalmente después de la
cirugia coronaria (94,5%) y el IAM (58,5%) (9). Esto se debe, entre otras causas, a que hay una tnica politica de
Estado en salud.

En nuestro pais, los Gltimos 50 anos se caracterizaron por politicas de salud que tuvieron una gran volatilidad,
una institucionalidad basicamente informal y gestiones fuertemente atravesadas por lo politico. Esto llevé en la
actualidad a un sistema sanitario fragmentado y segmentado (10), en Salud Publica o Estatal, Seguridad Social y
Privada y, a su vez, la Pablica en Nacional, Provincial y Municipal. Esto genera diversificacién de esfuerzos y de
recursos econémicos y humanos, mientras el sistema queda supeditado a las prioridades politicas de cada estrato.

Asi se hace muy dificil poder concretar politicas sanitarias globales y favorecedoras del futuro de los pacientes
en cuestion.

En algunas provincias de nuestro pais, donde la gobernancia en Salud es solo provincial, resulta mas factible
lograr un sistema coordinado de atencién.

Desde 2001 existe una ley a nivel nacional que establece la prioridad y la necesidad de desarrollar programas
de prevencion orientados a reducir la morbimortalidad de causa coronaria y cerebrovascular (11).

Desde 2009 el Programa Nacional de Redes de Salud en conjunto con el Programa Remediar del Ministerio
de Salud de la Nacién se propuso:

— Un cambio en el modelo de atencién y gestion en salud en cada una de las provincias argentinas.
— La implementacién de proyectos que tiendan a crear o fortalecer sus redes de servicios de salud.
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— TUna mejora en la respuesta a las necesidades en salud de las personas.

El Proyecto disenado consistié en la nominalizacion, clasificacion y seguimiento de aquellas personas que
presentaban riesgo CV moderado, alto y muy alto.

Esto permiti6 a cada municipio participante conocer la situacién de riesgo de padecer enfermedad CV de
su poblacién y, en funcién de esto, establecer el seguimiento correspondiente incluyendo la basqueda activa,
la entrega de medicacién desde cada centro de APS y, en los casos de prevencién secundaria, el ingreso en un
programa de RHCV.

En la provincia de Buenos Aires se confeccionaron Guias de Atencion para Prevencion Primaria y para Pre-
vencién Secundaria con la creacién de Clubes del Corazén y Centros de Rehabilitacién Cardiaca, respectivamente.
Se definieron las necesidades para habilitar estos centros en cada municipio y se llegé a su implementacién en
algunos municipios del conurbano bonaerense.

El programa tal como fue disefiado complet6 una primera etapa hasta el ano 2015; en este momento se en-
cuentra en una fase de revision y replanteo.

Combinar la prevencién primaria de los centros de APS con la prevencién secundaria de los Centros de
RHCYV parece ser fundamental para lograr disminuir el impacto de la enfermedad CV en un mayor ntimero de
poblacion, pero también seria interesante poder establecer que la APS realice RHCV en pacientes de bajo riesgo
que han padecido un evento CV.

En Espana existen varios centros de salud que estan llevando a cabo PRHCV en conjunto con la APS en pa-
cientes de bajo riesgo. Los resultados publicados de estos programas (12,13) muestran, primero, su factibilidad
y, segundo, la ausencia de complicaciones graves, probablemente por la correcta valoracion del riesgo.

Este redireccionamiento de acuerdo con la estratificacién por riesgo aumentaria significativamente el nimero
de pacientes con acceso a PRHCV y permitiria una distribucién mas racional de los recursos sanitarios. Las uni-
dades hospitalarias con personal especializado deben dedicar sus recursos a pacientes de riesgo medio-alto (con
isquemia, disfuncién ventricular, arritmias, etc.), mientras que los pacientes de bajo riesgo se van a beneficiar
mas de programas en APS, mas accesibles, con recursos materiales suficientes y con profesionales totalmente
preparados.

Se recomienda la implementacion de PRHCV en APS para pacientes portadores de enfermedad
cardiovascular crénica, con el objetivo de reducir 1a morbimortalidad.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla C

Se recomienda que los médicos responsables del cuidado cardiovascular crénico de estos pa-
cientes los identifiquen y deriven a centros de APS con PRHCV.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla C
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10. REHABILITACION CARDIOVASCULAR Y ACTIVIDADES RECREATIVAS (DEPORTES, DANZAS E HIDROTERAPIA)

Dres. Alberto Marani y José Spolidoro

El gjercicio prescripto y supervisado como parte de un PRHCV es un método bien aceptado en todo el mundo
para el tratamiento de pacientes cardiacos, en particular para aquellos con IAM o con cirugia de revascularizacién
miocardica. Como ya se viene repitiendo en los distintos capitulos de este Consenso, hay suficientes trabajos
cientificos que demuestran la importancia de la RHCV como parte de una estrategia de prevencién secundaria
destinada a disminuir de manera significativa la morbimortalidad coronaria (1-4).

En la Republica Argentina, desafortunadamente, pocos pacientes participan de PRHCYV; por diferentes ra-
zones, estos programas no son accesibles para la mayoria de los pacientes elegibles para ellos. Los hospitales
publicos carecen de centros de RHCV, las obras sociales no suelen cubrir estos programas y, cuando lo hacen, los
magros aranceles no cubren los gastos operativos. Por otro lado, los pacientes que concurren no siempre tienen
buena adherencia al tratamiento y una de las causas es la propuesta que se hace de actividad fisica durante las
sesiones (poco divertidas o atractivas para las expectativas de los pacientes). La posibilidad de integrar deportes
o danzas facilita la participacion e integracién de los pacientes e incluso, en algunos casos, de su familia. La idea
de rehabilitar la enfermedad CV mediante la realizacién de actividades recreativas, si bien cuenta con la opi-
nién favorable de expertos y poca evidencia, podria generar mas inclusién, mas adherencia e iguales o mayores
beneficios que los que brinda la RHCV integral convencional.

La enfermedad coronaria aterosclerotica es la indicacion mas frecuente de RHCV y es la causa de muerte subita
mas frecuente en deportistas de mas de 35 anos. Esta dupla ha sido evaluada por las nuevas recomendaciones
de la Sociedad Americana del Coraz6n/Colegio Americano de Cardiologia (AHA/ACC) para la practica de deporte
competitivo en estos pacientes, mas alla de los tres meses, y si bien es cierto que la practica de ejercicio fisico
con regularidad reduce los eventos CV también es verdad que, transitoriamente, el riesgo se ve incrementado
durante el entrenamiento enérgico, sobre todo en sujetos sedentarios, por rotura de placas ateroscleréticas que
no condicionan estenosis significativa previa en muchas ocasiones.

Poner en practica esta modalidad deportiva de rehabilitacion, “deporte adaptado a RHCV”, implica en primera
instancia una seleccién de pacientes (estratificacion CV predeportiva) y una seleccién del deporte. Por otro lado,
todos los pacientes deberan cumplir con un periodo minimo de acondicionamiento fisico de 8 a 12 semanas de
RHCYV clasica, sin haber sufrido ningtin evento durante su transcurso.

Los deportes sobre los que existe una pequena evidencia son: véleibol, basquetbol, fatbol, tenis y ping-pong.

10.1 Estratificacion de Riesgo Cardiovascular

Sera necesario para el ingreso del paciente en el “deporte adaptado a RHCV” volver a tener en cuenta la es-
tratificacion de riesgo que nos permitira dividir a los pacientes en: de bajo, moderado y alto riesgo. Ademas, seran
evaluados los antecedentes deportivos, asi como también las caracteristicas del deporte que se va a practicar (5,6).

Solo los primeros se consideran aptos para entrenarse en deporte adaptado. Los pacientes de moderado a
alto riesgo, solo podran ser considerados luego de 3 a 6 meses de entrenamiento clésico sin eventos y habiendo
demostrado mejoras significativas de su capacidad funcional.

En lo que respecta a una experiencia personal nuestra, teniendo en cuenta estos parametros y el control
cardiolégico permanente durante la practica deportiva, no tuvimos complicaciones CV durante 5 anos en un
Hospital hospital ptblico, solo lesiones musculoesqueléticas.

10.2 Deportes en rehabilitacion cardiovascular
En los pacientes estratificados como de bajo riesgo se deberia cuantificar la capacidad funcional antes de
iniciar el entrenamiento deportivo. Adema4s, se tendran en cuenta la edad, los antecedentes traumatolégicos y
deportivos, y también su capacidad aerdbica, su flexibilidad y fuerza.
Las sesiones de entrenamiento con deporte adaptado a RHCYV, segtin la opinién de expertos y la escasa evi-
dencia de la que disponemos, se deberian realizar:
— Recordando que es una sesién de entrenamiento, por lo que debe cumplir con los mismos requisitos de la
RHCYV integral (entrada en calor, entrenamiento con deporte adaptado y vuelta a la calma).
— Laintensidad de la actividad deportiva deberia realizarse entre el 70 y 85% de la FC maxima (7).
— Utilizar el deporte recreativo y adaptado como complemento de una sesién clasica, para traer a la sesién un
componente lidico y recreativo.
Una vez seleccionado el deporte para realizar, es de vital importancia la comprensién, por parte del equipo
de RHCV y los pacientes, de varias situaciones, a saber:
— El autocontrol del gjercicio y las pautas de alarma.
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— Es un deporte adaptado con reglas especiales, se aprende jugando y la velocidad de aprendizaje es diferente
para cada paciente.

— Dentro de la reglamentacion existen intervalos, distancias cortas, recuperaciones activas-pasivas y un control
permanente por parte del equipo médico, del profesor de Educacién fisica y/o kinesiélogo.

— Evitar el roce innecesario en los deportes de contacto.

— Es un entrenamiento mental; el control emocional, el respeto y el disfrutar son bases ineludibles para su
realizacion. Hay que evitar altos niveles de competitividad y fomentar aprender a reirse del error.

10.3 Actividades en el agua: hidroterapia
Si en el centro de rehabilitacion se cuenta con una piscina adecuada para actividades acuaticas (gimnasia o na-
tacién o ambas), seria conveniente que una de las sesiones se pueda realizar en dicho espacio.

Hasta el presente, la hidroterapia no cuenta con una evidencia cientifica significativa, pero si es avalada
por la opinién de expertos. Los trabajos iniciales sugieren que es segura en pacientes con IC con fraccién de
eyeccion reducida y con una VOZPiCO de por lo menos 15 mL/kg/min, incluso en pacientes con IC y DM (8-10). Un
metaandlisis de 6 ensayos demostr6 una mejoria de la capacidad funcional (medida por VO, )y de la fuerza
muscular con respecto a sujetos control, y una igual eficacia que el entrenamiento aerébico convencional (11).
Un trabajo que comparé una prueba de ejercicio en tierra versus bajo agua en pacientes coronarios demostré
similares capacidades funcionales e igual perfil de seguridad, por lo que podrian también incluirse en este tipo
de entrenamiento pacientes coronarios (12). Similares hallazgos observaron Volaklis y cols., quienes aleatori-
zaron pacientes coronarios en 3 grupos, control, hidroterapia y RHCV clésica, durante 4 meses. Los programas
de hidroterapia y RHCV clasica lograron similares efectos en cuanto a la mejoria de la capacidad funcional, la
fuerza muscular y del perfil lipidico comparados con el grupo control, en el que no se hallaron diferencias (13).

La actividad en el agua produce una resistencia no traumatica y activa y una mejoria del retorno venoso por
la presion hidrostatica. Es una actividad por lo general placentera, tanto por la temperatura del agua como por la
facilidad para mover el cuerpo. La disminucion del peso corporal en el agua permite trabajar con mayores posibi-
lidades a aquellos pacientes que presentan dificultades motoras, a obesos, ancianos y con patologias articulares.

Pueden realizarse actividades de juegos, con pelotas, aros, etc., actividades gimnasticas con mancuernas,
pesas, etc., y actividades de caminatas, trotes, tren superior. Son muy buenas para la elongacion y el relax. La
temperatura del agua debe estar entre 28 °C y 32 °C y la profundidad de la piscina no debe superar los 1,2 metros.

También se puede practicar natacion, pero esta actividad requiere mayor nivel de aprendizaje y entrenamiento.
Si el paciente ya sabia nadar con anterioridad y, sobre todo, si tiene un manejo adecuado de la respiracion, esta
actividad puede llegar a reemplazar la actividad aerdbica convencional de la RHCV. No se aconseja actividad
subacuatica prolongada.

10.4 Deportes adaptados

10.4.1 Ping-pong

Es el deporte mas frecuentado dentro de los programas de RHCV. Puede ser practicado individualmente, con
moderada intensidad (5 METS), o en pareja, con intensidad baja (14). Se puede practicar sin interrupciones ya
que las propias del juego generan la pausa necesaria para la recuperacion cardiorrespiratoria.

10.4.2 Tenis
Idealmente practicado en pareja (intensidad moderada). Con buena capacidad funcional se puede practicar indi-
vidualmente (alta intensidad), y sin interrupciones ya que las propias del juego generan la pausa necesaria para
la recuperacion cardiorrespiratoria.

Cada sesiéon de entrenamiento fisico tendria una duracién de 60 minutos, divididos en 10 minutos de calen-
tamiento, 40 minutos de trabajo especifico (trabajo aerébico a través del tenis) y 10 minutos de vuelta a la calma
que incluyen trabajo de flexibilidad (15,7).

10.4.3 Futbol

Es un deporte de mayor intensidad, junto al basquetbol y véleibol, de los que se practican en RHCV (14,16). Se
deberian practicar con interrupciones ya que las propias del juego no generan la pausa necesaria para la recu-
peracion cardiorrespiratoria. Estos periodos serian activos. Los jugadores tendran limites dentro del campo de
juego que no pueden superar. Asi los participantes tendrian un hemicampo (dos campos) o mas divisiones. Como
ejemplo, los defensores no pueden pasar del mediocampo y los atacantes no pueden bajar del medio campo. Se
puede reglamentar con penales la superacién de limites o la realizacion de sprint, haciéndolo mas divertido por
haber mas goles. Queda a criterio del equipo rehabilitador la suspension transitoria de la actividad o el cambio de
jugador. Esta actividad requiere que los participantes tengan una CF mayor de 8 MET'S igual que el basquetbol,
voéleibol y tenis individual.

10.4.4 El baile. Tango y vals
El tango es “la” musica popular argentina; es una danza aciclica, de baja a moderada intensidad y de buen con-
tacto. La primera investigacion fue realizada en la Fundacion Favaloro a principios de la década de 2000. Alli se
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observo que bailar tango y milonga produce modificaciones cardiorrespiratorias que se corresponden con ejercicios
de intensidad leve a moderada, y, a mayor edad, los porcentajes de FC, VO, vy VE tendieron a ser més elevados
(17). De este trabajo cientifico surge que esta practica podria aplicarse con la finalidad de aumentar la actividad
fisica cotidiana, con margenes de seguridad adecuados y en individuos de diferentes edades.

Por otro lado, Belardinelli destacé que la adherencia de los pacientes con IC crénica es muy pobre y a partir
de alli disenn6 una estrategia de rehabilitacién CV con vals (18). En el estudio se evaluaron 110 pacientes (89
hombres, edad media 59 * 11 anos) con IC estable, clases I y III y FEVI menor de 40%. Se formaron dos grupos,
uno con RHCV convencional y otro con vals. Finalizado el estudio y evaluados exhaustivamente, se informé que
bailar el vals en estos pacientes mejor6 su capacidad funcional, VO, , , umbral anaerébico y las pendientes VE/
VCO, y tasa VO, /trabajo. La calidad de vida también mejoré y fue paralela al pico de VO,. El entrenamiento fisico
se asoci6é con una menor mortalidad y readmisién hospitalaria por IC.

En pacientes con IC crénica estable, la danza del vals es segura y puede mejorar la capacidad funcional similar
al entrenamiento de ejercicio aerébico tradicional. El empleo del vals puede mejorar la adherencia a un protocolo
de ejercicio en pacientes con IC.

Cada sesion de entrenamiento fisico deberia tener una duracién de 60 minutos, divididos en 10 minutos de
calentamiento, 40 minutos de trabajo especifico (trabajo aerébico a través del tango, milonga, vals) y 10 minutos
de vuelta a la calma que incluyan actividades de flexibilidad.

Se recomienda la implementaciéon de deportes adaptados, hidroterapia y la inclusiéon de baile
en programas de RHCV para mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla C

En el caso del baile, en insuficiencia cardiaca también podria mejorar la mortalidad y la tasa
de rehospitalizaciones.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla C
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11. EL EJERCICIO COMO ESTRATEGIA PREVENTIVA Y TERAPEUTICA EN EL MANEJO DE LOS FACTORES DE RIESGO
CORONARIOS: HIPERTENSION ARTERIAL Y LiPIDOS

Dres. Walter Masson y Ricardo Rey

El gjercicio fisico es una piedra angular en el manejo del riesgo CV ya que impacta directamente sobre varios
factores de riesgo, como el sobrepeso corporal, la PA, el perfil lipidico o el control glucémico (1,2). Para lograr
dicho efecto, la mayoria de las recomendaciones sugieren que los pacientes realicen al menos 150 minutos de
entrenamiento aerdbico por semana, distribuidos en 3-5 dias en la semana, hasta alcanzar un gasto de energia
semanal de 1000-2000 kcal; puede complementarse con ejercicios de resistencia dos veces por semana con una
intensidad moderada (3).

11.1 Ejercicio y lipidos

La actividad fisica puede mejorar los niveles lipidicos. El ejercicio regular aumenta los niveles de C-HDL (lipo-
proteina de alta densidad), observandose una relacién lineal dosis-respuesta (4). Pero se necesita una mayor
intensidad del ejercicio para lograr un impacto “clinicamente significativo” sobre el C-LDL (lipoproteina de baja
densidad) y los triglicéridos. El ejercicio aerdbico de alta intensidad parece ser eficaz en mejorar el perfil lipidico.
La relacion dosis-respuesta entre el perfil lipidico y el gasto energético parece trascender el modo de ejercicio.
Asimismo, durante el entrenamiento de resistencia, se ha demostrado que el aumento del volumen de movi-
mientos a través de un mayor niimero de repeticiones tiene un mayor impacto sobre los lipidos en comparacién
con el aumento de su intensidad.

Un metaanalisis que incluy6 51 estudios evalud la asociacién entre la actividad fisica y el perfil lipidico (5). En
la mayoria de dichos estudios, las intervenciones consistieron en ejercicio aerébico de moderada o alta intensidad,
de 30 minutos por sesion, 3-5 veces por semana, durante mas de 12 semanas y manteniendo la dieta constante.
El ejercicio se asocié fundamentalmente con un aumento del 4,6% en los niveles de C-HDL.

Otro metaanélisis méas reciente demostré que la actividad fisica en sujetos no medicados con hipolipemiantes
se asocié con un aumento en promedio de 2,5 mg/dL en los niveles de C-HDL cuando el ejercicio aerébico alcanzé
el 65% de la maxima capacidad aerébica (5,3 METS) (6). Asimismo, el ejercicio modifica las subfracciones de C-
HDL (aumenta el HDL2 y disminuye el HDL3), generando un perfil lipidico menos aterogénico (7).

Los hallazgos sobre el impacto del ejercicio sobre el C-LDL son contradictorios y probablemente se relacionen
con la pérdida de peso (8). Independientemente de la “cantidad” de C-LDL, el ejercicio puede modificar su “cali-
dad”, favoreciendo la formacién de subfracciones con menos potencial aterogénico (disminuyendo las particulas
mas pequenas y densas) (9,10).

El efecto de la actividad fisica sobre los triglicéridos depende de la intensidad de esta. Con ejercicios mas inten-
sos y cuando el nivel basal de triglicéridos es mas elevado, el efecto logrado es mas manifiesto (8). Asimismo, en
ciertas poblaciones como los obesos, el impacto del gjercicio sobre el nivel de triglicéridos es mas evidente (11,12).

Los mecanismos propuestos para explicar el impacto del ejercicio sobre el perfil lipidico son varios. Se ha
informado un mejoramiento en la habilidad del muisculo esquelético para utilizar como fuente energética los
lipidos en vez del glucégeno (13). Asimismo, el ejercicio acttia sobre el metabolismo lipidico a través de su accién
sobre las enzimas involucradas en dicho proceso. En tal sentido, se ha descripto un aumento en la actividad de
la LCAT (lecitin-colesterol-acyl-transferasa), enzima que actta esterificando el colesterol libre de la subfraccion
HDLS3 y, consecuentemente, aumentando la subfraccion HDL2, mas ateroprotectora (14,16). Del mismo modo,
la actividad de la lipoproteina lipasa puede aumentar con el gjercicio, fundamentalmente por el menor tono
simpatico en reposo y la mayor sensibilidad a la insulina (17,18). Estas dos tultimas caracteristicas observadas
en el egjercicio reducen, adema4s, la liberacion de acidos grasos libres por parte del tejido adiposo, con una menor
exposicién hepatica de estos sustratos lipidicos y, como consecuencia, una menor sintesis de VLDL (lipoproteina
rica en triglicéridos). Asimismo, se ha informado una menor funcién de la CETPE, proteina involucrada en el
intercambio de colesterol y triglicéridos entre diferentes lipoproteinas, lo que favorece el aumento en los niveles
de C-HDL (19).

Finalmente, otros mecanismos se han propuesto recientemente. Por un lado, el ejercicio puede aumentar la
expresion del transportador ABCA-1 (ATP-binding cassette transporter A-1) en los macréfagos, con un impacto
directo en el transporte reverso de colesterol (20,21). Por otro lado, la actividad fisica podria modificar los nive-
les de PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/kexin type 9), proteina recientemente descubierta que modula la
interaccién entre el C-LDL y su receptor (22).

En conclusién, el gjercicio mejora “la cantidad” y fundamentalmente “la calidad” del perfil lipidico y, al menos
en parte, explicaria su efecto protector sobre el riesgo CV.
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11.2 Ejercicio e hipertension arterial

El estilo de vida desempena un papel importante en la prevencion de la hipertension arterial como también en
su control y la prevencion de complicaciones una vez que se ha diagnosticado dicho cuadro clinico. Entre los ha-
bitos del estilo de vida que contribuyen para controlar los valores de PA se encuentra el nivel de actividad fisica.

Como resultado de intervenciones basadas en programas de actividad fisica en pacientes hipertensos, se
observaron descensos modestos, pero estadisticamente significativos, en la PA sistélica (alrededor de 7 mm Hg)
y diastdlica (alrededor de 5 mm Hg) (23). El impacto beneficioso del ejercicio sobre las cifras tensionales se ha
demostrado incluso en la poblacion més anosa (24).

También existe evidencia de que, en sujetos normotensos que realizan actividad fisica de manera regular,
el riesgo de desarrollar hipertensién arterial disminuye considerablemente (25). Asimismo, el nivel de aptitud
fisica esta relacionado en forma inversa con la incidencia de hipertensién arterial en reposo y como respuesta al
gjercicio (26). Un reciente metaanalisis mostré6 que, en pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular,
el gjercicio se asoci6 con una reduccion significativa de la PA sistdlica (-4,30 mm Hg) y diastélica (-2,58 mm Hg)
en comparacion con el grupo control. Dicho efecto fue mas marcado cuando el ejercicio se iniciaba en los primeros
6 meses después de haber tenido el evento (27).

Los mecanismos por los cuales el gjercicio disminuye la PA son miltiples. La menor actividad simpatica y el
mayor tono vagal, la menor concentracion de catecolaminas plasmaticas en reposo y en respuesta al ejercicio, el
descenso en las resistencias periféricas y la mejoria en la funcién endotelial son ejemplos de ello.

En conclusién, el gjercicio mejora modestamente las cifras de PA. Sin embargo, aunque la reduccién en
términos numéricos sea modesta, el impacto poblacional sobre la enfermedad coronaria y, fundamentalmente
en la incidencia de accidente cerebrovascular, es considerable. Esto altimo jerarquiza la importancia clinica de
indicar actividad fisica a nuestros pacientes como parte de las medidas higiénico-dietéticas en el contexto de la
prevenciéon CV.

Se recomienda realizar al menos 150 min/semana de actividad fisica aerébica de intensidad mo-
derada o 90 min/semana de ejercicio aerébico vigoroso distribuido durante al menos 3 dias/semana
y sin mas de 2 dias consecutivos sin actividad, para optimizar el control de la hipertension arterial
y la dislipidemia en el paciente con cardiopatia.

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 Recomendacién 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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12. REHABILITACION CARDIOVASCULAR EN POBLACIONES CLASICAS Y ESPECIALES

12.1 Rehabilitacién cardiovascular en insuficiencia cardiaca
Dres. Graciela Brion, Oscar Mendoza y Jorge Thierer

Una caracteristica esencial de la IC es la limitacién creciente para realizar ejercicio aerébico (1). 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 cronotroépica), y a ello se suma la restriccion para aumentar el volumen sistdlico que imponen
las disfunciones sistdlica y diastélica. Todo ello se traduce en disminucién de la capacidad para aumentar el
volumen minuto, determinante esencial de la capacidad de esfuerzo. La hipertensién pulmonar y la disfuncién
ventricular derecha son otros factores centrales que limitan la capacidad de esfuerzo (2).

También los factores periféricos desempenan un papel importante. En primer lugar, se debe citar la activa-
cién de sistemas vasoconstrictores (sistema nervioso simpatico, sistema renina-angiotensina) y la disfuncién
endotelial, que limitan la capacidad de vasodilatacién periférica y por ende el incremento del flujo y aporte
de oxigeno al musculo esquelético (3). A ello debemos sumar las alteraciones musculares propias de la IC, con
reduccion de la masa muscular por activacién de fenémenos catabdélicos, el desvio de predominio de las fibras
tipo I (oxidativas) a las IIb (glucoliticas), la disminucién de la densidad de los capilares y alteraciones mitocon-
driales, con empobrecimiento del contenido de enzimas oxidativas y de la capacidad para resintetizar fosfatos
de alta energia. Las alteraciones musculares descriptas cobran particular importancia cuando nos referimos a
los musculos inspiratorios, cuya debilidad es uno de los condicionantes esenciales de la apariciéon de disnea (4).

Hay fuerte evidencia del efecto beneficioso del gjercicio sobre distintos parametros metabdlicos y de funcién
ventricular en el contexto de la IC (5). Se ha senalado la capacidad del ejercicio aerébico, especialmente cuando
supera los 6 meses para inducir remodelado reverso, generar mejoria de la funcién diastélica y cierto incremento
de la fraccién de eyeccion, si bien este tiltimo hallazgo no es constante (6). Aunque se ha adjudicado este fené-
meno al efecto sobre factores periféricos (reduccién del tono simpatico, disminucién de la expresion del sistema
renina-angiotensina) (7), los experimentos en animales sugieren también efecto directo de atenuacién sobre
cascadas de senalizacién vinculadas con el desarrollo de hipertrofia y fibrosis, asi como con una mejoria en el
manejo intracelular del calcio (5). A ello se suman a nivel periférico un aumento en la produccién endotelial de
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6xido nitrico y disminucién en la génesis de radicales libres, lo cual se traduce en disminucién del fenémeno de
apoptosis, regeneracion endotelial y promocién de angiogénesis en miocardio y musculo esquelético. El ejercicio
genera atenuacion de fenémenos inflamatorios, con freno de la disminucién de la masa muscular inducida por las
citoquinas, favorece la restauracién del balance anabolismo-catabolismo y revierte las alteraciones en el mtsculo
esquelético inducidas por la IC, con incremento de la densidad mitocondrial, aumento de la densidad capilar
y restauracién de la proporcién de fibras tipo I (8). Otros hallazgos vinculados con el gjercicio aerébico son la
disminucién de los niveles de NT-proBNP y de la pendiente VE/VCO,, con mejoria de la eficacia ventilatoria (9).

En lo que respecta al efecto sobre la capacidad de esfuerzo, un metaanéalisis de 22 estudios aleatorizados o
controlados llevados a cabo en pacientes con FEVI < 40% con 3826 pacientes en clase funcional IT a IV (1942
sometidos a diferentes planes de ejercicio programado) demostré una mejoria del consumo de O, de 1,85 mL/kg/
min y del tiempo de ejercicio en 2 minutos, un aumento de poca magnitud, pero estadisticamente significativo.
El test de caminata de 6 minutos mejor6 47,9 metros. Un punto que debe destacarse es la pobre calidad meto-
dolébgica de gran parte de los estudios: falta de asignacién aleatorizada, falta de anélisis por intencién de tratar
y marcada heterogeneidad en los resultados (10). En general, hay coincidencia entre diferentes estudios acerca
de la capacidad para mejorar la calidad de vida (11). Especificamente en lo vinculado con eventos clinicos, uno
de los estudios mas importantes es el HF-ACTION, que aleatoriz6 a 2331 pacientes (FEVI media 25%; etiologia
isquémico-necrotica 52%) a entrenamiento fisico durante 3 meses o cuidados habituales. En el analisis sin ajustes,
no hubo diferencias estadisticamente significativas al final del estudio ni en mortalidad total ni en internaciones.
Al hacer el ajuste para variables de alto riesgo clinico, hubo una reduccién de un 11% en la mortalidad de todas
las causas, mortalidad CV o internaciones (p < 0,03) en el grupo entrenamiento (12).

Un metaanalisis de la Colaboracién Cochrane del ano 2010 senal6 la falta de beneficio en términos de morta-
lidad, una tendencia a la reduccién de la hospitalizacién por cualquier causa del orden del 21% y una reduccién
significativa de la hospitalizacién por IC del orden del 28% (13). Estos resultados fueron replicados en un metaa-
nalisis més reciente que confirmé una reduccién de la internacién por IC del orden del 35%, sin reduccion de la
mortalidad (14). Una actualizacién del metaanélisis de la Colaboracién Cochrane datada en 2014 (33 estudios,
4740 pacientes con IC predominantemente con FEVI reducida y clase funcional II-III) indicé que claramente no
hay, con el ejercicio programado, disminucién de la mortalidad en los ensayos con seguimiento de hasta 1 ano
(RR 0,93; IC 95% 0,69-1,27), pero si tendencia en aquellos con seguimiento mayor (RR 0,88; IC 95% 0,75-1,02);
hay reduccién significativa de la hospitalizacién por IC del orden el 39% y de la hospitalizacién de cualquier
causa del orden del 25% (15).

Tipos de ejercicios en insuficiencia cardiaca

Entrenamiento aerdbico

El ejercicio aerdbico con modalidad continua es el tipo de entrenamiento convencional y mas ampliamente utili-
zado. Existe vasta evidencia cientifica que demuestra su utilidad y seguridad, siendo la técnica mas ampliamente
empleada y recomendada en guias y consensos (16). Las revisiones de estudios publicados utilizaron intensidades
entre moderada y alta prescribiendo el ejercicio aerébico entre el 60-80% del consumo de oxigeno maximo (VO, ),
durante periodos prolongados de tiempo (10-20 minutos) alcanzando el estado estable.

El entrenamiento intervalado a diferentes intensidades (50-80% del VO, ) también ha demostrado ser de
utilidad, particularmente en pacientes muy debilitados, con baja tolerancia al ejercicio. Se caracteriza por utilizar
periodos muy breves (10-30 segundos) de ejercicio de moderada a alta intensidad (50-90% del VO, __ ) que alternan
con fases de recuperacién activa de baja intensidad. Algunos pequenos trabajos aleatorizados demostraron que el
gjercicio intervalado es superior al continuo. Un ensayo de un solo centro demostré6 superioridad del intervalado
con respecto al entrenamiento continuo de moderada intensidad en cuanto a ganancia del VO,__, con mejoria del
remodelado ventricular, incremento del volumen minuto y mejoria de la funcién endotelial (17). Un metaanalisis
concluy6 que, en pacientes con IC y baja fraccion de eyeccion, el entrenamiento intervalado fue superior en la
mejoria del VO, aunque no tuvo impacto en la fraccién de eyeccién de reposo (18).

En los tltimos anos se han realizado pequenos estudios utilizando el HIIT en pacientes con IC, con altas inten-
sidades de ejercicios al 85-95% del VO, _ por periodos breves de tiempo (3 a 4 minutos) y fases de recuperacion
activa de moderada intensidad de 3 a 4 minutos, que demostré ser igualmente eficaz que el gjercicio continuo
en cuanto a ganancia de capacidad aerébica (19), fue bien tolerado y seguro, y mejoro la capacidad funcional y
la calidad de vida (20). Sin embargo, estas conclusiones son controvertidas ya que no fueron demostradas en un
reciente ensayo multicéntrico aleatorizado de mayor escala (SMARTEX-HF trial), el cual no mostré superioridad
del HIIT por sobre el continuo (21). Incluyé a 261 pacientes con fracciéon de eyecciéon < 35%, en clase funcional
de la NYHA II-III, durante 12 semanas de ejercicio supervisado. Compard tres modalidades de entrenamiento: 1)
HIIT, al 90-95% de la FC maxima; 2) ECIM, al 60-70% de la FC maxima y 3) recomendacién de ejercicio regular.
No hubo diferencias en el didmetro diastdlico ventricular izquierdo a las 12 semanas entre los grupos HIIT y
ECIM. No hubo diferencias en VO, _ entre HIIT y ECIM, pero en ambos fue superior al ejercicio regular. No
hubo diferencias entre grupos en eventos adversos. Por lo tanto, se concluy6 que HIIT no fue superior a ECIM
en revertir el remodelado ventricular o en la ganancia de capacidad aerdbica, sino que ambos tipos de ejercicio
tuvieron un efecto similar.
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Como conclusiones finales se puede observar que existe una amplia variedad de protocolos de entrenamiento,
los cuales se diferencian en intensidad, tipo y método. No existe un acuerdo universal sobre cudl es la mejor mo-
dalidad de entrenamiento en la IC, y todos los métodos demuestran eficacia en incrementar la capacidad aerébica
y mejorar la calidad de vida. Lo mas adecuado es utilizar un abordaje individualizado, basado en la evaluacién
clinica del paciente, las preferencias personales y la experiencia y posibilidades del centro de RHCV.

Ejercicios de fuerza muscular en la IC

La sintomatologia de la IC es la disnea, la fatiga y la intolerancia al esfuerzo fisico. Existe evidencia que respalda

el efecto de la disfuncién del musculo esquelético como contribuyente a la fatiga y la intolerancia al ejercicio,

ademas del impacto negativo que esto provoca en la movilidad funcional y en el desempeno de las actividades
diarias. Se ha demostrado que la masa y la fuerza del mutsculo esquelético se correlacionan con la capacidad de

gjercicio en los pacientes con IC y pueden predecir en forma independiente su sobrevida (22,23).

En trabajos de Harrington y cols. (24) se clasificaron pacientes (n=100) de acuerdo con su limitacién al
esfuerzo segin su VO, en mL/kg/min en: leve 24,7; moderada 17,4; severa 12,2. La fuerza muscular, el 4rea
transversal del cuadriceps y el area de seccién transversal total del muslo estaban disminuidas en proporcién
directa a la intolerancia al esfuerzo. Por otro lado, Izawa y cols. (25) descubrieron disminuciones significativas en
el VO, _ en pacientes con IC, a medida que progresaba la clase funcional de I a III (23,4, 19,6 y 14,7 mL/kg/min,
respectivamente). Es de notar que en este tltimo estudio, se observé que la disminucién de la fuerza muscular
tanto de miembros superiores como de los inferiores predecia, a la disminucién del VO, _en estos pacientes.

Los hallazgos de investigaciones recientes han demostrado que un plan adecuadamente programado de ejer-
cicios en pacientes con IC luego de ocho semanas de un programa de 2 series de 12 repeticiones al 60% de 1-RM,
tres veces por semana, mostré mejoria significativa de la FEVI y del volumen latido.

Es de destacar que una revision realizada por Smart y Marwick de 81 estudios no inform6 muertes relacio-
nadas con el gjercicio en méas de 60.000 horas/paciente de ejercicio (30% incluyeron entrenamiento de la fuerza).
También han demostrado incrementos de fuerza muscular y resistencia aerdbica, que en algunos casos excede
el 20% y el 30% en intervenciones con entrenamiento de la fuerza en pacientes con IC (26).

En otros estudios donde se analizaron sesiones de entrenamiento de la fuerza, fuerza + actividad aerdbica
y solo actividad aerébica, los dos primeros grupos que incluyeron trabajos de fuerza evidenciaron mejoria signi-
ficativa de la masa del musculo cuadriceps, el VO, _, la FEVI, el volumen sistélico y el volumen diastélico del
ventriculo izquierdo, asi como también de los indices de calidad de vida.

En todos los casos se deben tomar ciertas precauciones antes de la iniciacién del entrenamiento de la fuerza:
1) Los pacientes deben estar clinicamente estables y haber demostrado tolerancia al ejercicio aerdbico antes de

comenzar con el entrenamiento de la fuerza.

2) La intensidad del ejercicio de fuerza debe ser individualizada.

3) Se debe comenzar en forma lenta y paulatina.

4) Controlar indicadores de si la gravedad de la IC ha cambiado.

5) El entrenamiento de la fuerza habitualmente esta contraindicado para pacientes con IC clase funcional IV.
Generalmente, las cargas iniciales de entrenamiento deben ser livianas y permitir a los pacientes completar

series de entre 6 y 15 repeticiones sin cansarse (10 a 13 en la escala de Borg de 6 a 20). El ritmo debe ser lento,

dejando el doble de tiempo habitual para descanso/recuperacién en comparacion con la fase trabajo/contraccion.

La carga y la frecuencia pueden aumentar progresivamente con el tiempo hasta lograr un nivel de empleo de

fuerza de 11 a 15 (escala de Borg 6 a 20) y dos a tres dias por semana.

Un plan de entrenamiento debe contemplar tres pasos progresivos:

1) Periodo de instruccién (una a dos semanas): al paciente se le ensenan dos o tres ejercicios y se le dan ins-
trucciones para completar de 5 a 10 repeticiones. La intensidad no debe superar el 30% de 1-RM (un valor de
escala de Borg de 6 a 20 no mayor de 10).

2) Periodo de entrenamiento de fuerza y resistencia aerébica (dos a cuatro semanas): las cargas se aumentan
gradualmente para llegar a un Borg de 13 en la escala de 6 a 20. Las repeticiones pueden ser de 8 a 15, con
una relacién ejercicio/descanso de 1:2; si la serie lleva 1 minuto, el descanso debera ser de 2 minutos. Realizar
estos ejercicios de dos a tres veces por semana.

3) Periodo de entrenamiento especifico de la fuerza: la carga se aumenta hasta pasar de un Borg de 13 a 15
segun lo tolere el paciente. La relacion ejercicio/descanso también debe ser de 1:2, y se deben realizar entre
dos y tres veces por semana.

En los dltimos 10 anos, varias organizaciones profesionales (American College of Sports Medicine, American
Heart Association, Sociedad Europea de Cardiologia y Ciencias de los Deportes y Ejercicios de Australia) han
apoyado la implementacion de ejercicios de fuerza en el tratamiento y rehabilitacién de pacientes con IC (27).

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

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

I A
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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 podria ser ttil en pacientes con IC clinicamente estables para reduccion de la mor-

talidad.
Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
lla B
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12.2. Rehabilitacion cardiovascular en hipertensién pulmonar
Dres. Algjandro Stewart Harris, Gustavo Castiello y Andrea Rodriguez

La hipertension pulmonar (HP) es un conjunto de patologias clinicas que tienen como caracteristica los cam-
bios 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 (1-4).

Clasificaciones

En forma muy resumida, la clasificacion clinica de la HP identifica las entidades clinicas en 5 grupos por
similar presentacion clinica, hallazgos patolégicos, caracteristicas hemodinamicas y estrategia de tratamiento (4).

Tipo 1: Hipertensién arterial pulmonar.

Tipo 2: Hipertensién pulmonar secundaria a cardiopatia izquierda.

Tipo 3: Hipertensién pulmonar secundaria a enfermedades pulmonares/hipoxia.

Tipo 4: Hipertensién pulmonar tromboembdlica cronica y otras obstrucciones de arterias pulmonares.

Tipo 5: Hipertensién pulmonar de mecanismo desconocido y/o multifactorial.

Fisiopatologia

La HP es un trastorno crénico y progresivo caracterizado por vasculopatia angioproliferativa en las arteriolas
pulmonares, que produce muscularizacién anormal de las arterias precapilares distales mediales, engrosamiento
de la pared arteriolar pulmonar, proliferacion y disfuncién del endotelio y del musculo liso, inflamacién y trom-
bosis (5).

Los cambios descriptos en las estructuras vasculares pulmonares producen un aumento significativo en la
presiéon de la arteria pulmonar y la poscarga del ventriculo derecho durante el ejercicio (6,7).

La funcién contractil del ventriculo derecho (VD) esta disminuida y, como consecuencia, produce una re-
duccion del volumen sistélico impidiendo que el volumen minuto aumente durante el ejercicio (8). Ademas, en
la HP existe una incompetencia cronotrépica, que impide el incremento del volumen minuto (VM) durante el
gjercicio (9); este aumento enlentecido del VM reduce el transporte maximo de oxigeno y, como consecuencia
de ello, existe una alteracién en el metabolismo muscular con una capacidad oxidativa reducida que produce
disfuncién muscular (10).

Rehabilitacion cardiovascular

La evidencia cientifica ha probado que los pacientes con enfermedades CV y respiratorias crénicas presentan
alteracion de la capacidad fisica por disfunciéon del musculo esquelético, que afecta la calidad de vida y genera
depresion y ansiedad.

Hasta el momento no se ha demostrado que el gjercicio fisico mejore la sobrevida en dichos pacientes. Sin
embargo, numerosos estudios hallaron que influye positivamente en la tolerancia al ejercicio y en la mejoria de
la capacidad funcional beneficiando su funcién muscular (11,12).

La RHCV es una intervencion integral que no solo consiste en el entrenamiento fisico sino también incluye
un trabajo multidisciplinario que favorece intervenciones terapéuticas de primera linea y apoya cambios de
comportamiento en el estilo de vida.

El conocimiento en RHCV general no se puede extrapolar a pacientes con HP sin modificaciones, porque este
grupo es francamente diferente: muchas veces no son conscientes de su propia limitacion fisica y tienden a sobre-
exigirse, lo que podria desencadenar un sincope o empeoramiento de su insuficiencia cardiaca derecha (13-15).

En la HP se observa una miopatia generalizada con reduccion de la contractilidad y atrofia muscular. Diferentes
estudios demuestran que la pérdida de fuerza muscular en estos pacientes presenta una correlaciéon directa con la
alteracién de los misculos respiratorios y la caida del VO, _ en la prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP) (16).

Ademas, estos pacientes presentan disnea desproporcionada, con intolerancia al ejercicio debido a insuficien-
cia del VD, la cual se expresa por una mala tolerancia al aumento brusco de la poscarga. Otra anormalidad es
la discordancia severa de ventilacion/perfusion, que conduce a un aumento del espacio muerto desencadenando
hipoxia, acidosis temprana y bajos niveles de VOzpico con llegada rapida al umbral anaerébico y una peor recupe-
racion posejercicio (17,18).

Hasta hace poco habia reticencia para recomendar la realizacion de ejercicio fisico en este tipo de pacientes,
debido al riesgo de muerte stibita y a la posibilidad teérica de que condujera a un empeoramiento de la hemodi-
namia vascular pulmonar y deterioro de la funcién cardiaca derecha (19).

Pero en las ultimas guias europeas de hipertension pulmonar (Niza 2015), se recomienda la realizaciéon de
rehabilitacion en todos los tipos de HP; esta debe implementarse mediante programas disefiados 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 psicoldgicas que favorezcan
la adherencia a él (13).

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 éptimo (1).
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La recomendaciéon de RHCV en esta poblacién 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 el test de marcha de 6 minutos
(TM6M) y en la funcién cardiorrespiratoria y una mejor calidad de vida que los controles sin entrenamiento (20,21).

La valoracién objetiva de la capacidad de ejercicio en pacientes con HP es importante para determinar la
severidad de la enfermedad y el efecto del tratamiento. Una de las pruebas de ejercicio mas utilizadas para medir
esta capacidad en la HP es el TM6M. Esta prueba es muy utilizada frecuentemente como un punto final para
evaluar el beneficio de las terapias en HP; es una prueba sencilla en la que influyen varios factores, como el
sexo, la edad, la talla, el peso, las comorbilidades, la necesidad de O,, la curva de aprendizaje y la motivacién. Se
correlaciona con la CF de los pacientes con HP, el estado hemodinamico y la mortalidad (1,22-24).

La PECP es considerada como el test de referencia (“Patrén Oro”) para medir la capacidad aerébica en pacien-
tes con HP, a pesar de que se utiliza con menos frecuencia por su costo y complejidad. Es una prueba de ejercicio
que proporciona informacién importante sobre la capacidad de ejercicio, el intercambio de gases, la eficacia de
la ventilacion y la funcién cardiaca durante el ejercicio (1,25,26).

Esta prueba evaltia con mayor precision y proporciona informacién més detallada sobre los parametros ven-
tilatorios como el VOZPiCO, la relacién entre la VE, el umbral anaerébico y el VE/VCO,,.

Tipos de ejercicios

La prescripcion del tipo de ejercicio siempre debe ser idealmente considerada de forma individual, teniendo
en cuenta la capacidad aerébica de cada paciente medida en la PECP.

La terapia con oxigeno puede ser utilizada en pacientes con limitacién pulmonar del intercambio gaseoso y
desaturacion severa durante el gjercicio (3,27).

La rehabilitacion se debe llevar a cabo en programas clinicos hospitalarios que incluyan sesiones educativas
para los pacientes y sesiones de entrenamiento individualizadas (11).

El entrenamiento de ejercicio supervisado se realiza al menos 2 a 3 dias en el centro de rehabilitacién, apo-
yado por ejercicios domiciliarios no supervisados en otros dias, para completar un méaximo de entrenamiento de
5 dias por semana. Es importante respetar los momentos de descanso para que el musculo se recupere del estrés
inducido por el ejercicio (15). La duracién de cada sesiéon de entrenamiento debe ser como minimo de 30 minutos
y puede progresar hasta una hora de ejercicio continuo o intermitente (28).

Cada sesion debe estar compuesta por 3 periodos bien diferenciados:

1. Calentamiento muscular progresivo: consiste en caminatas y movimientos de miembros superiores
incorporando grupos musculares en forma progresiva.

2. Entrenamiento propiamente dicho: se realiza un primer tiempo de ejercicios aerdbicos progresivos con
bicicleta o cinta hasta alcanzar una intensidad del 60 al 80% de la FC méxima alcanzada en la PECP; a esta
frecuencia se la denomina frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) y para calcularla se utiliza la formula
de Karvonen:

FCE = (FC maxima — FC de reposo) X 0,70% + FC de reposo.

(donde 0,70 es el porcentaje de intensidad del entrenamiento previsto). También puede utilizarse una version
simplificada de esta férmula, que consiste en restar a 210 la edad del paciente y eso nos da la FCE.

En una segunda etapa se realizan entrenamientos de fuerza, que pueden utilizar pesas o mancuernas, inclu-
yendo diferentes grupos musculares en forma gradual con poco peso y adaptada a cada paciente. Es funda-
mental que el entrenamiento se inicie con cargas de trabajo muy bajas, entre el 40 y el 80% de la capacidad
maxima de ejercicio.

También se debe realizar el entrenamiento de los musculos respiratorios mediante técnicas de respiracion,
ensenandole al paciente a percibir sus propias limitaciones (13). Estos ejercicios se pueden realizar utilizando
aparatos especificamente disenados para ello, que aplican una resistencia a la inspiracién equivalente al 30%
de la presion inspiratoria maxima, la cual debe medirse en cada sesién previamente al comienzo del entrena-
miento (29).

3. Fase de enfriamiento: incluye ejercicios de estiramiento y relajacién para favorecer la vuelta a la calma
(30,31).

Los ejercicios pueden ser:

1. Ejercicios aerdbicos: el entrenamiento aerébico implica actividades sostenidas, de intensidad moderada a
alta, repetitivas, que utilizan grupos musculares grandes. Los ejercicios tipicos son caminar, trotar o andar
en bicicleta.

2. Ejercicios de resistencia: se realizan para fortalecer la musculatura en forma gradual con pequenas cargas.
Los ejemplos mas comunes incluyen pesas, mancuernas o maquinas de ejercicios.

El entrenamiento de resistencia debe apuntar a entrenar grandes grupos musculares que ejerzan funciones
importantes para la realizacién de tareas cotidianas como por ejemplo hombros, isquiotibiales, rodillas.

3. Ejercicios de flexibilidad: se deben realizar de forma gradual respetando las limitaciones de cada paciente
y sirven para mejorar el estiramiento de los musculos. Se aconseja hacerlos al principio y final de cada sesion.
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4. Ejercicios de equilibrio y coordinacién: mejoran la relacién temporoespacial.

A su vez, los ejercicios aerdbicos y de resistencia se pueden realizar de forma continua o intermitente; aun-
que ambas formas tienen resultados similares, el ejercicio intermitente ofrece una mayor oportunidad para la
progresion de la intensidad y los pacientes generalmente lo perciben como méas cémodos.

Monitorizacién: durante el ejercicio se deben monitorizar estrictamente:

- Frecuencia cardiaca: mediante el calculo de la FCE, la cual no debe superar el 60 al 80% de la FC maxima
alcanzada en la PECP (13).

— La presion arterial: debe aumentar con el ejercicio; si se observa una disminucién de la presién arterial
durante el ejercicio, se lo debe suspender ya que esto nos indica una caida del gasto cardiaco secundaria a
disfuncién del VD.

— Saturacion de oxigeno: debe mantenerse por encima del 85%. Se debe hacer una especial consideracién
en los pacientes con HP secundaria a cardiopatias congénitas, ya que pueden presentar de forma basal sa-
turaciones de oxigeno alteradas secundarias a shunts cardiacos; en este grupo especial de pacientes se debe
controlar la saturacion de oxigeno para que esta no disminuya mas del 10% del basal.

Ademas, debe monitorizarse la apariciéon de sintomas que indiquen la necesidad de suspension del ejercicio,
como dolor toracico, disnea excesiva, mareos, palpitaciones.

Educacidn
La educacién tiene como objetivo promover el conocimiento y la confianza para optimizar la atencién del paciente
y la autosugestion, y constituye uno de los aspectos fundamentales de cualquier terapia de rehabilitacién. Durante
el entrenamiento fisico, los pacientes deben recibir capacitacién para mejorar su percepcion de las capacidades y
limitaciones fisicas que presentan; asimismo deben recibir informacion sobre su enfermedad en un idioma acorde
con su entendimiento, para poder lograr la autocontrol de los sintomas y saber cuando suspender el ejercicio (32).
Como material educativo es posible utilizar esquemas escritos con el objetivo de que los pacientes compren-
dan los beneficios del ejercicio fisico para su patologia y de esta manera aumente la motivacién para acogerse
al programa (33).

Soporte psicosocial
La HP reforma significativamente la vida personal y social de estos pacientes; esto esta relacionado con la in-
seguridad y ansiedad en lo que respecta al curso de su enfermedad. En la actualidad, la atencién psicolégica de
los pacientes con HP todavia se encuentra en desarrollo; por ello, el programa de rehabilitacion es el lugar ideal
para evaluar y tratar las alteraciones psicolégicas. Un diagnéstico rapido y relevante y el tratamiento psicolégico
de los trastornos emocionales y cognitivos en pacientes con HP pueden contribuir no solo a mejorar su calidad
de vida sino también a mejorar los resultados de la terapia (34).

Se recomienda la RHCV supervisada, de moderada intensidad, como una opcion segura en pa-
cientes con HP de los grupos 1y 4, para mejorar la CF.
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12.3. Rehabilitacién cardiovascular en enfermedad coronaria
Dres. Diego Iglesias, Marcela Cabo Fustaret, Julieta Bustamante y Héctor Colangelo

12.3.1 Rehabilitacion cardiovascular en pacientes con dngor cronico estable

La RHCYV, clasicamente y desde sus inicios, no fue propuesta para la angina crénica estable (ACE). A pesar de
ello, un nimero pequeno de pacientes con ACE era referido a RHCV. Con la estandarizacion y globalizacion de
la revascularizacién coronaria por cirugia o por angioplastia, el nimero de pacientes enviados fue decreciendo
progresivamente. En la actualidad, ingresan en RHCV posrevascularizacion o cuando no son candidatos a ella
(por inadecuada anatomia o malos lechos distales) y son destinatarios solo de tratamiento médico (1,2). Un
registro nacional holandés de pacientes referidos a RHCV muestra que, del total de los pacientes referidos, solo
el 3% correspondia a ACE (3).

Por otro lado, los pacientes con ACE a veces presentan baja capacidad funcional, no explicable por limitaciones
propias de la angina ante el esfuerzo (4,5).

Son escasos los estudios que han comparado RHCV versus tratamiento control en pacientes con ACE con
un adecuado diseno. Citamos el ejemplo de un trabajo que asigné en relaciéon 1:2 pacientes con ACE y observo
una reduccién significativa en el punto final combinado, pero no en mortalidad de cualquier causa (6). Por ello
debemos recurrir a un metaandlisis para establecer los alcances de esta intervencién. En el metaanalisis de Long
y cols. detectaron 7 ensayos, con un total de 581 pacientes, donde el grupo control era asignado a tratamiento
habitual; no se hallaron diferencias significativas en cuanto a mortalidad de cualquier causa, nuevos infartos
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agudos de miocardio y tasa de reinternaciones cardiovasculares (7). Incluso la RHCV no pareceria ser eficaz en
términos de calidad de vida (8). La RHCV en pacientes con ACE tiene un impacto positivo en otros aspectos no
menores, como la modificacién de los factores de riesgo coronario, la mejoria de la capacidad funcional, la mejoria
de la funcién endotelial y la disminucién de los episodios de angina (9).

A pesar de los datos antes referidos, las guias de manejo de la ACE en general recomiendan la RHCV en
pacientes con ACE. Es el caso de las guias europeas del ano 2010, donde establecen como recomendacion IB la
RHCYV en pacientes con ACE y posangioplastia (10). Las guias norteamericanas recomiendan la actividad fisica en
general para aquellos pacientes con baja capacidad funcional (recomendacién IB), sugiriendo actividad aerébica
de moderada intensidad, 30 a 60 minutos por estimulo, 5 a 7 veces por semana. Dejan la RHCV para aquellos
pacientes de alto riesgo al diagnéstico inicial de su ACE, con un tipo de recomendacion IA (11). Solo la guia NICE
britanica no recomienda el uso rutinario de la RHCV en pacientes con ACE (12).

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 (13). Ademads, pueden incluirse trabajos de fuerza-resistencia con pesos libres o aparatos.

Se recomienda la RHCYV con ejercicios de moderada a alta intensidad, como opcion segura para
pacientes con ACE para mejorar la capacidad funcional, el control de los FRC y la disminuciéon de
los episodios de angor y su duracion.
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12.3.2 Rehabilitacion 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. Los
metaanalisis clasicos de RHCV pos-IAM de Oldridge y O’Connor mostraron una reduccién de la tasa de recurrencia
TAM entre el 20 y el 25% y, en el caso del estudio de O’Connor, una reduccién significativa de la mortalidad total
y cardiovascular (1,2). Posteriormente, parte de estos hallazgos fueron confirmados por el metaanalisis de Taylor,
que mostré una reduccion significativa de la mortalidad total y la cardiovascular, sin hallar diferencias en la tasa
de recurrencia IAM y revascularizacion (3). Al poco tiempo, un ensayo clinico aleatorizado espanol demostré que
la RHCV disminuia en forma significativa la mortalidad y la incidencia de nuevos eventos isquémicos (4). Anos
después, dos estudios aleatorizados pusieron en duda los hallazgos de los metaanalisis: tanto el Gospel como el
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RAMIT fueron negativos (5,6). Finalmente, un nuevo metaanalisis y revision sistematica, de 2016, que incluyo
el estudio espanol y el RAMIT, confirmé que la RHCV reduce en forma significativa la mortalidad cardiovascular
(26%), la tasa de rehospitalizaciones (18%) y mejora la calidad de vida, pero no hall6 diferencias en mortalidad
total, recurrencia IAM ni revascularizaciones (7).

12.3.2.1 Modalidades de ejercicio y retorno laboral

A la semana, la mayoria de los pacientes que han padecido un evento cardiovascular, infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST o sin ella y/o angina inestable se encontraran realizando algan tipo de actividad,
principalmente caminatas que seran indicadas en la fase I desde la Unidad Coronaria. De inicio, la actividad sera
suave y se correlacionara con la escala de Borg, en el rango 0,5-1 (escala de Borg modificada) (8,9).

Antes de iniciar un programa de rehabilitacién cardiaca en un paciente que ha padecido un SCA es preciso
realizar la estratificaciéon 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 (10).

Luego del alta hospitalaria se envia al paciente a una consulta de rehabilitaciéon cardiaca, donde se realizan
una exhaustiva anamnesis y un examen cardiovascular completo. Se debe hacer hincapié en los beneficios de la
actividad fisica para su salud, la importancia del control de los factores de riesgo, y para la mejoria de su estado
de animo. Se debe intentar encontrar actividades de ocio con las que se pueda disfrutar (11).

En la fase I se recomienda planificar de inicio la actividad con un test de caminata de 6 minutos y, entre
las 4 y 7 semanas, realizar una ergometria de 12 derivaciones para valorar capacidad funcional til, pesquisa
de arritmias, desnivel del segmento ST y comportamiento de la PA intraesfuerzo; de esta manera se podran
progresar los programas, ajustar cargas y mostrarle los progresos al paciente. No se solicita para pesquisa de
isquemia. Los pacientes a los que no se les realiza ergometria deben trabajar con frecuencias cardiacas que no
superen los 20 a 30 latidos por encima de su frecuencia cardiaca basal. El protocolo ergométrico debe ser sub-
maximo o limitado por sintomas, y se recomienda el protocolo de Bruce modificado. El médico indicara el tipo
de entrenamiento fisico, definiendo su intensidad, utilizando escalas de percepcién subjetiva del esfuerzo fisico
como la escala de Borg, ademas con la supervisién del comportamiento de la frecuencia cardiaca y la presién
arterial basal e intraesfuerzo (12,13).

El gjercicio fisico inicial 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/resistencia
a partir de la segunda semana de entrenamiento (luego de la quinta sesién, si no hay contraindicaciones para
ella) (14,15).

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. Si el trabajo corresponde a tareas sin
esfuerzo, pueden reanudar una actividad de ocho horas por dia. Si el trabajo es manual o involucra actividad
fisica con esfuerzos moderados o intensos, la carga de trabajo no debe exceder el 50% de la capacidad maxima
de ejercicio evaluada en la ergometria. Jornada laboral de 4 horas el primer mes, con aumentos progresivos
mensuales de 2 horas.

Si el paciente presenta disfuncién ventricular izquierda moderada o con isquemia leve en una prueba de
esfuerzo, puede reanudar el trabajo de oficina, pero su actividad debe limitarse a trabajo manual estatico.

Si el paciente presenta disfuncién ventricular izquierda severa o tiene isquemia significativa en la prueba
de esfuerzo, puede llevar a cabo trabajo con tareas que no impliquen esfuerzos ni situaciones de estrés, en caso
de que la ergometria se encuentre con parametros > 5 METSs sin sintomas; si no es asi, el paciente debera abs-
tenerse de trabajar.

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

LaRHCV 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
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12.3.3 Rehabilitacion cardiovascular en pacientes posrevascularizacion

12.3.3.1 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 teniendo
perfiles de riesgo muy distintos.

A pesar de que los programas de RHCV son altamente recomendados para este tipo de pacientes, la deriva-
cion es baja. Un estudio de Khattab y cols. mostré que los pacientes sometidos a ICP por enfermedad coronaria
estable 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 (1). 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 afo, para el grupo RHCV para
el punto final combinado) (2).

Beneficios

El estudio de Belardinelli y cols. aleatoriz6 a 118 pacientes con IPC en forma consecutiva a RHCV versus grupo
control durante 6 meses. Luego de 3 afnos de seguimiento observé que los pacientes del grupo intervencién tu-
vieron menos eventos (el 12% frente al 32%; p < 0,01) y menos readmisiones hospitalarias (el 19 frente al 46%;
p < 0,02) que los pacientes del grupo control, a pesar de una tasa de reestenosis sin cambios (3).

Dendale y cols., en un estudio retrospectivo, analizaron la aparicién de eventos cardiacos mayores luego de
un programa de RHCV de 3 meses en pacientes pos-ICP versus un grupo sin RHCV durante un periodo de 15
meses, y observaron su reduccién significativa del punto final combinado (dngor con reintervencion y sin ella,
reestenosis, IAM, nueva revascularizacién por ICP o CRM), 24% versus 42%; p < 0,005, asi como la aparicién
de reestenosis (4).

Goel y cols. realizaron un anélisis retrospectivo de 2395 pacientes que recibieron ATC, en el condado de Olm-
sted, Minnesota, desde 1994 hasta 2008. Hicieron un analisis de propensién entre aquellos que recibieron (40%
de los pacientes) o no RHCV. Encontraron una disminucién significativa de la mortalidad (de cualquier causa
HR 0,54 IC 95% 0,41 a 0,71; p < 0,001, y para cardiovascular HR 0,69 IC 95% 0,44 a 1,07; p 0,095 para grupos
asignados y de cualquier causa HR 0,53 IC 95% 0,42 a 0,67; p < 0,001, y para cardiovascular HR 0,61 IC 95%
0,41 a 0,91; p 0,016 para un puntaje (score) de propension estratificado). Pero no hubo cambios significativos
sobre infarto o revascularizacion posterior (5).

Kim Cy cols., en un estudio de RHCV pos-ICP por sindrome coronario agudo, compararon 3 tipos distintos de
stents liberadores de farmacos con RHCV versus un grupo control de solo ICP. Demostraron una reduccién de la
pérdida de la luz intra-stent luego de un programa de rehabilitacion en pacientes pos-ICP aun con distintos tipos
de stents liberadores de farmacos (6). La reduccién de la pérdida de la luz intra-stent fue evaluada por Lee HY y
cols. en pacientes pos-ICP por IAM, con stents liberadores de farmacos, que recibieron un programa de ejercicio
regular, y observaron una reduccién de la pérdida luminal asociada al incremento de la capacidad de ejercicio
aerobico (7). Para Choi y cols., no hubo diferencias significativas en la tasa de progresion de las lesiones de novo,
ni en la pérdida luminal de los stents, entre grupos control y RHCV pos-ICP con stents liberadores de farmacos.
Pero se traté de un estudio retrospectivo y observacional de 81 pacientes de 9 meses de seguimiento compara-
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dos contra 49 controles (8). En el estudio de Munk y cols., el gjercicio demostré que, con un entrenamiento con
intervalos de alta intensidad (comparado con moderada intensidad y continuo), puede mejorar la capacidad de
gjercicio y la funcién endotelial y reducir la pérdida luminal tardia intra-stent (9).

En pacientes pos-ICP con DM, la RHCV podria ser una indicacién precisa ya que se trata de pacientes de alto
riesgo cardiovascular. El estudio de Jiménez-Navarro y cols. mostré que la participacién en RHCV de pacientes
con DM pos-ICP es baja y refirié que el beneficio es similar al de aquellos pacientes no diabéticos en términos
de disminucién de la mortalidad total y cardiovascular (10).

En la revision sistematica de Heran y cols., de la Cochrane Database, la RHCV basada en ejercicio fue eficaz
para reducir la mortalidad total y cardiovascular (en estudios a mediano y largo plazo) y las reinternaciones
(en estudios a mas corto plazo), pero no el IAM ni la revascularizacién en pacientes con enfermedad coronaria
pos-IAM, CRM e ICP (11).

Finalmente, el mas reciente metaanalisis que incluy6 6 estudios aleatorizados de RHCV pos-ICP no observo
beneficios significativos de la RHCV en este tipo de pacientes coronarios en cuanto a mortalidad cardiaca, re-
currencia de IAM, nuevos procedimientos de revascularizacién y reestenosis; sin embargo, hall6 una diferencia
significativa en términos de recurrencia de angor, tiempo total de ejercicio, infradesnivel del segmento ST, capa-
cidad maxima al esfuerzo y angor a favor de la RHCV (12).

Fases de la RHCV en pacientes pos-ICP

Debe comenzar tempranamente. Se divide en 3 o 4 fases:

Fase 1: hospitalaria, cuyos objetivos son la movilizacién temprana, con ejercicios pasivos y de baja intensidad
para prevenir el desacondicionamiento y generar el alta temprana. Esto dependera de la via de abordaje (femoral
o radial).

Fase 2: puede ser indicada con seguridad de 7 a 14 dias después de una ICP primaria, empezando con ejer-
cicios aerébicos submaximos después de los 7 dias y progresando a mayor intensidad a partir de los 14 dias (13).
Incluye ejercicio aerdbico de 20 a 30 minutos por sesién. El entrenamiento aerébico puede ser continuo o inter-
valado, al menos 3 a 5 veces por semana. Mantener una FC de gjercicio entre 70-85% de la FC maxima alcanzada
sin sintomas y del 50% en casos de alto riesgo. Se pueden incorporar ejercicios de fuerza/resistencia; iniciarlos
con bajo peso y progresivamente. Debe incluir fases de calentamiento, ejercicio especifico (que puede ser cinta,
bicicleta, remo y/o ejercicios de calistenia, entre otros), estiramiento y vuelta a la calma (la cual puede incluir
técnicas de relajacion). Es importante alcanzar y mantener la FC en las metas de entrenamiento en las sesiones.

Se recomienda en las primeras sesiones monitorizar a los pacientes de alto riesgo para detectar temprana-
mente isquemia silente o arritmias.

Fase 3 y 4: el objetivo es la prevencion secundaria, que se basa en el control de los FRC, adherencia al trata-
miento y sostener la practica del ejercicio fisico regular. No tiene duraciéon definida. La fase 4 se puede realizar
sin supervision.

CONCLUSIONES

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 revascularizacion y de 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 disefio de los estudios (pocos
aleatorizados) y a los parametros usados para su evaluaciéon. Por estos motivos, algunos documentos actuales
recomiendan la implementacién de RHCV en este contexto clinico (14).

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 de IAM.
Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

| A

La RHCYV podria ser beneficiosa en pacientes pos-ICP con enfermedad coronaria estable para
mejorar el control de los FRC y la CF.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lla B
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12.3.3.2 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, dado que 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 pronéstico en
cuanto a nuevos eventos y mortalidad.

Los primeros estudios de los puentes arteriales y venosos han demostrado progresién de la enfermedad
coronaria evaluada a 10 y 12 anos. Bourassa y cols. demostraron que solo el 60% de los puentes venosos per-
manecian permeables y que, de los permeables, aproximadamente el 45% mostraban evidencia angiografica de
aterosclerosis, en mayor medida con una disminucién de la luz en un 50%. Similares hallazgos angiograficos se
observaron en las arterias nativas no tratadas, hallando progresién de la enfermedad aterosclerética coronaria
en el 50% de los vasos (1). Diversos estudios posteriores compararon la progresién de la enfermedad ateroscle-
rética en los puentes venosos y los arteriales, mostrando que solo el 61% de los puentes venosos y el 85% de
los arteriales permanecian permeables a 10 anos (2). Un estudio muy reciente muestra que la reaparicién de
angina en pacientes pos-CRM se relaciona mas con progresion de la enfermedad de las arterias nativas que con
la permeabilidad de los puentes (3).

Por otro lado, el sedentarismo es un factor de riesgo cardiovascular fuertemente relacionado con mortalidad
en pacientes con enfermedad coronaria crénica especialmente en aquellos con un perfil de riesgo elevado (4).

A pesar de ello, la gran mayoria de los pacientes con enfermedad coronaria crénica no alcanzan las metas de
prevencién recomendadas: menos del 50% pueden acceder a programas de prevencion y rehabilitacién cardiaca,
como lo muestran los resultados del EUROASPIRE IV (5).

Beneficios de la RHCV pos-CRM

La evidencia sobre mortalidad total y cardiovascular es motivo de controversia. El estudio de Hedback y cols.,
en 2001, mostré los resultados a 10 anos sobre mortalidad y morbilidad cardiovascular; en él se observa una
disminucién de la mortalidad total y cardiovascular, asi como de las reinternaciones, en 49 pacientes que cum-
plieron un programa de RHCV luego de una CRM (mortalidad total 8,2% vs. 20,8%; mortalidad cardiovascular
8,2% vs. 15,3%) (6). Hansen y cols., en un estudio que comparé pacientes pos-ICP y CRM remitidos a RHCV por
3 meses, contra controles macheados a tratamiento convencional, observaron una disminucién significativa de la
mortalidad a 2 anos (0,6% versus 4,2%, p < 0,05) y una menor tasa de nuevos eventos (nueva revascularizacion
IAM y muerte) en los pacientes sometidos a CRM y no en los de ICP (7). Un estudio aleatorizado, unicéntrico,
no demostré beneficios en cuanto a mortalidad, pero si en la tasa de eventos cardiovasculares (IAM y hospita-
lizaciones) en un programa extendido de un aino de RHCV multicomponente versus RHCV convencional. Estos
beneficios se extendieron a los 5 anos, siendo el principal condicionante de los resultados la falta de grupo control
(8). Un trabajo mas reciente, que analiz6 una cohorte de la comunidad de Olmsted (Minnesota) utilizando una
técnica de propension, identifico a 846 pacientes pos-CRM que habian sobrevivido 6 meses a la cirugia y observé
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que aquellos que habian recibido RHCV tuvieron una mortalidad total 46% menor que los que no la recibieron,
a 10 anos. Ademas, no observaron diferencias en el efecto de la RHCV con respecto a la edad (< 65 anos versus
> 65 anos), el sexo, la presencia de DM o de IAM previo (9).

Una revisiéon reciente de la Cochrane Database permiti6 observar que la RHCV basada en ejercicio mostr6 una
reduccion significativa de la mortalidad cardiovascular, pero no de la total. Ademas, se comprobé una reduccién
significativa de la tasa de reinternaciones, pero no de la tasa de nuevos eventos (IAM y revascularizaciéon). La
poblacion de esta revision incluy6 no solo pacientes pos-CRM sino también pos-ICPE, pos-IAM y ACE (10).

Varios estudios posteriores se realizaron no para evaluar mortalidad o morbilidad sino para evaluar cambios
en el estilo de vida, capacidad funcional, depresiéon 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 cesacién tabaquica, disminucién de
los indices de depresién y ansiedad e incrementar los indices de retorno laboral comparados contra el grupo
control (11). Perk y cols., en un estudio del tipo caso-control de 49 pacientes consecutivos pos-CRM, observa-
ron al ano una disminucién significativa de las rehospitalizaciones, menor uso de drogas ansioliticas y una
tendencia positiva a mayor retorno laboral (569% versus 64%; p no significativa). En un seguimiento a largo
plazo (promedio de 38 meses), los pacientes que habian realizado RHCV mostraron una participacién mayor
en programas de entrenamiento fisico regular (66% versus 46%; p: 0,05) (12). En cuanto a la calidad de vida
de los pacientes pos-CRM y postrasplante, Hsu y cols. demostraron una mejoria significativa de la calidad de
vida y de la capacidad funcional (con un incremento de 3,6 mL/kg/min del VO, . ) luego de realizar RHCV
durante 12 semanas con una frecuencia de 3 sesiones semanales (13). Engblom y cols. estudiaron el efecto
de la RHCV al ano del posoperatorio de 205 pacientes aleatorizados en 2 grupos, con RHCV y sin ella. Ob-
servaron mejoria de la percepcién de salud, mayor actividad Iadica, menos depresiéon y mayor consideracion
de la actividad fisica en el grupo RHCV. No hubo diferencias en reinternaciones y si mejoria de la actividad
sexual (14). En cuanto al retorno laboral, la mayoria de los estudios coincidieron en mayor retorno entre los
pacientes sometidos a RHCV. Sin embargo, Angerman y col. encontraron mayor importancia en la edad que
en la mejoria de la actividad fisica para el retorno laboral (15). En otro estudio, Engblom y cols. hallaron una
mayor tasa de retorno laboral en los pacientes tras la rehabilitacién hasta un periodo de 3 anos, asociado a una
mejoria en la percepcién de salud, pero sin cambios en cuanto a tratamiento médico, sintomas, capacidad de
gjercicio y depresion (16). En un estudio de 2085 pacientes que habian sobrevivido al ano pos-CRM, entre los
cuales 145 (6,9%) habian realizado RHCV, Simchen y cols. observaron en el grupo rehabilitacién mejoria en la
salud general, la actividad fisica y la actividad social con un consiguiente mayor retorno laboral y satisfaccién
por la atenciéon médica (17). Robitaille y cols. realizaron un estudio sobre pacientes que no habian vuelto al
trabajo luego de la cirugia; tras incorporarlos a un programa de RHCV, se obtuvo una mejoria significativa en
el regreso al trabajo para toda edad y tipos de empleo (18).

En concordancia con los estudios analizados previamente, las recientes guias europeas de revascularizacion
miocardica recomiendan, en el contexto de la prevenciéon secundaria pos-CRM, el uso de RHCV como parte in-
tegral del tratamiento de los pacientes, con un nivel de recomendaciéon I A (19).

Desarrollo de la actividad. Modalidad de entrenamiento. Fases.
Si bien se la divide en fases, es un proceso continuo.

Fase |

Propone una atencién principalmente kinésica temprana y hospitalaria. Se basa en evitar las complicaciones
asociadas al reposo. Duracién: 3 a 7 dias. Previamente a la cirugia se instruye al paciente acerca de los cuidados
y se evacuan las dudas.

Luego de la cirugia se aceleran los tiempos de recuperacion, para disminuir los riesgos por el reposo; ademas
se actia en contencion, orientaciéon y motivacién. Se estimulan la movilidad y el cuidado personal. En cuanto
a la rehabilitacion respiratoria, se trabaja sobre aspiracion de secreciones, extubacién y oxigenoterapia, y la
respiracién. En cuanto a la actividad motora se trabaja en cuidados posicionales, progresion en cama (sentado,
de pie con asistencia o sin ella) cuidando la esternotomia. Se realizan ejercicios y movilizaciéon temprana pasiva,
activa, con faja en térax y vendas en los miembros inferiores. Se complementa con ejercicios isométricos y de
movilizacién activo-asistida o activa. Se proveen pautas e indicaciones para ir al bano. Otra meta: progresion
en bipedestacion y marcha con asistencia o sin ella. Luego del alta el paciente es evaluado en consultorio para
pasar a la fase II.

Fase Il

Se realiza en un gimnasio. Luego de evaluar al paciente (con la estratificacion de riesgo) se le indica un protocolo
de actividad con 3 a 4 sesiones de 1 hora. Se controlan los signos vitales, se ensefia la toma del pulso y escala
de Borg. Dentro de los 45 a 60 dias poscirugia se realizan ejercicios de fuerza/resistencia y flexibilizacién de



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

miembros inferiores con progresivo aumento de intensidad. Ademas, se inicia la sesion de ejercicio aerébico con
bicicleta fija con una intensidad de trabajo de 30-50 watts, una escala de Borg de 2-3 y una frecuencia cardiaca
entre 20 y 30 lpm por encima del basal. Por tltimo, la etapa de recuperacion con caminata y elongacién. Para
los ejercicios de fuerza/resistencia se pueden utilizar: el propio peso o elementos de resistencia (mancuernas,
barras y/o maquinas).

Fases II/IV

La fase III tiene como objetivo fundamental la prevencién secundaria que se basa en el control de los FRC, asi
como en mantener la adherencia de los pacientes a la actividad fisica y al tratamiento médico indicado. El
ambito de un programa de RHCV puede ser ambulatorio hospitalario o comunitario (fase IV).

CONCLUSIONES

Los mayores beneficios demostrados a partir de la rehabilitaciéon cardiovascular se relacionan con los factores
de riesgo coronario, la capacidad funcional, el retorno laboral temprano, de mayor impacto en personas jovenes,
y también con el estado psicolégico. En cuanto a la disminucién de la mortalidad, los datos son menos contun-
dentes, dada la heterogeneidad de los ensayos publicados.

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

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

I A

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
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12.4. Rehabilitacion cardiovascular en miocardiopatia hipertrofica
Dres. Diego Pérez de Arenaza y Diego Iglesias

La miocardiopatia hipertréfica (MCPH) es la miocardiopatia hereditaria mas frecuente; histéricamente se
cree que afecta a 1 de cada 500 personas, si bien las investigaciones recientes sugieren una prevalencia mayor
(1). La presentacion clinica de la enfermedad es muy heterogénea (desde pacientes asintomaéticos a sintomati-
cos), y la intolerancia al ejercicio (por disnea o dolor precordial o fatiga), uno de los sintomas mas frecuentes de
presentaciéon (2). Los sintomas asociados al esfuerzo han convertido a la MCPH en un caso paradigmatico de
una posible nueva indicacién 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 (3,4), 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 (5,6). 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) (7,8). Sin embargo, hay datos experimentales en modelos
en ratas que sugieren lo contrario: que el entrenamiento fisico previene el desarrollo de hipertrofia y produce
la reversién en aquellos animales que ya la habian desarrollado (9). En los tltimos 10 anos se ha producido una
suerte de cambio epidemiolégico en dos aspectos fundamentales. El primero de ellos: ha resignado su primer
puesto como causa de MS en atletas (10). El segundo: ha disminuido su mortalidad transformandose en una
enfermedad crénica con una expectativa de vida y una longevidad cercanas a las normales (11). Esto se debe a
los enormes avances en el manejo global de esta enfermedad (12).

La vision sobre la restriccién deportiva de los atletas portadores de una MCPH posiblemente se modifique
en un futuro no muy lejano. Dos estudios han llamado la atencién sobre el tema: uno, el registro de pacientes
portadores de CDI que realizan deportes, en donde el 17% de ellos eran portadores de una MCPH. En este
estudio no se observaron mayores tasas de muertes por taquiarritmias ni incremento de las descargas de los
CDI relacionados con el deporte (13). El segundo estudio, muy reciente, de atletas con MCPH de bajo riesgo
que continuaron en la practica deportiva demostré una tasa de sintomas y eventos similar a la de aquellos que
discontinuaron el deporte en un seguimiento a 9 anos (14).

Cléasicamente, la intolerancia al gjercicio fue explicada por el incremento de las presiones de llenado izquierdas
(disfuncién diastolica), obstruccion al tracto de salida, insuficiencia mitral e isquemia miocardica, pero la res-
puesta al ejercicio de los pacientes portadores de una MCPH no puede ser solo explicada por estos mecanismos,
sino parece ser mas compleja atin, pues interviene una limitacién del indice cardiaco de reserva (15).

Complejizando atin mas el escenario de la intolerancia al ejercicio, un 18-22% de los pacientes con MCPH
presenta fibrilacion auricular (FA) (16). Los pacientes con FA presentan deterioro de la CF medida a través de
la VOZPiCO, comparandolos con aquellos sin FA; incluso el solo hecho de contar con una historia de FA paroxistica
condiciona una peor CF que los portadores de MCPH sin historia de FA (17).

Un estilo de vida saludable es deseable en todos los pacientes con MCPH pero, en general, a los pacientes a
quienes se les diagnostica esta enfermedad se les restringe la actividad fisica. Estas restricciones suelen tener
un impacto negativo sobre su estilo de vida, con niveles de actividad fisica inferiores a la media poblacional y
mayor prevalencia de obesidad, como lo demuestra una encuesta (18). Si bien la mayoria de las MS ocurren
durante el gjercicio en pacientes con MCPH, la paradoja del ejercicio podria aplicarse a pacientes con MCPH. El
gjercicio agudo actuaria como un gatillo para la MS en relacién con la actividad fisica o inmediatamente después
de ella, pero el ejercicio regular reduciria el riesgo global del MS (19). Otro estudio donde se midié directa e
indirectamente el nivel de actividad fisica de pacientes con MCPH que concurrian a un centro especializado en
esta miocardiopatia mostré que la mitad de los pacientes no cumplia con la recomendacién minima de actividad
fisica poblacional y si con los criterios de sedentarismo (20). Solo en dos estudios hasta la fecha se han analizado
los efectos de un programa estructurado de ejercicio en pacientes con MCPH. Segtin uno de ellos, los pacientes
que permanecian sintomaticos a pesar de un tratamiento médico y quirargico 6ptimo fueron enrolados en un
programa de entrenamiento aerébico bisemanal de 1 hora por sesién. Fue un estudio pequeno (20 pacientes),
autocontrolado, donde se observé que el entrenamiento aerdbico fue seguro, que mejor6 la clase funcional de los
pacientes medida por NYHA y que mejord, también, la capacidad funcional medida en METS (21). El segundo
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estudio, el RESET-HMC, fue aleatorizado (136 pacientes); en €l los pacientes fueron asignados a un grupo de
entrenamiento aerébico de moderada intensidad, trisemanal durante 16 semanas, o a un grupo control. El estu-
dio mostrd una leve pero significativa mejoria de VO, a favor del grupo entrenamiento, sin que se registraran
eventos adversos por el entrenamiento. No se observaron diferencias en calidad de vida, en el BNPE, ni en la
morfologia y funcién cardiacas (22).

En resumen, la heterogeneidad clinica de la MCPH plantea un abanico de posibilidades en cuanto a la activi-
dad fisica como conducta preventiva. El sedentarismo no parece ser una posibilidad razonable; algunos pacientes
podran hacer actividad fisica no supervisada como lo sugieren las guias de Bethesda; otros, los pacientes por-
tadores de CDI, con miomectomia quirdrgica o ablacién alcohélica, o con sintomas residuales a pesar del mejor
tratamiento médico y quirtrgico posibles, podrian ser candidatos a programas de rehabilitacién cardiovascular.
Se esta llevando a cabo el LIVE-HCM, un estudio prospectivo observacional que esta enrolando a pacientes con
MCPH con un amplio rango de participacion en deportes y actividad fisica. Posiblemente a partir de los resultados
se establecera la seguridad del espectro de actividad fisica y los deportes en pacientes con MCPH; mientras tanto,
los planes supervisados de rehabilitacion cardiovascular son una opcién segura para este tipo de pacientes (23).

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

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

lib C
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12.5. Rehabilitacion cardiovascular en pacientes portadores de marcapasos, cardiodesfibriladores y

resincronizadores

Dres. Augusto Atienza e Ignacio Davolos
El aumento de la prevalencia de trastornos del ritmo cardiaco en relacién con el envejecimiento poblacional

y la ampliacién de la indicacién de dispositivos con el surgimiento de los CDI y la terapia de resincronizacion

cardiaca hacen que un porcentaje significativo y creciente de pacientes que ingresan en PRHCV sean portadores

de dispositivos implantables (1).

El espectro de pacientes de este universo es muy amplio e incluye a jévenes sin cardiopatia estructural por-
tadores de canalopatias en prevencién primaria de muerte stbita que tienen capacidad funcional normal, hasta
pacientes con disfuncién ventricular severa sintomaticos con baja capacidad funcional. Asimismo, es amplia la
variedad y sofisticacion de los dispositivos utilizados; esto obliga a una evaluacién previa del tipo de marcapasos
(unicameral o bicameral), de la posibilidad de respuesta de frecuencia a la actividad (modo R) y algunos parame-
tros especificos de programaciéon como zonas de terapia en los CDI y porcentajes de estimulacién ventricular en
los resincronizadores, que permita disenar la estrategia mas apropiada para cada paciente individual.

Es importante enfatizar, entonces, que los pacientes portadores de cualquier tipo de dispositivos pueden
ingresar en PRHCYV supervisados, siendo imprescindible una correcta evaluacion de las caracteristicas e indica-
ciones de este para realizar una correcta prescripcion del tipo de ejercicio, la intensidad y la prueba de esfuerzo
mas apropiada para su evaluacion (2).

En el caso de los pacientes con marcapasos, el electrocardiograma de superficie mostrara las distintas mo-
dalidades de estimulacién: ritmo espontdaneo o estimulacién unicameral o bicameral, presencia de actividad
sinusal espontanea o dependencia del marcapasos, y la prueba ergométrica inicial permitira evaluar la respuesta
cronotrépica a la actividad pudiendo observarse tres patrones principales:

— Si la funcién sinusal esta preservada y es adecuadamente sensada, el marcapasos se limitara a seguir la res-
puesta sinusal tipica gradual de ascenso y descenso de la frecuencia cardiaca, con estimulacién ventricular
en caso de trastorno de la conduccién A-V significativo.

— Si el paciente estda dependiente del marcapasos y carece de biosensores para modular la respuesta de fre-
cuencia a la actividad (SIN modo R), observaremos la estimulacién ventricular (VVI) o bicameral (DDD) a la
frecuencia programada (curva plana de frecuencia durante el esfuerzo); si esta condicién es conocida a priori,
se elegira un protocolo de ascenso mas gradual y pico de esfuerzo acotado.

— Si el dispositivo esta provisto de biosensores (sensores de actividad muscular o respiratoria/metabdlica)
VVIR o DDDR, se podra constatar un aumento de la frecuencia de estimulacién proporcional al esfuerzo. Es
importante recordar que los parametros de esa respuesta (frecuencia minima, frecuencia maxima, umbral
de sensibilidad, rampa ascendente y rampa descendente de frecuencia) se pueden ajustar durante la progra-
macién de acuerdo con las necesidades especificas del paciente o el tipo de rehabilitaciéon indicado (3).

En cuanto a los pacientes portadores de CDI/resincronizadores, durante afnos vieron limitada su actividad
fisica por los temores al potencial riesgo arritmogénico de la estimulacién adrenérgica asociada, pero nuevos
datos (4,5) no han demostrado aumentos significativos de eventos en pacientes portadores que realizan PRHCV
y actividad fisica incluso de intensidad; en contraposicion, se han confirmado los beneficios conocidos en calidad
de vida y clase funcional que mostré en otros grupos de pacientes (6).

Algunas consideraciones para tener en cuenta son:

— Esperar entre cuatro y seis semanas desde el implante y el mismo lapso cada vez que se produjo 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 rehabilitacién con frecuencia maxima 20 latidos por debajo del limite
establecido en la programacion para zona de terapia (sobrestimulacién o descarga) (5).

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 para mejorar la CF y la calidad de vida.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
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12.6. Rehabilitacion cardiovascular en pacientes con trasplante cardiaco
Dres. Martin Bruzzese y Andrés Nicolds Atamanuk

El trasplante cardiaco es el tratamiento con mayor impacto en la supervivencia en pacientes con insuficiencia
cardiaca terminal.

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

Los factores que estan implicados en la pérdida de la CF son multiples: denervacién quirtrgica, pérdida de
la masa muscular por terapia con corticoides, vasoconstriccion periférica secundaria al tratamiento inmunosu-
presor y alteraciones pulmonares (1,2).

La desnutricion y la atrofia muscular que se observan en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) en estado terminal son las causas principales de las alteraciones musculares de los pacientes postrasplante.

Los episodios de reagudizacién de ICC antes del trasplante generan injuria pulmonar y dano irreversible de
la membrana alvéolo-capilar, impactando en la disminucién de la CF luego del trasplante.

Los pacientes trasplantados se caracterizan por tener en reposo elevadas FC, PAS y PAD. Esto se debe a la
denervacion quirtrgica y a la elevada norepinefrina circulante.

E1VO, en personas sanas disminuye con la edad; esto se ve exacerbado en pacientes con insuficiencia car-
diaca terminal y en pacientes trasplantados cardiacos. Luego de un plan de RHCV se ha observado una mejoria
en el VO2pico y una disminucién del VE/VCO,, el cual es factor pronéstico (3,4).

El gjercicio posee un efecto inmunomodulador en los pacientes trasplantados, quienes requieren menores dosis
de terapia inmunosupresora cuando son incluidos en un plan de ejercicios supervisados. Ademas, las complicacio-
nes cardiovasculares después del trasplante constituyen una causa importante de muertes no relacionadas con
el trasplante, y la depresion y la ansiedad no son inusuales entre los receptores de 6rganos. La actividad fisica
reduce el riesgo cardiovascular y promueve una sensacién de bienestar (5).

Todo paciente que tiene indicacién de trasplante cardiaco deberia realizar un plan pretrasplante y otro pos-
trasplante, con ejercicios de tipo aerdbico y de fuerza/resistencia (6).

La AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) aconseja la RHCV antes y después del trasplante,
al igual que la AHA y el grupo de trabajo de ICC de la Sociedad Espanola de Cardiologia (7-10).

La RHCV postrasplante debe comenzar en la cama del paciente cuando esta internado y debe incluir todos
los elementos esenciales de la prescripcion de ejercicio como son: intensidad, duracion, frecuencia y progresion.

La intensidad de ejercicio debe ser cuantificada con la EPSE (RPE Borg), entre 2 y 4, lo cual corresponde
a la zona de umbral ventilatorio. La planificacién del ejercicio debe contemplar la progresién de las cargas de
trabajo para asi mejorar la CF.

Los ejercicios supervisados pueden empezar a realizarse a partir del sexto mes postrasplante y la frecuencia
debe ser de 3 veces por semana, con una duracién inicial de 30-60 minutos durante al menos 6 a 8 semanas para
luego ser incrementados segin exigencia del propio paciente; en los meses iniciales, el ambiente deberia ser
supervisado con un médico cardiélogo (11). Todo esto esta sujeto a los primeros episodios de rechazo o infecciéon
que pueden impedir la realizacién de ejercicios por varios dias.

Un estudio realizado durante los Juegos Latinoamericanos para Trasplantados demostré que la autopercepcion
de la salud global se informé como excelente en un 19,7%, muy buena en un 43,9%, buena en un 30,6% y regular
o mala en un 5,7%. Una percepcion de salud excelente o muy buena fue informada por el 47,8% de aquellos que
practicaron solo un tipo de deporte versus el 71,5% de aquellos que practicaron mas de un deporte y por el 89,6%
de aquellos que realizaron actividad isométrica versus el 59,3% de aquellos que no hicieron actividad isométrica (5).

Solo la mitad de los receptores de trasplante cardiaco son incluidos en RHCV, y aquellos admitidos en RHCV
tienen 29% menor riesgo de readmisién hospitalaria en el primer ano. De los pacientes trasplantados que deciden
realizar actividad fisica, el 70% no reciben una evaluacién médica precompetitiva adecuada (5). Estos datos nos
invitan a realizar més estudios sobre las barreras para que los pacientes ingresen en un plan de RHCV (12,13).

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
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12.7 Rehabilitacion cardiovascular en enfermedad arterial de miembros inferiores
Dres. Aldo Galante, Gustavo Castiello y Carolina Pappalettere

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

Segun diferentes estudios epidemiolégicos, la prevalencia de esta entidad aumenta con la edad y en los ma-
yores de 65 anos asciende a un 15- 20% (1,2).

Es una patologia que contempla los mismos factores de riesgo que la enfermedad coronaria (DM, hipertensién
arterial, tabaquismo y dislipidemia) pero los factores de riesgo que tienen mas prevalencia en ella son la edad,
la DM y el tabaquismo (3)

La causa mas comun es la aterosclerosis, aunque hay otras menos frecuentes como la tromboangeitis oblite-
rante o enfermedad de Buerguer que afecta, ademas de los miembros inferiores, en algunos casos los miembros
superiores, y a hombres jovenes alrededor de los 50 anos, dos aspectos que la diferencian de la patologia oclusiva
por aterosclerosis.

En cuanto a los sintomas, el méas representativo es la claudicacién intermitente, pero hay un gran porcentaje
de la poblacién que permanece asintomaética. La isquemia critica es la manifestacion mas aguda de esta entidad
y se caracteriza por el dolor en reposo del miembro afectado. Al examen fisico se podra evidenciar alteraciéon
de los pulsos, piel sensible y dolorosa al tacto, alopecia, atrofia muscular de la zona afectada, atrofia de grasa
subcutanea en almohadillas digitales, engrosamiento y fragilidad de unas, y, en los casos mas graves, cianosis,
petequias, dlceras o gangrena. La tltima etapa de la patologia arterial de los miembros inferiores es la denominada
isquemia critica, la cual se define como claudicacién invalidante menor de 50 metros, dolor de reposo de mas de
6 semanas de evolucién, con presién en tobillo de 40 mm Hg o menor, terminando la patologia en las tlceras y/o
gangrenas digitales hiimedas y secas. Es en este estadio de isquemia critica cuando resultan tinicamente ttiles
para el diagnostico la ecografia Doppler arterial con medicién de indice tobillo/brazo y la indicacién de arterio-
grafia de los miembros inferiores para mapeo y decisién del préximo futuro tratamiento por via quirargica o
endovascular. Por ello es muy ttil el concepto de isquemia critica, muy empleado entre los cirujanos vasculares (4).

Tratamiento de la claudicacion intermitente
El tratamiento esta dirigido a mejorar los sintomas, realizar las actividades de la vida diaria sin dolor y disminuir
el riesgo cardiovascular.

Las terapias pueden ser las siguientes: 1) el tratamiento de los factores de riesgo, 2) la actividad fisica, 3) el
tratamiento farmacolégico y 4) el tratamiento de revascularizacion.
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Esta extensamente demostrado y supera este Consenso que el tratamiento de los factores de riesgo corona-
rio mejora la sobrevida. La inclusién de pacientes con EAMI en un programa de ejercicio supervisado (PES),
no existiendo contraindicaciones 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 de los pacientes (5). Incluso el PES ha demostrado ser superior al tratamiento
médico estandar e igual a la revascularizacion percutdnea para mejorar la capacidad funcional y 1a calidad de vida
en pacientes con EAMI (6). Por su parte, la revascularizaciéon con stent combinada con un PES ha demostrado
ser mejor que el PES solo (7).

Consideraciones de ejercicio fisico en pacientes con enfermedad vascular periférica
Diferentes estudios publicados en los dltimos anos han demostrado una clara relacién entre sedentarismo y
empeoramiento de los sintomas propios de la enfermedad vascular periférica (8), por lo cual el gjercicio fisico se
considera uno de los elementos clave para el alivio de los sintomas y el tratamiento de los pacientes con dicha
enfermedad. Los programas de rehabilitacién cardiovascular supervisados son de eleccién y han demostrado
una mejoria de los sintomas en aquellos pacientes con claudicacion intermitente (9,10). En un metaanalisis
recientemente publicado que incluy6 estudios controlados y aleatorizados se evidencié una mejoria significativa
tanto en el tiempo de caminata libre de dolor y distancia méxima recorrida como en la calidad de vida (11). Por
ello se recomiendan programas supervisados que comprendan como minimo 3 sesiones semanales. La duracién
de la sesién se ira incrementando de forma gradual a partir de los 30 minutos hasta alcanzar el objetivo de 60
minutos. Los ejercicios recomendados son trabajos sobre cinta deslizante que duren entre 3 y 5 minutos mante-
niendo una intensidad en la cual se provoquen los sintomas de claudicaciéon de forma moderada a severa, para
luego realizar una pausa (hasta el alivio de los sintomas) y reanudar la caminata con similar intensidad. Por
muchos anos este tipo de metodologia fue ampliamente usado, pero nuevos estudios han demostrado también
mejorar el tiempo de caminata sin dolor y la distancia maxima caminada utilizando como parametro de trabajo
la frecuencia cardiaca a la cual aparecen los sintomas de claudicacién (12).

Si bien la recomendacién es realizar los ejercicios sobre la cinta deslizante, en caso de no ser posible debido
a algan impedimento fisico, se podran efectuar con ergémetros de piernas o de brazos u otro tipo de ejercicios
(13). Los beneficios de los programas de rehabilitacién se empiezan a notar luego de los 3 meses, pero son mas
evidentes y duraderos con programas de 6 meses (14). Existen estudios més recientes que evaluaron la reali-
zacioén de ejercicios supervisados en el A&mbito 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
realizacion de 3 a 5 sesiones semanales para alcanzar los beneficios mencionados (15). No sucedié lo mismo con
aquellos programas de caminata libre, sin supervision alguna, que no mostraron ser eficaces para el tratamiento
de la EAMI (16).

Es importante remarcar que debera evaluarse la presencia de contraindicaciones (articulares, musculares,
neuroldgicas, cardiacas o pulmonares) para la realizacion de ejercicio fisico.

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.

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

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
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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
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Cuando no se pueden realizar ejercicios sobre cinta deslizante, podran ser beneficiosos otros
ejercicios alternativos, como el ejercicio con ergémetros de brazos o la caminata de muy baja in-
tensidad.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia
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12.8 Rehabilitacién cardiovascular en pacientes portadores de valvulopatias
Dres. Pablo Roura, Rodrigo de la Faba, Diego Iglesias y Enrique Gonzalez Naya

Las enfermedades valvulares (EV) son una reconocida causa de morbimortalidad en la poblaciéon general. Su
prevalencia aumenta cuando consideramos grupos de edad avanzada, lo cual, sumado al progresivo envejecimiento
poblacional, hace evidente el gran impacto que dichas entidades tienen para el sistema de salud. En paises en
vias de desarrollo, aun la etiologia reumatica requiere especial atencion (1).

Los pacientes portadores de diferentes formas de EV pueden permanecer asintomaticos durante largos perio-
dos de tiempo, durante los cuales debe considerarse un estrecho seguimiento clinico y cardiolégico (2). A su vez,
existe un porcentaje creciente de ellos que requiere procedimientos de intervencién percutaneos o quirargicos
en algin momento de su evolucion (3).

La posibilidad de que estos pacientes participen de actividad fisica dependera del tipo de afeccién valvular
que consideremos, de su gravedad, del estado funcional del individuo, del impacto que la EV tenga fundamen-
talmente sobre la funcién ventricular y el lecho vascular pulmonar, y del tipo de actividad fisica considerada
(4). En términos generales, las valvulopatias estendticas, fundamentalmente izquierdas y aun con funcién
sistolica preservada, suelen tolerar mal el incremento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial inducidas
por el gjercicio. Se observara un incremento del gradiente transvalvular adrtico y de la presién intraventricular
izquierda en el caso de la estenosis aértica, y un aumento de la presiéon pulmonar en el caso de la estenosis mi-
tral, solo para mencionar los ejemplos mas paradigmaticos. Esto se traducird en una limitacion de la capacidad
funcional en relacién con la actividad fisica. Por el contrario, los pacientes con valvulopatias regurgitantes, aun
siendo severas, si tienen funcién ventricular izquierda conservada, si conservan el ritmo sinusal y no presentan
hipertensién pulmonar, suelen manifestar adecuada tolerancia al ejercicio. Los ejercicios dindmicos tienden a
disminuir la fraccién regurgitante al disminuir la resistencia vascular periférica y, en el caso de la insuficiencia
aodrtica, al disminuir la duracién de la diastole. Los ejercicios isométricos tienen el efecto contrario y pueden
llevar al incremento del volumen regurgitante.

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 (5). Dicho esto, el eventual ingreso en un PRHCV
de un paciente portador de una EV, conocida o no, podra solo servir como una oportunidad para diagnosticar y
estratificar el riesgo de la afeccién valvular. Esto implica la realizaciéon de un exhaustivo interrogatorio, examen
fisico, ecocardiograma Doppler color y prueba de ejercicio como medidas iniciales. La deteccién de sintomas
espontaneos, de disfuncién ventricular o hipertensién pulmonar deberan poner en alerta al equipo evaluador
y motivar la negativa inicial para ingresar en un PRHCV, debiéndose contactar con el médico de cabecera del
paciente en cuestion. La deteccion de sintomas durante una prueba de esfuerzo, fundamentalmente con baja
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carga, deberd generar la misma respuesta. Es ampliamente aceptado el valor, desde el punto de vista pronéstico,
que tiene el desarrollo de sintomas durante una prueba de ejercicio en los pacientes con EV. Esto esta particu-
larmente validado en el caso de la estenosis adrtica, en la cual deberia ser de rutina realizarla mas alla de que
el paciente realice o no actividad fisica. Tengamos en cuenta que no solo pone en evidencia hasta un 25 a 30%
de pacientes que declaran estar asintomaticos en el interrogatorio (“falsos” asintomaticos), sino que también
permite estratificar riesgo, ya que es diametralmente opuesta la evolucion de los pacientes que desarrollan
sintomas durante la prueba frente aquellos que no lo hacen. La realizacién de un ecocardiograma Doppler con
gjercicio permitira a su vez valorar el comportamiento de la funcién ventricular izquierda y de los gradientes
transvalvulares adrticos en la estenosis adrtica, y de la presiéon pulmonar en la estenosis mitral, variables de
inestimable utilidad a la hora de tomar decisiones.

Ahora bien, los beneficios de los PRHCYV en los pacientes una vez sometidos a cirugia cardiaca, fundamental-
mente en términos de recuperacioén de capacidad aerébica, fuerza muscular y calidad de vida, estan ampliamente
aceptados, sobre todo en poblaciones de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica; existen
menos datos acerca de aquellos expuestos a cirugia valvular (6). Retomando el concepto de envejecimiento pobla-
cional, y teniendo en cuenta que la estenosis adrtica es esencialmente una afeccién valvular més prevalente en el
individuo anoso, fragil y con comorbilidades (motivos por los que frecuentemente se le contraindica intervencién
quirtrgica de reemplazo valvular), en los tiltimos afnos se ha posicionado como alternativa el implante percutaneo
de valvula aértica (TAVI) (7). 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 pro-
grama de cuidado y apoyo posintervencién mas individualizado, intenso y prolongado (8). Si bien existen informes
al respecto, donde se demuestra esencialmente que la RHCV es segura y con el foco puesto en la mejoria de la
capacidad funcional y de la calidad de vida (lo cual no deja de ser relevante), en general su calidad metodologica
es pobre y no presentan protocolos de RHCV detallados ni estandarizados. Estos puntos adquieren relevancia
ya que son esenciales para mostrar qué programas especificos de RHCV en estos subgrupos poblacionales serian
de utilidad por encima de los programas habituales.

RHCV posquirurgica en cirugias valvulares

En el posoperatorio inmediato de una cirugia valvular cardiaca, los pacientes presentan baja tolerancia al
gjercicio por haber estado inactivos antes de la cirugia y durante la hospitalizaciéon. 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 en este tipo de pacientes, incluso posiciondndose con una recomendacion clase
I, con nivel de evidencia B (9-11).

El entrenamiento fisico para el subgrupo de pacientes con cirugia valvular cardiaca tiene beneficios directos
sobre la circulacion coronaria y el musculo cardiaco, en la demanda miocardica de oxigeno, disfuncién endotelial,
sistema auténomo, coagulacién, desarrollo de vascularizacién colateral y marcadores inflamatorios (12). Es de
suma importancia que el plan de rehabilitaciéon incluya entrenamiento fisico, control de terapia anticoagulante,
seguimiento clinico/sintomatico y evaluacion ecocardiografica anual, asi como valoracién nutricional y de los
factores de riesgo cardiovasculares (13).

El plan deberia consistir en 150 minutos a la semana, en pacientes de bajo riesgo: 30 minutos de ejercicio
aerébico diarios, para lograr un gasto de 1000 kcal/ semana, mientras que los pacientes de alto riesgo deberian
tener una actividad fisica prescripta individualizada. Preferentemente, los ejercicios deben consistir en entre-
namiento submaximo (comenzando con 50% intensidad de carga méaxima); la intensidad debe incrementarse
durante el curso del programa. Ademas, se debe incorporar entrenamiento de fuerza-resistencia individualizado
para cada paciente. Se debe prestar especial atencion a los ejercicios de tren superior teniendo en cuenta la es-
ternotomia y sus posibles complicaciones. Se estima que el cierre de la esternotomia se efectiviza luego de los 2 a
3 meses. La incertidumbre en el tema de ejercicios fisicos para pacientes con cirugia valvular cardiaca se refleja
en la cantidad de protocolos empleados en trabajos clinicos aleatorizados y estudios observacionales que se han
realizado para evaluar el efecto del egjercicio en este grupo de pacientes (14). Solo se ha identificado a partir de
consensos internacionales una recomendacion de prescripcién de ejercicio general en las guias europeas, pero
no con detalle de esta recomendacién haciendo foco en la poblacién de pacientes posquirargicos valvulares (11).

Las EV pueden acompanarse de cierto grado de HP previa y residual poscirugia, debiéndose evaluar y seguir
durante el PRHCV.

Se sugiere que, de ser posible, deberian monitorizarse todos los pacientes de alto riesgo durante las pri-
meras 12 a 24 semanas, pero la evidencia cientifica no ha sido concluyente con la eficacia en la prevencion de
complicaciones durante las sesiones. Los pacientes de riesgo intermedio quedan a criterio del servicio donde se
rehabilitan. De contar con monitorizacién se utilizara el mismo criterio que para los de alto riesgo. Los de bajo
riesgo no requieren monitorizacién debido a que la tasa de complicaciones es muy baja.

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 mortalidad, si bien un ensayo aislado prospectivo no aleatorizado que comparé pacientes que hicieron RHCV
versus una cohorte que no la hizo hallé diferencias significativas en cuanto a mortalidad a favor de la RHCV (1-15).
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Se recomienda la inclusién de pacientes poscirugia valvular a programas de RHCV, para mejorar
la capacidad funcional, la calidad de vida y controlar los factores de riesgo asociados.

Clase de Recomendacién Nivel de evidencia

| B

BIBLIOGRAFIA

1. Sibilitz KL, Berg SK, Hasen TB, Risom SS, Rasmussen TB, Hassager C, et al. Effect of comprehensive cardiac rehabilitation after heart
valve surgery (CopenHeartVR): study protocol for a randomised clinical trial. Trials 2013;14:104.

2. Vahanian A, Alfieri O, Andreotti F, Antunes MJ, Baron Esquivias G, Baumgartner H, et al. Guidelines on the management of valvular
heart disease: the Task Force on the Management of Valvular Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC) and the Eurpoean
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J 2012;33(19):2451-96.

3. Cheitkin MD, Douglas PS, Parmley WW. 26th Bethesda conference: recommendations for determining eligibility for competition in athletes
with cardiovasacular abnormalities. Task Force 2: Acquired Valvular Heart Disease. J Am Coll Cardiol 1994;24:345-99.

4. Ben-Dor I, Pichard AD, Gonzalez MA, Weissman G, Li Y, Goldstein SA, et al. Correlates and causes of death in patients with severe symptom-
atic aortic stenosis who are not eligible to participate in a clinical trial of transcatheter aortic valve implantation. Circulation 2010;122:S37-42.
5. Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, Carabello BA, Erwin III JB, Guyton RA, et al. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients
with Valvular Heart Disease: Executive Summary: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. Circulation 2014;129:2440-92.

6. Lin CY, He Z, Chen J, Yang B, Gu JX. Efficacy analysis of rehabilitation therapy on patients with heart valve replacement. Chinese Journal
of Clinical Rehabilitation 2004;8:426-7.

7. Eichler S, Salzwedel A, Reibis R, Nothroff J, Hamath A, Schikora M, et al. Multicomponent cardiac rehabilitation in patients after trans-
catheter aortic valve implantation: Predictors of functional and psychocognitive recovery. Eur J Prev Cardiol 2017;24:257-64.

8. Russo N, Compostella L, Tarantini G, Setzu T, Napodano M, Bottio T, et al. Cardiac rehabilitation after transcatheter versus surgical pros-
thetic valve implantation for aortic stenosis in the elderly. Eur J Prev Cardiol 2014;21:1341-8.

9. Balady GdJ, Williams MA, Ades PA, Bittner V, Comoss B, Foody JM, et al. Core components of cardiac rehabilitation/secondary prevention
programs: 2007 update. A scientific statement from the American Heart Association Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention Com-
mittee, the Council on Clinical Cardiology; the Councils on Cardiovascular Nursing, Epidemiology and Prevention, and Nutrition, Physical
Activity, and Metabolism; and the American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Circulation 2007;115:2675-82.
10. Leon AS, Franklin BA, Costa F, Balady GdJ, Berra KA, Stewart KJ, et al. Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention of Coronary
Heart Disease. An American Heart Association Scientific Statement from the council on Clinical Cardiology (subcommittee on exercise, car-
diac rehabilitation, and prevention) and the council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism (subcommittee on Physical Activity), in
collaboration with the American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Circulation 2005;111:369-76.

11. Corra U, Piepoli ME, Careé F, Heuschmann P, Hoffmann U, Verschren M, et al. Secondary prevention through cardiac rehabilitation:
physical activity counselling and exercise trainning: key components of the position paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the
Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur Heart J 2010;31:1967-74.

12. Sibilitz KL, Berg SK, Rasmussen TB, Rison SS, Thygesen LC, Tang L, et al. Cardiac rehabilitation increases physical capacity but not
mental health after heart valve surgery: a randomised clinical trial. Heart 2016;102:1995-2003.

13. Butchart EG, Gohlke-Barwolf C, Antunes MdJ, Tornos P, Caterina RD, Cormier B, et al. Recommendations for the management of patients
after heart valve surgery. Eur Heart J 2005;26:2463-71.

14. Kiel MK. Cardiac rehabilitation after heart valve surgery. PMR 2011;3:962-7.

15. Lund, K, Sibilitz KL, Berg SK, Thygesen LC, Taylor RS, Zwsler AD. Physical activity increase survival after heart valve surgery. Heart
2016;1388-95.

12.9 Rehabilitacion cardiovascular en el paciente diabético
Dres. Cecilia Zeballos, Laura Vitagliano y Hugo Sanabria

La DM es una enfermedad metabdlica caracterizada por la hiperglucemia, que se presenta como consecuen-
cia de un déficit en la secrecion de insulina o en la accién de esta (insulinorresistencia) o en ambas, y provoca
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas. La hiperglucemia crénica de la DM se
asocia a complicaciones cardiovasculares, renales y visuales, entre muchas otras. La DM tipo 1 es producto de la
destruccién de la célula beta pancreatica y se caracteriza por la deficiencia absoluta de insulina endégena. En la
DM tipo 2, el mecanismo fisiopatolégico es complejo: la hiperglucemia es consecuencia del déficit en la secreciéon
de insulina que se presenta en un contexto de insulinorresistencia y habitualmente se asocia con sobrepeso u
obesidad.

El diagnéstico de DM, segtin la American Diabetes Association (1), puede hacerse por cualquiera de los si-
guientes criterios: hemoglobina glicosilada (HbAlc) igual a 6,5% o mayor, glucemia en ayunas 126 mg/dL o mayor,
glucemia igual a 200 mg/dL o mayor a las 2 horas de la realizacién de una prueba de sobrecarga de glucosa, o una
glucemia al azar igual a 200 mg/dL: o mayor en un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia.

La OMS informa que més de 425 millones de personas en el mundo poseen actualmente diagndstico de DM,
y se proyecta alcanzar los 628 millones para el ano 2025. Se estima que, del total de los casos de DM, un 90%
corresponde a DM de tipo 2 (1,2). En Latinoamérica actualmente hay 15 millones de personas con DM y en 10
anos seran 5 millones més, un aumento mayor del esperado de acuerdo con el crecimiento poblacional. Segin la
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Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles (4), en la Argentina la
prevalencia de DM en la poblacién adulta (18 anos y méas) es de 9,8%. La elevada y creciente prevalencia de la
DM se atribuye en gran medida al sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) y la obesidad (IMC > 30 kg/m?), que a su vez se
dan en un entorno obesogénico caracterizado por la ingesta excesiva de calorias y la inactividad fisica.

12.9.1 Diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular

La DM tipo 2 aumenta de dos a cuatro veces la incidencia de enfermedad cardiovascular comparada 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 para otros factores de riesgo (dislipidemia, hipertension y tabaquismo) (5). Otros
estudios de grandes dimensiones, como MRFIT, UKPDS, Health Study e INTERHEART case-control study, han
confirmado que en diabéticos adultos el riesgo de enfermedad coronaria est4 incrementado en 1,5 a 4 veces con
respecto a no diabéticos de la misma edad, y que las mujeres constituyen la poblacién de mayor riesgo (6-9).

Son multiples las causas por las cuales la DM incrementa el riesgo cardiovascular; la hiperglucemia y la
resistencia a la insulina tienen un papel fundamental en la aparicién y el desarrollo de aterosclerosis y de en-
fermedad vascular, e incluso un efecto acelerador de estas condiciones mediante multiples mecanismos, entre
los cuales podemos destacar: disfuncién endotelial generada por trastornos en la produccién de éxido nitrico,
principalmente vinculada a la resistencia a la insulina; inflamacién vascular; dislipidemia aterogénica propia del
sindrome metabdlico; efectos protrombéticos y aumento del estrés oxidativo por activacién de la proteincinasa
C, de lo que resulta un incremento en la produccién de radicales superéxido (10). Ademas, la DM afecta la mi-
gracion de células musculares lisas hacia las placas aterosclerdticas en formacion y acelera su apoptosis, por lo
que incrementa la tendencia al accidente de placa. Esta propension a la rotura de placa se ve potenciada ademas
por la disminucién en la produccién de colageno y el incremento de metaloproteinasas.

En este sentido, podemos agregar que los pacientes que padecen esta patologia también tienen menor VO2pic0 a
cualquier edad en comparacién con la poblacién normal y, comtinmente, poseen neuropatia autonémica cardiaca;
ambas condiciones pueden impactar en la morbilidad y mortalidad cardiovascular (11).

Un adecuado diagnéstico y tratamiento de la DM esté asociado con reduccién de los eventos cardiovasculares.
Parte terapéutica es el ejercicio fisico, el cual constituye una piedra fundamental en la prevencién y tratamiento
de esta patologia.

12.9.2 Impacto del ejercicio fisico

Se sabe que el ejercicio aerdbico colabora en mantener un adecuado control glucémico, generando una disminucién
significativa de la glucemia, un aumento significativo de la sensibilidad a la insulina y de su secrecién, ayudando
ademas con el descenso de las concentraciones de HbA1lc. Otros efectos beneficiosos del entrenamiento aerdbico
estan vinculados con el perfil metabdlico, entre ellos: reduccién significativa en indices de obesidad (reduccién en
el indice de masa corporal, masa grasa total, circunferencia de cintura y/o relacién cintura-cadera) y mejoria del
perfil lipidico (aumento del C-HDL y reduccidn de triglicéridos) (12-14). A esto sumamos que el gjercicio regular
colabora con la disminucién de las cifras de presién arterial. En un metaanélisis recientemente publicado de
pacientes con sindrome metabdlico, Lemes IR y cols. comprobaron que la presion arterial sistdlica y diastdlica
se redujeron significativamente (-5,11 mm Hg y -2,97 mm Hg, respectivamente) después del entrenamiento.
También hubo una reduccién 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 reduccién de -7,64 mg/dL en
los triglicéridos y -1,36 mg/dL en la glucosa en ayunas (15).

La actividad fisica regular a su vez provoca una reduccion de la frecuencia cardiaca en reposo y mayor recu-
peracion de la FC luego del esfuerzo, impactando de esta manera en la disfuncién autonémica (16).

También genera mejoria del gasto cardiaco y la extraccion periférica de oxigeno y aumento de la capacidad
aerdbica submaxima. Mejora la capitalizacion del musculo esquelético y del flujo sanguineo, los niveles de
transportador muscular de glucosa 4 (GLUT4), hexoquinasa, y las 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 (17).

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

12.9.3 Prescripcion del ejercicio fisico en pacientes con DM tipo 2

Actualmente se recomienda ejercicio aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, etc.), sumado al ejercicio de re-
sistencia; 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. Por
ello estamos en condiciones de asegurar que el ejercicio fisico ideal es la combinacién de ambos (18). Muchos
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estudios respaldan esta recomendacion, entre los cuales podemos nombrar el estudio DARE, el cual dividi6 a los
pacientes en cuatro grupos de ejercicio (aerébico solo, resistencia sola, combinado y grupo control) y demostré
una disminucién mayor de la HbAlc a las 6 semanas en el grupo combinado (19).

Es importante mencionar que la relacién dosis-respuesta (intensidad y volumen de ejercicio més adecuado)
aun no esta clara (10). En la actualidad se encuentra en curso un estudio controlado aleatorizado simple ciego
que evaltia justamente la respuesta a la dosis del entrenamiento aerébico en pacientes con DM tipo 2 (20).

Si nos centramos en la intensidad del esfuerzo, se han publicado muchos datos en relacién con el gjercicio
intervalado de muy alta intensidad, segin los cuales en algunos pacientes hasta se puede entrenar a un 90-95%
de la FC méaxima/VO, ;. Este tipo de entrenamiento ha demostrado beneficios en los pacientes diabéticos dado
que provoca mayor incremento del VO,, de la composicion de las fibras y de la capacidad oxidativa del mtsculo,
y mayor aumento del contenido de GLUT 4, comparado con el gjercicio de moderada intensidad. En algunos
estudios también se vio un mayor incremento de la sensibilidad a la insulina y mayor control glucémico (21,22).
Pero cabe destacar que los estudios publicados hasta el momento no cuentan con un gran ntimero de pacientes,
poseen seguimientos cortos y pocos de ellos se vinculan a la seguridad de este tipo de ejercicio, por lo cual creemos
que es una herramienta 1til solo en pacientes puntuales siempre en contexto de supervision.

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; eventualmente, el
médico indicara un ajuste de la dosis de insulina en los dias de practica deportiva. No se recomiendan los ejercicios
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 aerdbica de intensidad moderada
0 90 min/semana de ejercicio aerdbico 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

12.9.4 Rehabilitacion cardiovascular en pacientes con DM tipo 2
Como es sabido, la RHCV implica no solo la prescripcién de ejercicio en si mismo sino también cambios en los
habitos dietarios y educaciéon para un mejor control de los factores de riesgo. Existen multiples estudios que
demuestran reduccién de la morbimortalidad en pacientes con enfermedades cardiovasculares; los pacientes
diabéticos estdn, sin duda, representados en estos importantes ensayos clinicos, mostrando similar beneficio
que en aquellos que no lo son. A pesar de esto, varias series de estudios han observado que la adherencia a los
programas supervisados es mas baja en pacientes que padecen de esta enfermedad. Aproximadamente solo el
25% de los pacientes que concurren a RHCV son diabéticos, por lo cual debemos saber qué cuidados especiales
debemos tener con dichos pacientes (23-25).
El personal vinculado a la RHCV debe tener en cuenta los siguientes puntos, especificamente en los pacientes
con diabetes mellitus (26):
— Presencia de comorbilidades: retinopatia, neuropatia, nefropatia.
— Medicacién actual del paciente puntualizando especialmente aquella medicaciéon que genera hipoglucemia.
En caso de que el paciente esté bajo tratamiento con insulina, el tipo y la dosis.
— Historia de hipoglucemia previa: frecuencia, circunstancias asociadas que puedan contribuir con la apariciéon
de la hipoglucemia, sintomas y tratamiento.
— Resultados del ultimo rastrillaje (glucemia en ayunas, HbAlc, examen oftalmoldgico, control, lipidico, etc.).
— Educacién 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.



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

12.9.5 Control del valor glucémico durante la sesion de rehabilitacion cardiovascular
No existe consenso en relacion con la frecuencia ni la indicacion del control de la glucosa previa, durante una
sesion de RHCV o después de ella. Sin embargo, es ttil 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 autocontrol previo o posterior a cada
sesion. En caso de que fuera necesario el control de la glucosa posterior al ejercicio, debe realizarse 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.
Los pacientes que usan insulina o hipoglucemiantes orales que pueden generar hipoglucemias deben mantener
una glucemia previa al ejercicio mayor de 100 mg/dL (27 y 28). Se recomienda que cada centro genere protocolos
para un adecuado manejo de dichos pacientes.

En la tabla 6 se adjuntan recomendaciones sobre el manejo de insulinoterapia e ingesta de hidratos de carbono
para pacientes con DM tipo 1 o tipo 2 bajo tratamiento con insulinoterapia intensificada.

Tabla 6. Ingesta de carbohidratos sugeridos y otras acciones basadas 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 répida antes del inicio del ejercicio
Actividades breves inferiores a 30 minutos de baja intensidad pueden no requerir suplementos 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 la intensidad o duracién 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 disminuya por debajo de
150 mg/dL
250-350 mg/dL Testear cuerpos cetdnicos. Si se encuentran moderada o severamente elevados, no iniciar la actividad fisica

Silos cuerpos cetonicos estan ausentes o levemente elevados, iniciar actividad fisica de intensidad leve a moderada
(el ejercicio intenso puedo elevar aun mas la glucemia)

> 350 mg/dL Testear cuerpos ceténicos. Si estan presentes, no iniciar actividad fisica
Silos cuerpos cetonicos estan ausentes, aplicar 50% de la dosis habitual de insulinas répidas e iniciar actividad fisica
de intensidad leve a moderada (el ejercicio intenso puede elevar atin mas la glucemia)

CONCLUSIONES

El ejercicio fisico regular ayuda a mantener niveles apropiados de glucemia ademés de influir positivamente en
otros parametros que hacen al riesgo cardiovascular, tales como dislipidemia aterogénica, disfuncién autonémica,
disfuncién endotelial, entre otros, convirtiéndose en una parte fundamental e imprescindible del tratamiento
de estos pacientes. El contexto aportado por la rehabilitacién cardiovascular es una excelente oportunidad para
el equipo médico de controlar y manejar la DM, debido al contacto frecuente y cercano entre el personal médico
y el paciente; asimismo ha demostrado un impacto positivo en términos de reduccién de eventos fatales en pa-
cientes que ademaés poseen enfermedad cardiovascular. Se hace imperioso identificar y corregir las barreras a la
participacién 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 metabélico.

Clase de Recomendacion Nivel de evidencia

I A
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12.10 Rehabilitacion cardiovascular en pacientes con fibrilacion auricular crénica
Dres. Paula Stuart Presas y Luis Eduardo Quintana

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

La FA esta asociada con aumento de la mortalidad, IC, accidente cerebrovascular y eventos tromboembdlicos
(3). Los individuos que presentan esta arritmia padecen un riesgo de accidente cerebrovascular 2 a 7 veces mayor
(4) y un riesgo de mortalidad de aproximadamente el doble. Como tal, la FA se ha convertido en un problema de
salud, una carga social y econémica (5) y se espera que empeore durante las préximas décadas (2).
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Los pacientes con FA pueden permanecer asintomaticos o experimentar palpitaciones, dificultad para respi-
rar, fatiga, mareos y/o sincope (3). Un estudio observacional estadounidense de 655 individuos encontré6 que los
sintomas eran un predictor negativo para la capacidad fisica de los pacientes (6). Los sintomas y la duracién de
los episodios de FA pueden variar dentro de un mismo individuo y de un individuo a otro.

Existen cinco tipos diferentes de FA: recientemente diagnosticada (primer episodio), paroxistica, persistente,
persistente de larga duracién y permanente (3).

A excepcién de una proporcién menor de diagnésticos de FA debido a ejercicio excesivo y consumo de cafeina,
la mayoria de los factores de riesgo modificables son comunes a todas las enfermedades cardiovasculares. Estos
factores incluyen hipertensién arterial, hipercolesterolemia, DM, tabaquismo, obesidad y sedentarismo.

El tratamiento de la FA se centra en restablecer y mantener el ritmo sinusal (estrategia control del ritmo)
y proteger al paciente contra complicaciones tromboembélicas (3). En los casos de FA persistente, de larga du-
racién persistente y FA permanente, un objetivo terapéutico adicional es controlar la frecuencia cardiaca en el
rango de 60 a 80 latidos/minuto en reposo, y 90 a 115 latidos/ minuto cuando el paciente esta activo (control de
frecuencia). Esto se consigue con la utilizacion de farmacos antiarritmicos, que bloquean la funcién del nédulo
auriculoventricular (3-5). El tratamiento también debe tener como objetivo reducir los sintomas y las molestias
relacionadas con la arritmia (5).

La ablacién por radiofrecuencia puede utilizarse para tratar la FA; si bien es un tratamiento invasivo, tendria
un mejor efecto en la inhibicién de la recurrencia en comparacién con las terapias médicas (7).

La calidad de vida se ve afectada en las personas con FA en comparacion con los sujetos sanos, con la poblacién
general, o los pacientes con enfermedad coronaria en el mundo occidental (8,9).

Diversos estudios clinicos han sugerido que mantener el ritmo sinusal mejora la calidad de vida y podria
asociarse con una mejor supervivencia (8-10).

Beneficio de la intervencién

La RHCV ha demostrado efectos beneficiosos luego de un infarto de miocardio, una intervencién coronaria
percutanea y en pacientes con insuficiencia cardiaca, mejorando las funciones fisicas, mentales, cognitivas, so-
ciales y reduciendo el riesgo de mortalidad, hospitalizacién y los costos en salud (11,12).

La RHCYV es una intervencion compleja que deberia incluir no solo el gjercicio fisico sino también educacion
y manejo psicosocial, un programa destinado a mejorar el bienestar general que involucre consejo nutricional,
manejo de los factores de riesgo focalizado en el control de lipidos, PA, peso, DM y cesacién tabaquica (13).

Los estudios que evaluaron el entrenamiento fisico en pacientes con FA utilizaron diferentes protocolos e
indicaron la falta de certeza de cudl deberia ser exactamente el consejo de ejercicio que deberian recibir estos
pacientes. Una revision sobre ejercicio en la rehabilitacion de pacientes con FA que incluyé 36 estudios (6 trabajos
clinicos aleatorizados) en 1512 pacientes, recomendaron: prescribir 3 o més sesiones de entrenamiento semanal
de intensidad moderada, que incluyera actividades aerébicas que involucren todo el cuerpo (como caminar, correr,
ciclismo o remo); cada sesién deberia durar al menos 60 minutos; las sesiones deberian durar al menos 3 meses
e incluir ejercicios de estiramiento, ejercicios de equilibrio, entrenamiento de resistencia y calistenia (14). No se
consideraron en esta revision otros componentes en la rehabilitacién mas que el ejercicio fisico.

Las recomendaciones actuales para la rehabilitacion posterior a un infarto de miocardio, intervencién coro-
naria percutanea, reemplazo valvular o insuficiencia cardiaca abarcan soporte psicosocial o educacional o ambos,
sumadas a las recomendaciones de ejercicio (15). Sin embargo, estas recomendaciones no existen para la reha-
bilitacién de pacientes con FA. Una revision sistematica de 30 estudios de diferentes disenos que evaluaron la
rehabilitacién en pacientes con FA revel6 que ningtn estudio introdujo soporte psicosocial, educacional o ambos,
con la finalidad de mejorar las habilidades de automanejo de los pacientes (16).

Hasta el presente, los efectos de la rehabilitacion con ejercicio fisico sobre la mortalidad total, eventos adver-
sos serios y calidad de vida permanecen siendo inciertos para los pacientes con FA. La evidencia proveniente de
estudios clinicos aleatorizados y estudios observacionales indica que las intervenciones basadas en el gjercicio
afectan positivamente la tasa de control de la FC, la capacidad de ejercicio, la carga sintomatica y el manejo de
la enfermedad, disminuyendo las tasas de ansiedad y depresién y mejorando la calidad de vida (14,17). En un
trabajo clinico aleatorizado que incluy6 a 49 pacientes con FA permanente, se evidencié un aumento de la ca-
pacidad de ejercicio medida por el incremento del VO,, que fue significativo a las 12 semanas de entrenamiento
en comparacion con los sujetos que no se entrenaron (18). Un estudio piloto prospectivo no controlado con 10
pacientes anosos con FA encontr6 que el entrenamiento fisico disminuyé la respuesta ventricular en reposo y
durante el ejercicio, e incrementd la capacidad de ejercicio, siguiendo un programa de entrenamiento de actividad
fisica regular de intensidad moderada (19). En forma similar, un estudio de 20 pacientes mostré incrementar la
capacidad fisica (un 15% de incremento medido por el maximo consumo de oxigeno) luego del ejercicio (20). Una
revision sistematica reciente detecté 12 estudios de pacientes con FA y RHCV donde observ6 una mejoria en el
riesgo cardiometabdlico y en la capacidad funcional y aerébica de los pacientes (21).

Los 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 ejercicio. Una revisién reporté 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 (14).
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No existen guias que recomienden especificamente la rehabilitacién en pacientes con FA. Hendriks y cols.
encontraron, en un trabajo aleatorizado, que el seguimiento en un centro con clinica de FA gestionado por en-
fermeras, fomentando la adherencia a las recomendaciones de las guias y un paciente activo en su papel, redujo
significativamente la hospitalizacion y la mortalidad en comparacién con el cuidado usual (22,23).

En resumen, los trabajos muestran que el entrenamiento con ejercicio fisico tiene algtn efecto positivo en
pacientes con FA; sin embargo, pocos han incluido intervenciones psicoeducacionales, que podrian ofrecer bene-
ficios en este tipo de pacientes, como mejorias en la salud mental. La evidencia que explora la mortalidad y tasa
de rehospitalizaciones es muy limitada. Ningin estudio presenta datos con seguimiento a largo plazo.

La evidencia clinica hasta el dia de hoy es limitada pues los trabajos son de baja calidad como para establecer
el impacto de la rehabilitacién basada en el ejercicio para adultos con FA y resultan insuficientes para decidir si
la rehabilitacién deberia ser fuertemente recomendada. Ademas, los trabajos fueron realizados primariamente
en adultos relativamente jévenes y altamente seleccionados; por lo tanto, el beneficio potencial podria no ser
generalizable a la amplia comunidad de pacientes con FA o tratados por FA. Tampoco se ha podido identificar
quiénes se beneficiarian de la rehabilitacion, ni el impacto de la rehabilitacién basada en ejercicio sobre la mor-
talidad y los eventos adversos serios. Hasta que se cuente con trabajos que agreguen evidencia de mayor calidad,
la rehabilitacién basada en el ejercicio deberia titularse y ajustarse segiin sea necesario.

La actividad fisica mejora la salud cardiovascular, lo que se traduce en un menor riesgo de FA (24). Por lo
tanto, la actividad fisica es una piedra angular en la prevencién de la FA a excepcion de la practica deportiva
intensiva, especialmente de resistencia (mayor de 1500 horas de practica deportiva de resistencia) (25), donde
aumenta el riesgo de presentar la arritmia a lo largo de la vida (26-28), probablemente mediado por alteraciones
del tono autonémico, la carga de volumen durante el ejercicio, la hipertrofia auricular y la dilatacién (29).

La RHCV podria ser beneficiosa en pacientes con FA para mejorar su capacidad funcional, con-
siderando individualmente la respuesta ventricular al ejercicio en cada paciente.
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12.11 Rehabilitacion cardiovascular en nifios y adolescentes con cardiopatias
Dras. Inés Abella e Isabel Torres

La RHCV en pacientes con cardiopatias congénitas corregidas tiene como objetivo fundamental prolongar
la supervivencia en las mejores condiciones posibles. Si bien es un area poco desarrollada, los escasos articulos
sobre el tema evidencian que la rehabilitacién les brinda una mejor calidad de vida, por lo cual mejoran signifi-
cativamente la tolerancia al ejercicio y logran una mejor insercién en la sociedad (1-4).

La mayoria de los pacientes, actualmente, son corregidos en el periodo de lactancia; por lo tanto, la RHCV
inmediata luego de la cirugia es fundamentalmente kinésica y de estimulacién temprana, para lograr, en la me-
dida de lo posible, un desarrollo neuromotor dentro de los parametros normales.

A medida que el nifo va creciendo, tendra que incorporarse a la escuela y a las actividades fisicas y deportivas
lo mas activamente posible de acuerdo con si presenta o no patologia residual y las limitaciones que esta le impone.

Es habitual que los pacientes operados de cardiopatias congénitas presenten algtn grado de disminucién de
la capacidad de ejercicio segin la gravedad de esta.

Al detectarse una disminucién de la capacidad de ejercicio, con respecto a sus pares, evaluada mediante prueba
de esfuerzo o PECP, se indicara RHCV que puede ser domiciliaria o institucional.

El protocolo de RHCV domiciliaria que se utiliza en Pediatria es el del Hospital Bambino Gesti de Roma, Italia
(Tabla 7) (5,6). Cuando indicamos este protocolo, el paciente recibe las instrucciones sobre cémo llevar a cabo
el plan cumpliendo con una adecuada entrada en calor (movilidad articular) y estiramiento posterior (vuelta a
la calma).

La RHCYV institucional estaria indicada en el caso de cardiopatias moderadas y severas. Previamente se
realizara una valoracién clinica con ECG, ecocardiograma Doppler, PECPE, Holter (si hay arritmias) y valoraciéon
neuromotora. Segun la bibliografia internacional, las sesiones deben tener una duracion de 3 a 6 meses, seran dos
sesiones semanales de 60 minutos de duracién supervisadas por un cardiélogo infantil y por un kinesiélogo y/o
profesor de actividad fisica. Debido a que nuestro trabajo se realiza con ninos, las sesiones deben ser planteadas
con una mirada ladica, sin descuidar el entrenamiento aerébico (monitorizado electrocardiograficamente tra-
tando de alcanzar el 70-80% de la FC maxima), el entrenamiento de fuerza muscular localizada, la coordinacién
y flexibilidad (7-10).

En nuestra experiencia realizamos un trabajo piloto en el cual se indicé rehabilitacién de tipo institucional a
95 pacientes, de los cuales concurrieron 26 (27%) y la finalizaron solo 16 pacientes (16,8%). La dificultad funda-
mental para concurrir fue la distancia desde el domicilio hasta el Hospital para poder cumplir con las sesiones.
Los objetivos fueron: mejorar en lo posible la aptitud fisica y determinar los “limites de esfuerzo” que no deben
ser sobrepasados en un ambiente adecuado y monitorizado. Se admitieron nifios mayores de 6 anos, sin patologia
residual compleja (con indicaciéon quirtrgica) y sin arritmias complejas (11).

El esquema de las sesiones se muestra en la Tabla 8.

Los resultados fueron excelentes, ya que se observ6 un aumento de la CF, un descenso de la FC de reposo, mejor
progresion de esta con el esfuerzo y mas rapida recuperacién. También, y no menos importante, se encontraron
mejoras en el aspecto psicolégico: mayor independencia con respecto a sus padres y pares, mejor percepcion de
su capacidad fisica y afianzamiento de la seguridad en si mismos (12).
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Tabla 7. Protocolo de RHCV domiciliaria

Semana DIEY Intensidad de la FC Tiempo Tipo de ejercicio

1 5 dfas 60% 10 Camina a paso lento
2 5 dias 60% 15 Camina a paso lento
3 5 dias 60% 20° Camina a paso lento
4 5 dias 70% 25° Camina a paso lento
5 5 dias 70% 30 Camina a paso lento
6 5 dfas 70% 30° Camina 4'Corre 17
7 5 dfas 70% 30 Camina 3'Corre 2
8 5 dias 70-80% 30 Camina 2'Corre 3’
9 5 dias 70-80% 30 Camina 1'Corre 4’
10 5 dfas 70-80% 30° Camina 1° Corre 4" mas veloz
11 5 dfas 70-80% 30° Corre

12 5 dfas 70-80% 30 Corre

Dr. A. Calzolari. Hospital Bambino Gesu. Roma. Italia.

Tabla 8 . RHCV Institucional

Duracién total: 6 meses. Frecuencia: 1/3 dia/semana

Etapa 1: primeros 2 meses. Intensidad del ejercicio: 50% de la FC maxima
Etapa 2: 3.°y 4.° mes. Intensidad del ejercicio 60-70% de la FC maxima
Etapa 3: 5.°y 6.° mes. Intensidad del ejercicio: 70-80% de la FC maxima
Diagramacion de las sesiones

1.5" de entrada en calor (elongacién)

2.15" de ejercicios en colchoneta

3.10°, 15, 20’0 30" de actividad aerébica.

4.5 de ejercicios de enfriamiento (relajacion)

La RHCYV podria ser beneficiosa en ninos y adolescentes sometidos a cirugia de correccion de
cardiopatias congénitas para mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y la reinserciéon
social.
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13. TECNICAS DE RELAJACION Y MEDITACION EN RHCV

Dres. Melina Huerin, Ivana Paz y Jorge Franchella

Se define como “técnica de relajacion” cualquier metodologia, procedimiento o actividad que ayuda a una
persona a reducir su tension fisica, mental y/o emocional.

A diferencia de la relajacion, la meditacion es un nivel superior que se caracteriza por el estado de conciencia
“sin pensamientos” y para lograrlo requiere mayor tiempo de entrenamiento.

Las técnicas de relajacién son multiples y comprenden enfoques terapéuticos de la conducta que difieren
ampliamente en su filosofia, método y practica. Sin embargo, coinciden en un objetivo comin: asumir la res-
ponsabilidad que tiene un individuo sobre si mismo y sus pensamientos, con el fin de lograr reducir la ansiedad,
el estrés, controlar y/o disminuir la ira, aumentar el control personal, gestionar y afrontar mejor determinadas
situaciones dificiles.

13. 1 Clasificacion de las técnicas de relajacion

Métodos profundos

Incluyen:

- Yoga

— Entrenamiento autégeno de Schultz

— Relajacién muscular de Jacobson o “relajaciéon progresiva”
“Mindfulness” o meditacion de atencién plena.

Métodos breves

Los métodos breves generalmente insumen menos tiempo y con frecuencia representan una manera abreviada
del método profundo. Comprenden:

— Larelajacion por autocontrol

— Control del ritmo y profundidad de la respiracion

— Relajacién muscular pasiva y retorno a enfoque

— Relajacion aplicada

— Técnicas de visualizacion.

Bruce McEwen postulé el nuevo término “alostasis” como el proceso mediante el cual los seres vivos man-
tienen la homeostasis gracias a la adaptacién a cambios esperados o inesperados (1-4). Cuando la alostasis no
es eficaz o es inadecuada o el agente que la motiva se prolonga en el tiempo, no se alcanza la adaptacién y se
produce una activacion desproporcionada o ineficaz que da lugar a lo que se conoce como “carga alostatica”. Esta
traduce el desgaste o agotamiento de los sistemas alostaticos como resultado de su hiperactividad crénica y, a
largo plazo, es causa de patologia tanto organica como psiquica. Es importante tener en cuenta que a lo largo de
nuestra vida vamos acumulando carga alostatica, pero existen ciertos factores individuales que favorecen una
mayor carga alostatica.

Frente a una situacion de estrés, la respuesta normal incluye un periodo de actividad durante el cual se activan
los sistemas alostaticos que nos permiten responder al estrés psiquico o fisico, interno o externo, activando el
sistema nervioso auténomo simpatico, el eje hipotalamo-hip6fiso-suprarrenal, el sistema cardiovascular, el meta-
bolismo y el sistema inmunitario, con el objetivo de responder a un agente estresor, y un periodo de recuperaciéon
en el cual cesa dicha activacion. La carga alostatica se produce cuando no existe este periodo de recuperacion,
cuando el funcionamiento es deficiente o no cesa el estimulo estresante.

En la actualidad se sabe que ciertas patologias como la depresion, el stress, la ansiedad o patrones de con-
ducta tipo A (ansiedad, hipervigilancia, competicién) estan fuertemente asociados a enfermedades cardiacas
(7,8,11,13,14). Algunos estudios indican que estos factores psicosociales ejercen un papel modulador en la cardio-
patiay son considerados factores de riesgo independientes (9,12). La hipétesis que se sostiene es que el aumento y
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la cronicidad de la activacion simpatica y la secrecion de catecolaminas junto al incremento del cortisol, inducido
por estos trastornos, causan un efecto perjudicial y deletéreo para el miocardio y el arbol vascular.

A diferencia de la respuesta de estrés, los mecanismos sométicos béasicos conocidos que caracterizarian
el “estado de relajacion” son: la reduccion de la estimulacién del eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal, la
disminucién del tono muscular, el estado “hipometabdlico”, la disminucién de actividad del sistema nervioso
simpatico, el aumento de actividad del sistema nervioso parasimpatico, el aumento de actividad del sistema de
neurotransmision gabaérgica (GABA) y la liberacion cerebral de endorfinas (15).

Todo esto se traduce en ciertas modificaciones fisiolégicas, entre ellas: cambio electroencefalografico de
ritmos “beta” a “alfa”, incremento de la circulacién sanguinea cerebral, descenso del VO, y eliminacién de CO,,
relajacion muscular, vasodilatacién periférica, aumento de la volemia (sangre total circulante), disminucién
de la intensidad del latido y frecuencia cardiaca, disminucién de la tensién arterial, aumento de la amplitud y
disminucién de la frecuencia respiratoria, disminucién de la presion arterial parcial de O, y aumento de la de
CO,, aumento de secreciones: digestivas, saliva (y de inmunoglobulina A salival), sudor, disminucién del cortisol
y prolactina sanguineos (15).

Asi, consideramos relevante incluir en las sesiones de rehabilitaciéon cardiovascular un segmento destinado a
la practica de relajacién o meditacién o ambas, sin importar el tipo o el método de abordaje empleado, mientras
tengan alguna validacién y sean correctamente indicados y ejecutados.

La finalidad es reducir las aferencias que el sistema nervioso central ejerce sobre el aparato cardiovascular y,
en consecuencia, influir positivamente en la calidad de vida de los pacientes gracias a los beneficios fisioldgicos
y psicoldgicos mencionados.

La inclusion de técnicas de relajacion y meditacion podrian ser beneficiosas para el manejo del
estrés en PRHCV.
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14. REHABILITACION CARDIOVASCULAR DOMICILIARIA Y TELERREHABILITACION

Dres. Ivana Paz y Jorge Franchella

Definicion

Se define como programa de rehabilitacién cardiaca a distancia un tipo de terapia realizada de forma remota, sin
presencia fisica del paciente en el centro de rehabilitacién y sin asistencia presencial de un profesional sanitario.
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Si bien como se ha mencionado en este Consenso, la RHCV es una parte esencial del cuidado contemporaneo
de los pacientes con cardiopatias y se considera primordial en paises con alta prevalencia de enfermedad coronaria
e IC (1,2), la participacion de los pacientes en muchos paises, tal como el nuestro, no excede a la regla y sigue
siendo subdptima. Es evidente que los PRHCYV siguen siendo subutilizados por varios motivos: una baja tasa de
referencias de pacientes, pobre motivacién del paciente, reembolso de terceros inadecuado por los servicios, y
limitaciones geograficas para acceder a los sitios del programa (3). También hay una falta de visibilidad y reco-
nocimiento por parte del publico y los proveedores de servicios de salud sobre la importancia de los servicios de
rehabilitacion cardiaca, e incompatibilidad en los horarios ofrecidos con las actividades laborales o domésticas
habituales o con ambas.

Los denominados PRHCYV a distancia son una modalidad disefiada para pacientes que no pueden o no desean
asistir a un centro rehabilitador tradicional. Les permiten hacer ejercicio en sus propios hogares o en un gimnasio
de la comunidad, entre otros, mientras son supervisados remotamente por un médico u otro agente sanitario
(kinesidlogos, profesores de Educacion fisica, etc.) capacitado en RHCV.

El término telerrehabilitacién implica que también se requiere un soporte tecnolégico (PC, notebook, table-
ta, celulares) que permita realizar una videoconferencia bidireccional en vivo (4). Ademas, debe brindar a los
pacientes el acceso a materiales educativos utilizados en el programa convencional de RHCV a través de videos
cortos, enfocados a informar sobre temas referidos a la patologia que padece, identificar factores de riesgo tra-
dicionales para la enfermedad cardiovascular a fin de estimular cambios en el estilo de vida, apoyo psicolégico,
asesoramiento nutricional y asistencia social. De este modo, los pacientes pueden ver los videos segin su propia
conveniencia, discutirlos y hacer preguntas durante su videoconferencia.

Por ltimo, es necesario un equipamiento a distancia para la medicién de parametros hemodinamicos y elec-
trocardiograficos y un software que permita al terapeuta poder registrar dichos datos e ingresarlos en un sistema
de historia clinica con el fin de utilizarlos en la planificaciéon de los ejercicios, control de la recuperaciéon y para
evaluar el alcance de los objetivos establecidos.

La disponibilidad de programas basados en el hogar brinda la oportunidad de acceder ampliamente a la pre-
vencién de la enfermedad, mejorar la aceptacion y la adherencia ya que es una herramienta eficaz para aumentar
la participacion en la rehabilitacién. Ademas, algunos autores llegaron a la conclusién de que esta modalidad y
la rehabilitacién en un centro convencional, en pacientes con bajo riesgo cardiovascular posterior a su evento,
parecieran ser igualmente eficaces para mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida relacionados con la
salud (5,6).

Es asi que realizar rehabilitacién a distancia ofrece ventajas evidentes, empezando por mejorar la calidad de
vida de los pacientes, ya que promueve la autogestion de sus cuidados.

En aquellos con problemas de movilidad acenttia la comodidad y accesibilidad, evitando el traslado a los
centros de rehabilitacion, y permite a la persona libertad de horarios y lugares (su casa, la de un familiar, un
gimnasio de la comunidad o incluso de vacaciones). Esto hace una rehabilitacién menos “traumatica” si se lleva
a cabo en un entorno familiar y cotidiano.

Ademas, el tiempo empleado por el paciente en cada desplazamiento al centro de rehabilitaciéon y los costos
de este se minimiza si la terapia se realiza en forma remota. Se consigue una mejor organizaciéon familiar, ya
que el paciente no condiciona a sus parientes al no implicarlos en el desplazamiento. Por ende, el ausentismo es
menor al disminuir la probabilidad de abandonar la terapia fisica con respecto a quienes no se les ofrece dicha
modalidad (7).

En consecuencia, el seguimiento con programas a distancia o telerrehabilitacién aumentaria el nimero de
pacientes atendidos por cada profesional, lo que supone en términos econémicos un ahorro significativo.

Desde hace varios anos, la evidencia cientifica ha demostrado los multiples beneficios que tiene el gjercicio
en prevencién secundaria y terciaria y, si a esto le sumamos las ventajas de poder realizarlo en forma remota,
hace de la rehabilitacién a distancia basada en el hogar una propuesta alentadora. Sin embargo, es importante
comprender que, a medida que la persona va mejorando su capacidad de esfuerzo, es necesario ir aumentando
progresivamente la intensidad de trabajo, con el fin de cumplir los objetivos planteados. Ello implica un mayor
riesgo de complicaciones cardiovasculares o incluso de lesiones del aparato locomotor, por lo que se requiere
una supervision mas estricta, y tal vez a la distancia esto no pueda lograrse ya que, en el caso de un evento, el
paciente no podria ser asistido de forma inmediata.

Entonces, seria importante establecer que los pacientes candidatos a ser incluidos en este tipo de terapia
fisica a distancia sean:

— Aquellos que presentan un bajo riesgo cardiovascular posterior a su evento cardiaco.
— Los que inician la fase II de rehabilitacion, que trabajaran con intensidades leves, y aquellos pacientes que

estan transitando el alta con el fin de iniciar la fase III.

En cambio, se recomienda que los pacientes de moderado a alto riesgo cardiovascular, o los que realizan
gjercicios de moderada a alta intensidad, participen en un programa de rehabilitacién cardiaca en un centro
rehabilitador tradicional.



Consenso de Rehabilitacion Cardiovascular 57

Conclusiones

Los programas de rehabilitacion cardiaca a distancia se han introducido en muchos paises en un intento de
mejorar la aceptacion y la participacion de los pacientes en prevencién secundaria y terciaria, especialmente las
personas mayores, las socialmente desfavorecidas, las minorias étnicas y de zonas rurales que tienen dificultades
para asistir a los centros.

Con estas herramientas, el rehabilitador dispone de un seguimiento mas exhaustivo y un control riguroso
de la evolucién de sus pacientes, desde el primer dia del alta sanatorial. La informacién recogida, ademas de
permitir el analisis de los resultados de la rehabilitacién de forma individualizada, pueden establecer la eficacia
de los protocolos utilizados.

La informacién proporcionada a la plataforma central se puede integrar en la histérica clinica digital del
paciente y a su vez puede formar parte de las evidencias que permitiran consolidar o mejorar los PRHCV.

Mayores estudios sobre la eficacia y seguridad de estos programas, sumados a la evolucién de la tecnologia de
comunicacién y control, incrementaran la posibilidad de que esta modalidad crezca cada vez més, aumentando
la cantidad de pacientes que puedan ser incorporados a ella y expandir ain mas la RHCV.

La utilizacion de PRHCV a distancia (domiciliaria con telemonitorizacion o sin ella), en pacien-
tes de bajo y/o moderado riesgo, podria ser beneficiosa como modalidad alternativa a los esquemas
institucionales de RHCV.
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15. CONCLUSIONES

Dres. Diego Iglesias e Ignacio Davolos

Alo largo de este Consenso se han actualizado las recomendaciones clasicas de RHCV, asi como se han incorpo-
rado nuevas poblaciones de pacientes con cardiopatias (miocardiopatia hipertroéfica), alto riesgo cardiovascular y
enfermedad vascular e hipertension pulmonar, muchas de ellas que todavia no han sido tenidas en consideracién
por las guias europeas y norteamericanas. También hemos decidido incluir en el Consenso las recomendaciones
pertinentes a la implementacién de deportes, baile e hidroterapia en los PRHCYV, tema en el que la Argentina es
pionera. Pero quizas el aporte méas novedoso es pensar la RHCV desde la Atenciéon Primaria de la Salud y desde
el diseno de programas de bajo costo y alta accesibilidad para incrementar de forma significativa el acceso a ella
de los pacientes que son candidatos.

La RHCV en la Argentina esta pasando serias dificultades, a pesar de que la practica como tal se halla en
el Programa Médico Obligatorio de Emergencia (Actualizacién Normativa N.217/2002-S.S.Salud) con el cédigo
170117, como Rehabilitacién del Cardiépata, 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 beneficiarios
dela RHCV (derivacion), la falta de adherencia de los pacientes a los PRHCV y la baja permanencia (incumpliento
de los programas: ausentismo, desercion) hacen que los centros de RHCV no posean la capacidad econémica de
implementar planes de ampliacién, mejoras, capacitacién e investigacion. Por otro lado, la baja rentabilidad de
los PRHCV hace que muchos centros médicos y hospitalarios privados no brinden la infraestructura y el apoyo
que los centros de RHCV necesitan para su normal funcionamiento. Pero, muchas veces, los centros cardiolégicos
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no logran comprobar los beneficios accesorios que los PRHCV generan, en cuanto a la utilizacién de estudios
complementarios, derivaciones y fidelizacion del paciente. 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 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, con el
adecuado respaldo académico-cientifico. Estard en nuestras manos poder sortear las dificultades y alcanzar
nuevos desafios que lleven a la RHCV al lugar que le corresponde dentro de la prevenciéon secundaria de las
enfermedades cardiovasculares.
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