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Prélogo

Estimados compafieros os presentamos el nuevo ebook
de nuestro ultimo curso en Zaragoza dedicado a la
rehabilitacion cardiaca. En él se incluyen las ponencias
y los poésteres de los autores que han querido contribuir
con esta iniciativa de hacer un libro electronico de nuestra
actividad formativa. Algunos autores de comunicaciones en
donde se exponen resultados de estudios que luego van a
ser publicados, han rechazado participar de esta edicion
para tratar de mantener la originalidad estricta de los
manuscritos generales y puesta al dia de conocimientos.
Este afio hemos focalizado el curso de actualizacion en
rehabilitacion cardiaca a poblaciones especiales. Para
empezar hemos realizado una puesta al dia de la evidencia
cientifica sobre rehabilitaciéon cardiaca, hemos revisado
las diferentes modalidades del entrenamiento al esfuerzo y
nos hemos acercado al mundo de las nuevas tecnologias.
En cuanto a las poblaciones especiales hemos abordado
el tema de la prehabilitacion en cirugia cardiaca y la
importancia de la optimizacion en este grupo de pacientes,
hemos hablando de los programas de rehabilitacion
cardiaca en el paciente quirdrgico segun la vision de
todos los integrantes de este proceso. A continuacion se
quiso abordar las particularidades de los programas de
rehabilitacion cardiaca en la mujer, en el anciano y en
poblaciones con diversidad funcional como seria el paciente
con afectacion neurolégica o con otras comorbilidades
asociadas como seria la enfermedad respiratoria crénica
o la claudicacion vascular. Y por udltimo se abordd una
mesa de incapacidades y medicina legal la cual nos dio
herramientas para asesorar a nuestros pacientes.

Esperamos que os sea Util este e-book como resumen de

todo lo que se tratd en nuestro curso. Mi agradecimiento
a todos los que han hecho posible este trabajo, autores,
editores y al equipo de Calidoscopio.

Dr. Alba Gémez
Presidenta de SORECAR
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Importancia actual
y evidencia de
los programas de
rehabilitacion cardiaca

Autora:
Dra. Maria Boldd Alcaine

Cargo:
Medico Rehabilitador

Centro trabajo:
Unidad de Rehabilitacion
Cardiorrespiratoria.
Unidad de Insuficiencia Cardiaca
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.
Badalonrcelona.

1. Introduccion

La enfermedad cardiovascular, incluyendo la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad coronaria, es la principal causa
de mortalidad. La rehabilitacion cardiaca (RC) engloba la
prevencion secundaria tras un evento cardiovascular. Los
programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) basados en
ejercicio tienen como foco el ejercicio fisico en modalidad
de entrenamiento aerdbica continua con intensidad moderada.
La derivacion a los PRC y la adherencia sigue siendo un
problema sin resolver.

El estilo de vida activo, la realizaciéon de ejercicio fisico
estructurado y/o la mejor capacidad aerébica tiene los
siguientes efectos cardioprotectores: antinflamatorio, antitrom-
badtico, antiarritmico, antiaterogénico, mejora factores de
riesgo cardiovasculares y antiisquémico.

La RC tiene un nivel de evidencia Ay un grado de recomen-
dacion | enlas guias Europea y Americana sobre prevencion
secundaria®s.

2. Componentes de los Programa
de Rehabilitacion cardiaca

Los principales componentes de los PRC segun la AHA/
AACVPR (American Heart Association/ American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation)®® son
el consejo nutricional, la modificacién de los factores de
riesgo, el manejo psicosocial, la educacion al paciente y el
ejercicio fisico.

2.1. Educacioén

La ultima revision Cochrane sobre educacion incluyé 22
ensayos clinicos aleatorizados con un total de 76.844
pacientes. El objetivo de la revision fue evaluar el efecto de
la educacion al paciente como parte de un PRC comparado
con tratamiento habitual (no PRC). Los autores encontraron
evidencia de no diferencia de las intervenciones basadas
en educacion comparadas con el tratamiento habitual en
resultados de mortalidad y morbilidad. Encontraron alguna
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evidencia de mejoria en calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS)e.

2.2. Intervencion psicolégica

En relacion con la intervencion psicoldgica, en la ultima
revision publicada en el afio 2017, se incluyeron 35 ensayos
clinicos aleatorizados con 10.703 pacientes. Los autores
encontraron evidencia de no reduccion de riesgo de
mortalidad total, revascularizacion o IAM no fatal. Por otro
lado, encontraron evidencia de reducciéon de mortalidad
cardiovascular y sintomas de ansiedad, depresion y stress
con la intervencion psicoldgica’.

La guia europea de prevencion cardiovascular, con un
nivel de evidencia B y un grado de recomendacion A
recomienda la valoracién o el cribado de los factores
de riesgo psicosociales en pacientes con enfermedad
cardiovascular. También recomienda con un nivel
de evidencia A y un grado de recomendacion | las
intervenciones conductuales multimodales, la educacion,
el ejercicio fisico y el tratamiento psicolégico para mejorar
la salud psicosocial®.

2.3. Ejercicio fisico:

2.3.1. Programas de Rehabilitacion

cardiaca basados en ejercicio fisico

Anderson et al publicaron una revision sistematica con el
objetivo de evaluar la efectividad y coste-efectividad de
la RC basada en el ejercicio (entrenamiento con ejercicio
solo o en combinacion con abordaje psicosocial o
intervenciones educativas) en comparacion con la atencion
habitual en resultados de mortalidad, morbilidad y calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con
enfermedad coronaria. También intentaron explorar los
posibles predictores de efectividad. Se incluyeron ensayos
controlados aleatorios (ECA) de intervenciones basadas
en ejercicios con al menos seis meses de seguimiento,
que incluyeran grupo control sin ejercicio. La poblacion
del estudio comprendi®é hombres y mujeres de todas las
edades que habfan tenido un infarto de miocardio (IM),
by-pass o intervencion coronaria percutanea (ICP), angor
o enfermedad arterial coronaria. Se incluyeron ECA que
informaran al menos de uno de los siguientes resultados:
mortalidad, infarto de miocardio, revascularizaciones,
hospitalizaciones, CVRS o costes. Finalmente, la revision
comprendié 63 ECA con un total de 14.488 pacientes.
Los autores observaron que la representacion femenina
todavia es baja en los ECA. También concluyen que los
PRC basados en el ejercicio reducen la mortalidad CV y
las hospitalizaciones y mejoran la CVRS. Sin embargo, no
observaron reduccion de re-IAM ni revascularizacion®.

2.3.2 Componentes del ejercicio fisico

Abell et al realizaron una revision en 2017 con el objetivo de
examinar la relacion entre determinados componentes de
ejercicio de los PRC (intensidad, frecuencia) y resultados
clinicos en pacientes con enfermedad coronaria. Para ello
seleccionaron 69 estudios. Los autores encontraron que
los PRC basados en ejercicio eran efectivos al reducir la
mortalidad cardiovascular, mortalidad total y el infarto
de miocardio. En el metaanalisis de regresion ningun
componente del ejercicio se identific6 como predictor de
reduccion de mortalidad. La mayor reduccion de mortalidad
total y mortalidad cardiovascular se observé en aquellos
programas con mayor adherencia. Por lo tanto, Abell y
su grupo concluyen que hay poca variabilidad de efecto
dependiendo de la intervencion de ejercicio que se realice.
De acuerdo con la relacion observada entre la mayor



adherencia y mejores resultados, debe ser importante
proveer PRC que se focalicen en lograr incrementar la
adherencia a la intervencion de ejercicio®.

2.3.3 Componentes de los PRC

Kabboul et al publicaron una revision sistematica vy
metaanalisis, con el objetivo de analizar el efecto de cada
componente del PRC en los principales end points. Los
componentes que analizaron fueron los principales de los
PRC: consejo nutricional, modificacién de factores de riesgo,
abordaje psicosocial, educacion al paciente y ejercicio fisico.
Los autores encontraron que los componentes abordaje
psicosocial, ejercicio fisico y modificacion de factores
de riesgo cada uno por si mismo reducian el riesgo de
mortalidad. Y que los componentes abordaje psicosocial,
ejercicio fisico y educacion cada uno por si mismo reducia
el riesgo de morbilidad. Ademas encontraron que todos
los componentes interaccionaban de forma sinérgica entre
ellos y reducian el nimero de revascularizaciones. Los
autores resaltan la importancia del abordaje psicosocial.

3. Ejercicio fisico
3.1 Intervalico versus continuo

En los ultimos afios se han publicado gran cantidad
de estudios en relacion al entrenamiento intervélico de
alta intensidad ( HIT: high intensity interval training)
comparandolo con la modalidad de entrenamiento aerdbico
continuo (MICT: moderate intensity continous training).
El tema es de gran interés cientifico y en los ultimos dos
afos se han publicado 6 importantes metaanalisis en HIIT
y enfermedad coronaria. A continuacion, encontramos los
mas relevantes.

3.1.1 Riesgo-beneficio HIIT

Quindry et al acaban de publicar en el American Journal
of Cardiology un metaandlisis sobre beneficio y riesgo de
HIIT comparado con MICT en pacientes con enfermedad
coronaria. Los autores plantean el entrenamiento HIIT como
ahorrador de tiempo comparandolo con MICT. Quindry et al
recomiendan introducir el HIIT como alternativa a MICT sdélo
si el paciente esté estable y asintomatico en el entrenamiento
vigoroso, previa realizacion de estratificacion de riesgo. En
relacion a la adherencia, observaron que en la modalidad
HIIT era comparable a MICT durante el PRC, aunque la
adherencia a la modalidad HIIT cae draméticamente en el
ejercicio no supervisado. A pesar del entusiasmo alrededor
del entrenamiento HIIT, la principal ventaja en relacion
con MICT parece que son los resultados de rendimiento
del ejercicio a corto plazo. En relacion con los beneficios
en la modificacién de FRCV, control de signos vitales
y rendimiento cardiaco, la evidencia actual indica que
HIIT no supera el MICT. Los resultados a largo plazo del
HITT son inciertos actualmente. Los autores concluyen
que la aplicacion rutinaria de HIIT debe ser observada
cautelosamente.

En el resumen comparativo que aparece en el metaandlisis
sobre los resultados a corto plazo de PRC en pacientes
con enfermedad coronaria basado en HIT vs MICT
vemos que HIIT y MICT no presentan diferencias en el
control de factores de riesgo, frecuencia cardiaca basal o
presion arterial basal y en ejercicio. Ambas modalidades
de entrenamiento presentan una adherencia similar al
tratamiento durante el programa supervisado. Sin embargo,
se observa una mayor adherencia a MICT que HIIT en
programas no supervisados. Un mayor rendimiento de
gjercicio (VO, max y ejercicio submaximo) y quiza en gasto
cardiaco se observa en programas con HIIT™.

3.1.2 Dosis de HIIT

Ballesta et al acaban de publicar una revision sistematica
y metaandlisis cuyo objetivo fue identificar la dosis mas
efectiva de HIIT para optimizar el VO, max en enfermedad
coronaria e insuficiencia cardifaca. Los autores encontraron
diferencias significativas en VO, pico a favor de HIIT
en EC e IC, con mayor diferencia en estudio con IC. En
pacientes con IC, no hubo mejorfas cuando la intensidad
de recuperacion era < 40% del VO, pico y la frecuencia de
entrenamiento < 2dias/sem. En pacientes con IC, programas
de duracion <12sem no obtuvieron mejoria significativa
en el VO, pico. Sin embargo, se obtuvieron mejorias
significativas en pacientes con EC en programas que
duraban < 12 semanas™.

3.1.3 Seguridad de HIIT

Wewege et al publicaron una revision sistematica que
incluy6 23 ECA con el objetivo de analizar si la modalidad
de entrenamiento HIIT era segura. Dividieron el efecto
adverso en cardiovascular o no cardiovascular y en mayor
o0 menor. Encontraron que en el HIIT ocurrieron eventos
cardiovascular mayores (arritmia ventricular...) en 1/17.083
sesiones (11.333 horas). Y ocurrieron eventos cardiovascular
globales: 1/8541 sesiones (5667 horas).

En estudios con insuficiencia cardiaca y HITT ocurrieron
eventos cardiovasculares mayores 1/8119 sesiones (5685
horas). Y eventos cardiovasculares globales 1/4059 sesiones
(2842 horas).En relacion a las complicaciones en general,
se obtuvieron 1/3417 sesiones (2227 horas) con el HIIT,
frente a 1/7134 sesiones (5606 horas) con el MICT.

Los autores no encontraron diferencias significativas en la
proporcion de complicaciones en general.

Wewege et al. establecen unas recomendaciones para el
entrenamiento HIIT:

e Realizacion de una prueba de
esfuerzo (PE) maxima.

e Disefio de entrenamiento en base a datos
de PE (% de FC méax o % carga max)

e Monitorizacién (durante, final)

e Monitorizacion Unicamente mediante
Borg no recomendado.

® Mayor supervision en pacientes mayor
riesgo, clase Il Insuficiencia cardiaca.

e Contemplar un periodo de inicio (intensidad
moderada) de preparacion.

Para finalizar concluyen que la modalidad de entrenamiento
HIIT en centros terciarios es seguro en pacientes con
enfermedad cardiovascular (previa valoraciéon paciente y
ergometria con registro ECG)".

3.1.4 Calidad de vida relacionada con la salud MICT-HIIT
Gomes-Neto et al publicaron un metaanalisis con el objetivo
de analizar, a parte de los resultados en capacidad de
ejercicio, si existian diferencias entre ambas modalidades
de entrenamiento en cuanto a CVRS. Los autores incluyeron
12 estudios, 609 pacientes. La modalidad de entrenamiento
HIT fue mejor que MICT en resultados de VO, pico. Sin
embargo, esta superioridad se pierde cuando se comparan
protocolos isocaléricos. Los autores no encontraron
diferencias en calidad de vida entre ambas modalidades
de entrenamiento’™4,



3.1.5 Eficiencia mecanica y HIIT

La eficiencia mecéanica (EM) se refiere a la capacidad de
un individuo de transferir la energia consumida por trabajo
externo. Una EM disminuida podria representar un aumento
del gasto energético durante el ejercicio y, por lo tanto,
estar limitado en términos de actividad fisica. Villelabeitia
et al realizaron un ECA que tuvo como objetivo comparar
la influencia de dos protocolos diferentes de ejercicio:
entrenamiento continuo moderado (MCT) versus HIIT
como parte de un PRC en los valores de EM en pacientes
con enfermedad coronaria. Se asignaron 110 pacientes
coronarios alos grupos HIIT o MCT 8 semanas. Se realizaron
pruebas de esfuerzo incrementales en cicloergbmetro para
obtener VO, pico. Los autores concluyen que la aplicacion
de HIIT a pacientes con cardiopatia isquémica crénica de
riesgo bajo resulté en mejoras mayores en VO, pico y en
ME en VT1, que cuando se aplicé MCT. Por otra parte, solo
la aplicacion del HIT produjo un significativo aumento de
ME en VT2y en VO, pico. Los autores relacionan el término
ineficiencia mecanica relacionada con inactividad fisica®.

3.1.6 Frecuencia cardiaca de recuperacion (HRR) y HIIT
Villelabeitia et al realizaron un ECA que incluyé 73 pacientes
con enfermedad coronaria estratificados de riesgo bajo que
fueron aleatorizados a MCT o HIIT. Los autores objetivaron
mejorias significativas en VO, pico y en HRR al finalizar el
programa a favor del grupo de entrenamiento HIIT.

La HRR ha sido propuesta en diferentes estudios como
indicador pronéstico o de mortalidad, de modo que una
HRR mas lenta tras un ejercicio extenuante es predictor
de mortalidad tanto en sanos como en pacientes con
enfermedad coronaria. Otros autores consideran que HRR
post-ejercicio es indicador de efectividad de un PRC?.

3.2 Ejercicio aerobico versus fuerza

Hollings y colaboradores realizaron una revision sistematica
y metaanalisis que tuvo como objetivo analizar el efecto del
entrenamiento de fuerza en la funcién cardiorrespiratoria y
la fuerza muscular en pacientes con enfermedad coronaria
comparado con control o entrenamiento aerébico o aerdbico
y fuerza. Los autores evaluaron la seguridad y la eficacia
del entrenamiento progresivo de fuerza. Se incluyeron 34
ECA (1940 pacientes). El entrenamiento progresivo de
fuerza resulté ser mas efectivo que el control en mejoria
de la fuerza de EESS y EEIl. La capacidad aerébica mejord
por igual tras entrenamiento progresivo de fuerza que en
entrenamiento aerdbico. En entrenamiento combinado
(aerdbico y de fuerza) fue mas efectivo que el aerdbico en
resultados de capacidad aerdbica y fuerza de EESS. Los
autores concluyen que el entrenamiento progresivo de
fuerza mejor¢ la fuerza de las EESS vy EEIl, asi como la
capacidad aerdbica al mismo nivel que el entrenamiento
aeroébico. La combinacién de entrenamiento progresivo de
fuerza y entrenamiento aerébico resultdé en mejorias mas
importantes en capacidad aerébica y fuerza comparado
con entrenamiento aerdbico soélo. El registro de eventos
adversos fue pobre'”.

Otra revision sistematica con metaanalisis publicada por
Xanthos et al compararon la efectividad de PRC basados
en entrenamiento de fuera, fuerza y aerébico con sélo
aeroébico. Concluyen que el entrenamiento combinado es
mas beneficioso que solo el aerdbico en los resultados
de capacidad aerdbica. Los autores proponen que
intervenciones mas cortas que incluyan entrenamiento de
fuerza deberian facilitar el retorno a las actividad de la vida
diaria del paciente de forma mas temprana®@.

18° Curso Teodrico Préactico - Sorecar 2019

4.Lugar de realizacion

En relacién con el lugar donde realizar los PRC, en la ultima
revision de Cochrane analizaron si los programas en el
domicilio o en los centros de rehabilitacion eran igual de
efectivos en resultados clinicos y en CVRS. No encontraron
evidencia de diferencia entre ambas modalidades de
tratamiento a los 12 meses en mortalidad total, capacidad de
ejercicio o CVRS (24 meses). Anderson et al concluyen que
los PRC en el domicilio o en los centros de rehabilitacion son
igual de efectivos tanto en los resultados clinicos principales
como en CVRS (pacientes con IAM, revascularizacion o IC)*.

En 2017, Claes et al publicaron una revision sistematica y
metaanalisis que tuvo como objetivo analizar los efectos a
largo plazo en capacidad aerdbica (prueba de esfuerzo)
y actividad fisica (cuestionarios) de intervenciones de
ejercicio basadas en el domicilio en pacientes con
enfermedad coronaria. El seguimiento de los estudios
incluidos fue superior a 12 meses. El ejercicio centrado en el
domicilio es ligeramente mas efectivo que en los centros de
RHB en términos de mantenimiento de capacidad aerébica®.

5.Resumen y puntos clave

Los PRC deben incluir los componentes principales, sobre
todo, el ejercicio fisico. Es importante dedicar especial
atencion al abordaje psicosocial. Los PRC basados en
ejercicio reducen el riesgo de mortalidad CV , los reingresos
y mejoran la CVRS. La mayor adherencia a los programas
consigue mejores resultados en mortalidad. Por lo tanto,
es importante focalizarnos en programas que faciliten
la adherencia. El HIIT es tiempo eficiente. La adherencia
con el HIIT es mejor que con el MICT en programas en
centros de RHB, sin embargo cae dramaticamente en el
ejercicio no supervisado. El HIIT es mejor que el MICT en
resultados de condicion aerébica (VO, pico), aungque no
en protocolos isocaléricos. EI HIIT y MICT no presentan
diferencias en CVRS. La combinacion de ejercicio aerdbico
y progresivo de fuerza es mejor (capacidad aerdbica y
fuerza). En relacion al lugar donde se realiza el PRC no
hay diferencias en resultados de endpoints primarios en
programas focalizados en el domicilio.
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1. Introduccion

Existe abundante evidencia cientifica que muestra el poder
terapéutico del ejercicio fisico (EF) en las enfermedades
cardiovasculares (ECV), observando una relacién inversa
entre el ejercicio fisico regular y el riesgo de enfermedad
coronaria, eventos cardiacos y/o mortalidad.Por tanto, la
prescripcion del ejercicio fisico es un componente clave y
decisivo dentro de los programas rehabilitacion cardiaca,
siendo reconocida como una intervencion no farmacolégica
dentro de la prevencién secundaria de las ECV.

Sin embargo, las guias de actuacién no se encuentran muy
estandarizadas respecto al EF para grupos concretos de
pacientes con ECV (cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, arteriopatia periférica etc.). No existen protocolos
especificos y la prescripcion del ejercicio sigue siendo una
cuestion de juicio clinico basada en los objetivos, estado
de salud, nivel de aptitud fisica, edad y/o preferencias del
paciente entre otras.

2. Principio de entrenamiento fisico

Para una correcta prescripcion del EF, es importante conocer
algunos conceptos y/o principios fisiolégicos basicos.

2.1 Principio de sobrecarga

Segun el principio de sobrecarga o “principio de estimulo
eficaz de carga”, un programa de entrenamiento fisico
deberéa tener un estimulo de intensidad suficiente como
para producir las adaptaciones cardiovasculares deseadas
(superior a la intensidad del estimulo que representan las
AVD).Si el estimulo es de una intensidad que no sobrepasa
dicho umbral, el esfuerzo realizado no provocara mejoras
ni adaptaciones beneficiosas. La sobrecarga tendra que
estar acordes a las caracteristicas individuales del sujeto y
su condicion fisica.

Por otra parte, el “estimulo eficaz de carga”, estara relacionado
con la cantidad o dosis de esfuerzo fisico, y dependera
directamente de la intensidad, duracién y frecuencia del
esfuerzo realizado.

2.2 Principio de especificidad

Segun el “principio de especificidad” las respuestas
fisiologicas al entrenamiento son especificas para el tipo de
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ejercicio y los grupos musculares implicados.Por tanto, la
FC méaxima es especifica de la modalidad de ejercicio.

2.3 Principio de progresion

Para que realmente podamos conseguir una mejoria de
nuestro nivel de condicion fisica es necesariotener claro este
principio. La progresion significa ajustar el trabajo total por
sesion, como resultado del efecto del acondicionamiento.
Se debera aumentar el volumen de entrenamiento de forma
progresiva con incrementos periédicos de la frecuencia,
intensidad y duracion.

Estas variables, se deberan aumentar de forma independiente,
es decir un cambio de variable cada vez, para asi evitar
lesiones musculoesqueléticas y/o abandonos de los
programas. Es aconsejable incrementar la duracion o la
frecuencia antes que la intensidad. Una vez alcanzada la
duracion y la frecuencia deseada, se podra incrementar la
intensidad.

2.4 Principio de irreversibilidad

Si el entrenamiento se interrumpe, se
pierde el beneficio obtenido.

2.5 Principio de la individualizacion

Cada persona es Unica. Es un error esperar reacciones
idénticas entre dos individuos que realizan el mismo
trabajo. Hay que recordar, que no todos los individuos con
un mismo VO, méax o FC méaxima tienen los mismos valores de
los umbrales respiratorios (VT, y VT,) a unos porcentajes fijos.

2.6 Principio de FITT

Estas cuatro variables (Frequency, Intensity, Time y Type),
seran los componentes esenciales para una correcta
prescripcion sistematica e individualizada del ejercicio
fisico. Estos componentes (frecuencia, intensidad, duracion
y tipo o modalidad de ejercicio), seran relevantes para
conseguir un buen resultado de nuestros entrenamientos.
No esté claro, cual es la configuracion éptima para disefiar
un ejercicio en los pacientes con ECV. Existe una gran
controversia en cuanto a la formula de EF mas eficiente
para lograr mayores beneficios, mayor adherencia y mayor
seguridad de los entrenamientos.

3. Componente de la aptitud fisica

Por otra parte, hay que tener en cuenta que dentro de la
Aptitud fisica tenemos un componente de resistencia
cardiorespiratoria, resistenciamuscular, flexibilidad, resistencia
6sea y composicion corporal. Por tanto, nuestro “disefio de
entrenamiento amedida” no solo deberan centrarse en la
resistencia cardiorespiratoria.

4. Metodologias de entrenamiento

En la actualidad se describen varias metodologias y
clasificaciones para la determinacién de las intensidades
del entrenamiento: Método directo o indirecto; Objetivo o
subjetivo; Invasivas o no invasivas.Cada una de ellas con
sus ventajas y desventajas, y con un cierto grado de validez
y reproducibilidad.

La mayoria de las metodologias, salvo las subijetivas,
utilizan una FC correspondiente a unos porcentajes (% de
la FCmaxima., % de la FC de reserva, % de un VO, maximo
0 % de un VO, de reserva) o la FC correspondiente a unos
umbrales ventilatorios o de lactato.
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La determinacion de la intensidad del EF basada en la FC
supone un desaffo y un reto, ya que existen varios factores
que pueden afectar la respuesta de la FC al ejercicio como
son:

e Caracteristicas clinicas de los pacientes:
tolerancia al ejercicio, edad, enfermedades
cronicas concomitantes, etc.

e Presencia de co-morbilidades (obesidad
y/o desequilibrios hidroelectroliticos).

e Estrés psicosocial.
e Cambios hormonales.
e Familiarizacion con la modalidad de entrenamiento.

e ¢ Caracteristicas ambientales
(temperatura, humedad, etc.).

e Ritmo circadiano.

e Efecto cronotrépico de medicamentos.

5. Entrenamiento continuo versus intervalico

La mayoria de los estudios publicados sobre los beneficios
del EF aerdbico en la ECV, utilizan un entrenamiento
continuo a moderada intensidad (ECMI).El ECMI se
caracteriza por movilizar grandes masas musculares, de
una manera prolongada en el tiempo (30 a 60 minutos) y
sin realizar pausas durante el mismo.

Se prescriben intensidades entre el 40-50% del VO, pico
(intensidad leve-moderada) y el 50-75% del VO, pico
(intensidad moderada-alta). El objetivo principal de ECMI es
realizar periodos de ejercicio largos en estado estacionario
favoreciendo el metabolismo oxidativo.

Los resultados positivos del uso del ECMI en los programas
rehabilitacion cardiaca, han sido respaldados por distintos
ensayos clinicos que han mostrado mejorfas significativas
en la capacidad funcional (o aerdbica), con aumentos
del 12% y el 31% del VO, pico.En este contexto, durante
muchos afios el ECMI ha sido aceptado como el estandar
de oro de los entrenamientos en pacientes con ECV.

Sin embargo, desde hace algun tiempo, el entrenamientos
intervélico de alta intensidad, ha despertado un gran interés
en la rehabilitacion cardiaca debido a sus excelentes
resultados en cuanto a parametros prondstico de morbi-
mortalidad en pacientes con ECV (enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, arteriopatia
periférica y sindrome metabdlico).

Se caracteriza por cortos periodos de alta intensidad de
carga (intervalos pico), seguidos de intervalos de menor
intensidad de carga (recuperacion relativa). Por tanto,
intervendran procesos aerdbicos y anaerébicos. Estos
breves intervalos de recuperacion relativa, fuerzan al
paciente a ejercitarse a un nivel aerdbico con muy poca
utilizacion del sistema glucolitico productor del lactato,
permitiendo al sujeto mantener comodamente estas cargas
de trabajo de una forma prolongada en el tiempo y sin
riesgo significativo de complicaciones cardiovasculares.
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1. Alcance del mHealth

La enfermedad cardiovascular (ECV) tiene una alta
prevalencia a nivel mundial, lo cual conlleva una enorme
carga econdémica y humana.

El aumento de prevalencia de uso de internet a nivel
mundial, asi como los avances en dispositivos electronicos
(smartphones, poddémetros...), pueden representar un nuevo
paradigma en el manejo de los pacientes con enfermedades
cronicas como la ECV y ser un recurso necesario en los
programas de rehabilitacion cardiaca (RC).

La prevencion secundaria, a través de los programas de
RC, disminuyen la incidencia, morbilidad y mortalidad por
ECV. Sin embargo, existe una baja adherencia a largo plazo
a los tratamientos y recomendaciones dirigidas a prevenir
eventos después de ECV.!

Las intervenciones para promover y mejorar el empodera-
miento del paciente son componentes esenciales para un
comportamiento efectivo de autocuidado y un mejor control
de factores de riesgo cardiovascular.?

2. El rol de las nuevas tecnologias en Rehabilitacion/
Modificacion Factores Riesgo Cardiovascular

2.1 Monitorizacion — Sedentarismo

e Multiples estudios de validacion de precision
comparando determinados modelos

e El lugar de colocacion es un factor importante
que afecta el rendimiento de precision.

e Se necesitan estudios a mayor escala
con una poblacion mas diversa, varios
proveedores de rastreadores de actividad y
un conjunto de actividades mas amplio

2.2 Monitorizacion - Entrenamiento

Eluso de nuevas tecnologias en cuanto al entrenamiento nos
va a ser de utilidad para: garantizar la seguridad ,garantizar
si se alcanza la intensidad y volumen de ejercicio prescrito,
determinar si hay adaptacion al entrenamiento, evitar
lesiones y para involucrar al paciente en nuestro programa.
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El entrenamiento se puede monitorizar
en base a carga interna o carga externa

Interna Externa
e Lac e Carga Externa
e VO2 e Velocidad
o RPE (m/s.km)
e Potencia
* smo2 (W/W/kg)
*FC e Distancia (m.km,
- Telemetria Ascension)
- Pulsémetros ® Tiempo

En el entorno sanitario, el método mas frecuente de monitorizar
la intensidad del entrenamiento es a través de la frecuencia
cardiaca (FC).

La frecuencia cardiaca se puede medir a través del uso de
telemetria, pulsémetros o bandas toracicas.

Si comparamos pulsémetros versus monitores toracicos,
estos Ultimos ofrecen una medicion precisa de FC; mientras
que los monitores de FC de mufieca varian a nivel de precision
entre los diferentes modelos.

La validacion apropiada de estos dispositivos en pacientes
cardiacos es imperativa.

2.3 Monitorizacion resto de FRCV

En cuanto a la monitorizacién del resto de FRCV (dieta,
adherencia a farmacos,...), las nuevas tecnologias nos
ofrecen un amplio rango de aplicaciones moviles pero
la mayoria de las aplicaciones no estan disefiadas
especificamente para pacientes con ECV; por lo que hay
que tener precaucion en su uso.

3. Telerrehabilitacion

De acuerdo con la revision sistematica de Coorey et al.®
varios factores de riesgo y habitos de vida pueden ser
modificables con la utilizaciéon de aplicaciones moviles,
como hipertension  arterial, obesidad, tabaquismo,
dislipemia, y sedentarismo, con mejora de la adherencia
a la medicacion, calidad de vida y bienestar psicosocial.

Aunque los resultados globales muestran resultados
alentadoresapoyando la idea de que telemedicina podria
representar un nuevoparadigmaen laentrega de estrategias
preventivas, se necesitan mas estudios*®. Es necesario
identificar unperfil del paciente que potencialmente podria
beneficiarse de estas herramientas a la vez que se garantiza
seguridad y confidencialidad”®.

La telemedicina ofrece una forma potencial de transfor-
macion de la RC al llegar a una mayor poblacion de
pacientes. Sin embargo, la mayorfa de los estudios son de
telerrehabilitacion cardiaca son a corto plazo, por lo que se
necesitan mas estudios a largo plazo y con mayor volumen
de pacientes para determinar (aplicaciones méviles, etc) la
eficacia de la telemedicina en rehabilitacion cardiaca.
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1.Introduccion.

La unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital de
Santiago de Compostela inicié su actividad hace casi 5
afios. Se cred gracias al impulso y dedicacion del jefe de
servicio de Cardiologia, Dr José Ramén Gonzélez Juanatey,
y a la estrecha colaboracion de diferentes servicios del
Hospital implicados en la Unidad.

Se encuentra ubicada en la planta -2 del Hospital Clinico
de Santiago de Compostela. En dicha planta se encuentra
el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, una parte
del servicio de Cardiologia y el servicio de Urgencias del
Hospital. La proximidad fisica es clave para facilitar a los
pacientes el circuito de consultas y actividades durante
el desarrollo del programa. El gimnasio donde se realizan
los programas de ejercicio fisico se encuentra dentro
del servicio de Rehabilitacion y las distintas consultas y
pruebas se realizan todas en esta misma planta.

El nimero de camas del Hospital es de 1.480 y la poblacion
de referencia del area es de 450.136 habitantes.

2. Equipo humano y equipo técnico

2.1. Equipo humano

Como todas las unidades de Rehabilitacion Cardiaca,
se caracteriza por estar constituida por un equipo
multidisciplinar en el que trabajan en estrecha colaboracion

diferentes profesionales del Hospital:

e 3 cardidlogos (Carlos Pefia Gil, Alberto
Garcia Castelo, Fernando Gémez Pefia)

3 enfermeras (Maria Carmen NeiroRey,
ManuelaSestayo Fernandez, Fatima Blanco Coro)

1 médico rehabilitadora (Bibiana Villamayor Blanco)

e 2 fisioterapeutas (Rocio Gonzalez
Martinez, Estibaliz Diaz Balboa)

e 1 psicdéloga clinica (Olaia Carrera Guermeur)

2 dietistas-nutricionistas (Maria Teresa
Lord Rodriguez, Eva Gémez Vazquez)

1 neumdlogo (Carlos Rabade Castedo)
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e 1 trabajadora social (Maite Fernandez)

e 1 farmacologo clinico (Guillermo José Prada
Ramallal). Coordinador de Proyectos de
Investigacion en Rehabilitacion Cardiaca
y Prevencion Cardiovascular.

Asimismo, se establecen las llamadas “vias rapidas” con
Endocrinologia (diabetes de debut), Urologia (disfuncion
eréctil) y Medicina Interna (sindrome anémico), que
garantizan la rapida atencion de los pacientes.

Los profesionales que constituyen el equipo humano de
la Unidad son, en su mayoria, contratados a través del
SERGAS (Servicio Gallego de Salud) y, en algunos casos,
contratados mediante proyectos de investigacion a través
de la Fundacién Instituto de Investigacion Sanitaria de
Santiago de Compostela.

2.2 Equipo técnico

Los programas de ejercicio se desarrollan en un gimnasio
de unos 50 m2. Consta de 7 puestos: 3 tapices rodantes
y 4 cicloergdmetros. Como equipamiento del gimnasio
presenta:

¢ Una telemetria con pantalla, 4
ordenadores y 1 impresora.

e Un desfibrilador, un carro de paradas y
registro de electrocardiograma (ECG).

e 7 colchonetas, 7 steps aerébicos, 2
espalderas, 2 juegos de pesasy 10
bandas de resistencia elastica.

e 4 aparatos de presion arterial, 7 pulsioximetros, 2
aparatos de cooximetria, 1 glucémetro, 1 tallimetro
y pesa,1 camilla, 5 peak-flowy 1 PIM-PEM digital.

Como equipamiento adicional:

e Equipo de ergoespirometria con cicloergémetro.
e Equipo de ergometria convencional en treadmill.

e Equipo de ecocardiografia.

3. Patologias mas frecuentes /
Volumen anual de pacientes

La patologia mas frecuente es la cardiopatia isquémica
(pacientes con infarto de miocardio y pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacion miocardica). Otros pacientes
que también participan en el programa de Rehabilitacion
Cardiaca, pero en una proporciéon menor, son: pacientes
con insuficiencia cardiaca e hipertension pulmonar.

El volumen anual de pacientes fue incrementandose progre-
sivamente desde el inicio del programa hasta alcanzar un
total de casi 400 pacientes que participaron en el programa
de Rehabilitacion Cardiaca el pasado afio 2018.

4. Flujo de pacientes

Durante el ingreso hospitalario, una de las enfermeras del
programa es la encargada de informar a los pacientes
ingresados de la existencia del mismo y sus caracteristicas,
ofrecerles la participacion en él a los posibles candidatos e
incluirlos en el programa.
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Una vez que los pacientes han recibido el alta hospitalaria
y dentro del primer mes post evento cardiaco, el paciente
acude al Hospital en 2 ocasiones:

e Consulta de enfermeria y consulta con el
cardidlogo: Se realiza la evaluacion del paciente,
diferentes cuestionarios y se realiza la prueba
de esfuerzo o ergoespirometria de entrada.

e Consulta con el médico rehabilitador:
Se realiza la evaluacion del paciente y
se establece el disefio del programa de
entrenamiento de forma individualizada.

Posteriormente, el paciente realiza el programa de
entrenamiento mediante ejercicio fisico en el Hospital.
Habitualmente, 2-3 dias a la semana durante 24 sesiones.
Una vez finalizadas las sesiones prescritas del programa
de ejercicio fisico, en el primer mes tras su finalizacion,
el paciente acude nuevamente al Hospital en otras 2
ocasiones:

e Consulta de enfermeria y consulta con el
cardidlogo. Se realiza nuevamente la evaluacion
del paciente, diferentes cuestionarios y se realiza la
prueba de esfuerzo o ergoespirometria de salida.

e Consulta con el médico rehabilitador. Se
realiza la evaluacion del paciente, diferentes
cuestionarios y recomendaciones al alta.

4.1 Proceso asistencial integrado. La
consulta inicial del médico rehabilitador

El proceso asistencial integrado (PAl) es un documento
que recoge de forma detallada la descripcion de cémo
se establece el flujo de pacientes, el momento de la
intervencion de cada profesional, las tareas concretas que
realiza cada uno en cada intervencion, donde las realiza y
su duracion. Intenta responder a las preguntas: qué, quién,
doénde, cuando y como. Es fruto del trabajo en equipo
de todos los profesionales componentes de la Unidad,
elaborado de forma previa al inicio del programa. Se revisa
periddicamente para adaptarlo a la situacion actual en
cada momento y sirve de punto de referencia para todos
los profesionales.

Vamos a poner como ejemplo la consulta inicial del médico
rehabilitador. Las tareas que se realizan en dicha consulta son:

e Anamnesis.

e Exploracion fisica: exploracion aparato
locomotor y neuroldgica.

e Evaluacion mediante test de la situacion
clinica: previa y post evento cardiaco. Se
evallan 4 parametros: calidad de vida,
disnea, ansiedad/depresion y actividad fisica
(incluyendo el parametro minutos/semana)

e Plan individual: disefar programa de entrenamiento
de ejercicio fisico y definir objetivos concretos.

Los cuestionarios que se emplean para la evaluacion de los
4 parametros citados son los siguientes:

e Calidad de vida: EUROQOL - 5D'? y SF-36°

e Disnea: Escala de disnea modificada del
Medical Research Council (mMMRC)%.

e Ansiedad/depresion: Hospital anxiety
and depression scale.Version original
de Zigmond y Snaith, 19835.

e Actividad fisica: Version corta del
Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica de los ultimos 7 dias (IPAQ)®”.

5. Registro informatico

La historia clinica de cada paciente, en su totalidad, se
encuentra recogida en el registro informatico del Hospital,
al que tienen acceso todos los profesionales del SERGAS.
Dentro de la historia clinica de cada paciente, se cred
una entrada uUnica denominada “Rehabilitacion cardiaca”.
Es un curso clinico unico en el que cada profesional que
interviene en el proceso deja recogida su intervencion de
forma sucesiva. Es una manera sencilla de recoger de forma
ordenada y completa la totalidad de las intervenciones de
cada profesional. Asimismo, se incluyen la totalidad de
pruebas realizadas, cuestionarios, hoja de prescripcion
de ejercicio fisico e informe de alta, como documentos
adjuntos en formato pdf.

6. Grupos de tratamiento

Los programas de entrenamiento se desarrollan en el
gimnasio. Durante el programa de entrenamiento estan
presentes el fisioterapeuta y la enfermera cardiovascular.
La duracion del programa es habitualmente de 1 hora:
ejercicios de calentamiento (15 minutos), ejercicio aerébico
(30 minutos), estiramiento y relajacion (15 minutos).

Por motivos de investigacion se establecen dos grupos
de pacientes, en funcion de la edad: menores de 65
anos y mayores de 65 afnos. Dentro de cada uno de los
grupos, se estratifica el riesgo, diferenciando riesgo bajo
(curso hospitalario sin  complicaciones, ausencia de
isquemia, capacidad funcional superiora 7 METS, fraccion
de eyeccion superior al 50% y ausenciade arritmias
ventriculares severas) y riesgo moderado/alto (aparicion
de angina o isquemia en técnicas de imagen, capacidad
funcional inferior a 7 METS, fraccion de eyeccion inferior
al 50%). Los grupos de bajo riesgo realizan un programa
de 2 sesiones semanales durante 3 meses y los de riesgo
moderado/alto un programa de 3 sesiones semanales
durante 2 meses. Con una totalidad de 24 sesiones.

Se establece a su vez, un programa especialcorto, de 8
sesiones, en aquellos pacientes que cumplan los siguientes
requisitos: bajo riesgo, capacidad funcional superior a 10
METS, actividad fisica previa adecuada, buena adaptacion
a modificacion de factores de riesgo y buena adherencia
al programa.

Debido a la dispersion geografica de la comunidad autbnoma
gallega, en ocasiones algunos pacientes presentan dificultad
para desplazarse a Santiago de Compostela para la
realizacion del programa de entrenamiento. Por este motivo,
se puso en marcha en el Centro de Salud de la poblacion de
La Estrada un programa en el que todos aquellos pacientes
con cardiopatia isquémica y de bajo riesgo pueden realizar
el programa de entrenamiento en su Centro de Salud.
La eleccion del Centro se definid por la buena acogida
del programa por parte de los profesionales, su maxima
colaboraciéon e implicacion con la iniciativa. Los objetivos
son: facilitar la participacion y la adherencia al programa
y asegurar la continuidad y los beneficios a largo plazo.
Actualmente esta previsto implantar este programa en el
Hospital Comarcal del Barbanza.



7. Otros aspectos.
7.1. Investigacion.

La investigacion es un aspecto importante dentro de la
Unidad. Destacamos 3 de los proyectos principales que
hacen referencia a “poblaciones especiales”, tema central
de este Congreso.

e EU-CaRE: estudio europeo multicéntricoque
se centra en los programas de rehabilitacion
cardiaca en pacientes con cardiopatia
isquémica y edad superior a 65 afios.

e ONCORE: estudia si puedeun programa de
rehabilitacion cardiaca con ejercicio fisico
prevenir la toxicidad cardiovascular durante el
tratamiento con antraciclinas y/o tratamiento
con anticuerpos anti-HER-2 (trastuzumab y/o
pertuzumab) en mujeres con cancer de mama.

e PREBENCAR: asesor virtual inteligente para
la prevencion y el bienestar cardiovascular.

7.2. Actividades con el paciente y la familia.

Periodicamente tienen lugar en el Hospital las charlas para
pacientes y familiares en las que, con frecuencia semanal,
se abordan los temas de interés para el paciente: dieta
cardiosaludable, cémo controlar los factores de riesgo,
ejercicio fisico: adopcién de un estilo de vida activo,
deshabituacion tabaquica, manejo de la ansiedad y del
estrés, etc. Las charlas son impartidas por los profesionales
que conforman el equipo multidisciplinar de la Unidad

También se organizan jornadas con actividades como
senderismo o rutas urbanas con los pacientes y sus familiares.
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1. Introduccion

Esta Unidad inicia su actividad en Febrero de 2005 por
iniciativa del Servicio de Rehabilitacion junto con el de
Cardiologia de este hospital. En estos afios, hemos ido
aumentando de forma importante el nimero de pacientes
atendidos.

2. Profesionales y tiempo dedicacion

Esta Unidad que se inicio con 5 profesionales: 2 médicos
rehabilitadoresatiempoparcial, 1cardiélogoatiempoparcial,
1fisioterapeutay 1 enfermero a tiempo completo, ambos. En
la actualidad hay 2 médicos rehabilitadores con actividad
en la unidad de 3 y 1 jornada semanal, respectivamente.2
médicos cardidlogos con actividad en la unidad de 3 y 1
jornada semanal, respectivamente.1fisioterapeuta con 5
jornadas semanales.1 enfermero con 5 jornadas semanales.

3. Espacio y material
3.1 Espacio

Disponemos de dos consultas, para rehabilitacion vy
cardiologia, independientes. La sala de tratamiento, tiene unas
dimensiones de 153.5 m?, independiente de las consultas.

3.2 Material

El material que dispone la unidad es: 2 cintas,7 bicicletas,
9 colchonetas, mancuernas. Sistema de telemetria de 9
canales. Peso y tallimetro. Carro de parada, camilla de
traslado, camilla de tratamiento y sillas.

4. Patologias tratadas

El 95% de los pacientes tratados estan afectos de
cardiopatia isquémica ya sea revascularizacion quirdrgica
como cateterismo. En nimero mucho menor, insuficiencia
cardiaca, trasplantes y valvulopatias.

5. Valoracién capacidad funcional

La valoracion de la capacidad funcional se realiza
practicamente a todos los pacientes por ergometria
convencional. Se realiza en el Servicio de Cardiologia por
el mismo cardidlogo que forma parte de la Unidad. Desde
enero del 2019 disponemos de ergoespirometria 1 dia a
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la semana que se hace igualmente en Cardiologia por el
mismo cardiologo de la unidad. Actualmente, se realiza en
pacientes seleccionados (principalmente con disfuncion
ventricular modera-severa). A los pacientes donde no es
posible la realizacion de la ergometria, realizamos un test
6MM por el medico rehabilitador, en un pasillo paralelo a la
sala de tratamiento y consultas.

6. Dias de consulta

Las consultas de pacientes nuevos las realizamos los
rehabilitadores, 3 dias en semana. Las consultas fin de
programa las realizan los cardiélogos de la Unidad, 2 dias
en semana.

En la consulta inicial (rehabilitadores):

e Realizamos historia clinica completa

e Exploracion cardiorrespiratoria y musculoesquelética,
en el caso que sea preciso. Incluimos despistaje
de estenosis en subclavias y claudicacion
vascular con la realizacion del ITB por método
oscilométrico. En la consulta fin de programa
solo peso y perimetro abdominal. ITB si estuviera
indicado por nosotros desde la consulta inicial.

e Revisamos o solicitamos pruebas
complementarias (ergometria, eco, analitica,
etc) que se precise, en caso de no tenerlas
hechas. O bien, programamos la prueba de
6MM, si no pudiera realizar la ergometria.

e Revisamos la medicacion oral y modificaciones
que hayan podido tener de la misma.

e Pasamos en consulta el cuestionario de screening
de ansiedad y depresion de Goldberg. Si el
paciente precisa de valoracion psicolégica vs
psiquiatrica, derivamos a Unidad Periférica
de Salud Mental de Area. Este cuestionario se
pasa también en la consulta fin de programa.

e Aportamos cuestionarios de Calidad de Vida
(SF 36, Minnesota...). Estos cuestionarios se
vuelven a entregar al finalizar el programa
y recogemos en consulta final.

e Realizamos cuestionario de disfuncion sexual
del hombre (SHIM) o mujer (FSM). Estos
cuestionarios se vuelven a entregar al finalizar
el programa y recogemos en la consulta final.

e Estratificamos riesgo con los datos
tras finalizar la consulta.

e Informamos del programa (en qué consiste,
numero de sesiones, donde lo realiza
ambulatorio hospitalario o centro salud...).

® |nsistimos en el programa de marcha o bicicleta
estéatica, para seguir realizando en domicilio
(numero de dias de ejercicio, intensidad, etc.).

e |Informamos del Programa Corazén (Imagen 1).

e Firma consentimiento informado.

7. Volumen de pacientes (anual)

En la Figura 1 se muestra la evolucion de numero de
pacientes nuevos citados en consulta, desde el inicio de
actividad de la Unidad y en la Figura 2 el resumen de la
actividad en el afio 2018.
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8. Grupos de tratamiento

La fase 2 la trabajamos con grupos hospitalarios y con
Atencioén Primaria (bajo riesgo).
e Grupos hospitalarios: 54 pacientes/semana

e Grupos de lunes, miércoles y viernes: 3
grupos de 9 pacientes cada uno.

e Grupos de martes y jueves: 3 grupos
de 9 pacientes cada uno.

e Grupos en Atencion Primaria (2 Centros
de Salud): 10 pacientes/semana

e Lunes, miércoles y viernes: 5 pacientes por sala.

e Todos los grupos son cerrados, iniciando y
terminando los mismos pacientes, juntos.

9. Documentos
9.1 Historia clinica

Disponemos de planilla comun para los profesionales de
la Unidad para una misma recogida de datos. Disponemos
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Figura 2. Resumen de
actividad en el afio 2018
Hospital Virgen del Rocio.
Sevilla
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de un registro, RECARAND. Se utilizan los siguientes
cuestionarios: Screening ansiedad-depresion de Goldberg;
Calidad de Vida: SF 36; Insuficiencia cardiaca: Minnesota;
Disfuncién sexual en hombres SHIM y en mujeres el
cuestionario evaluador de la funcion sexual de la mujer
(FSM). El cuestionario de adherencia a dieta mediterranea
(solo al finalizar el programa).

9.2 Informe de alta

Es conjunto de rehabilitacion y cardiologia aportando
resultados de pruebas complementarias iniciales y finales,
asf como resultados de cuestionarios (no del FSM del que
hay un registro independiente).

10. Flujo de pacientes

10.1 ¢{ Desde donde nos derivan y como?

La derivacion se realiza por Hoja de Consulta al alta
hospitalaria y menos frecuente, desde consultas de
revision tras alta. Los principales derivadores son el

servicio de Cardiologia del hospital, la Unidad de Cuidados
Intermedios del hospital, el Servicio de Cardiologia y de
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Medicina Interna desde Hospital de San Juan de Dios
(hospital concertado que atiende a amplia poblacion del
Aljarafe sevillano) y desde consultas de Cardiologia del
Hospital Alta Resolucion de Utrera.

10.2 Fases y tiempos de las mismas.

10.2.1 Fase 1
No trabajamos fase 1.

10.2.2 Fase 2

e Se inicia a las 2-3 semanas de alta hospitalaria
o recepcion de la Hoja de consulta. Se inicia
con una charla conjunta de enfermeria 'y
fisioterapia de la Unidad donde informan de
las dudas mas habituales detectadas en estos
pacientes (medicacion, programa de marcha
domiciliario, programa de Rehabilitacion Cardiaca
insistiendo en la importancia del mismo pero
también la voluntariedad para hacerlo, uso de la
CFN sublingual, Programa Corazén, consultas
proximas, pruebas complementarias, etc...).

e Consulta inicial con medico rehabilitador.

e Programa fisico en sala: Una vez valorado
en consulta, la entrada en el programa
es en 2-3 semanas maximo.

e Ergometria y consulta fin de programa.

¢ |Informe de alta conjunta
(rehabilitacion y cardiologia).

e Escuela de familiares y pacientes cardidpatas:
charlas que celebramos cada 3 meses donde
participamos todos los profesionales de la Unidad y
colaboran psicélogo y endocrino. Charlas de 1 hora
de duracion que se dirige a pacientes y familiares
que estan actualmente en tratamiento en sala,
han finalizado o estan pendientes de iniciar. Son
charlas distribuidas en 7 dias donde ampliamos
y adaptamos informacion para los familiares.

10.2.3 Fase 3:

Colaboramos con Asociacion de Pacientes Cardiopatas de
Camas cuya fundacion fue realizada por uno de nuestros
pacientes, con reunion anual con la asociacion de los
profesionales de la Unidad que nos desplazamos a su
centro.

10.3 Sesiones: duracion y momentos de las mismas
Grupos de bajo riesgo:

e Hospital: 6 sesiones (mantenemos pues
hay un centro de derivacion que no puede
tratarse en ninguno de los Centros de Salud
(C. Salud) que trabajan con la Unidad)

e C. Salud: 9 sesiones.

Grupos de moderado-alto riesgo:

e Hospital: 15 sesiones.

Las sesiones duran 90 minutos. A lo largo de la misma, la
distribucion de tiempos es (aproximadamente):

Fase contacto y calentamiento (20-30 min):

e Toma de TAy FC. Incidencias

e Respiratorios, estiramientos, calentamiento.
e Pesas (1-3 kilos)

e Suelo (abdominales, columna, estiramiento)
e Tomade TAy FC.

Fase ejercicio aerobico (20 a 45 min):

Ejercicio aerdbico (bicicleta o cinta con intensidad adaptada
al paciente por FC y E. Borg modificada, segun resultados
ergometria). Rotamos a los pacientes para que trabajen
tanto en cinta como en bicicleta, excepto que tenga alguna
contraindicacion.

Fase enfriamiento (10-15 min):

e Enfriamiento, estiramientos y respiratorios.

e Tomade TAy FC.

El primer dia de la semana de sesion se pesan y miden
perimetro abdominal. Enfermeria tiene un registro de todos
los datos tomados en los distintos momentos de la sesion
(tensiones arteriales, frecuencias cardiacas, escala de
Borg modificada, vatios alcanzados en bicicleta, velocidad
y pendiente alcanzados en cinta...). Cualquier incidencia
de aparato locomotor o cardiaca se nos consulta en el
mismo dia.
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Importancia de la
evaluacion e intervencion
emocional previa a

la cirugia cardiaca
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El corazén es un 6rgano que se asocia tradicionalmente
con la vida y al que se le da un papel superior a otros por
lo que su enfermedad generara importantes respuestas
emocionales.

El area quirdrgica y concretamente la que nos ocupa en
relacion al corazon es una de las vertientes de intervencion
psicolégica que mas han demostrado su eficacia en
multiples estudios.

Esimportanterealizar una evaluacion previade los pacientes
que se encuentran a la es-pera de ser sometidos a una
intervencion quirdrgica ya que la preparacion psicoldgica
de los mismos mejora el prondstico post operatorio tanto a
corto como a largo plazo.

Cuando se realiza una intervencion psicolégica previa a la
cirugfa debemos tener en cuenta dos areas:

¢ Identificar los aspectos emocionales que giran en
torno a las intervenciones quirdrgicas, y en concreto
entorno alas cardiovasculares. Dentro de este grupo
podriamos identificar como aspectos a evaluar:

-La ansiedad: se define como una emociénn
compleja y displacentera que  provoca un
estado de agitacién, inquietud o zozobra
del animo, frente a si-tuaciones, potencial o
subjetivamente percibidas como peligrosas o
inciertas Es inespecifica y se manifiesta mediante
una tensién emocional, pensamien-tos de
peligro, sensaciones de aprension, reacciones
fisiolégicas y respues-tas motoras. Supone una
de las emociones mas frecuentes del ser humano,
que tiene una importante funcion adaptativa de
caréacter anticipatorio. Alre-dedor a la cirugia se
dan diversos factores asociados a la ansiedad:

» Factor fisico: amenaza a la integridad
cutanea, la agresion fisio-logica, la
inmovilidad, la deprivacion de suefio, lo
relacionado con las acciones hospitalarias.

» Factor psiquico: pérdida de
intimidad, lo desconocido de la
situa-cion, la incertidumbre.

» Factores sociales: redes familiares y de
amistad, roles asignados al paciente.
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- Alteraciones de suefio
- Sintomas depresivos

e |dentificar las caracteristicas de personalidad,
concepto mas estable que en la bi-bliografia y en
la investigacion se ha relacionado con los pacientes
cardiacos. Serela-cionaen laliteraturalaenfermedad
coronaria (o al menos el Infarto de Miocardio) con
aspectos de personalidad concretos: impaciencia,
ambicion, sentido de urgencia de tiempo, importante
afan de superacion y de reconocimiento asi como un
intenso senti-do de responsabilidad. Caracteristicas
propia de el patron de conducta tipo A.

Entre los componentes que han mostrado mayor relacion
se encuentra:

¢ Hostilidad potencial: incluye la tendencia a
reaccionar ante situaciones desagradables
con respuestas que reflejan hostilidad,
frustracion, irritabi-lidad y disgusto.

e Ira interna: incapacidad para expresar
ira directamente contra un objeto.

Ademas de estos factores se describe en términos de
personalidad otro grupo de personas que se caracterizan
por experimentar emociones negativas (ansiedad, miedo,
pesimismo) e inhibir las mismas, evitando el contacto social,
esta incomodo con extrafios y tiene pocos lazos sociales.
Estan inhibidos, tensos, inconfortables e inseguros. Patron
de conducta tipo D.

Por tanto previo a la intervencion nos encontramos con los
factores de estrés propios de la mismay con la personalidad
potencial de los pacientes.

Cuando hablamos de intervencion psicoldgica nos referimos a
llevar las respuestas psicoldgicas a niveles manejables
por el paciente, no a eliminarlas totalmente. Son impor-
tantes estas intervenciones porque van a permitir que el
paciente maneje sus respuestas psicold-gicas y fisioldgicas
al estrés, mejore la colaboracion tanto en la preparacion a la
intervencion quirdrgica como después en el postoperatorio
y en la fase de rehabilitacion y participara de una forma
activa en el proceso de recuperacion.

Los estudios establecen fuertes asociaciones entre ansiedad
y ajuste postoperatorio (Horne & cols, Moix & cols):

¢ Resultados quirdrgicos
e nfecciones
e Presencia de nauseas

e Cambios en la frecuencia cardiaca
y temperatura corporal

e Hipertension arterial

Cuando se hace una revision de la bibliografia (Devine,
Jenkins, etc) sobre los resulta-dos de intervenciones
psicolégicas los beneficios que se han encontrado:
induccién mas rapida de la anestesia, disminucion de
la estancia hospitalaria, reduccion de la incidencia de
complica-ciones respiratorias, menor grado de dolor
postquirdrgico, menor uso de analgésicos, percepcion
mas favorable, menor sintomas de ansiedad y creencia de
mayor control personal sobre el proceso de recuperacion.
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La intervencién implica influir sobre el paciente sometido
a una cirugia cardiaca para que altere sus conductas,
explicitas e implicitas con el objetivo de lograr un mejor
ajuste posterior. Es una influencia con intentos explicitos
y profesionales de modificar el comportamiento en la
direccion deseada, no se hace al azar. El profesional y el
paciente establecen un vinculo unico y voluntario, ambos
son conscientes del motivo de la relacion y de las reglas
(por ejemplo, confi-dencialidad, encuentros...) y metas (por
ejemplo, bienestar del paciente...) de la misma.

La intervencion psicoldgica se va a ver mediada por multitud
de variables: historia personal, experiencias traumaticas
previas, patologia similar en amigos o familiares, fantasias,
proyectos futuros, caracteristicas personales, estilos de
afrontamiento, etc. Es necesario por tanto realizar una
buena evaluacion previa para personalizar la intervencion
atendiendo a aspectos como: antecedentes de mala
adaptacion en cirugfas anteriores, postoperatorios dificiles,
el siste-ma de creencias, el significado de la enfermedad,
la presencia de sintomas de ansiedad, miedo o depresion,
recursos de afrontamiento, antecedentes de problemas de
salud mental, reiteradas suspensiones de la operacion, etc.

Por parte de los profesionales sanitarios se puede realizar
también una aportacion importante para que mejore el
ajuste del paciente:

e Ofrecer informacion nueva y relevante, que permita
la reestructuracion de falsas creen-cias y adapte
las expectativas de forma méas adecuada al evento
que esta viviendo, en caso de que el paciente asi lo
demande.

e |ncentivar el rol activo del paciente con tareas
concretas lo que estimulara la confianza en sus
propios recursos y potencialidades.
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1. Introduccion

En la evaluacién anestésica preoperatoria ademas de
valorar aspectos imprescindibles antes de anestesiar a
un paciente (exploracion de la via aérea, presencia de
patologias asociadas, medicaciones que toma el paciente),
se realizan diversas actividades encaminadas a preparar
al paciente para que llegue al quiréfano en las mejores
condiciones posibles.

La cirugia cardiaca es una cirugia compleja en la que
el organismo estad sometido a un importante estrés
quirdrgico y en la que pueden tener lugar muchas
complicaciones perioperatorias. La esternotomia puede
producir dolor postoperatorio intenso, que puede derivar
en hipoventilacion pulmonar y en un aumento de la
liberacion de catecolaminas. El periodo de ventilacion
mecanica en estos pacientes puede ser prolongado,
lo que puede derivar en complicaciones pulmonares.
Ademés, la cirugia cardiaca es una cirugia con alto riesgo
de hemorragia. También hay que tener en cuenta que la
larga duracién de la cirugia y la presencia de multiples
catéteres y drenajes aumentan el riesgo de infecciones
postoperatorias. La circulacion extracorpérea, ademas
de producir hemodilucion y descenso de la hemoglobina,
produce disfuncion plaguetaria, consumo de factores de la
coagulacion, activacion del sistema inflamatorio, riesgo de
hipoperfusion de érganos e isquemia miocardica. Durante
la cirugfa cardiaca el miocardio puede sufrir periodos de
isquemia que desencadenen una disfuncion cardiaca
postoperatoria, ademas de que algunos de los pacientes
que se operan ya tienen disfuncion ventricular de base.

En el periodo perioperatorio se debe optimizar al paciente
y prepararlo para prevenir o disminuir las complicaciones
perioperatorias y acelerar la recuperacion postoperatoria.

2. “Patient Blood Management”

La cirugia cardiaca es una cirugia en la que se pueden
presentar grandes pérdidas de sangre. Ademas, se ha
llegadoaobservarunaincidenciadeanemiaenlos pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca en torno al 25%. Todo
esto hace imprescindible aplicar estrategias especificas
dirigidas a disminuir las repercusiones de la anemia, la
hemorragia y las transfusiones de hemoderivados. De esta
idea surge el “patient blood management”, que mediante
diferentes actuaciones perioperatorias se intenta mejorar
los resultados .
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2.1. Optimizacion de la anemia

Dentro de las actuaciones en el periodo preoperatorio estaria
la optimizacion de la anemia. La anemia preoperatoria
estad asociada a un aumento de mortalidad postoperatoria
en cirugia cardiaca, y se ve incrementada cuando se
asocia a otros factores como insuficiencia renal crénica o
insuficiencia cardiaca. La anemia es un factor de riesgo
independiente para eventos adversos perioperatorios como
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular o
insuficiencia renal aguda . Por otro lado, la transfusiéon de
hemoderivados también esta relacionada con una mayor
incidencia de eventos adversos. Es un factor de riesgo
independiente en relacion con estancia hospitalaria y en
UCI, y con la mortalidad. Se ha relacionado con la aparicion
de lesion pulmonar aguda, isquemia coronaria, infeccion e
insuficiencia renal aguda’.

Por ello es importante optimizar la anemia en el periodo
preoperatorio, aumentando la hemoglobina, las reservas
de hierro y disminuyendo las transfusiones. En necesario
realizar una evaluacion analitica de los niveles de
hemoglobina, el metabolismo del hierro, la vitamina B12 y el
acido folico. Ademas, es util la determinacion de la proteina
C reactiva para determinar el déficit funcional de hierro por
secuestro y malabsorcion.

Los pacientes que presentan déficit de hierro sin anemia
pueden beneficiarse de la administracion de hierro, lo
que facilita la recuperacion postoperatoria. En funcion
del grado de déficit de hierro y del tiempo disponible
para su normalizacion puede utilizarse hierro por via oral
o hierro por via intravenosa. Los pacientes que ademas
de déficit de hierro presentan anemia, pueden necesitar
la administracion de eritropoyetina preoperatoria para
aumentar los niveles de hemoglobina3#.

2.2. Antiagregacion y anticoagulacién preoperatoria

Dentro del “patient blood management” también se
contempla el manejo preoperatorio de antiagregantes
y anticoagulantes con el fin de minimizar el riesgo de
sangrado intraoperatorio, considerando el riesgo trombético
que tiene cada paciente en el caso de que se suspenda la
medicacion’.

Actualmente, en los pacientes coronarios que se intervienen
de revascularizacion miocardica se recomienda mantener
el tratamiento con &cido acetilsalicilico. Se ha visto que
disminuye los eventos trombodticos perioperatorios sin
aumentar el riesgo de sangrado. Unicamente se recomienda
suspenderlo en cirugia no coronaria o cirugias con alto
riesgo de sangrado (cirugia de aorta). Las tienopiridinas
hay que suspenderlas a no ser que sea una cirugia
urgente. O en el caso de que el paciente tenga un stent
colocado recientemente, que habria que valorar terapia
puente con inhibidores lIb/llla. Los anticoagulantes orales
hay que suspenderlos, y hay que realizar terapia puente
con heparina solamente en pacientes con riesgo alto de
trombosis’.

2.3. Aspectos intraoperatorios del
“Patient Blood Management”

Para disminuir pérdidas de sangre y evitar transfusiones
también hay diversas medidas intraoperatorias, como
son las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas.
También existen recomendaciones especificas en cuanto
a la circulacion extracorpérea que permiten un ahorrar
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sangre. Es fundamental el manejo de la coagulopatia con
dispositivos ala cabeceradel paciente, que permitenrealizar
un diagnostico rapido y preciso para poder administrar el
agente hemostatico que se precisa en cada caso, y de esta
manera disminuir el sangrado y las transfusiones?.

3. Manejo preoperatorio de la disfuncién
ventricular y la hipertension pulmonar

En los pacientes que presentan hipertension pulmonar
o depresion de la funcién sistélica, la administracion de
levosimendan en el preoperatorio de cirugia cardiaca
puede ser beneficioso a la hora de disminuir la disfuncion
ventricular postoperatoria.

El levosimendan es un inotropo inhibidor de la
fosfodiesterasa lll que actia aumentando la sensibilidad
de las miofibras miocardicas al calcio. De esta manera
aumenta la contractilidad y el gasto cardiaco sin aumentar
apenas el consumo de oxigeno. Ademas de ser in6tropo es
vasodilatador, siendo muy util para disminuir la hipertension
pulmonar. El levosimendan se degrada en metabolitos
activos de vida media larga que poseen actividad durante
mas de una semana.

Se han observado beneficios con la administracion de
levosimendan en el preoperatorio de pacientes intervenidos
de cirugia cardiaca para prevenir la disfuncion ventricular
perioperatoria. Se ha observado también disminucion de la
morbimoratlidad en algunos estudios.

4. Deteccion de gérmenes multirresistentes

Otro aspecto importante en el preoperatorio de los pacientes
sometidos aunacirugiamayor es el diagnostico de pacientes
que son portadores de gérmenes multirresistentes, y en
especial de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM). La prevalencia de colonizacion por SARM puede
llegar a ser de hasta el 7-11% en las unidades de cuidados
intensivos. La colonizacion por SARM predispone a una
mayor incidencia de infeccion de la herida quirlrgica,
aumentando la morbimortalidad.

Actualmente se recomienda realizar un screening preope-
ratorio a todos los pacientes que van a ser intervenidos de
cirugia cardiaca. Se toman muestras de triple frotis (nasal,
faringeo y perineal). Se puede realizar cultivo la semana
previa a la intervencion, o realizar una prueba rapida
de PCR si no se dispone de tiempo suficiente5,6. En los
pacientes portadores de SARM hay que realizar una
descolonizacion preoperatoria con mupirocina o acido
fusfdico nasal, y lavados corporales con clorhexidina. Para
la profilaxis antibiética preoperatoria, ademas de cefazolina
hay que administrar teicoplanina o vancomicina.

5. Ayuno preoperatorio

El ayuno preoperatorio también es un aspecto importante
a tener en cuenta en los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca. Clasicamente se han aplicado unos tiempos de
ayuno preoperatorio muy prolongados. Ya desde hace
tiempo las recomendaciones cambiaron los periodos de
ayuno para liquidos claros a 2 horas, y en el caso de los
solidos a 6 horas. En el caso de cirugia mayor, también se
recomienda la administracion de preparados de hidratos
de carbono de liberacion prolongada hasta 2 horas antes
de la intervencion.

Ademas de proporcionar un mayor confort al paciente
y prevenir la deshidratacion, con estas medidas se ha

observado una disminucion perioperatoria de la resistencia
alainsulina, mejoria en el metabolismo, aumento de la fuerza
muscular, reduccion de nauseas y vomitos postoperatorios
(NVPO), mejoria de la funcion intestinal postoperatoria, y
una disminucion de la estancia hospitalaria.

6. Algunos aspectos intraoperatorios que
influyen en la recuperacion postoperatoria

Ademas de todas las actuaciones preoperatorias, también
existen diversas actuaciones intraoperatorias que son
importantes para facilitar la recuperacion mas rapida de los
pacientes y que es importante resaltar.

Los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgey)
dan importancia a diversas actuaciones intraoperatorias
para disminuir la incidencia de complicaciones y facilitar la
recuperacion precoz postoperatoria, como son la utilizacion
de farmacos anestésicos de corta duracion, la ventilacion
de proteccion pulmonar para prevenir dafio pulmonar y
atelectasias, la analgesia locorregional, la prevencion de
NVPO.

6.1. Analgesia locorregional

La analgesia locorregional, que ya esta muy implementada
en otros tipos de intervenciones, esta ganando importancia
en cirugia cardiaca. Proporciona un mejor control del dolor
y puede facilitar la extubacion y movilizacion precoces.

Tedricamente, la analgesia epidural toracica disminuye
las complicaciones perioperatorias debido a la atenuacion
de la respuesta al estrés quirdrgico y la mejoria del
balance de oxigeno miocardico con reduccion de la
isquemia miocardica. La complicacion mas importante de
la analgesia epidural, aunque muy poco frecuente, es el
riesgo de hematoma espinal.

El blogqueo paravertebral es una alternativa a analgesia
epidural, el cual no tiene el riesgo de hematoma espinal.
Este tipo de bloqueo hay que hacerlo de forma bilateral con
administracion de mayores volumenes de anestésico local.

En los ultimos afios ha empezado a utilizarse el bloqueo
paraesternal. Es un bloqueo sencillo y poco invasivo
que puede ser realizado por el cirujano al final de la
intervencion. Hay que realizarlo de forma bilateral. También
puede utilizarse la administracion de anestésico local en
infusion continua.

6.2. Nauseas y vomitos postoperatorios

La prevencion de NVPO es fundamental en los programas
ERAS. Las NVPO limitan la movilizacién del paciente
y retrasan la tolerancia oral. La prevencion de NVPO
comienza en el periodo intraoperatorio. Es util detectar los
pacientes con mas riesgo de presentar NVPO, lo cual se
puede realizar mediante la escala de Apfel. Tienen mas
riesgo el sexo femenino, los no fumadores, pacientes con
antecedentes previos, y en intervenciones en las que se
utilizan opiaceos .

Es importante realizar una adecuada quimioprofilaxis. En
funcion del riesgo del paciente se pueden administrar
uno, dos o tres farmacos. Los mas utilizados son la
dexametasona, que para que se efectiva tiene que
administrarse al inicio de la intervencion quirdrgica, el
ondansetrén y el droperidol. En cirugia cardiaca deberia de
utilizarse doble terapia, dejando un tercer farmaco como
rescate para el periodo postoperatorio®.



6.3. Neuromonitorizacion intraoperatoria

En cuanto a la neuromonitorizacion intraoperatoria, se ha
comprobado que el uso delindice biespectal (monitorizacion
del nivel de hipnosis), ademas de prevenir el despertar
intraoperatorio, disminuye las dosis de agentes anestésicos
y acelera la recuperacion postoperatoria.

El uso de la oximetria cerebral, que a través de espectroscopia
nos da informacion sobre el estado de oxigenacion de la
corteza cerebral, también es Util en cirugia cardiaca. Aporta
informacion sobre situaciones que puedan comprometer la
perfusion cerebral, como hipotension, hemorragia, mala
colocacion de canulas de perfusion... De esta manera se
puede detectar de forma mas rapida para poder actuar
cuanto antes y evitar las consecuencias.
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1. INTRODUCCION:

Previamente al desarrollo del tema es importante definir
algunos términos basicos, de los que mas tarde haremos
mencion:

e | a Rehabilitacion Multimodal es un concepto de
cuidados hacia el enfermo quirdrgico tanto en el
preoperatorio, como el peri- y post-operatorio con
importantes ventajas para muchos de ellos que
experimentan una recuperacion temprana de su
intervencion. Este hecho significa una reduccion de
la estancia hospitalaria sin aumentar los reingresos,
siendo un claro beneficio para los enfermos, sus
familiares y para el Sistema Nacional de Salud”.
(Enhanced Recovery Partnership: Consensus
Statement. NHS. Febrero 2013)

e Fragilidad: Sindrome fisioldégico caracterizado por la
disminucion de las reservas y reduccion de la resistencia
alos estresores, resultado de una declinacién acumulativa
de stress fisioldgicos que provocan vulnerabilidad para
resultados adversos de salud. (Definicion de la Sociedad
Americana de Geriatria)

e Estrés quirdrgico: es una respuesta inconsciente al
dafo tisular expresada por cambios autonémicos,
metabdlicos y hormonales que siguen a la injuria
o al trauma. La respuesta de estrés consiste en
un importante aumento de la activacion fisioldgica,
cognitiva y conductual.

La fragilidad afecta en nuestro entorno al 10% de las
personas mayores de 65 anos, se trata de un estado previo
a la discapacidad, y como especialistas en Medicina Fisica
y Rehabilitacion nuestro objetivo principal es revertir esa
situacion, con el fin de evitar que los pacientes entren en
la cascada de la dependencia. Si en cualquier momento
vital de una persona es necesario detectar la fragilidad,
esta situacion es mucho mas importante en el momento
preoperatorio. Una de las prioridades de la OMS para el
siglo XXI es la deteccion y reversion de la fragilidad.

El término rehabilitacion multimodal surge en los anos 90
dentro de los Servicios de Anestesiologia y Reanimacion y
el objetivo inicial y fundamental de esta nueva practica es
disminuir la estancia hospitalaria de los pacientes sometidos
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aunaacto quirdrgico, inicialmente los trabajos iban dirigidos
a la cirugfa colonorrectal y ortopédica. De forma progresiva
se han ido extendiendo a cirugia toréacica y abdominal
alta. En el afio 2018 se publica una revision sistematica
sobre el impacto de la prehabilitacion en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca no urgente, las conclusiones
a las que llegan los autores son que los programa de
prehabilitacion reducen el nuimero de complicaciones
postquirdrgicas, mejoran la fuerza de la musculatura
inspiratoria, y disminuyen la estancia hospitalaria, pero
son necesarios mas trabajos que demuestren que existe
una mejora de la capacidad funcional tras la realizacion
de estos programas. La mayoria de los trabajos recogidos
en este metanalisis se refieren a pacientes que van a ser
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica. Las
pautas de tratamiento rehabilitador son muy heterogéneas
y con diferente distribucion de las terapias rehabilitadoras.

2. ANALISIS DE LA SITUACION:

El objetivo de esta revision es analizar, evaluar y detectar
areas de la salud de las personas que van a ser sometidos a
una intervencion quirdrgica cardiaca, con el objetivo de que
el paciente llegue al acto quirdrgico en la mejor condicion
meédica posible. A continuacion enumeraré las areas que
evaluamos en nuestra Unidad, y como abordamos los
diferentes aspectos de las mismas:

e Estado nutricional: la desnutricion esta asociada a
mayor riesgo de mortalidad postquirdrgica y mayor
estancia hospitalaria. Existen multiples escalas vy
medidas antropométricas para medir el estado
nutricional de los pacientes, una de las escalas mas
utilizadas en la NMA (Mini Nutricional Assessment),
estd compuesta por una primera parte de screening
que consta de 6 preguntas, y si detectamos riesgo de
desnutricion se realiza la escala completa. Es facil de
realizar, y la parte inicial puede ser autoadministrada.

e Control de los factores de riesgo cardiovascular:
HTA, DM, etc, en el abordaje de los factores de riesgo
hay que hacer especial énfasis en la deshabituacion
tabaquica, el cese del habito tabaquico se ha
relacionado con la presencia de dolor menos intenso
en el postoperatorio inmediato y con el desarrollo
de menor nuimero de complicaciones respiratorias
postquirdrgicas. La forma de trabajo en este campo
es a través de la entrevista motivacional, usamos
diferentes tipos de escalas de dependencia como
el test de Frangestrom, y de motivacion como la de
Richmod.

e Analisis de la calidad de vida, como escala genérica
utilizamos el SF-36 que puntla 8 subescalas: rol
fisico, funcién social, rol emocional, dolor corporal,
funcion fisica, vitalidad, salud mental, y salud
general. Existen multiples escalas para valorar
la calidad de vida, algunas genéricas y otras
especificas de enfermedad cardiaca, Ventajas del
SF-36 son que es una escala ampliamente utilizada,
nos aporta mucha informacion sobre diferentes
esferas, y es comparable con poblacién sana de la
misma edad y sexo y también con poblaciones que
presentan alguna patologia como HTA, DM, etc..

e Valoracion de la capacidad fisica, un mayor
acondicionamiento fisico previo a la cirugia esta
relacionado con menor estancia hospitalaria, en el
analisis de la situacion fisica del paciente abordamos
diferentes aspectos:

a. analisis de la fuerza de la musculatura
inspiratoria y espiratoria, y correlacion con los



valores tedricos, se ha relacionado la pérdida
de fuerza de la musculatura respiratoria con
la aparicion de complicaciones respiratorias
en cirugia cardio-toracica y abdominal alta.

b. anélisis de la fuerza de prension de la
mano (grip) se relaciona con la fuerza
general del paciente. Existen unos valores
predeterminados para mujeres y varones.

c. Evaluacion del sedentarismo y analisis de la
actividad fisica: mediante un programa de
marchas. Es necesario que previamente a la
cirugia el paciente alcance los niveles minimos
que aconseja la OMS sobre actividad fisica.

e Fragilidad: existen multiples test para detectar la
presencia de fragilidad, uno de los mas utilizados, y
que recomienda el Ministerio de Sanidad en la guia
clinica sobre prevencién de fragilidad y prevencion
de caidas en el paciente mayor es el SPPB. Se
trata de un test breve, que valora aspectos como
el equilibrio y la velocidad de la marcha, tiene 3
apartados y puntuaciones inferiores a 10 nos indican
la presencia de fragilidad.

e Andlisis de la funcion cardiorrespiratoria, a lamayoria
de estos pacientes no se les puede realizar una
prueba de esfuerzo convencional por su patologia
cardiaca, por eso usamos una prueba submaxima
cardiorrespiratoria ampliamente evaluada, el test de
6 minutos marcha, que permite ademas de objetivar
la situacion basal del paciente, y compararla con
poblacion de su edad y sexo, cuantificar la mejoria
tras el programa de rehabilitacion.

e F| estado emocional: un aspecto desconocido y
que debe ser evaluado, por que el postoperatorio
inmediato esta muy relacionados con Golberg, HADS

e Estado cognitivo: Hasta un 41% de los pacientes
que son sometidos a una intervencion de cirugia
cardiaca que precisa de circulacion extracorpoérea
desarrollan deterioro cognitivo en mayor 0 menor
medida. Aunque la edad es el principal factor de
riesgo relacionado con este Sindrome, existen otras
posiblemente relacionados. Es importante conocer
el estado cognitivo previo, que nos va a permitir
determinar la situacion basal y ademas predecir
el desarrollo de algunas complicaciones como el
delirio, que influye directamente en las posibilidades
de inicio de la movilizacion y rehabilitacion precoz,
usamos para ello el minimental test.

3. INTERVENCIONES QUE DEBEN

REALIZARSE EN ESTOS PACIENTES

La rehabilitacion en este tipo de patologias tiene dos
caracteristicas especiales: disponemos de un tiempo
limitado para obtener las mejoras necesarias para poder
realizar la intervencion quirdrgica, y ademas en la mayoria
de los casos se trata de pacientes muy motivados que
estan receptivos a cualquier modificacion de habitos y que
desean llegar a la intervencién quirdrgica en las mejores
condiciones posibles. Nuestros objetivos con ellos seran:

e Mejorar el estado nutricional.
e Conseguir la deshabituacion tabaquica.

e Optimizacion farmacolégica, con el objetivo de
controlar los factores de riesgo cardiovascular.

e Mejorar la condicion fisica.

Ofrecer la informacion adecuada sobre la
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intervencion y el postoperatorio inmediato.

4. CONCLUSIONES:

La Unidades de Rehabilitacion Cardiaca han de adaptarse
a las necesidades que los nuevos tiempos generan, en
las proximas décadas las personas que precisen ser
sometidas a una intervencion de cirugia cardiaca y reunan
criterios de fragilidad se multiplicaran, debemos establecer
unas pautas de evaluacion que encuadren los principales
aspectos a analizar, cuantificar de manera adecuada
nuestras actuaciones y determinar cuales son mas eficaces.
Es importante la valoracion previa, individualizada para
cada persona y global en cuanto a las diferentes esferas
del paciente, establecer objetivos realistas y alcanzables
en tiempo determinado.

Pero también los profesionales que nos dedicamos a este
campo hemos de formarnos en nuevos aspectos para poder
realizar un analisis mas integral del paciente, homogenizar
nuestros tratamientos basandonos en la evidencia y trabajar
en equipos de trabajo multidisciplinares.

Con ello conseguimos: disminuir la estancia hospitalaria de
los pacientes, evitar la aparicion de algunas complicaciones
postquirdrgicas y mejorar el estado funcional al alta hospitalaria.
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En esta presentacion vamos a detallar las particularidades
de la cardiopatia isquémica en mujeres. En las ultimas
décadas se ha profundizado en el conocimiento de las
caracteristicas diferenciales de la cardiopatia isquémica en
el sexo femenino. Esto ha permitido identificar que existen
diferencias significativas entre hombres y mujeres, tanto
en la prevalencia de cardiopatia isquémica, como en la
presentacion clinica y en el prondstico de la misma.

1. Caracteristicas diferenciales del
sistema cardiovascular en la mujer

Existen varias particularidades anatémicas y funcionales en
el sistema cardiovascular de las mujeres, si lo comparamos
con el de los nombres. A continuacion detallamos alguna
de las diferencias mas significativas.!

e Diferencias anatémicas: las mujeres presentan una
menor masa ventricular izquierda, un menor volumen
telediastolico, un tamafo menor de Al y un menor
tamafio de los vasos sanguineos en comparacion
con los hombres.

e Diferencias en la funcién cardiaca: las mujeres
presentan un gasto cardiaco menor y una fraccion
de eyeccion del VI mayor.

e Diferencias en la respuesta cardiovascular: la
respuesta al estrés en las mujeres se caracteriza
por un aumento de la frecuencia cardiaca, lo cual
aumenta el gasto cardiaco. En cambio la respuesta
de los hombres al estrés consiste en un aumento
de las resistencias vasculares sistémicas lo cual se
traduce en un aumento de la presion arterial. La
hipotension ortostatica es mas frecuente en mujeres.

e Diferencias hematoldgicas: las mujeres presentan
unas cifras de hemoglobina menores, lo que conlleva
una menor capacidad de transporte de oxigeno. El
consumo de oxigeno en reposo es menor en mujeres
que en hombres.

1.2. Influencia de los estrogenos

La enfermedad cardiovascular en mujeres aumenta
tras la menopausia. Por este motivo, se ha planteado
la posibilidad de que los estrogenos tengan un efecto
protector cardiovascular y estudios observaciones iniciales
asf lo sugerian. En la actualidad esta teoria es controvertida,
ya que grandes ensayos clinicos realizados en mujeres tras
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la menopausia con terapia de sustitucion hormonal, no han
demostrado beneficio de la misma y en la actualidad no
esté indicada.?

2. Prevalencia de la cardiopatia isquémica.
Diferencia entre hombres y mujeres

Se ha descrito una prevalencia menor de cardiopatia
isquémica en mujeres que en hombres (5% versus
7.2%) y en términos generales la edad de aparicién de
la cardiopatia isquémica se retrasa de 5 a 10 afios en
mujeres en comparacion con los hombres. En cambio, la
prevalencia de cardiopatia isquémica aumenta de forma
paralela en hombres mayores de 45 afios y en mujeres
mayores de 55 afios.’?

Por el contrario, dado que la esperanza de vida es mayor
en mujeres que en hombres y que la prevalencia de
cardiopatia isquémica aumenta con la edad, en la practica
clinica diaria nos encontramos con un gran numero de
mujeres de edad avanzada con cardiopatia isquémica y
con una elevada complejidad clinica, por la alta tasa de
comorbilidades.

Resulta especialmente preocupante el aumento de los
ingresos por infarto agudo de miocardio en mujeres
jovenes y no en hombres del mismo rango de edad, como
han demostrado estudios recientes.*

3. Presentacion clinica de la cardiopatia isquémica:
Particularidades en el sexo femenino

Los sintomas asociados a cardiopatia isquémica que
presentan mujeres y hombres muestran algunas diferencias.
Tenemos que tener en cuenta que el patron de la angina
tipica, definida como dolor toréacico relacionado con el
esfuerzo, se basa en los resultados de estudios realizados
mayoritariamente en hombres.

Las mujeres refieren con menor frecuencia dolor toracico
como sintoma de cardiopatia isquémica. En cambio,
refieren con mayor frecuencia que los hombres, sintomas
considerados atipicos, como disnea, mareo, nauseas,
dolor en el cuello o en la mandibula, dolor en el brazo
derecho.. .56

Ademas las mujeres, frecuentemente, experimentan estos
sintomas en reposo o en situaciones de estrés, en lugar de
con el gjercicio.

Las mujeres sufren con mayor frecuencia sintomas
prodrémicos previos a la aparicion de un IAM. Estos
sintomas prodrémicos se caracterizan por ser intermitentes
y por desaparecer espontaneamente y en la mayoria de las
ocasiones son similares a los sintomas que aparecen en el
seno del IAM.7#

3.1 Retraso en la busqueda de atencion médica en mujeres.
Para reducir la mortalidad en el seno de un SCA es
imprescindible  establecer un tratamiento  precoz.
Numerosos estudios muestran que las mujeres suelen
consultar mas tarde cuando presentan sintomas de angina
o un SCA.

Esto se debe en parte, a la presencia de sintomas atipicos
y a que estos sintomas en muchas ocasiones no se
interpretan como secundarios a cardiopatia isquémica,
tanto por las propias mujeres que los experimentan como
por el personal sanitario que las atiende.
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Este retraso en la busqueda de tratamiento influye en el
pronostico de las mujeres con cardiopatia isquémica.®

4. Pruebas diagnésticas. Particularidades
del sexo femenino

La prueba de deteccion de isquemia més utilizada en
pacientes sintomaticos sin alteraciones en el ECG basal y
con una adecuada capacidad de esfuerzo es la prueba de
esfuerzo convencional. La sensibilidad y especificidad de
la prueba de esfuerzo, es menor en mujeres (sensibilidad
y especificidad 60-70%) que en hombres (sensibilidad y
especificidad 80%). En cambio el valor predictivo negativo
de la prueba de esfuerzo en mujeres es muy elevado.

El estudio de la perfusién miocardica mediante SPECT
tiene una sensibilidad y especificidad mayor que la prueba
de esfuerzo. Aspectos especificos de esta prueba en las
mujeres es que con frecuencia pueden aparecer artefactos
de atenuaciéon y que pequefios defectos de perfusion
pueden pasar desapercibidos dado el menor tamafio del
corazoén en las mujeres.™

En las mujeres, el ecocardiograma de estrés tiene una
especificidad y una capacidad diagnostica mayor que
la prueba de esfuerzo. Ademas, varios estudios han
demostrado que no existen diferencias entre sexos en
cuanto a la rentabilidad diagnéstica y prondstica de esta
prueba.?

5. Enfermedad coronaria no obstructiva:
mayor prevalencia en mujeres

Se ha descrito que mas del 50% de las mujeres con angina
estable a las que se les realiza una coronariografia, no
presentan enfermedad coronaria o presentan enfermedad
coronaria no obstructiva (estenosis <50%).13

Esta entidad, denominada Sindrome X es mas frecuente en
mujeres que en hombres y se caracteriza por la presencia
de angina, isquemia inducible y enfermedad coronaria no
obstructiva.'

A pesar de la ausencia de enfermedad coronaria
obstructiva, estas pacientes no presentan un pronoéstico
tan benigno como inicialmente se penso y se ha descrito
un mayor riesgo de eventos comparado con la poblacion
general.’®

También tenemos que tener en cuenta que un porcentaje no
despreciable de estas pacientes sin enfermedad coronaria
en la angiografia, si que presentan enfermedad coronaria
con remodelado inverso si las estudiamos mediante IVUS
(intravascular ultrasound). Esto puede explicar la mayor
tasa de eventos cardiovasculares en estas pacientes.®

En el contexto de un infarto agudo de miocardio (IAM), las
mujeres tienen una probabilidad 5 veces mayor que los
hombres de no presentar enfermedad coronaria obstructiva
en la coronariografia. En el estudio VIRGO, el 90% de los
pacientes con IAM sin enfermedad coronaria obstructiva
eran mujeres y el 20% de los casos se identificd como
causa del IAM una diseccién coronaria espontanea.'”

6. Pronostico de la cardiopatia isquémica en la mujer

En las ultimas décadas, gracias a los importantes avances
en la terapia de reperfusion y en el tratamiento médico,
se ha reducido considerablemente la mortalidad por
cardiopatia isquémica.

En cambio, varios estudios demuestran que la mortalidad
en mujeres es significativamente mayor que en hombres. 1
Se ha descrito una mortalidad intrahospitalaria mayor vy
una tasa de complicaciones intrahospitalarias mayor en
mujeres que en hombres. También se ha demostrado una
mortalidad mayor al afio de haber presentado un SCA en
mujeres que en hombres. 1819

Se desconoce la causa de estas diferencias en la tasa de
mortalidad y complicaciones. Se han estipulado diversas
teorfas como el retraso en la busqueda de asistencia
médica en mujeres, mayor comorbilidad, mayor edad...

Pero lo mas preocupante, es que aunque la mortalidad por
cardiopatia isquémica se ha reducido, la mortalidad en
mujeres jovenes tras un SCA esta aumentando.?

7. Tratamiento de la cardiopatia isquémica:
Diferencies entre hombres y mujeres

Diversos estudios han identificado diferencias en el
tratamiento recibido en seno de un SCA entre mujeres
y hombres. El uso de la terapia de reperfusion es
menor y se instaura mas tardiamente en mujeres que
en hombres. Ademads, las mujeres reciben con menor
frecuencia farmacos hipolipemiantes, betabloqueantes,
antiagregantes e IECAS.121:2218

Los programas de rehabilitacion cardiaca han demostrado
reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de las
personas con cardiopatia isquémica. Varios estudios
han demostrado que las mujeres acuden menos que los
hombres a estos programas y que la tasa de abandono
también es mayor.

8. Conclusiones

Las mujeres suelen presentar cardiopatia isquémica a una
edad mas tardia que los hombres y con mayor frecuencia
presentan sintomas atipicos. Ademas, en general, las
mujeres buscan ayuda médica mas tarde cuando presentan
sintomas de cardiopatia isquémica.

La ausencia de enfermedad coronaria obstructiva es mas
frecuente en mujeres que en hombres, tanto en la angina
estable como en el contexto de un SCA.

Se ha descrito una mayor mortalidad intrahospitalaria en
mujeres que en hombres tras un SCA y una mayor tasa de
complicaciones.

Laterapiadereperfusiony otros tratamientos recomendados
en guias clinicas son menos usados en mujeres que en
hombres y las mujeres acceden menos a los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Debemos hacer un esfuerzo por comprender mejor las
particularidades de la cardiopatia isquémica en la mujer
para poder ofrecer un diagnostico y un tratamiento mas
temprano y 6ptimo.
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1. INTRODUCCION

1.1. Evidencia de los programas
de rehabilitacion cardiaca

Los programas de rehabilitacion cardiaca, al igual que
en el hombre, son eficaces en la prevencién secundaria
de la mujer con cardiopatia. Segun la American Heart
Association', estos programas deberian ser recomendados
a mujeres que han sufrido un sindrome coronario agudo
0 sometidas a revascularizacion coronaria, en anginas
de nuevo comienzo o cronicas, enfermedad arterial
periférica (evidencia clase I|-A) o en pacientes con
insuficiencia cardiaca y disfunciéon ventricular izquierda
severa (evidencia clase |-B). Entre sus beneficios se han
demostrado, disminucion de la mortalidad total y mortalidad
cardiovascular post evento cardiaco, en un 13 y 26%
respectivamente al compararlo con el cuidado usual, y entre
20 y 30% de las hospitalizaciones por causas cardiacas?,
probados en ambos sexos con beneficios incluso mayor
en las mujeres®. Pero a pesar de esta evidencia, la mujer
esta infra-representada (11-20%)* en los programas de
rehabilitacion cardiaca y tiene menor adherencia® a los
programas clasicos de rehabilitacion. Por ello es importante
adaptar dichos programas a las caracteristicas de la mujer
con cardiopatia y buscar estrategias para una mayor
adherencia®.

1.2. Particularidades de la mujer cardiopata

Existen diferencias de género con relacion a la enfermedad
coronaria, que se pueden agrupar en fisioldgicas, en
impacto de los factores de riesgo y en los sintomas clinicos
de la enfermedad coronaria’. Las principales diferencias
fisioldgicas son la presencia de menos lesiones obstructivas
coronarias, infarto transmural y mayor frecuencia de lesiones
erosivas e insuficiencia cardiaca®. La mayoria de los factores
de riesgo son mas prevalentes en las mujeres que en los
hombres y se asocian con mayor mortalidad.

Es importante conocer que la sintomatologia de isquemia
coronaria en la mujer suele ser diferente, generalmente
disnea, fatiga inusual, nauseas, indigestion, ansiedad,
sensacion de debilidad, pesadez o disestesias en miembros
superiores, mareo o vértigo®®¢, de tal manera que hay que
pensar en ello ante una paciente que durante el programa
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de rehabilitacion cardiaca presente cualquiera de estos
sintomas.

2. Derivacion

La inclusion de la mujer en los programas de rehabilitacion
cardiaca es muy baja. Los motivos son multifactoriales
(demograficos, socioeconémicos y médicos)™. Las mujeres
que sufren un sindrome coronario agudo generalmente son
mayores (alrededor de 10 afios mas que el hombre) con
multiples comorbilidades, falta de logistica y apoyo social,
destacando el papel de cuidadora hacia una persona
mayor y / o miembro de la familia con discapacidad. En
consecuencia, las mujeres priorizan las necesidades
y responsabilidades de su familia antes que su salud.
Supervia y cols™ en una revisién reciente indican que el
nivel educativo inferior, comorbilidad multiple, dificultad en
el idioma, falta de apoyo social y alta carga familiar son
las principales barreras que aparecen en la mujer para la
inclusion en un programa de rehabilitacion cardiaca.

Pero la derivacion al programa de rehabilitacion cardiaca es
el paso previonecesario para suinclusion. Se ha demostrado
que los factores predictores de no derivaciéon a un
programa de rehabilitacion cardiaca son: género femenino,
mayor edad, comorbilidades, estado socioecondmico vy
educativo bajo, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y
sintomas depresivos. Por otro lado, los factores predictores
pronosticos de derivacion a los programas de rehabilitacion
cardiaca son: cobertura de seguro, existencia y cercania
de un programa de rehabilitacion cardiaca, antecedentes
de cirugia cardiaca y cateterismo, género masculino y ser
joven. Sin embargo, el predictor prondstico independiente
mas importante para la participacion en rehabilitacion
cardiaca es la derivacion a rehabilitacion cardiaca por
parte del médico tratante'®'3.

Solo entre el 15% y el 20% de las mujeres con esta
indicacion son remitidas por el médico a los programas
de rehabilitacién cardiaca, cifras inferiores a las de los
hombres™. Esto supone un reto ya que se ha demostrado
que la remision o derivacion a rehabilitacion cardiaca por
si misma se relaciona con menor mortalidad™, por tanto, se
deben implementar estrategias sistematicas de derivacion
a dichos programas en la mujer con cardiopatia.

La participacion de las mujeres en los programas de
rehabilitacion cardiaca también es menor que en los
hombres, 38,5 y 48% respectivamente'®, probablemente
relacionada en parte con una percepcion de riesgo o
beneficio menor en las mujeres que en los hombres y por las
barreras descritas en rehabilitacion cardiaca (Tabla I)°. Los
factores médicos que se relacionan con menor adherencia
son: mayor edad, niumero de comorbilidades, ansiedad y
depresion, menor equilibrio y coordinacion. La mayor edad
en las mujeres se asocia en muchos casos a dificultades
para la autosuficiencia para los traslados y transporte,
limitaciones osteomusculares y otras comorbilidades que
facilmente generan ausentismo de las pacientes a los
programas de rehabilitacion cardiaca'18:17.

3. Valoracién

Para disefiar un buen programa de rehabilitacion cardiaca
en la mujer con cardiopatia, hay que realizar una valoracion
adecuada, teniendo en cuenta unas especiales conside-
raciones relacionadas con la presentacion clinica de la
enfermedad, factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
mas predominantes, alteraciones psicolégicas y sociales y
comorbilidad'® (Figura 1).
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Tabla I. Barreras en rehabilitaciéon cardiaca. Traducido de: Galati et al10.

Generales (hombres y mujeres)

Especificas de género

Barreras relacionadas con el sistema
de salud (hombres y mujeres)

e Presencia de multiples
comorbilidades

e Edad avanzada
e Falta de apoyo social

¢ Nivel educacional y status
socioecondmico bajo

e Barreras linguisticas

e Edad mayor de
presentacion

e Diagnostico tardio
* Rol de cuidadora

® Responsabilidades
familiares

e Priorizar la familia

e No derivacion automatica
e No Flexibilidad horaria
e Ausencia de cobertura social

e Falta de respaldo
firme para asistir a la
rehabilitacion cardiaca.

e Problemas de trasporte

e Tipo de hospital antes que ella

e Ansiedad y depresion e No casada

e Programas no disefiados
para mujeres

WMWSE& /
Acute Mental Stress,

Family History :
Anger

Endothelial Dysfunction, Insulin Resistance, Inflammation,
Thrombosis, Sympathetic vsl Parasympathetic Imbalance

I}

Ischemic Heart Disease
(Microvascular dysfunction,
Atherosclerosis, Systolic and
Diastolic Heart Failure, Myocardial
infarction, Arrhythmias)

e Desempleado

Genetic Predisposition,

Figura 1. Factores que
influyen en la cardiopatia
en la mujer. Tomado de:
Galati et al.?®

3.1 Presentacion clinica de la enfermedad estrégeno, lo que conduce a una regulacion positiva
del sistema renina-angiotensina, la produccién de
factores vasoconstrictores como la endotelina y
una mayor sensibilidad a la sal. A partir de los 65
anos, la prevalencia de hipertension es mayor en
mujeres que en hombres, pero menos de la mitad
recibe un tratamiento adecuado. La hipertension
de “bata blanca” no tratada también se asocia
con un mayor riesgo de ECV y la monitorizacion
ambulatoria de la PA ha demostrado que mas
mujeres tienen hipertension de “bata blanca” mas
que los hombres. Se sabe que las mujeres mayores
y las afroamericanas tienen un alto riesgo de sufrir
un accidente cerebrovascular, enfermedad renal
cronica y complicaciones de insuficiencia cardiaca
debido a la hipertension®®.

Reconocer los sintomas de alarma de las pacientes tanto por
parte del personal médico como por la misma paciente y su
entorno cuidador, asi como el desarrollo de herramientas
educativas relacionadas, es uno de los objetivos iniciales
del programa de rehabilitacion cardiaca.

3.2 Factores de riesgo cardio vasculares

e Hipertension arterial: Las mujeres premenopausicas
tienen un mayor riesgo de dafo hipertensivo de los
organos terminales que los hombres de la misma
edad, incluidos microalbuminuria e hipertrofia
del ventriculo izquierdo. La presion arterial (PA)
durante la transicion menopausica puede estar
relacionada con la disminucion de los niveles de



e Hiperlipidemia: El tratamiento con estatinas tiene
beneficios proporcionales similares para mujeres y
hombres en la reduccion de eventos de ECV. Entre
las personas de edad avanzada, las mujeres tienen
un 20% menos de probabilidades que los hombres
de usar las estatinas™ Esto puede reflejar una
mayor vulnerabilidad potencial de las mujeres de
edad avanzada a la mialgia inducida por estatinas
o la prescripcion insuficiente para esta poblacion,
aunque esto esta por investigar. Los niveles altos
de triglicéridos y col-no-HDL son factores de riesgo
de ECV mas importantes en las mujeres que en
los hombres, especialmente en las mujeres con
diabetes™.

Tabaquismo: El consumo de tabaco esta aumentando
entre los adolescentes y adultos jovenes; vy, en
particular, las mujeres usan el fumar como una
estrategia de control de peso. Fumar es un factor de
riesgo mas fuerte para el IM en las mujeres de mediana
edad en comparacion con los hombres, (6:3)°. El tabaco
es la causa prevenible mas comun de enfermedad
cardiaca; el habito tabaquico debe abordarse en
cada visita y se recomienda evitar la exposicion
ambiental al tabaco.

Diabetes: La mujer diabética tiene un riesgo 4-6
veces mayor de desarrollar cardiopatia isquémica
en comparacién con un riesgo 2-3 veces en un
hombre diabético . El mayor impacto de la diabetes
en las mujeres puede deberse en parte a un mayor
aumento de la adiposidady laresistencia a lainsulina
en mujeres diabéticas. Multiples estudios indican
que la diabetes es un predictor prondstico mas
fuerte de mortalidad en mujeres que en hombre?®.

Sobrepeso-obesidad: En las mujeres postmenopausicas
existe una acumulacion de grasa visceral, lo
que tiene implicaciones para el desarrollo de la
resistencia a la insulina, respuestas inflamatorias
y lipdlisis?2. A su vez, el sobrepeso-obesidad esta
en relacion con el resto de FRCV, la hipertension
tiene una fuerte asociacion con el sobrepeso (OR
=2.1) y la obesidad (OR = 5.2) en las mujeres, vy la
diabetes tiene una fuerte asociacién con la obesidad
abdominal (OR = 3.9) en las mujeres. La pérdida
de peso mejora los perfiles de colesterol, reduce
la presion arterial y reduce el riesgo de desarrollar
diabetes. La cirugia bariatrica puede considerarse
en mujeres con un IMC > 40 o en aquellas con
un IMC > 35 con comorbilidad relacionada con la
obesidad®.

Sedentarismo: La inactividad fisica es mas alta
entre las mujeres que en los hombres. El riesgo
de enfermedad cardiaca atribuible a la inactividad
fisica en las mujeres, super6 el de otros factores de
riesgo de ECV tradicionales?*. Al mejorar la funcion
endotelial coronaria, mejorar la funcién sistdlica
y diastdlica ventricular y disminuir los factores de
riesgo de ECV, el ejercicio es importante para el
tratamiento de la angina y la prevencion del infarto
de miocardio’®.

3.3. Factores psicosociales:

e Depresion: Alrededor de un 40% de mujeres que
acuden a un programa de rehabilitacion cardiaca
presentan depresion®. La depresion esta asociada
con un mayor riesgo de CI? y mortalidad por Cl .
Particularmente en mujeres jovenes (edad < 55),
los sintomas depresivos se asociaron con un mayor
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riesgo de muerte en comparacion con los hombres
< 55 afios?. La depresion se asocia con un menor
control de los factores de riesgo modificables y una
menor adherencia a la medicacion. Ningun estudio
ha demostrado que el tratamiento de la depresion
tenga un impacto sobre la mortalidad cardiaca®. La
intervencion psicosocial basada en el grupo tuvo
un efecto protector y vida prolongada para mujeres
hospitalizadas por CI?® Dado que la depresion es
un factor de riesgo de ECV, las mujeres deben
someterse a examenes de deteccion de la depresion
mediante el Cuestionario de Salud del Paciente
(PHQ-2 o PHQ-9) durante las visitas preventivas
en los programas de rehabilitacion cardiaca. La
depresion debe abordarse y tratarse por un equipo
de salud mental, segun lo recomendado por la AHA%
y avalado por la American Psychiatric Association.

Ansiedad: La prevalencia de ansiedad en la mujer
cardiépata es mas del doble que en el hombre®.
Existe un mayor riesgo de nuevos eventos cardiacos,
mortalidad cardiaca y mortalidad por todas las
causas en pacientes con ansiedad tras sufrir un
infarto de miocardio®, por lo que se debe valorar el
estado de ansiedad usando cuestionarios especificos.

3.4. Comorbilidad:

Enfermedad arterial periférica (EAP): comparten
factores de riesgo como la hipertension, la diabetes
y el tabaquismo. Las mujeres con EAP y cardiopatia
isquémica se asocian a mayor depresion. Se ha
observado que las que se someten a intervenciones
vasculares tienen mas probabilidades de ser
mayores, con enfermedades mas complejas vy
severas y estan en riesgo de resultados adversos
con tasas mas altas de transfusion y embolia,
aunque tienen un éxito de procedimiento similar al
de los hombres®2.

Enfermedad renal crénica (ERC): Hay que tener en
cuenta los factores de riesgo como la hipertension,
la hiperlipidemia y la diabetes que son mayores
en aquellos con una tasa de filtracion glomerular
reducida, y se asocia con la calcificacion de
la arteria coronaria independientemente de los
factores de riesgo tradicionales. A medida que el
filtrado glomerular disminuye, aumentan las tasas de
hospitalizacion, eventos de ECV y muerte3, por lo que
debe ser tenido en cuenta para su control y seguimiento
en un programa de rehabilitacion cardiaca.

Sindrome del ovario poliquistico (SOP): Los
factores de riesgo cardiaco, como la diabetes, la
obesidad, la hipertension y el sindrome metabdlico,
son frecuentes en las mujeres con SOP, y la
educacion de estas en relacion con el control del
peso y el ejercicio puede mejorar su riesgo cardiaco
acumulativo. Aunque no hay estudios de resultados
a largo plazo que evaluen un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular en el SOP, las mujeres
con SOP tienen un aumento del calcio en las arterias
coronarias en comparacién con los controles
emparejados sanos con ovulacion normal3.

Enfermedades autoinmunes: Los trastornos
autoinmunes sistémicos, como el lupus eritematosis
sistémico (LES) vy la artritis reumatoide, son
altamente prevalentes en las mujeres y tienen
pruebas sustanciales que las relacionan con un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).




La cardiopatia isquémica® es una causa principal
de morbilidad y mortalidad en los pacientes con
LES, y la artritis reumatoide estd asociada con
un riesgo dos a tres veces mayor de infarto de
miocardio y una mayor mortalidad por ECV. Se
sugiere que la inflamacion crénica subyacente vy
la rotura de la placa vulnerable pueden contribuir
al aumento del riesgo de cardiopatia isquémica.

Ademas, el tratamiento con corticosteroides
aumenta la incidencia de sindrome metabdlico y la
aterosclerosis prematura®. También se ha sugerido
que la disfuncién microvascular coronaria contribuye
a la isquemia y la angina en pacientes con LES sin
arteriopatia coronaria obstructivo’.

Radioterapia: La radiacion de la pared toracica
o la radiacion mediastinica para el tratamiento de
tumores malignos como el linfoma de Hodgkin y
el cancer de mama se asocian con aterosclerosis
coronaria y cardiopatia isquémica (Cl), asf como
con enfermedad pericardica y valvular. El riesgo de
Cl inducida por radiacion aumenta en presencia de
factores de riesgo, lo que exige un mayor control
de los factores de riesgo en estas mujeres. El
riesgo de enfermedad cardiaca comienza dentro
de los primeros 5 afios después de la exposicion
a la radiacion, y continia al menos durante 20
afnos, y la tasa de eventos aumenta en un 7,4%
por radiacion. Las dosis de radiacion de la mama
izquierda al corazén son mas altas que las del
lado derecho; la radiacion de la mama izquierda y
de la pared toracica se asocia con aterosclerosis
de las coronarias®”. En mujeres y hombres, las
complicaciones de la radioterapia para el cancer de
cabeza y cuello incluyen aterosclerosis y trombosis
de arteria subclavia / carétida. Es sumamente
importante recomendar la deteccion continua de
canceres secundarios y terciarios en estas mujeres,
al tiempo que se aborda la prevencion de la ECV.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS):
La SAOS contribuye al riesgo de enfermedades
cardiovasculares mediante un aumento del impulso
simpético, el estrés oxidativo y la inflamacion®.
Los episodios de apnea y la respiracion alterada
del suefio contribuyen a la hipertension sistémica
y pulmonar, asi como a alteraciones eléctricas
significativas y una reduccion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca. Existen diferencias de género
en la presentacion del SAOS, siendo en mujeres
con mayor probabilidad de presentar insomnio, en
pacientes con historial de depresion y disfuncion
tiroidea. La SAOS es mas frecuente en los hombres
y puede estar infradiagnosticada en las mujeres®.
Hay que pensar en un SAOS en mujeres con quejas
atipicas de dolores de cabeza por la mafana,
insomnio y depresion.

Osteopenia / osteoporosis: La gravedad de la
osteoporosis se asocia con eventos cardiacos. Las
mujeres tienen niveles mas bajos de vitamina D en
comparacion con los hombres, y un nivel bajo de
vitamina D se asocia con la hipertension, la diabetes
y Cl. En los participantes del “Framingham Offspring
Study”, aquellos con niveles bajos de vitamina D
tuvieron un aumento de 1.62 veces mas eventos que
aquellos con niveles mas altos®. Sin embargo, los
datos de NHANES IlI mostraron que un nivel bajo
de vitamina D no se asocié con un aumento de la
mortalidad*. No se ha demostrado beneficio de la

vitamina D o suplementacion con calcio en el riesgo de
ECV, por lo que, en la actualidad el uso de Vitamina D
y calcio solo se recomienda para la enfermedad 6sea
y no para la prevencion primaria de ECVA41.

¢ Fibromialgia: La fibromialgia es un sindrome con un
amplio espectro de sintomas, que incluye sintomas
cronicos generalizados, dolor, suefio no reparador,
fatiga abrumadora, cambios emocionales y disfuncion
cognitiva con deterioro de la funcién social diaria
y calidad de vida®. La prevalencia mundial de
fibromialgia, es del 5-7% de la poblacién, siendo
las mujeres de 3 a 7 veces mas diagnosticadas con
fibromialgia que los hombres. Se ha observado un
incremento del riesgo para la cardiopatia isquémica
en pacientes con fibromialgia y depresion.

e Dolor osteoarticular / alteraciones musculo-
esqueléticas: mas frecuentes en mujeres postmeno-
pausicas*. Hay que tenerlo en cuenta para evitar
sobrecargar dicha articulacion.

e Alteraciones del equilibrio: méas frecuentes en
mujeres >65 afios*.

e Anemia: La anemia es mas frecuente en mujeres
que en hombres. Un nivel bajo de hemoglobina
fue un factor de riesgo independiente para los
eventos de ECV4. En el estudio WISE, el 21% de
las mujeres eran anémicas; la anemia no se asocio
con la gravedad de la Cl o la fraccion de eyeccion,
sino con un mayor riesgo de resultados adversos;
las mujeres con anemia eran mas propensas a
tener disfuncion renal, diabetes, hipertension®. Por
otro lado, hay que tener en cuenta la intolerancia al
ejercicio producida por la anemia®’.

3.5. Situacion especial: Embarazo

La actividad fisica en el embarazo tiene riesgos minimos y
se ha demostrado que beneficia a la mayoria de las mujeres,
aungue sea necesario realizar algunas modificaciones a las
rutinas de los ejercicios debido a los cambios anatémicos y
fisioldgicos normales y los requisitos fetales. Se debe alentar a
las mujeres con embarazos sin complicaciones a que realicen
gjercicios aerébicos moderado y de acondicionamiento
de fuerza antes, durante y después del embarazo. Entre
las contraindicaciones absolutas al ejercicio por causa
no ginecoldgica tenemos la cardiopatia con inestabilidad
hemodinamica, paciente con anemia severa y entre las
contraindicaciones relativas, la presencia de arritmia de novo,
diabetes e hipertension arterial mal controladas

Enlaexploracionfisica, hay que tener en cuentala comorbilidad
descrita por la paciente, realizar una exploracion de aparato
locomotor y disefiar un plan de entrenamiento en funcion de
la valoracion de fuerza muscular, resistencia y limitaciones
funcionales de la paciente. A la hora de la prescripcion
del ejercicio es importante tener en cuenta caracteristicas
propias de la mujer, como composicion corporal y rasgos
endocrinolégicos ya que representan diferencias en la
respuesta fisiolégica al ejercicio agudo y a entrenamientos
prolongados. Adicionalmente, dentro de la evaluacion médica
es importante hacer una busqueda activa de los riesgos
cardiovascular, osteoarticular y metabdlico.

Cuando se prescribe ejercicio fisico de alta intensidad, debe
solicitarse un ECG y una prueba de esfuerzo. La actividad
fisica diaria se puede cuantificar mediante cuestionarios
especificos (IPAQ, RAPA) o el uso de herramientas que
miden la actividad fisica real, como los acelerémetros o los



medidores de actividad de la vida diaria. La determinacion
de la composicion corporal es un requisito béasico para
evaluar a las mujeres que realizan ejercicio fisico, dada su
relacion con el riesgo cardiometabdlico. La antropometria
se puede realizar utilizando multiples métodos, como el
indice de masa corporal (IMC), la relacion cintura-cadera,
circunferencia de la cintura, porcentaje de grasa corporal,
bioimpedancia o DEXA%. Aspectos como la calidad de vida
y sintomas como ansiedad-depresion deben ser valorados
por cuestionarios especificos.

4. CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS

4.1. Ejercicio fisico

4.1.1 Diferencias en la respuesta
fisiologica al ejercicio en la mujer

Las diferencias femeninas en la respuesta fisioldgica al
ejercicio estan relacionadas con el tamafno corporal, la
composicion corporal y la endocrinologia reproductiva. Se
describe que la capacidad aerdbica (VO2max) es del 15%
al 30% menor en mujeres que en hombres. Tres factores
parecen contribuir en esta diferencia: primero, las mujeres
tienen menor volumen de sangre, menor cantidad de
glébulos rojos y menores niveles de hemoglobina, lo que se
traduce en menor capacidad de transporte de oxigeno de la
sangre; segundo, las mujeres tienen un corazén de menor
tamano y por ende menores volumenes sistolicos y mayores
frecuencias cardiacas para un determinado gasto cardiaco;
y tercero, las caracteristicas femeninas en la composicion
corporal, dadas por un tamafio corporal mas pequefio,
mayor porcentaje de tejido adiposo y menor componente
muscular (el &rea de seccioén transversal del musculo es de
apro-ximadamente el 85% de los hombres)*. En mujeres
en edad reproductiva las hormonas contribuyen en las
diferencias en la respuesta al ejercicio. Estudios sugieren
que las mujeres utilizan mas grasa y menos hidratos de
carbono como sustrato durante la misma intensidad de
ejercicio de larga duracion®. Se plantea asf la hipétesis que
los niveles circulantes de estrogeno y progesterona pueden
mediar esta respuesta ya que afectan el metabolismo de
carbohidratos y lipidos, y producen una tasa de absorcion
de glucosa mas lenta que puede reflejarse en hiperglucemia
e hiperinsulinemia posterior al ejercicio®. Las diferencias
entre género posterior a entrenamientos de 24 semanas
de ejercicio cardiovascular y de fuerza, estan dadas en
que los hombres parecen aumentar la tasa metabdlica en
reposo y las mujeres no, pero ellas tienen proteccion contra
el dafo muscular inducido por el ejercicio probablemente
por efecto estrogénico y por una respuesta inflamatoria
atenuada en el ejercicio, o0 ambas®'.

4.1.2 Prescripcion del ejercicio en la mujer

Asociaciones como el Colegio Americano de Medicina del
Deporte (ACSM) y la Asociacion Americana del Corazén
(AHA) recomiendan la combinacion de los diferentes tipos
de ejercicio con el fin de mejorar los distintos componentes
del fitness o aptitud fisica. La principal recomendacion es
combinar ejercicio aerdbico y de fuerza, ya que el primero
mejora la capacidad cardiorrespiratoria y el segundo
previene lesiones, caidas, osteoporosis, y ambos casos
estan asociados con disminucién en la mortalidad"s2.
Cualquier programa de ejercicio deberia cumplir entre 30
a 60 minutos de ejercicio al dia en la mayoria de los dias
de la semana, pero cuando se desea iniciar en mujeres no
activas es ideal comenzar de manera lenta y progresiva
para evitar la deserciéon, molestias musculo-esqueléticas
y lesiones articulares. Caminar es la forma mas facil para
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iniciar un programa de ejercicio; ademas es una actividad
segura, accesible y relativamente econdmica respecto
a otros tipos de ejercicios. La adicion de un simple
poddémetro o aplicacion de teléfono inteligente para medir
la cantidad de ejercicio, junto con el asesoramiento médico
y retroalimentacion positiva en cada visita, puede mejorar
el cumplimiento del programa.

En la actualidad, el tipo mas frecuente de ejercicio
estudiado para mejorar la condicion fisica de las mujeres
en las diferentes etapas de la vida, es el ejercicio aerdbico
continuo. Sin embargo, modelos emergentes de ejercicio,
como el entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT),
también se ha estudiado en las mujeres. ElI HIIT implica
cortos periodos de ejercicio vigoroso y cortos periodos
de recuperacion, que se asemejan a las actividades de
la vida moderna. ElI HIIT ha demostrado aumento de la
masa magra y la fuerza, y disminucién de la circunferencia
abdominal, asi como de la presion arterial en las mujeres
pre y posmenopausicas. Ademas, se ha demostrado que
el HIIT mejora el control postural, el riesgo de caidas, la
calidad de vida y otros marcadores cardiometabdlicos®.
También es razonable introducir diferentes métodos de
entrenamiento para variar la rutina, en los que se incluyan
varios grupos musculares pero a la vez se reduzcan las
posibilidades de lesiones musculares o articulares. Al
mejorar la condicion cardiorrespiratoria, la paciente tendra
mas confianza en las actividades que son mas desafiantes
y puede ser mas atractivo para lograr adherencia al
programa®®. Los ejercicios con técnica mente-cuerpo y
pilates han demostrado beneficios para la salud de las
mujeres, como mejorar el equilibrio, el funcionamiento
psicologico, la flexibilidad, la amplitud del movimiento,
reducir el dolory cambiar de manera positiva la composicion
corporal y la calidad de vida®®. Asi mismo, la practica del
tai chi se ha asociado con menor riesgo cardiovascular
y mejoria en la fuerza, la masa muscular y la capacidad
funcional®®. En cuanto al ejercicio de fortalecimiento
muscular debe realizarse durante un minimo de dos dias a
la semana no consecutivos; se recomienda realizar 10 a 15
repeticiones de cada ejercicio con una intensidad del 60-
75% de una repeticion maxima [1RM]*” (Tabla Il). En caso
de sobrepeso y obesidad, aumentar el gasto energético
mediante el ejercicio puede ayudar a movilizar y quemar
la grasa almacenada y asi perder peso. Se ha demostrado
que realizar ejercicio 60 minutos a baja intensidad sin
cambios en la ingesta caldrica en la mayoria de los dias de
la semana, eliminara hasta 0,5 libras por semana pero si
se realiza ejercicio mas intenso por mas tiempo se pueden
llegar a eliminar hasta 3 libras por semana. Por tanto, en la
actualidad se considera que el volumen total de ejercicio
(frecuencia multiplicada por tiempo) es mas importante que
la intensidad en la meta de pérdida de peso®®.

4.1.3 Riesgo del ejercicio fisico en
la mujer postmenopausica

La prescripcion de ejercicio fisico y el tipo dependera de las
comorbilidades del individuo, del estado general de salud
y del nivel de condicion fisica. Aumento de las lesiones
musculo-esqueléticas en pacientes con baja condicion
fisica, riesgo de fracturas en pacientes con osteoporosis
o dolor de espalda cuando la biomecéanica del movimiento
es inadecuada o cuando la duraciéon del ejercicio es
excesiva®.

4.2. Tipo de programa: programa de género

La mayor prevalencia e impacto de los factores de riesgo
cardiovascular en las mujeres, requiere mas énfasis en la




Tabla Il. Recomendacion de ejercicios en la mujer
menopadsica. Traducido de: Mendoza et al.*”

Las recomendaciones de la AHA1 y EI Colegio
Americano de Medicina Deportiva (ACSM)51 se
dividen en cuatro areas: ejercicio fisico aerébico,
fortalecimiento muscular, flexibilidad y equilibrio56.

e Ejercicio fisico aerdbico (caminar,
nadar, jugar al tenis, bailar y montar en
bicicleta): implica el uso de grandes
grupos musculares y debe mantenerse
durante al menos 10 min. La AHA y ACSM
sugieren un minimo de 30 minutos de
actividad aerdbica moderada cinco dias a
la semana, o un minimo de 20 minutos de
intensidad vigorosa tres dias / semana.

e Ejercicio de fortalecimiento muscular: se
debe realizar por un minimo de dos dias /
semana no consecutivos (0 a 15 repeticiones
de cada ejercicio con una intensidad de 60-
75% del maximo de una repeticion [1RM]).
Los participantes deben ser instruidos
para trabajar grandes grupos (abdomen,
brazos, piernas, hombros y caderas).

e Ejercicio de flexibilidad mejoran
las tareas de la vida cotidiana.

e Ejercicios de equilibrio mejoran la estabilidad
y disminuyen el riesgo de caidas.

educacion, motivaciéon hacia el cumplimiento de metas y
seguimiento. En este aspecto es crucial motivar y orientar a
las pacientes en laimplementacion del ejercicio los dias que
no asistan a rehabilitacion cardiaca y en la cuantificacion
y progresion en la cantidad de actividad fisica diaria,
mediante la diferenciacion de las recomendaciones para
cada una de ellas (Tabla IlI)™.

Debido a la falta de asistencia y adherencia a los programas
de rehabilitacion cardiaca en la mujer, se ha sugerido si la
mujer puede beneficiarse de los modelos alternativos de
rehabilitacion cardiaca. Sin embargo, hay una escasez
de evidencia empirica para probar esta afirmacién. Por
ejemplo, los modelos basados en el hogar se desarrollaron
para superar las barreras de la verglenza cuando
realizaban ejercicio en grupos mixtos, que se supera con el
ejercicio domiciliario, especialmente en pacientes mayores
0 que pertenecen a ciertos grupos etnoculturales. Ademas,
las mujeres a menudo dudan en hacer ejercicio en entornos
de sexo mixto debido a la falta de experiencia, niveles bajos
de la capacidad funcional y la autoconciencia con respecto
a la imagen corporal. En consecuencia, también se han
desarrollado programas solo para mujeres. Asf comenzaron
algunos estudios de programas de género donde el disefio
con ejercicio de baja intensidad y progresivo ajustado
al dintel del dolor y comorbilidad, consiguié una mayor
asistencia de mujeres (74%)%.

Beckie et al disefiaron un programa con un enfoque de
género. Estos programas eran solo de mujeres, donde
ademas de intervencion con ejercicio fisico se afiadia una
intervencion emocional orientada a mujeres, consiguiendo
un 90% de asistencia a las sesiones y 87% a las charlas

educacionales, con resultados inferiores en el programa
tradicional®. Sin embargo, Grace et al®', posteriormente
no obtuvo ventajas comparando un programa tradicional
frente a otro de género y otro en el hogar, comentando que
ellos no habian diferenciado las sesiones educacionales
en funcién del sexo, por lo que parecia evidente que la
diferencia de resultados se basaba en las intervenciones
educativas o emocionales.

En cuanto a los programas domiciliarios, existe mayor
adherencia que en los tradicionales pero no hay estudios
en funcion del sexo®2

“Women'’s Cardiovascular Health Initiative”®® un programa
de rehabilitacion integral y enfocado para mujeres
canadienses donde se centran en el empoderamiento
de la mujer, programas accesibles, definicion amplia de
atencion médica, atencion de alta calidad, planificacion
colaborativa y enfoques innovadores y creativos, puede
facilitar y alentar la participacion de la mujer al proporcionar
horarios flexibles del programa, asi como apoyo entre las

Tabla lll. Recomendaciones para optimizar la
participacion de las mujeres en los programas
de rehabilitacion cardiaca. Tomado de:
Rehabilitacion cardiovascular en la mujer7.

Aspectos relevantes en el desarrollo del plan
consensuado con mujeres en rehabilitacion
cardiaca.

e Hacer énfasis en la explicacion del
contenido del programa: Objetivos y metas
a corto, mediano y largo plazo que facilite
la comprension de los componentes.

e Promover y aplicar canales de
comunicacion bidireccional ajustados
al nivel educativo de cada paciente.

e Detectar las motivaciones individuales
a partit del sentir de las pacientes

e Desarrollar topicos de acuerdo con el interés
particular y el ciclo de vida de las pacientes.

e Acompafar de forma individual y pertinente
y hacer intervencion personalizada.

e Trabajar en las pacientes la iniciativa para
tomar decisiones como parte del proceso
de empoderamiento y autocuidado.

e Implementar un canal de interlocucion laboral.

e Detectar lideres motivadoras
dentro del grupo.

e Brindar alternativas de horarios
de atencion diferentes.

e Conciderar la creacion de grupos
especiales, exclusivamente femeninos.

e Promover la conformacion de grupos
y red de soporte femenino.

e Implementar diferentes modelos
de cuidado e intervencion.

e Programar reuniones familiares y promover
su participacion en algunas actividades.




pacientes y profesionales, aunque todavia se requieren
mas estudios abordar las barreras persistentes para las
mujeres relacionadas con la derivacion de médicos y el
transporte a los programas.

WomenHeart, una organizacion sin fines de lucro que aboga para
que las mujeres con enfermedades del corazén, recomienda:

Flexibilidad en horario y dias

e Ampliacion de los diagnosticos cardiacos que
califican para reembolso de rehabilitacion

e Supervision de los programas de
rehabilitacion por personal sanitario

Distintos modelos de programas,
como programas domiciliarios

En resumen, existe una evidencia limitada a favor de los
programas de rehabilitacion cardiaca disefiados para la
mujer. Definir estos modelos es esencial para optimizar
la funcion fisiologica y disminuir el riesgo psicosocial.
Aunque los resultados no son concluyentes, los programas
multicomponentes que incorporan la participacion activa
de las pacientes mejoraron los aspectos psicosociales y
de calidad de vida®. Se deben valorar distintas opciones
donde la intervencion educativa abarque los problemas
psico-sociales de la mujer y facilitar con modelos adaptados
a cada paciente, la adherencia y cambios en el estilo de
vida cardiosaludable®.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares continian estando
entre las principales causas de morbilidad y mortalidad
entre hombres y mujeres en todo el mundo'. Las
mujeres que sufren un evento coronario agudo tienen
mas probabilidades que sus homodlogos masculinos de
incurrir en morbilidad y mortalidad en el primer afio de
recuperacion®?. Poseen menores niveles de capacidad
fisica, son menos activas, tienen un nivel socioecondémico
inferior y un mayor riesgo respecto al tabaquismo y a la
diabetes frente a los hombres?3. Por todas estas razones,
es de vital importancia realizar prevencion secundaria entre
las mujeres*s.

Sin embargo, a pesar de observar que las mujeres tienen
mayor necesidad de participar en los programas de
rehabilitacion cardiaca? (RC), histéricamente tienen una
probabilidad significativamente menor de acceder a los
programas en comparacion con los hombres®®. Ademas,
cuando son remitidas, se ha observado que un alto
porcentaje no llega a iniciar la RC® y, en aquellos casos que
inician el programa de RC, el ratio de abandono es mayor
en relacion con los hombres'0-12,

2. Ejercicio fisico y programas de
rehabilitacién cardiaca

Larelacion inversa entre ejercicio y el riesgo de enfermedad
cardiovascular, hospitalizacion y la mortalidad esta bien
establecida®. Asi, los beneficios de promover el ejercicio
fisico regular como una parte esencial de las estrategias
de prevencién primaria y secundaria de enfermedades
cronicas son ampliamente aceptadas™. Sin embargo, los
estudios de vigilancia epidemiolégica han demostrado que
los adultos pasan mas de la mitad de las horas en las que
estan despiertos en sedestacion o en actividades de poco
gasto energético'™'®. Es fundamental entender por qué
los individuos tienen un comportamiento sedentario para
poder desarrollar intervenciones que promuevan estilos de
vida mas activos'. Los programas de RC son ideales para
examinar la conducta sedentaria de los individuos incluidos
en los programas. Una parte importante del éxito de estos
programas es la prescripcion de ejercicio estructurado e
individualizado.

Los programas de RC pueden considerarse como una
fase de transicién entre el inicio y el mantenimiento de los
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habitos relacionados con la practica de ejercicio fisico.
Por ello, si se conocen los factores que influyen en el inicio
de la practica de ejercicio, la adherencia al mismo vy el
mantenimiento de estos habitos de vida, los profesionales
sanitarios podran desarrollar intervenciones para mantener
este estilo de vida activo de manera prolongada después
de los eventos cardiacos’.

Las variables predictoras de adherencia al ejercicio ayudan
alos profesionales sanitarios a orientar sus estrategias sobre
actividadfisicadependiendode si estas variables fomentan
el ejercicio o, por el contrario, implican una limitacion para
el mismo. Entre las variables predictoras de adherencia
destacan un alto nivel educacional, tener apoyo familiar,
conocimiento de los beneficios del ejercicio, un buen nivel
socioeconémico, haber realizado previamente ejercicio
y tener una actitud positiva hacia él. En el lado opuesto,
entre las variables que indican una falta de adherencia al
ejercicio fisico se sitian una edad elevada, un indice de
masa corporal alto, un bajo estado funcional cardiaco,
vivir sélo o tener una pareja sedentaria, la depresion,
comorbilidades, una baja motivacion y tener dolor muscular
o articular con la practica de ejercicio®?.

El mantenimiento del ejercicio fisico regular es un
comportamiento complejo que necesariamente se asociara
con una combinacion de variables psicoldgicas, sociales,
demogréficas, fisioldgicas, de estado de salud y de
actividad fisica, asi como con el entorno comunitario y las
politicas publicas®.

Tanto las variables predictoras de adherencia al ejercicio
como el mantenimiento del mismo difieren dependiendo
del género. Por ello, el conocimiento y comprension de
las mismas adquiere vital importancia para poder realizar
investigaciones e intervenciones especificas de género
para mantener este comportamiento positivo de promocion
de la salud®.

3. Barreras para la adherencia al ejercicio fisico

Cuando se aborda en la literatura el tema de las barreras
para la adherencia al ejercicio fisico en mujeres, en los
programas de RC, hay que tener en cuenta una serie de
factores para poder sacar conclusiones y extrapolar los
resultados de los estudios”:

e La gran mayoria de los estudios no hace distincion
entre géneros en la RC y, por tanto, no tienen
como objetivo principal valorar las barreras
que limitan especialmente a las mujeres.

¢ No siempre tienen una muestra lo suficientemente
representativa de la comunidad, quedandose fuera
colectivos o comunidades infra-representadas.

e Existe una gran diferencia entre los
sistemas sanitarios en los que se
engloban los programas de RC.

e En muchos de los estudios no se tiene en cuenta
el papel que puede desempefiar la depresion
y la ansiedad en la adherencia al ejercicio.

Ademas, la gran mayoria de los estudios son cuantitativos
por lo que serfa interesante completar estos estudios con
mas estudios cualitativos.

Otro de los inconvenientes que se presenta son las
herramientas para evaluar las barreras al ejercicio y la
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falta de instrumentos evaluadores para llevarlo a cabo.
Por lo tanto, seria necesario desarrollar instrumentos mas
especificos que puedan ser utilizados para monitorizar la
percepcion de las barreras y, de este modo, minimizarlas
de manera mas efectiva?'.

A pesar de todo lo anterior, cada vez existen mas estudios
que se interesan por las barreras que afectan a las mujeres
y son la causa de no participar y/o abandonar los programas
de RC. Estas barreras podrian clasificarse en seis grandes
categorfas??24,

e Barreras intrapersonales. Estas barreras estan
relacionadas con la percepcion del estado de
salud, las creencias sobre la salud (miedo a
lesionarse, kinesiofobia), la falta de motivacion, la
falta de tiempo (rol de género y cargas familiares),
falta de energia, la preocupacién por la apariencia
fisica, los motivos religiosos o las preferencias
personales???4 También podrian incluirse la edad, el
género y las comorbilidades (depresion, patologias
musculoesqueléticas)". Asf como la falta de
informacion sobre los programas de rehabilitacion
cardiaca.

e Factores clinicos. Entre ellos se pueden destacar
el tabaquismo, el indice de masa corporal, la
capacidad funcional limitada, la falta de ejercicio
fisico, el sedentarismo, la hipertension, la diabetes
y la patologia arterial periférica2.

e Barreras interpersonales. La falta de apoyo familiar
o social (incluido vivir sola) y los conflictos laborales
son las barreras mas representativas de esta
categoria?24,

e Barreras logisticas. Las barreras logisticas incluyen
los problemas de transporte, distancia y ubicacion, las
condiciones climatolégicas®, asicomo ladisponibilidad
de recursos personales o comunitarios??24,

e Barreras del programa de RC. Son aquellas que
hacen referencia a los servicios ofrecidos, a la
percepcion de los objetivos del programa de RC,
al equipamiento de las unidades, al horario de los
programas de RC, a lafrecuencia de entrenamiento??,
a la composicion de los grupos de entrenamiento, a
la modalidad de ejercicios y a las sesiones de RC%2,

e Barreras del sistema de salud. Las barreras del
sistema de salud estan relacionadas con la falta de
conocimiento por parte del personal sanitario que
deriva a los programas de RC, el coste econémico
de asistir al programa (incluido transporte), la lista
de espera?24 o las dificultades con el idioma?224,

De entre todas las barreras percibidas en los estudios,
las mas frecuentes y que mayor influencia tienen en el
abandono o no participacion en los programas de RC son
las obligaciones familiares, la falta de tiempo, la falta de
motivacion, la falta de energia, el miedo a hacerse dafo,
las comorbilidades musculo esqueléticas asociadas y el
acceso a las unidades de RC*"-222¢ En |a (Figura 1) se
muestran las barreras mas caracteristicas de cada una de
las categorias.

Muchas de las barreras parecen ser no modificables
(por ejemplo, edad y género) o no son facilmente
modificables (por ejemplo, el nivel socioecondémico o el
nivel de educacion). Sin embargo, otras, como la falta de
conocimiento de la RC, la falta de una solida recomendacion

médica' o la composicion y formato de los entrenamientos
son mas facilmente modificables. La participacion de un
equipo multidisciplinar (médico, fisioterapeuta, psicélogo,
enfermera) puede minimizar las percepciones de las
barreras al ejercicio fisico. Ademas de poder facilitar
que los programas de ejercicio puedan ser adaptados
a las necesidades de los pacientes para aumentar la
permanencia y adherencia al ejercicio®'.

4. Estrategias para abordar las
barreras al ejercicio fisico

Una vez identificadas las barreras que poseen las mujeres
en la adherencia de los programas de RC es necesario
desarrollar intervenciones que consigan minimizarlas.
Para poder llevar a cabo estas intervenciones es de vital
importancia conocer qué motivaciones tienen las pacientes
para llevar a cabo los programas de ejercicio. Estas
motivaciones estan intimamente ligadas a las creencias que
tienen las pacientes sobre el ejercicio fisico?. Al igual que
las barreras, las motivaciones y creencias son diferentes
en el hombre y la mujer. Por ello, es necesario identificarlas v,
mediante un abordaje multidisciplinar, intervenir sobre ellas.

Entre las motivaciones mas comunes que tienen las mujeres
para iniciar y mantener la actividad fisica se encuentran:
mantener y/o mejorar la salud, mejorar el estado fisico,
reduccion de peso, cambio de habitos saludables, menor
dependencia y diversion®. Todo ello generado por los
efectos positivos de la actividad fisica y el ejercicio. Por tanto,
se deben fomentar o generar éstas para que la adherencia a
los programas de ejercicio perdure en el tiempo.

intimamente relacionadas con las motivaciones, se
encuentran las creencias que sustentan los habitos
de vida. Las mujeres de mas de 60 afios tienen con
frecuencia creencias que limitan la realizacion de ejercicio
fisico. Estas creencias son generadas por su baja forma
fisica, los problemas de salud asociados y las escasas
oportunidades o experiencias que han tenido haciendo
ejercicio. Ademas, la idea de que los riesgos superan los
beneficios no ayuda a instaurar nuevos habitos fisicos
como ocurre con el trabajo de fuerza y el aumento de la
intensidad del ejercicio. En muchos casos, estas creencias
estan fuertemente arraigadas aunque, de manera general,
se acepta que hacer ejercicio es bueno para la salud?.
La realizacion de ejercicio fisico y la concienciacion de
los beneficios del mismo es especialmente importante en
la franja de poblacion femenina de mas edad, puesto que
existe una clara relacion entre creencias sobre el ejercicio
y la adherencia al mismo?.

En relacion a la adherencia al ejercicio de los programas de
RC, los modelos alternativos de administracion de RC que
ofrecen opciones de tratamiento mas flexibles (horarios)
y personalizadas, incluido el uso de modelos de RC
realizados en el hogar y/o mediante la utilizacion de nuevas
tecnologfas (teléfonos moviles), pueden ser mas Utiles para
las mujeres que para los hombres??. Los programas de
RC solo para mujeres han sido probados en un numero
relativamente pequefio de estudios, y pueden ayudar a la
adherencia al ejercicio en mujeres' aunque se necesitan
mas estudios para poder afirmar su eficacia.

Una mayor difusion de los beneficios de la RC por parte
de los servicios de salud, visitas a domicilio después de la
fase | de RC, llamadas telefénicas de control® o modelos
de telesalud han demostrado ser estrategias que ayudan
a la realizacion de la RC?2°, |a realizacion sistematica de
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Figura 1. Barreras para la realizacion de ejercicio fisico

los programas de RC®, un contacto mas préximo entre el
personal sanitario y el paciente®' y un inicio temprano de los
programas de RC® mejoran la asistencia a los programas
de RC entre las mujeres.

Para una mayor accesibilidad a la RC, los centros de
salud de la atencion primaria deberian ser incluidos en
las estrategias de planificacion de los programas de RC,
asi como una mejora de las politicas de transporte para
acceder a los mismos?.

Sin embargo, se necesitan mas estudios que exploren las
barreras y las posibles soluciones a la participacion de
las mujeres en la RC, relacionadas con sus paréametros
psicosociales y de percepcion de la salud especificos?2s,
Por ultimo, la interaccién entre género y etnicidad requiere
una mayor investigacion, en particular porque las mujeres
en grupos minoritarios subrepresentados experimentan
diversas disparidades en la atencion médica, incluida la
subutilizacién de los servicios de RC3.

Todas estas intervenciones pueden tener un impacto
considerable entre las mujeres, ayudandolas a no abandonar
el programa de RC, llegando incluso a triplicar el nivel de
participacion de las mujeres que necesitan la RC¥.

No obstante, se requiere investigacion adicional para
explorar el impacto de estos modelos alternativos en los
resultados de RC tanto en hombres como en mujeres.

5. Conclusion

Se necesitan mas estudios de investigacion para desarrollar
y probar estrategiasque eliminen las barreras existentes en
el sistema sanitario, para modificar las creencias personales
sobre la salud y para facilitar la participacion de las mujeres
en programas de RC.
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1. Introduccion

Los pacientes candidatos a cirugia cardiaca pueden
presentar diferentes enfermedades cardiovasculares y
ademas con diferente riesgo quirdrgico. Es indudable
que el perfil de pacientes que hoy en dia se intervienen
ha cambiado de forma importante en los ultimos afios
por diferentes motivos, entre ellos el envejecimiento de la
poblacion, el aumento importante de comorbilidades en los
pacientes candidatos a cirugia y la complejidad progresiva
de las diferentes técnicas quirurgicas, asi como la tendencia
a cirugia menos invasivas y el desarrollo tecnolégico que
permite realizar procedimientos que antes no se hacian,
por ejemplo en el campo de las asistencias ventriculares.

Estos pacientes presentan comorbilidades que pueden influir
en el resultado del proceso, o en la aparicion de posibles
complicaciones (cardiacas, respiratorias, hematolégicas,
renales, metabdlicas....). Por ello un estudio exhaustivo del
paciente previo a la cirugia nos permite valorar no solo
su situacion cardioldgica y la indicacion quirdrgica, sino
también estudiar aquellas condiciones que sabemos,
pueden influir en resultado del procedimiento. Ademas
nos permitira corregir o minimizar aquellos factores
potencialmente reversibles para disminuir el riesgo de
complicaciones.

Por otro lado, los procedimientos quirdrgicos no son todos
iguales ni tienen el mismo riesgo, depende de la situacion
clinica del paciente pero también de la complejidad del
procedimiento en si, no es Io mismo un recambio valvular
aortico aislado que una cirugia polivalvular asociada a
bypass coronario o una cirugia aortica.

2. Condiciones y comorbilidades prequirurgicas

En la Tabla I se recogen los factores que
condicionan el pronostico del paciente.

3. Pruebas diagnésticas previas a cirugia cardiaca

En lineas generales se realizan las siguientes
pruebas diagnosticas previas a cirugia:

e Analitica: proBNP, funcion renal, perfil hepéatico,
metabolismo del hierro, hemograma
e RX de térax : PAy lateral

e ECG de 12 derivaciones
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e Ecocardiograma transtoracio

e Espirometria y pruebas funcionales respiratorias
si antecedentes de enfermedad respiratoria
(EPOC, SHAS, Asma...) y en pacientes con
disnea no explicada por su patologia cardiaca.

e Eco doppler de tronco supraaortico (TSA) si:

- Antecedentes de accidente vascular cerebral
0 accidente isquémico transitorio.

- Existencia de soplo carotideo.
- Existencia de enfermedad arterial periférica.
- >70 anos.

- Existencia de enfermedad multivaso coronario
(Enf. de tronco comun izquierdo).

- Fumadores/exfumadores.

e Doppler arterial de extremidades
inferiores (EEII) si claudicacion EEIL.

Ademaés para el diagnostico especifico
de la patologia cardiaca se precisan:
e Ecocardiograma transesofagico
e Ecocardiograma de estrés
e TAC coronario /AngioTAC adrtico-toracico.
¢ Resonancia Cardiaca.
e Coronariografia +/- Ventriculografia +/- Aortografia

e Cateterismo derecho

4. Pruebas previas a trasplante
cardiaco: Protocolo pre-trasplante

El objetivo de realizar un protocolo
previo al trasplante cardiaco es:
e Que no exista contraindicacion.
e Valorar la capacidad funcional/prondstico

e Indicar el momento en el que se
debe realizar el trasplante.

e Valorar parametros que puedan aumentar
la morbi-mortalidad post-trasplante.

En nuestro centro se realizan las siguientes
pruebas previas al trasplante, Tabla Il.

5. Evaluacion riesgo quirargico

Actualmente se utilizan scores de riesgo para de una forma
rapida estimar el riesgo del paciente y la prioridad con que
deben ser intervenidos. Los mas usados en nuestro medio
son:

e STS (sociedad Americana de Cirugia Toréacica)

e FEUROSCORE

e SYNTAX SCORE

6. Posibles complicaciones quirdrgicas

Las complicaciones mas frecuentes que
pueden aparecer son las siguientes:
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Tabla I. Factores que condicionan el prondéstico del paciente

Factores relacionados con la enfermedad cardiovascular

Otras factores que condicionan prondstico

e Situacion de estabilidad o no de su cardiopatia
que condiciona a veces la urgencia de la cirugia.

e Funcion ventricular.
® Presencia de hipertension pulmonar (HTP).

e Funcion ventriculo derecho (VD)
(el gran olvidado).

e Patologia cardiaca multiple: polivalvulopatias,
valvulopatia asociada a enfermedad
coronaria o del arco adrtico

e Tiempo de evolucion de la enfermedad:
En grados muy avanzados: desnutricion,
caquexia, inmunosupresion.

e Funcion renal: Sd Cardiorrenal.

e Diabetes Mellitus.

e Enfermedad arterial periférica/carotidea.
e Enfermedad respiratoria asociada.

e Estado psicolégico/animico.

e Fragilidad/estado cognitivo.

Tabla Il. Pruebas previas al trasplante

Factores relacionados con la enfermedad
cardiovascular

e Historia clinica y examen fisico.
e Analitica general con Grupo sanguineoy Rh

e Andlisis de la funcion cardiaca y grado de HTP:
ECG, Ecocardiograma, Cateterismo derecho
e izquierdo (evaluacion de HTP), Prueba
de esfuerzo-GF, Biopsia endomiocardica,
Holter-Estudio electrofisiologico, RNM, TAC

e Estudio funcion respiratoria: Rx
térax, Gasometria, Espirometria.

e Analisis funcion hepatica: Ecografia abdominal,
Biopsia en algun caso seleccionado

Andlisis funcion renal: Creat,
FG, ac. urico, proteinuria,

Valoracién Vascular: Eco —
TSA, Doppler de EEII.

Valoracion Psiquiatrica: Cumplimiento
terapéutico, abuso de drogas,
trastornos psiquiatricos severos.

Analisis autoinmunidad: HLA,
Anticuerpos citotdxicos.

Valoracién riesgo infeccioso:
Ortopantomografia, cultivos (si es preciso),
serologia, Mantoux (Quantiferon).

Despistaje enfermedad neopléasica: Valoracion
Urolégica-ginecolégica, TAC Torax-abdomen,
colonoscopia en casos de riesgo.

Respiratorias (heumo-hemotorax, derrame,
Sindrome distres respiratorio del adulto, infeccion,
atelectasia, TEP, pardlisis diafragma,..)

Neuroldgicas (1-2%)

Renales (Insuficiencia renal 25%)

Gastrointestinales (hemorragia digestiva,
fleo, isquemia intestinal, pancreatitis,..)

Hematolodgicas (trasfusiones, plaguetopenia,
pacientes anticoagulados)

Infecciosas (catéteres, respiratorias,..)

Quirurgicas: reintervenciones, sangrado
perioperatorio, dificultad salida de circulacion
extracorpérea (CEC), disfuncion VD,..

e Cardiolégicas:

- Sd Bajo Gasto /Shock post CEC:
necesidad de asistencia/ECMO

- Insuficiencia Cardiaca (multifactorial)

- Arritmias/ PCR (Fibrilacion auricular 15%)
- |AM perioperatorio (3-5%)

- HTA

- HTP previa. Fracaso VD posquirtrgico

- Fracaso primario del injerto pos trasplante

7. Importancia de la hipertension
pulmonar y su manejo: Protocolo

En la evaluacion preoperatoria de pacientes candidatos a
trasplante es muy frecuente apreciar diferentes grados de
HTP y es necesario evaluar la presencia o no de la misma,
asi como si es reversible 0 no, dado que si existe HTP
significativa y no se trata en el momento del trasplante el
VD del corazén donante fracasara y aparecera disfuncion
de VD que puede desembocar en un fracaso biventricular
con necesidad de asistencia ventricular y fallecimiento del
paciente.

Por este motivo en las Unidades de Trasplante Cardiaco, se
evalua preoperatoriamente mediante cateterismo derecho,
la existencia o no de HTP y se realizan test agudos de



reversibilidad (con inotropos, con NO, etc...). Asi, si un
paciente presenta HTP reversible con inotropos, diuréticos
y sildenafilo, el dia del trasplante se premédica con este
tratamiento para que el VD del injerto sufra lo menos posible
en el postoperatorio inmediato, asi como otras medidas de
proteccion de Vd. en UCI.

Fruto de esta experiencia decidimos evaluar y manejar
la HTP de otro tipo de pacientes (valvulares, tanto
mitrales, como adrticos, isquémicos con disfuncion VI,
etc....) que presentaran HTP en el ecocardiograma vy el
cateterismo derecho. En estos pacientes premedicamos
con levosimendan y con sildenafilo 24-48 h antes de la
cirugfa. Con esto apreciamos menos incidencia de fracaso
VD postquirdrgico, tanto clinico como ecocardiografico.

8. Otras condiciones importantes
en trasplante cardiaco

Los pacientes candidatos a Trasplante cardiaco, debido a
la presencia de insuficiencia cardiaca avanzada, ademas
de la HTP, presentan otros factores que pueden influir
de forma significativa en su evolucion y recuperacion
postrasplante:

e Factores previos al trasplante : Atrofia muscular e
intolerancia al esfuerzo con desacondicionamiento
debido a varias causas, pero sobretodo por
sedentarismo, desnutricion asociada, miedo , uso
diuréticos a dosis altas, cirugias previas ...Mencion
especial en pacientes con shock cardiogénico y
necesidad de asistencia ventricular (pacientes
encamados, desnutridos, intubacion prolongada,

)

e Factores postrasplante: denervacion cardiaca, efectos
secundarios de inmunosupresores, patologia osteo-
muscular previa, infecciones, rechazo del injerto,...

Porello estos pacientes, generalmente mas jovenes pero con
enfermedad cardiaca severa que de forma aguda o crénica
les ha llevado a una situacion de importante incapacidad e
intolerancia a la actividad fisica, son pacientes candidatos
a realizar Rehabilitacion cardiaca. De hecho en las Guias
de la ISHLT de manejo del paciente postrasplante cardiaco
se recomienda la realizacion de rehabilitacion cardiaca
(recomendacion | con nivel de evidencia B).

9. Conclusiones

Los pacientes candidatos a cirugia cardiaca son cada vez
mas complejos, con mas comorbilidades y de mas edad
y se realizan también intervenciones mas complejas. Un
estudio pre quirdrgico exhaustivo permite conocer aquellas
condiciones que pueden provocar complicaciones y se
pueden prevenir o minimizar, ademas de establecer el
riesgo quirdrgico mediante escalas de riesgo. Es importante
conocer la existencia de HTP en pacientes valvulares y en
candidatos a trasplante para evitar el fracaso del VD. Los
pacientes candidatos a trasplante presentan una serie
de condiciones que afectan de forma importante a su
tolerancia al ejercicio fisico, tanto previo como postrasplante
y se benefician de forma importante de un programa de
rehabilitacion cardiaca.
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1. Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en un
importante problema de salud publica con un alto consumo
de recursos sanitarios y morbimortalidad asociada.

En las ultimas décadas ha ido aumentando la incidencia de
enfermedad coronaria por aumento de la prevalencia de los
factores deriesgo cardiovascularlo que provoca unaumento
de eventos cardiacas. Por otro lado, el envejecimiento de
la poblacion ha aumentado la prevalencia de cardiopatia
valvular. Dentro de las opciones terapéuticas para estas
dos patologias, enfermedad coronaria y valvulopatias, se
encuentra la cirugia cardiaca. Por tanto, tenemos un gran
numero de candidatos a realizar programas de rehabilitacion
cardiaca.

La cirugia de la enfermedad coronaria consiste en la revascu-
larizacion miocardica mediante derivaciones coronarias
utilizando distintos injertos vasculares, mientras que la cirugia
valvular consiste en la sustitucion valvular por una protesis
bioldgica 0 mecéanica o reparacion de la valvula.

La complejidad de la cirugia cardiaca, las vias de abordaje
(siendo la méas frecuente la esternotomia media), el
delicado manejo anestésico y la situacion previa de los
pacientes (fumadores, obesidad, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica) hacen que aumente el riesgo de presentar
complicaciones en diferentes sistemas. Todo esto hace que
sea un acto quirdrgico que puede ocasionar una elevada
tasa de morbilidad postoperatoria.

El conocimiento de las complicaciones generales vy
respiratorias permite disefiar un correcto programa de
rehabilitacion cardiaca personalizado a la situacion del
paciente.

El programa de rehabilitacion cardiaca en paciente quirlrgico
tiene como objetivo:

e Prevenir las complicaciones respiratorias

e Prevenir complicaciones a
nivel del aparato locomotor

Agilizar la mejoria de la capacidad funcional
e Educacion sanitaria y prevencion secundaria

e Apoyo psicologico
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2. Complicaciones respiratorias

Tras la cirugia cardiaca, ya sea por la toracotomia como
por el dolor, existe una disminucion de la distensibilidad
toracopulmonar, lo que provoca que disminuya la
capacidad vital y la capacidad funcional residual, y de los
volumenes de reserva espiratoria € inspiratoria. Todo esto
se acompafia con un descenso del volumen corriente y un
incremento de la frecuencia respiratoria.

Esta alteracion de la distensibilidad toracopulmonar se puede
ver agravada si se presentan complicaciones respiratorias
como pueden ser:

e Derrame pleural: cuando este es pequefio no tiene
relevancia clinica, pero en algunas ocasiones puede
que los pacientes presenten dificultad respiratoria
por el aumento del volumen llegando a precisar
la colocacion de un drenaje toracico. Se habla de
hemotorax cuando el liquido es debido a sangrado
perioperatorio o hidrotérax si es por la insuficiencia
cardiaca.

e Neumonia: debido a que el paciente presenta dolor
por las incisiones toracicas disminuye la eficacia de la
tos y la capacidad de realizar ventilaciones profundas.
Todo esto provoca aumento del riesgo de retencion de
secreciones que pueden llegar a provocar neumonia
asociada en muchos casos a la ventilacion.

e Atelectasias: muy frecuente en los pacientes
sometidos a cirugia durante el acto quirdrgico
(pulmones colapsados durante la asistencia con
bypass cardiopulmonar o en los casos que hace
falta intubacion bronquial selectiva) y en la fase
postoperatoria inmediata. En el postoperatorio es
habitual que los pacientes presenten retencion de
secreciones por la hipoventilacion que les provoca
el mal control del dolor, por la tos inefectiva y por
el encamamiento también contribuyen a que haya
zonas del pulmon que no se expandan.

¢ Disfuncion diafragmatica: la lesion del nervio frénico
es poco frecuente en la cirugia cardiaca, pero siocurre
los pacientes presenta pardlisis hemidiafragmatica.
La disfuncion diafragmética también puede ser
secundaria a distension abdominal por ileo paralitico.

e Lesion pulmonar aguda y sindrome de distrés
respiratorio agudo: es una insuficiencia respiratoria
aguda debida a edema pulmonar inflamatorio. Suele
provocar hipoxemia refractaria a FIO2 elevadas.

e Neumotorax: si es de pequefio volumen se resolvera
de forma espontanea, pero si es de gran volumen
puede llegar a requerir un drenaje toracico.

3. Fases del programa de rehabilitacion cardiaca

Actualmente dividiremos el programa
en 4 fases diferenciadas (Figura 1).

3.1. Evaluacion del paciente quirurgico

Se debe realizar una valoracion rehabilitadora focalizada
en la situacion y caracteristicas clinicas del paciente
(comorbilidades asociadas, estado funcional y respiratorio
previo), del acto quirtrgico que se le ha realizado, si ha
presentado complicaciones y donde estamos realizando la
valoracion. En cuanto a la situacion en que nos encontramos
el paciente es importante saber si lleva soporte ventilatorio
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O————————

u oxigenoterapia, soporte vasoactivo y monitorizacion
cardiaca. En cuanto la exploracion fisica se ausculta
respiratoriamente al paciente, se exploraran los balances
articulares (hombros y tobillos principalmente) y musculares
de los principales grupos del tren superior e inferior, se
revisaran las cicatrices y los drenajes, y la integridad de
la piel.

3.2. Fase O - Prehabilitacion

La fisioterapia respiratoria preoperatoria nos da la oportunidad
de instruir al paciente en técnicas de drenajes bronquial, la
tos con proteccion de cicatriz, inspiraciones profundas con
o sin inspirémetro incentivo, expansiones toracicas, entre
otras técnicas de fisioterapia lo que facilita el manejo del
paciente en la fase | del programa de rehabilitacion justo
después de la cirugia. El entrenamiento de la musculatura
inspiratoria se recomienda en aquellos pacientes que van
a someterse a cirugia cardiaca ya que ayuda a disminuir
el riesgo de atelectasias postquirirgicas. Cada vez tiene
mas importancia empezar el programa de rehabilitacion
cardiaca en la fase 0, también llamada Prehabilitacion,
ya que facilita el “entrenamiento” del paciente en todo
el proceso quirtrgico. En esta fase debemos explicarle
en que consiste el proceso al que va a someterse, debe
dejar de fumar, que problemas puede tener y que puede
hacer él para intentar evitarlo, los ejercicios de fisioterapia
respiratoria y la importancia de la movilizacion precoz. En
conclusion, crearemos un paciente experto en el proceso
rehabilitador de su cirugia cardiaca.

3.3. Fase I- Hospitalaria / Post-cirugia

Dentro de los objetivos del programa
de rehabilitacion en esta fase estan:
e Disminuir el riesgo de complicaciones respiratorias

e Disminuir la necesidad de intubacion
y la necesidad de ventilacion

e Evitar el encamamiento prolongado

e Reducir a pérdida de capacidad funcional y
fragilidad debida a la cirugia e ingreso hospitalario

e Disminuir el tiempo de estancia en unidad de
criticos y del ingreso hospitalario en general

e Uso racional de recursos
e Disminucion de costes sanitarios

En esta fase es de vital importancia iniciar de forma precoz,
siempre y cuando haya estabilidad clinica, hemodinamica,
electrocardiografica y no hayan surgido complicaciones.
El fisioterapeuta trabajara con el paciente diferentes
técnicas de fisioterapia respiratoria para conseguir drenar
las secreciones y se le instruird en la maniobras para
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Figura 1. Fases del programa
de rehabilitacion cardiaca en
la cirugia cardiaca del Hospital
Universitario Vall d’'Hebron

FASE Il
Comunitario

una tos eficaz con proteccion de cicatriz y empezara la
movilizacion de forma precoz para evitar las limitaciones
del rango articular y mantener una correcta tonificacion
muscular. Cuando las condiciones del paciente lo permiten
se proseguird mejorando la tolerancia al esfuerzo vy
reeducando la marcha por todo tipo de terreno.

3.4. Fase II- Ambulatoria

En la fase ambulatoria es de vital importancia ofertar al
paciente un programa en donde se pueda trabajar: la
educacion sanitaria, el soporte psicolégico y el rendimiento
fisico. Para poder realizar un programa de rehabilitacion
cardiaca en fase Il debemos evaluar al paciente desde
un punto de vista funcional pero también se debe estudiar
la calidad de la musculatura, la fragilidad, si el paciente
presenta dolor y las caracteristicas de la cicatriz.

La capacidad funcional se evalta utilizando el test de
marcha 6 minutos que nos da informacion de los metros
caminados, la velocidad y el comportamiento de la
frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno, asi como de
la percepcion del paciente de disnea y fatiga muscular.
En cuanto la disfuncion muscular debe evaluarse la fuerza
de la musculatura periférica y la respiratoria. Cada vez es
mas importante analizar la fragilidad para poder adaptar los
programas de entrenamiento a las caracteristicas clinicas
del paciente, se suele utilizar el SPPB “Short Physical
Performance Battery” ya que nos da informacién objetiva
del paciente. En el paciente postquirirgico es importante
preguntar sobre si presentan dolor o0 no y ajustar la pauta de
medicacion antialgica, asi como sobre las caracteristicas
de la cicatriz para poder actuar sobre ella en caso de
cicatrices hiperélgicas o engrosadas.

En esta fase, durante el programa de entrenamiento se
debe tener en cuenta las complicaciones que pueden
surgir como: arritmias, dolor, fallos de la protesis valvular,
pericarditis y/o alteraciones psicolégicas.

El programa de entrenamiento es similar al programa
de rehabilitacion cardiaca del paciente con cardiopatia
isquémica (8-12 semanas) siguiendo su estructura:
¢ Resistencia aerdbica: dependiendo el tipo de cirugia que
le han realizado varfa la forma de monitorizar la intensidad
del entrenamiento. Los pacientes intervenidos de
revascularizacion coronaria podemos utilizar la
frecuencia cardiaca, en los valvulares adrticos
también por frecuencia cardiaca pero se debe
monitorizar la tension arterial y en los valvulares
mitrales utilizaremos la escala de Borg ya que
muchos pacientes presentan fibrilacion auricular.

e Fuerza muscular: se empieza a trabajar a partir de
las 6-8 semanas de la cirugia, lo ideal es calcular la
carga a través del sistema RM e ir empezando de
forma progresiva.
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e Entrenamiento de la musculatura respiratoria: en
aquellos pacientes que cuando se evalla la presion
inspiratoria maxima sale debilitada se recomienda
entrenarla con dispositivo de entrenamiento de las
musculatura inspiratoria tipo Orygen dual Valve o
Threshold IMT.

En los casos que el paciente presente dolor a nivel de
la cicatriz se debe modificar la pauta analgésica hasta
conseguir el control del dolor e iniciar una pauta de
fisioterapia en donde se trabaje la desensibilizacion de la
cicatriz. Si ademas, la cicatriz esta engrosada o queloidea
puede realizarse tratamiento miofascial para movilizar los
planos profundos de la piel, recomendar una correcta
ortesis (importante en mujeres) y en casos concretos se
podria plantear la infiltracion de cicatriz.

3.5 Fase lll: Comunitaria

Es la fase en la que los pacientes deben poner en practica
todo lo que han aprendido en la fase | y Il. Deben realizar
actividad fisica de forma regular, mantener unos habitos
de vida cardiosaludable y control de los factores de riesgo
cardiovascular.

4. Conclusiones

e Recordar las 4 fases del programa
de rehabilitacion cardiaca

e Complicaciones respiratorias mas frecuentes

e ;Como debe ser la valoracion rehabilitadora
adaptada a la fase en que estamos
y la situacion del paciente?

e Importancia de la esternotomia en
el tratamiento de fisioterapia

e Se debe estratificar los pacientes por riesgo
igual que en la cardiopatia isquémica.

e Recordar cuales son las complicaciones
mas frecuentes que podemos tener
en la fase ambulatoria.

e Manejo corrector del dolor y las
cicatrices queloideas.
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1. Introduccién

Los pacientes que han sido sometidos a trasplante cardiaco
representan un desafio para el equipo de rehabilitacion
cardiaca. Pero el trabajo de dicho equipo no comienza
tras el trasplante cardiaco sino que comienza desde la
valoracion del paciente que se encuentra en insuficiencia
cardiaca terminal y se plantea su estudio para dicho
trasplante.

Muchos de estos pacientes han sido hospitalizados
en varias ocasiones durante periodos prolongados de
tiempo, dando lugar a la pérdida de la condicion fisica,
una disminucion de la tolerancia al ejercicio que se ve
agravada por la caquexia y desnutricion que en ocasiones
acompafian a los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva previa.

2. Objetivos de un programa rehabilitador
en el trasplante cardiaco

e Evitar complicaciones respiratorias
pre y postquirdrgicas

® Prevenir y tratar complicaciones
osteomusculares y del metabolismo ¢seo

Implementar un programa de ejercicio
fisico adecuado pre y postrasplante

Valorar los cambios en la calidad de
vida e intentar paliar sus efectos

e Valorar la posibilidad de reinsercion social y laboral.

3. Valoracién funcional pretrasplante

El médico especialista en Rehabilitacion aporta al equipo de
trasplante la valoracion de la condicion fisica del paciente
debido a las patologias osteoarticulares, neuromusculares
y respiratorias. Tan pronto como sea aceptado un paciente
para trasplante cardiaco y mientras se encuentra en
lista de espera debe iniciar un programa de ejercicio. El
programa debe incluir tanto el entrenamiento aerdbico, asi
como ejercicios de resistencia. El entrenamiento aerdbico
es seguro en pacientes con insuficiencia cardfaca’,
sin embargo los ejercicios de resistencia no estan tan
bien estudiados en esta poblacién pero cada vez van
apareciendo mas trabajos?.

Previo al planteamiento del programa de Rehabilitacion
en el trasplante cardiaco es necesario realizar una
buena anamnesis interesandonos por los antecedentes
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osteomusculares que el paciente pueda referir, tales como
fracturas vertebrales previas o de otro tipo, procesos
degenerativos articulares, afectaciones musculares etc...
con el objetivo de conocer el estado osteomuscular previo al
trasplante para posteriormente tener en cuenta las posibles
patologias que pueden surgir por encamamiento prolongado
o por los efectos de los diferentes inmunosupresores y
otros farmacos necesarios en estos pacientes. También
se interroga al paciente sobre su calidad de vida previa
al ingreso o a la consulta. Esto se puede realizar mediante
cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud.
Estos cuestionarios deben ser capaces de registrar las
percepciones del paciente de una forma cuantitativa, de
forma que sean capaces de evaluar, describir y comparar.
Nos aporta un resultado final de salud que se centra en
la persona, no en la enfermedad, en como se siente el
paciente, independientemente de los datos clinicos. Como
cuestionario genérico el méas utilizado es el SF-36 (Short
Form-36 Health Survey)®. Es una herramienta valida vy
sensible que proporciona una aplicabilidad amplia y es
apropiada para su uso en rehabilitacion cardiaca. Y como
cuestionario especifico utilizamos en estos pacientes el de
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)
45 que evalla cémo la insuficiencia cardiaca afecta las
dimensiones fisicas, emocionales y socioeconémicas del
paciente. Se correlaciona con la clase funcional y el SF-36,
y es sensible a los cambios de salud, ya que se asocia con
el prondstico de los pacientes.

Posteriormente se realiza una valoracion del estado
general del paciente mediante una exploracion general,
nivel de conciencia, colaboracion, auscultacion cardiaca
y pulmonar, valoracion osteoarticular: posicionamiento
troncal y de miembros, balance articular y muscular,
capacidad de autonomia del paciente (realizacion de
transferencias basicas) deambulacion y una exploracion
neuroldgica orientada a la funcionalidad del paciente.

Hay que prestar una especial atencion a la deteccion vy
tratamiento precoz de la enfermedad 6sea en los candidatos
a trasplante por su alta prevalencia. En los pacientes con
insuficiencia cardiaca y sometidos a trasplante cardiaco la
incidencia de osteopenia es del 42% vy la de osteoporosis
es del 19%. Existen factores favorecedores de la osteoporosis
como es laterapia prolongada con diuréticos, la inactividad,
la baja ingesta de calcio, la deficiencia de vitamina D, el
tabaquismo, posmenopausia y la medicacion postrasplante
como son los corticoides, ciclosporina y el tacrolimus®.
Por todo esto seria conveniente durante la valoracion
pretrasplante identificar y corregir los factores de riesgo y
tratar de mantener una ingesta adecuada de calcio (1000-
1500 mg/dia) y vitamina D (800-1000 Ul/dia) y valorar el
tratamiento con farmacos antirresortivos en los pacientes
con osteopenia-osteoporosis.

Para ello afladirfamos a nuestra anamnesis y exploracion fisica
el seguimiento de la patologia 6sea metabdlica pidiendo los
siguientes parametros de laboratorio y radioldgicos al estudio
pretrasplante basal que realizan los cardiélogos:

e Suero: calcio, fésforo, albumina, proteinas totales
(estas dos ultimas necesarias para el calculo del calcio
corregido por la posible hipervolemia que pueden
presentar estos pacientes), creatinina, acido Urico,
PTH, fosfatasa alcalina, osteocalcina, 25-OH vit D,
betacrosslaps, Hormonas tiroideas, testosterona.

e QOrina: calcio en orina de 24h, aclaramiento de creatinina
e Densitometria de columna lumbar y fémur

e Radiografia de columna dorsal, lumbar y pelvis
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Con respecto a la capacidad funcional, la tolerancia al
ejercicio se valora con la prueba de 6 minutos marcha,
que se ha demostrado como predictora de gravedad
en distancias recorridas menores de 300 metros” y es
un indicador de la necesidad de trasplante junto a la
ergoespirometria. El consumo de oxigeno menor de 10 ml/
kg/min determina también la indicacion de trasplante ya
que conlleva una alta mortalidad a corto plazo (Tabla 1).
Si dicho consumo es mayor de 14 ml/Kg/min se podria
plantear el seguir con el tratamiento ya que se ha asociado
con una supervivencia al afio similar a la obtenida con el
trasplante cardiaco®.

Por las razones indicadas anteriormente, la probabilidad
de restauracion de la capacidad de ejercicio se incrementa
con la adhesion a un programa de rehabilitacion cardiaca.

4. Tratamiento rehabilitador en el pretrasplante

Es importante que previo al trasplante se instaure un
programa de rehabilitacion que atienda a la situacion
actual del paciente ya que una vez llegado el momento del
trasplante, éste va a estar familiarizado con los diferentes
ejercicios tanto de cinesiterapia como de fisioterapia
respiratoriay podra reiniciarlos con un minimo de reeducacion,
poco después de la cirugia.

e Para los pacientes ambulatorios estables, se
recomienda el ejercicio como complemento del
tratamiento farmacolégico durante todo el periodo
de espera. La Agencia de Politica de Atencion de
la Salud e Investigacion en Rehabilitacion Cardiaca
recomienda la practica de ejercicio, tanto antes como
después del trasplante® al igual que la Declaracion
sobre el gjercicioy lainsuficiencia cardiaca realizada
por la American Heart Association™®.

e Las medidas de actuacion del afio 2010 de
Rehabilitacion Cardiaca de la American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation,
American College of Cardiology Foundation, American
Heart Association Task Forc incluyen la realizacion
de rehabilitacién en pacientes hospitalizados previo
al trasplante cardiaco con una evidencia A1. El
documento también incluye una evidencia A2 para
la rehabilitacion en el ambito ambulatorio para los
pacientes en espera de trasplante no hospitalizados™.

e Para aquellos pacientes que se vuelven dependientes
de la terapia de soporte con inotropicos y estan
hospitalizados, podrian realizar un programa diario
cuya rutina podrfa constar de ejercicio sin resistencia
en bicicleta, cinta, ejercicios de estiramiento de tren
superior, y pesas ligeras 0,5 a 1 kg, pudiendo llevarse
a cabo de manera segura incluso en la unidad de
cuidados intensivos. La intensidad del ejercicio en
este caso vendria determinada por los sintomas del
paciente o por la escala de Borg.

e Paralos pacientes con necesidad de inotropicos que
estan siendo monitorizados hemodinamicamente
(generalmente con cateterizacion de la arteria
pulmonar), la actividad variara dependiendo de la
movilidad del paciente. Se podran realizar ejercicios
de cinesiterapia pasiva, asistida o activa en la propia
cama del paciente. La adicion del inspirémetro
incentivo al programa asegurara que los musculos
respiratorios permanezcan activos y capacitados.
Sin olvidar que si realmente se quiere aumentar
la fuerza de dichos musculos un inspirémetro no
es adecuado y por tanto se deberia trabajar con

dispositivos tipo powerbreath que han demostrado
importante mejorias en pacientes con insuficiencia
cardiaca'.

e £l ejercicio puede ser beneficioso en los pacientes
que reciben un dispositivo de asistencia ventricular
(DAV) izquierda como puente al trasplante. Con
el creciente papel de los DAV, particularmente los
no pulsatiles, la fisiologia y la rehabilitacion de los
pacientes necesita redefinirse. El ejercicio es igual
de efectivo en pacientes con insuficiencia cardiaca,
trasplante cardiaco y los que reciben una asistencia
ventricular como puente al trasplante en términos
de capacidad de ejercicio, de mejoria en la calidad
de vida, en pruebas funcionales respiratorias y
con respecto a test de depresion. Por tanto todos
ellos deberian estar incluidos en programas de
rehabilitacion y de ejercicio supervisado.

5. Programa tipo de rehabilitacion
cardiaca pretrasplante

Un programa pretrasplante suele durar de 6 a 8 semanas
de duracion, con una periodicidad de tres dias por semana.
Posteriormente el paciente puede acudir dos veces al mes
para un recordatorio hasta que aparezca el donante.

La prescripcion de ejercicio es individualizada segun los
resultados de la prueba de esfuerzo y se compone de
ejercicios de:

e Estiramiento-calentamiento: 10 minutos. Se realizan
movilizaciones pasivas, asistidas o resistidas de
grandes articulaciones segun el estado del paciente
con el objetivo de evitar rigidez

e Ejercicios aerdbicos a un 60-70% de la frecuencia
cardiaca méaxima o a la alcanzada al llegar al umbral
anaerdbico en la ergoespirometria, con control de
pulsioximetria, a un nivel de esfuerzo de 6 de la
escala modificada de Borg.

e Enseflanza de ejercicios respiratorios (respiracion
diafragmatica y drenaje postural, tos asistida,
en el caso de existir secreciones asociadas).
Entrenamiento de la musculatura inspiratoria siendo
medida previamente la presion inspiratoria (PIM)
maxima y colocando una resistencia entre el 30-40%
de dicha medicion

e Ejercicios de potenciacion con resistencia ligera de
miembros superiores (0,5 kg-1,5 kg) y realizando la
medicion mediante el 1 RM o sus equivalentes.

e FEjercicios de enfriamiento y relajacion.

Si existe taquicardia ventricular, arritmias graves o angina
sintomatica estaria contraindicado lo anterior hasta su control.

6. Peculiaridades del corazén trasplantado

A pesar de los avances espectaculares en la supervivencia
de los receptores de trasplantes cardiacos, los informes
publicados muestran niveles anormales en la recuperacion
de la capacidad funcional. Aunque hay un rapido
aumento de la capacidad de ejercicio que se produce en
aproximadamente los dos primeros meses después del
trasplante®, y muchos pacientes regresan a sus actividades
normales con mejor calidad de vida, la funcion del ejercicio
sigue siendo del 30 al 40 % por debajo de lo normal’e.

Las explicaciones dadas a esta persistente capacidad
anormal de ejercicio son:



Marcado desacondicionamiento antes del
trasplante por insuficiencia cardiaca

e Denervacion quirtrgica'™®
e | a terapia con corticoides y ciclosporina

e La vasoconstriccion periférica por
alteraciones neurohormonales

Con respecto al primer punto ya hemos hablado en la
valoracion pretrasplante. Ademas los pacientes con
insuficiencia cardiaca croénica tienen anormalidades
esqueléticas histolégicos del musculo con un aumento
de las fibras tipo Il (contraccién réapida) en relacién con
el tipo | (de contraccién lenta). Después del trasplante,
la proporcién de ambos tipos de fibras se mantiene sin
cambios, pero se produce un aumento significativo en el
tamafio de las fibras que se relaciona con una elevacion
de la capacidad oxidativa del musculo esquelético.
Asi, aunque algunas de las anormalidades del musculo
esquelético mejoran después del trasplante, no se produce
la normalizacién completa.

En relacién a la denervacion quirdrgica, decir que debido
a la persistencia de la denervacion del nodo sinusal y a
la pérdida de inhibicion vagal, la frecuencia cardiaca
no se puede utilizar como una medida de la intensidad
del trabajo. Un corazén denervado eleva su frecuencia
cardiaca basal, encontrandose entre 95-115 latidos por
minuto. Suele presentar una demora de 3 a 5 minutos
en elevar dicha frecuencia y lo realiza gracias a las
catecolaminas circulantes que se ponen en marcha y al
aumento del retorno venoso que contribuyen al aumento
del volumen telediastdlico y al de la fraccion de eyeccion.
Hay trabajos que hablan de la reinervacion del corazén
trasplantado, pero en los casos en que se produce no es
efectiva ni comparable en su funcionamiento a la de los
sujetos no trasplantados'®. Existen trabajos que hablan de
una reinervacion parasimpatica con una recuperacion de
la capacidad de ejercicio y de la calidad de vida a los 2
afios postrasplante’ y otros que hablan de una mejora en la
frecuencia cardiaca después de 6-12 meses presentando
una frecuencia cardiaca maxima a los 4 afios del 94% de la
estimada para su edad?®

El VO2 pico, por todo lo anterior, no se llega a normalizar,
encontrandose reducido en un 20% respecto a los valores
previsibles, asf como el umbral anaerobio absoluto?!

Conrespecto a la terapiainmunosupresora y otros farmacos
que necesitan estos pacientes, sus efectos secundarios
pueden afectar al hueso y al musculo y condicionar la
recuperacion del paciente. (Tabla 2)

Otras complicaciones de la terapia inmunosupresora que
aunque no afectan al hueso y al musculo directamente
pueden dificultar el avance en la rehabilitacion del paciente:
infecciones, hipertension, nefrotoxicidad, anemia, leucopenia,
hipercolesterolemia, alteraciones gastrointestinales, diabetes,
cataratas y desarrollo de procesos malignos. (Tabla 3)

7. Rehabilitacion postrasplante cardiaco
7.1.0bjetivos Postoperatorio Inmediato:

e Mantener ventilacion adecuada
e Mejorar la capacidad funcional

e Prevenir y/o tratar complicaciones
respiratorias y osteomusculares
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Durante las primeras 24-72 horas exploracion de las
posibles complicaciones postquirdrgicas que hayan podido
surgir tanto respiratorias como vasculares

Antes de la retirada de los tubos y de los cables de
marcapasos, la rehabilitacion consiste principalmente en
una gama de ejercicios de cinesiterapia pasiva y activa
asistida mas la realizacién de ejercicios de fisioterapia
respiratoria asistida y posteriormente activa junto con la
utilizacion del inspirémetro incentivo para facilitar la limpieza
pulmonar. Respiracion diafragmatica, expansiéon costal,
evacuacion de secreciones manuales e instrumentales.

7.2.0bjetivos Postoperatorio Inmediato:

e Independencia funcional: autonomia para sentarse,
levantarse, aseo, marcha y ABVD minimas. Primero
en la planta y en cuanto se pueda en el gimnasio

e Una vez fuera de la cama se inicia la tolerancia
a la sedestacion y el trabajo de las transfencias
basicas en los decubitos laterales y posteriormente
de decubito a sedestacion. Una vez tolerada la
sedestacion se comienzan con los ejercicios activos
de miembros inferiores y trabajo de cintura pélvica
fundamentalmente gluteos medios para iniciar la
preparacion para transferir el peso de sedestacion
a la bipedestacion. Una vez que el paciente es
capaz de ponerse de pie, se inicia la deambulacion,
inicialmente en la habitacién del paciente. Se asume
en este punto que el paciente estd monitorizado y
aislado. La intensidad de este ejercicio se realiza
por la escala de Borg de esfuerzo percibido.

e A partir de los 10-21 dias se puede comenzar a
realizar bicicleta estatica afiadiendo resistencia
de forma progresiva y prolongandola en el tiempo
comenzando por 5 minutos por la mafiana y por la
tarde e ir subiendo minutos de forma progresiva
hasta media hora. También se puede iniciar si la
musculatura lo permite, ejercicio en tapiz rodante.

7.3. Objetivos Fase ambulatoria:

e Mejorar la tolerancia al ejercicio
e Aumentar la capacidad de esfuerzo
e Prevenir complicaciones

e Mejorar la calidad de vida e intento
de reincorporacion laboral

A partir de los 2 meses pueden comenzarse a realizar
ejercicios de miembros superiores e inferiores, siempre
teniendo en cuenta las precauciones y cuidados que
requiere la esternotomia.

Serfa conveniente realizar una prueba de esfuerzo
cardiopulmonar previa para definir mejor una prescripcion
de ejercicio para un programa ambulatorio. No nos debe
sorprender encontrar un VO2 pico muy similar al del
pretrasplante debido al desacondicionamiento musculo-
esquelético periférico.

Las cualidades del ejercicio serian las siguientes:

e Intensidad: la escala de esfuerzo percibido en el
umbral anaerdbico se podria utilizar para prescribir
la intensidad, ya que la frecuencia cardiaca no
seré acorde al esfuerzo debido a la denervacion




Tabla 1. Indicaciones para Trasplante Cardiaco de la AHA/ACC

I. Indicaciones absolutas

e Deterioro hemodinamico debido a la insuficiencia cardiaca

e Shock cardiogénico refractario

e Dependencia demostrada de soporte inotrépico intravenoso para una perfusion adecuada de los érganos
e VO2 max < 10 ml/Kg/min habiendo alcanzado el umbral anaerébico

e |squemia miocardica severa con limitacion de la actividad rutinaria y no
susceptible de revascularizacion quirdrgica o percutanea.

e Arritmias ventriculares sintomaticas recurrentes a todas las modalidades terapéuticas

Il Indicaciones relativas

e VO2 max entre 11y 14 ml/Kg/min (o el 55% del previsto) y limitacion importante de la capacidad funcional
e |squemia inestable y recurrente no susceptible de otra intervencion

¢ [nestabilidad recurrente del equilibrio hidrico/funcién renal no debida a incumplimiento terapéutico

Il Indicaciones insuficientes

e Baja fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

e Historia de clase funcional previa Ill o IV de la NYHA

e Arritmias ventriculares previas

e VO2 max >15 ml/Kg/min (mayor del 55% del previsto) sin otras indicaciones

e Edad generalmente > 70 afios (prevalece la “edad biolégica” frente a la “cronolégica”

Tabla 2.- Principales efectos secundarios de los farmacos inmunosupresores

FARMACO EFECTO

Azatioprina Mialgias, Artralgias, Polineuropatias, Rabdomiolisis (muy raro) Mialgias, Artralgias,
Polineuropatias, Rabdomiolisis (muy raro)

Ciclosporina Miagias, Rabdomilisis (muy raro), Gota, osteoporosis

Tacrolimus FK 506 Mialgia, temblor, fatiga, osteoporosis

Micofenolato Mialgias, fiebre, artralgias

AntiTNF Mialgias, lupus-like, enfermedades desmielinizantes

Corticoides Atrofia, debilidad muscular, fatiga, riesgo de fracturas, Osteoporosis, tendinitis y

roturas tendinosas, hiperparatiroidismo, necrosis avascular 6sea (cadera,otros),
Sd de Cushing

Diuréticos Osteoporosis

Anticoagulantes Osteoporosis
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Tabla 3.- Factores de riesgo asociados a mayor morbimortalidad tras el trasplante cardiaco

¢ - Neoplasias malignas con alta posibilidad de recidiva tras el tratamiento inmunosupresor

e [nfeccion activa

e - Diabetes mellitus con afectacion severa de érgano diana

e - Tabaco, etilismo y drogadiccion

e - Entorno psicosocial desfavorable que impida la adherencia al tratamiento o seguimiento post-TC

e - Deterioro severo de funcion renal o hepatica salvo que sea susceptible de trasplante combinado

e - Hipertension pulmonar severa fija

e - Obesidad. Enfermedad vascular cerebral o periférica severa

e - Ulcera péptica o enfermedad diverticular activa. Tromboembolismo reciente

cardiaca. El umbral anaerdbico o umbral ventilatorio
se correlaciona con el umbral de lactato en los
receptores de trasplante??.

Frecuencia: El ejercicio debe realizarse 3 veces
por semana un minimo de seis a ocho semanas.
Para los dias alternos se desarrollan programas de
caminatas. Marcha progresiva hasta caminar 7Km a
una velocidad de 4-5 Km/h.

Algunos programas se construyen para un periodo
de 12 semanas ya que a veces es necesario una
extension de este programa por la existencia de
rechazo o un proceso infeccioso que puede impedir
la realizacion de ejercicio durante varios dias.

e Duracion: calentamiento de unos 10-20 minutos
posteriormente la fase de entrenamiento, 30 minutos
y por ultimo una fase de enfriamiento de 10-15 minutos

e Progresion: Es importante delinear un aumento
progresivo de la actividad de ejercicio. Se debe
comenzar con una percepcion del esfuerzo de
11 a 13 en la escala de Borg en la fase temprana
de desacondicionamiento. Puede progresarse a
aumentar la intensidad para que la percepcion de
esfuerzo sea de 13 a 15 que se corresponde con el
umbral ventilatorio y con una mejora en la tolerancia
al ejercicio.

Si existe rechazo agudo moderado se mantendria el
programa de rehabilitacion sin avanzar. Si el rechazo
agudo es grave es motivo de detencion del programa de
rehabilitacion.

Ejercicio de resistencia: el ejercicio de resistencia en estos
pacientes puede realizarse con seguridad y aumentara la
fuerza y la flexibilidad para las tareas de la vida diaria. Un
programa de resistencia con incrementos graduales puede
mejorar el tipo de fibra en el musculo esquelético, asi como
aumentar la capacidad oxidativa muscular. Se recomienda,
por tanto, que un programa de ejercicios de resistencia se
aflada al régimen de entrenamiento aerdbico?.
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8. Rehabilitacion tras implante de
dispositivos de asistencia ventricular

Aunque cada dispositivo tiene sus peculiaridades con
respecto al programa de rehabilitacion que se establece
ofrecemos unas medidas generales:

8.1.0bjetivos Postoperatorio Inmediato en UVI:

e Mantener ventilacion adecuada

e Prevenir y/o tratar complicaciones
respiratorias y osteomusculares

Ejercicios de FT respiratoria: respiracion con labios
fruncidos, ejercicios abdoéminodiafragmaticos, todo con
contencién de herida quirdrgica. Movilizacion de MMSS
mediante ejercicios asistidos respetando los Ultimos grados
de movilidad de articulacion de hombros para no originar
problemas con la herida quirdrgica

A partir del 3° dia si el estado del paciente lo permite se
inician las transferencias a la sedestacion y se progresa
hasta la bipedestacion

8.2.0bjetivos en sala de hospitalizacion

e Independencia funcional: autonomia para sentarse,
levantarse, aseo, marcha y ABVD minimas. Primero
en la planta y en cuanto se pueda en el gimnasio. Se
trabaja con la escala de esfuerzo percibido de Borg.

Una vez lograda la deambulacion aunque no sea de forma
independiente (ayuda de andador u otro tipo de asistencia
a la marcha) se comienza trabajo en bicicleta estatica entre
50-60 rpm. Segun la American College of Sports Medicine
(ACSM) guidelines?* en estos pacientes se podria calcular
la intensidad del ejercicio teniendo en cuenta su frecuencia
cardiaca basal sumandole 30 Ipm como FC max de
entrenamiento. Posteriormente se podria comenzar marcha




en cinta rodante a una velocidad de unos 2 Km/h y a subir y
bajar escaleras y de forma progresiva y teniendo en cuenta
las posibles complicaciones que pueden surgir durante el
proceso se irfa progresando en el tiempo.

La evidencia actual es adecuada para evaluar la seguridad
y la eficacia de la rehabilitacion cardiaca basada en el
ejercicio para las personas con DAV en comparacion
con la atencion habitual. La cantidad de evidencia de
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) es muy limitada y de
muy baja calidad. Ademés, la duracion del entrenamiento
suele ser de muy corto plazo, es decir, de seis a ocho
semanas. Se necesitan mas ECA de alta calidad y bien
informados de rehabilitacion cardiaca basados en el
ejercicio para personas con DAV implantables. Dichos
ensayos deben recopilar datos sobre eventos (mortalidad y
rehospitalizacion), resultados relacionados con el paciente
(incluida la calidad de vida) y costo-efectividad?®.

8.3. Respuestas al entrenamiento

* Mejora en el consumo de oxigeno
e Aumenta el trabajo pico

® Mejora la resistencia subméaxima

Reduce la ventilaciéon/minuto durante el ejercicio

* |[ncrementa el umbral anaerdbico

Reduce la disnea

9. CONCLUSIONES

e E| plantear un programa de Rehabilitacion pre y
postrasplante que incluya ejercicios respiratorios y
un acondicionamiento fisico general es fundamental
en estos pacientes.

e Hay que considerar en estos pacientes las diferentes
respuestas fisioldgicas al ejercicio de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial pretrasplante
dependiendo de la situacion individual de cada
paciente y postrasplante al ser un corazéon denervadoy
tener en cuenta también las probables complicaciones
Oseas tales como la osteoporosis y su prevencion.

e | a adherencia a los programas de rehabilitacion y la
motivacion del paciente a largo plazo son fundamentales
para mantener a largo plazo unos buenos resultados y
conseguir una buena calidad de vida
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1. Introduccion

Laprevalenciay elimpacto de laenfermedad cardiovascular
se incrementa progresivamente con la edad, siendo la
principal causa de mortalidad en mayores de 75 afos
y una causa importante de discapacidad, pérdida de
independencia y deterioro de la calidad de la vida en
las personas mayores. Por otra parte, debido a cambios
relacionados con la edad en la estructura y funcion
cardiovascular, junto con los cambios en otros sistemas de
organos (rifiones, higado, musculo esquelético y cerebro),
los pacientes mayores presentan sintomatologia atipica y
tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas
con las intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas.
La complejidad del abordaje del paciente anciano con
enfermedad cardiovascular en el contexto de multiples
enfermedades cronicas, obliga a utilizar en el proceso de
toma de decisiones clinicas, modelos en los que se valoren
factores que influyen en la evolucion del paciente, como son
esperanza de vida, situacion funcional y cognitiva, calidad
de vida, preferencias/valores del paciente, fragilidad y
multimorbilidad.

Elmodelo mas ampliamente validado en la préactica clinicay
con mayor grado de evidencia de beneficio es la Valoracion
Geriatrica Integral (Comprehensive Geriatric Assessment)?,
que requiere una evaluacion clinica, funcional, cognitiva,
social y nutricional, y permite la identificacion de multi-
morbilidad y fragilidad. En los pacientes con enfermedad
cardiovascular es crucial identificar la fragilidad, ya que en
ellos la prevalencia de fragilidad es mayor y, ademas es
conocido que los ancianos fragiles tienen mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular!.

La Valoracion Geriatrica Integral permite detectar la
presencia de otras enfermedades cronicas y sindromes
geriatricos, factores importantes en la progresion y empeora-
miento de la enfermedad cardiovascular, tanto por la
interaccion entre dichas enfermedades como por las inter-
acciones farmacolégicas o farmaco-enfermedad.

2. Enfermedad cardiovascular y multimorbilidad

En los ancianos existe un mayor riesgo de tener mas de
una enfermedad crénica acompafiando a la enfermedad
cardiovascular. La multimorbilidad se asocia con peor calidad
de vida, deterioro funcional, estancias hospitalarias mas
prolongadas y mas complicaciones postquirurgicas, incluso
peores que los efectos individuales esperados para cada
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una de las enfermedades?. Estos resultados negativos, se
deben en parte, a que el disefio y organizacion del sistema
sanitario estd centrada en pacientes con enfermedades
Unicas, y que utiliza listas tradicionales de enfermedades
que no incluyen los sindromes geriatricos.

El deterioro cognitivo coexiste frecuentemente con la
insuficiencia cardiaca y el delirium también puede estar
presente durante el ingreso hospitalario. Ambos sindromes
geriatricos, se asocian con aumento de la mortalidad,
menor capacidad para el autocuidado y hospitalizaciones
mas largas®.

La Valoracion Geriatrica Integral detecta estos y otros
sindromes geridtricos que pueden coexistir con la
enfermedad cardiovascular en el anciano, mejorando los
resultados en salud al establecer un plan individualizado
centrado en la persona.

Es importante tener en cuenta que la multimorbilidad se
asocia a polimedicacion, con las consiguientes posibles
interacciones. Las guias ESC 20163 recomiendan optimizar
las dosis del tratamiento monitorizando el estado clinico a
menudo, reducir la polimedicacion y complejidad del régimen
y considerar la interrupcion de la medicacion que no tenga
un efecto inmediato en los sintomas o la calidad de vida.

3. Enfermedad cardiovascular y fragilidad

La fragilidad es un sindrome caracterizado por una
disminucion de la reserva biolégica que ocurre durante el
envejecimiento. Resulta del declinar en la funcion de los
distintos sistemas fisioldgicos, que deja a la persona en
una situacion de especial vulnerabilidad frente a cualquier
situacion de estrés y se considera un marcador de la edad
bioldgica del individuo*.

Un error frecuente es creer que todos los ancianos son
fragiles, o no utilizar una herramienta para identificar la
fragilidad. En la revision de Theou et al5, en el 67% de los
articulos los autores identificaban a los pacientes como
fragiles sin utilizar una herramienta de medida. En Europa
la prevalencia de fragilidad oscila entre el 4 y el 14% en
los mayores de 65 afios no institucionalizados, llegando en
Espana al 21%®.

Es conocido que la fragilidad es un buen predictor de
resultados adversos de salud, como muestra la revision
de Theoul, la fragilidad fue predictiva en el 74% de los
casos. Con respecto a la enfermedad cardiovascular, los
individuos con fragilidad tienen riesgo de peores resultados
clinicos, con caidas, pérdida funcional y hospitalizacion?#,
y con mayor morbimortalidad en todos los escenarios
clinicos, agudos y crénicos®.Segun Sourial et al'®, incluso el
efecto de la fragilidad es mucho mayor que la contribucion
de la comorbilidad en los modelos predictivos de nueva
discapacidad, especialmente al aumentar la edad.

Debido a la importancia de la fragilidad como factor
pronostico en pacientes con enfermedad cardiovascular e
influencia en la posible toma de decisiones, es de prioritaria
importancia definir o establecer una herramienta o un set de
herramientas para medir fragilidad en los medios clinicos
donde se atiende a estos pacientes.

Existen dos aproximaciones principalmente utilizadas
para caracterizar la fragilidad. La primera considera la
fragilidad como un fenotipo de mala funcién fisica, y se
apoya fundamentalmente en dos medidas objetivas: la
fuerza de prension y la velocidad de la marcha (fragilidad
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fisica). La escala méas utilizada en este modelo es la Fried,
descrita y validada en el Cardiovascular Health Study®.
Se han propuesto otras escalas derivadas del fenotipo
de fragilidad o algunos de sus dominios para conseguir
una mejor aplicabilidad a escenarios clinicos especificos:
la escala SHARE-FI o la Short Physical Performance
Battery (SPPB)". La gran limitacion de estas escalas es
su aplicacion al paciente agudo, ya que requieren realizar
pruebas de rendimiento fisico.

La segunda aproximacién considera la fragilidad como la
consecuencia del déficit acumulado de comorbilidades,
discapacidades, sintomas y datos de laboratorio asociados
con malos resultados (fragilidad multidimensional), asi que
su medicion incluye la comorbilidad y la dependencia. El
Frailty Index y derivadas de esta, la Clinical Frailty Scale (CFS),
la escala FRAIL, la escala ISAR (ldentification of Seniors at
Risk), la escala de Green, o la Essential Frailty Toolset™.

Laidentificacionytratamientode lafragilidad mejoranlatoma
de decisiones clinicas y los resultados en salud, indicando
cual es el servicio o nivel asistencial méas adecuado para
la atencién del anciano, modificando planes de tratamiento
basandose en el nivel de fragilidad, o identificando los
pacientes que no se beneficiaran de un tratamiento médico
0 quirdrgico agresivo' o por el contrario seran candidatos
a innovadoras técnicas diagnosticas/terapéuticas. La clave
es la personalizacion de las intervenciones y la modificacion
de los protocolos estandar''3.

Las guias ESC 2016 recomiendan monitorizar la fragilidad,
detectar y tratar las causas reversibles (cardiovasculares
y no cardiovasculares) del deterioro segun el nivel de
fragilidad. Las escalas de fragilidad que comparten
con la Valoracion Integral Geriatrica (VIG) su naturaleza
multidimensional, son herramientas disefiadas para medir
cuantitativamente el grado de fragilidad'. Basandose en
el modelo de acumulacion de déficits, J. Amblas™ disefia
un indice de fragilidad (IF-VIG) que permite medir con
una variable continua —que va desde la «no fragilidad»
hasta una situacion de «fragilidad avanzada»— el grado
de vulnerabilidad y por tanto la edad biolégica de las
personas. La valoracion multidimensional cuantificada
permite realizar el diagnostico situacional del paciente,
punto de partida necesario para conciliar la realidad clinica,
las voluntades del paciente y la intensidad terapéutica en
coherencia con los objetivos asistenciales acordados.
Por otro lado, dado que las variables que condicionan la
situacion de fragilidad son dinamicas y en algunos casos
potencialmente reversibles, cuantificar el grado de reserva
de las personas facilita la monitorizacion del resultado de
las intervenciones realizadas.

4. Enfermedad cardiovascular y sarcopenia

La sarcopenia es un sindrome relacionado con la edad que
se caracteriza por una pérdida progresiva y generalizada
de la fuerza y masa muscular esquelética, con riesgo de
resultados adversos como la discapacidad, pobre calidad
de vida y muerte. Puede ser causada por envejecimiento,
desuso, alteracion de la funcién endocrina, enfermedades
cronicas, inflamacion, insulinorresistencia, estrés oxidativo
y malnutricion'. Segun las guias ESC 2016, ocurre en un
30-50% de los pacientes con insuficiencia cardiaca con FE
reducida, asociandose a peor multimorbilidad. Sin embargo,
se trata de un sindrome reversible que frecuentemente
precede a la fragilidad, de ahi la importancia de su deteccion
e intervencion.

5. Atencion por equipo interdisciplinar

El concepto de equipo interdisciplinar descrito por la
OMS se refiere a multiples disciplinas trabajando juntas
con los pacientes, familias y cuidadores y promoviendo
la colaboracion. Es decir, trabajar compartiendo respon-
sabilidades para resolver problemas y tomando decisiones
para implementar planes.

Existe evidencia de que la intervencion de lamultimorbilidad,
tratando cada enfermedad por especialistas que siguen las
guias propias de su especialidad, aumenta la posibilidad
de interacciones y conlleva peores resultados en salud. Las
guias ESC 2016 recomiendan la atencion multidisciplinar
para poder proporcionar una atencion integral a los
pacientes con enfermedad cardiovascular. Estas estrategias
reducen las hospitalizaciones y la mortalidad de los
pacientes que han recibido el alta hospitalaria®. El proceso
de toma de decisiones clinicas deberia ser llevado a cabo
por un equipo interdisciplinar, que deberia tener en cuenta
los valores del paciente tras exponerle los beneficios
esperados y las posibles complicaciones’®.

La valoracion de la fragilidad nos aportara dicha informacion,
llevando a una racional decisién compartida®. Los progra-
mas de seguimiento estructurado con educacion del paciente,
optimizacion del tratamiento médico, mejora del acceso a
la atencion médica, y apoyo psicosocial a los pacientes y
sus familiares, mejoraran la continuidad asistencial.

6. Conclusiones

La mayoria de los sistemas sanitarios del mundo se centran en
la enfermedad, sin embargo, el objetivo del envejecimiento
saludable es redisefiar sistemas que aseguren servicios
integrales centrados en las necesidades y derechos de los
ancianos'.

El informe “The World report on ageing and health’18
identifica estrategias como la utilizacion de la Valoracion
Geriatrica Integral para la identificacion de la fragilidad en
la adecuacion de la intensidad diagndstica y terapéutica.
La revisién Cochrane 20198, aconseja que se debe valorar
sistematicamente a todo paciente con enfermedad
cardiovascular, para detectar situaciones potencialmente
modificables y asi instaurar tratamientos individualizados
dirigidos a revertirlas.

En el trabajo en equipo, compartir las perspectivas y la
filosofia de cada disciplina, especialmente en los pacientes
ancianos con enfermedad cardiovascular, es esencial para
la colaboracién en la toma de decisiones y para lograr una
atencion integral y coordinada.

Por ultimo, no hay que olvidar que hay numerosos aspectos por
aclarar en el abordaje de las enfermedades cardiovasculares
de los pacientes ancianos. En lo que respecta a la insuficiencia
cardiaca, se subraya la importancia de desarrollar estudios
que analicen especificamente el papel de farmacos,
dispositivos y otras terapias en esta poblacion, prestando
especial atencion a la multimorbilidad. También se necesitan
estrategias para mejorar el proceso asistencial, acelerar el
reconocimiento de los sintomas y el diagndstico y aumentar la
aplicacion de cuidados paliativos y al final de la vida®®.
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1. FISIOPATOLOGIA

El aparato cardiovascular, al igual todos los sistemas del
organismo, y todos los objetos que utilizamos habitualmente,
sufre una serie de modificaciones con el paso del tiempo
que generan su disfuncion. Unas son debidas al ambiente:
desgaste propio del uso y exposicion a factores nocivos
a lo largo de la vida: hipertension, tabaco, diabetes,
hipercolesterolemia, SAHS, insuficiencia renal cronica,
toxicidad por antineoplasicos...Otras son propias del
mero avance del tiempo y podrian resumirse en apoptosis,
fibrosis, esclerosis y calcificacion.

La regeneracion y recambio celular miocardico disminuye
ya desde el inicio de la edad adulta. La desaparicion de
los miocitos deja un espacio que es ocupado por la matriz
extracelular y los miocitos supervivientes se hipertrofian y
cambian su morfologia y funcién. Hay un desequilibrio entre
la formacion y destruccion del colageno siendo favorable a
la formacion, lo que hace mas facil la sustitucion del tejido
muscular por tejido fibroso. Este hecho ocurre tanto a nivel
cardiaco como vascular. Los tejidos fibrosos como las
vélvulas sufren una sobrecarga de colageno que origina
un engrosamiento con potencial disfuncion. Asimismo, en
personas con predisposicion (aun sin causas aclaradas)
0 pequefias lesiones puede promoverse los depdsitos de
calcio generando rigidez en dichas estructuras; esto puede
verse acelerado por los factores de riesgo cardiovascular
habituales.

2. ENFERMEDADES

La enfermedad cardiovascular es la causa mas frecuente
de mortalidad en nuestro medio (29%) y es el diagndstico
mas frecuente en los ancianos. Podemos diferenciar las
siguientes patologias cardiovasculares propias del anciano:

2.1. Hipertension arterial

El aumento de produccion de colageno y de matriz de
la pared vascular, con cambios en la conformacion del
colageno, desaparicion de las fibras elasticas, calcificacion
y disminucion de produccion de o6xido nitrico produce
engrosamiento de la intima, rigidez vascular y disminucion
de respuesta vasodilatadora lo que origina hipertension
arterial de predominio sistélico (PAS >140 mmHg) con
aumento de la postcarga y dafio miocardicoy vascular. Hay
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también un aumento de la onda de pulso y aceleracion de
la onda pulsatil retrograda que al alcanzar prematuramente
el corazén en sistole empeora la postcarga y dificulta el
llenado diastélico coronario. La hipertension arterial existe
en mas del 50% de la poblacion mayor de 65 afios, y hasta
el 70% en mayores de 80 afios, siendo su principal factor
de riesgo cardiovascular.

2.2. Desequilibrios del sistema nervioso auténomo

Disminuye la respuesta barorrefleja y hay una acentuacion
de la sensibilidad parasimpatica. Como consecuencia
encontraremos baja variabilidad de frecuencia, sintomas de
ortostatismo y aparicion de hipotensién con mas facilidad
con la medicacion antihipertensiva.

2.3. Cardiopatia isquémica

Patologia muy prevalente en edades pregeriatricas debido
a la exposicion de FRCV, en el anciano se hace todavia
mas prevalente, tanto por la exposicién previa a los FRCV
como por las alteraciones vasculares citadas previamente.
Hay aumento de fibrindgeno y factores de la coagulacion
y de interleucinas inflamatorias que pueden favorecer la
trombosis intravascular. Sus peculiaridades son: clinica
atipica, enfermedad multivaso, aumento del predominio
de SCASEST frente a SCACEST. Los objetivos de LDL
son los mismos que el de la poblacién general pero el
uso de estatinas se debe individualizar segun el potencial
desarrollo de efectos adversos musculares o cognitivos.
La coronariografia no estéa exenta de riesgos: en pacientes
fragiles es importante valorar el riesgo beneficio de la
intervencion. La habitual presencia de insuficiencia renal
cronica puede hacer frenar la indicacion de coronariografia
para evitar la nefrotoxicidad por contraste.

2.4. Alteraciones del ritmo

2.4.1. La fibrosis auricular sustituye a las células del nodo
sinusal, produciendo enfermedad del nodo con tendencia
a la bradicardia y pérdida del ritmo sinusal y con mas
facilidad para la aparicion de otros ritmos, fundamentalmente
fibrilacion auricular.

2.4.2. | afibrilacion auricular también puede estar influenciada
por elaumento de las presiones de llenado que van dilatando
las auriculas y promoviendo mas fibrosis. Muy prevalente en
edad geriatrica (17% en octogenarios vs 4% en poblacion
general). La ausencia de sistole auricular genera una
pérdida de llenado ventricular que puede superar el 20%.
Si es paroxistica es interesante conservar el ritmo sinusal
con farmacos para mejorar el gasto cardiaco. En presencia
de FA cronica y sin otras comorbilidades hay que buscar
frecuencias basales entre 70 y 90 Ipm. Al igual que la
taquicardia sinusal, una FA con respuesta ventricular rapida
puede ser secundaria a un proceso agudo extracardiaco
por lo que es importante buscar estos desencadenantes.
Imprescindible la anticoagulacion (solo por la edad ya
tienen indicacion), incluso en paroxistica, para evitar ictus
y demencia vascular, salvo riesgo hemorréagico inasumible
por sangrados frecuentes o alto riesgo de caidas.

2.4.3. Lafibrosis y calcificacion del esqueleto fibroso puede
extenderse al nodo AV y al sistema de excitoconduccion
generando bradiarritmias con riesgo vital, obligando al
implante de un marcapasos. Un paciente con marcapasos
en teoria esta libre de bradicardias extremas secundarias
a farmacos.



2.5. Valvulopatias

El anillo fibroso es el esqueleto del corazédn en el que se
asientan las cuatro vélvulas. Se produce un depdsito
excesivo de colageno con engrosamiento del anillo y de las
valvas, pudiendo incluso calcificarse y producir tal rigidez
que origina disfuncion. La enfermedad valvular tipica de la
edad geriatrica (7% en >80 afios) es la estenosis adrtica
(puede acompafarse de insuficiencia), caracterizada por
la triada de angor, sincope y disnea cuando el grado es
severo. Mucha precaucion con los farmacos vasodilatadores
ya que pueden producir hipotension severa y muerte.
También es frecuente la afectacion mitral degenerativa,
sobre todo la insuficiencia mitral por calcificacion de los
velos o rotura de cuerdas. En presencia de cardiopatia
isquémica o miocardiopatia dilatada puede aparecer
insuficiencia mitral funcional. La insuficiencia tricuspide
también es habitual y es consecuencia generalmente de
cardiopatias 0 neumopatias avanzadas con hipertension
pulmonar. Sin tratamiento intervencionista (cirugia o TAVI)
las valvulopatias orgénicas tiene mal prondstico, pero con
una educacion, tratamiento y seguimiento adecuados se
puede mantener una aceptable calidad de vida para los
pacientes fragiles que no se beneficiarian de la intervencion

2.6. Insuficiencia cardiaca

El envejecimiento de los miocitos genera apoptosis y
cambios en el metabolismo del calcio intracelular y en el
potencial de accion. Esto, unido a la progresiva sustitucion
de los miocitos por fibroblastos y colageno hace que el
miocardio pierda funcién contractil; pero lo que predomina
en el corazén del anciano es un deterioro diastélico, con
mayor hipertrofia y rigidez de la pared, disminuciéon del
volumen diastélico y aumento de las presiones de llenado
y transmision al lecho pulmonar. Hay una disminucion de
la frecuencia cardiaca maxima fisioldgica (220-edad Ipm).
Por tanto el gasto cardiaco (volumen sistdlico x FC) vy el
VO2 disminuiréan, y ain mas si se pierde la contribucion
auricular en presencia de FA. La insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada tiene una alta prevalencia
en los ancianos y con una mortalidad similar a la IC con FE
deprimida: se estima una prevalencia de IC del 16% en > 75
afios siendo la mitad IC con FEVI preservada. Generalmente
esta ligada a otras comorbilidades extracardiacas, ya que
el corazdn del anciano es un érgano capaz de mantener
su funcion en reposo y condiciones optimas pero no es
capaz de aumentar el gasto cardiaco en grado suficiente
al estrés. La amiloidosis cardiaca senil es una entidad a
tener en cuenta, generalmente infradiagnosticada, en
un anciano con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada y aumento del grosor parietal. La
insuficiencia cardiaca con FE deprimida es una entidad
también prevalente que origina mucha morbimortalidad
en el anciano pero que no es propia de la edad sino
consecuencia de otras cardiopatias previas.
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1. Introduccion

Las recomendaciones generales de ejercicio para la
poblacion adulta se basan en la respuesta fisiologica al
ejercicioy las adaptaciones cronicas que genera el ejercicio.
Estas se establecen para personas cuya respuesta al
ejercicio es normal y estan recogidas en el consenso de la
ACSM/AHA del 2007 , reflejadas en la Tabla | .

Tabla I. Recomendaciones de ejercicio fisico para
adultos recogidas en el consenso de la ACSM/AHA

AEROBICO:

e Ejercicio fisico moderado > 30 minutos /dia
, > 5 dias /semana, > 150 mtos /semana.

e Ejercicio fisico intenso, > 20 minutos/dia,
>3 veces/semana, >75 minutos /semana

e | a combinacién de ambas estrategias
para gastar >500-1000 MET

FUERZA

e 8-10 ejercicios , 10-15 repeticiones
(grupos musculares mayores)

e >2 dias, no consecutivos

e Ejercicio moderado /intenso (5-8 Borg)

EQUILIBRIO, ESTIRAMIENTOS

e 2 veces en semana, 10 min

- Estiramientos de 60 sg de los principales
grupos musculares (Yoga)

- Actividades que mejoren equilibrio,
para prevenir caidas : Tai Chi, Pilates
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La persona que tengan alguna discapacidad se considera
una poblacion especial. Requerira unas adaptaciones en
el programa que consigan que €l ejercicio sea seguro y
efectivo. El entrenamiento de poblaciones especiales
precisa de profesionales entrenados, equipos adecuados
y un ambiente diferenciado.

Las afecciones del SNC o periférico pueden ser:

e Progresivas (periodos de empeoramiento asociados
a periodos de estabilidad clinica y descenso
progresivo en la capacidad funcional) como la
enfermedad de Parkinson, las distrofias musculares,
la esclerosis multiple.

e No progresivas (no asociadas a un empeoramiento
progresivo) en donde existe una reduccion inicial de
la capacidad fisica con una estabilizacion e incluso
mejoria de esta con el tiempo. Es lo que ocurre en
la paralisis cerebral, el ictus, el traumatismo craneo
encefalico o la lesion medular...

De la misma manera que las distintas modalidades de
entrenamiento se han ido incorporando a nuestro programa
(resistencia, fuerza, equilibrio), también el tipo de pacientes
ha ido cambiando. Los programas de rehabilitacion
cardiaca se establecieron inicialmente para pacientes
infartados de bajo riesgo, pasando luego a los operados,
a la insuficiencia cardiaca y por ultimo afadiéndose las
poblaciones especiales (pacientes neurolégicos, amputados,
deterior cognitivo...) al grupo de pacientes que pueden
beneficiarse de programa estructurados de ejercicio fisico.

En esta ponencia describiremos los aspectos claves de
las principales enfermedades neurolégicas en cuanto a la
reanudacion de la actividad fisica después de una afeccion
cardiaca, generalmente un infarto, una cirugia coronaria
o la coexistencia de insuficiencia cardiaca. En general no
existe bibliografia especifica que aborde este problema,
por lo que hemos buscado el beneficio que produce el
ejercicio fisico, en general, en las diferentes enfermedades.
En el caso del ictus hay estudios que avalan que el gjercicio
fisico es util en la prevencion secundaria de nuevos eventos
tanto ictus como infartos de miocardio, aunque la evidencia
aun no es solida. Se aconseja la lectura del capitulo del
libro de la NSCA sobre poblaciones especiales .

2.- Esclerosis Multiple (EM)
2.1. Efectos del EF en la EM

El ejercicio aerdbico de resistencia tiene una amplia base
cientifica en mejorar la capacidad fisica y la calidad de
vida®. Un programa de 8 semanas consigue mejorar la
fuerza, el consumo méaximo de oxigeno (VO2 max), la masa
muscular, la velocidad de la marcha y el equilibrio.

2.2. Recomendaciones para el ejercicio.

Los pacientes con EM se adaptan mal a las altas tempe-
raturas. Debemos evitar el aumento de la temperatura (T7)
corporal. Precisan espacios bien ventilados y con tempe-
ratura baja. Un incremento de 0.5°C de la T® corporal puede
empeorar al paciente. La T% ideal de trabajo es de 22-24°C.
El ejercicio al sol 0 con mucha humedad se debe evitar, es
preferible el entrenamiento en interiores. Los estiramientos
deben ser suaves y de corta duracion (por la coexistencia
de espasticidad y déficit de equilibrio). La sudoracién esta
reducida en algunos pacientes, lo que es peligroso. El enfria-
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miento pre y post ejercicio es una buena estrategia para
combatir el aumento de T® corporal con el ejercicio, ademas
de una buena hidratacion. La fatiga es un sintoma frecuente
en la EM por lo que los ejercicios deben ser submaximos y
progresivos. Se precisan adaptaciones para hacer ejercicio
con sillas de ruedas o caminar con arneses para evitar las
caidas. Los ejercicios resistidos es mejor hacerlos sentados
si el equilibrio esta afectado. Utilizar resistencias iniciales
al 50-60% de un 15RM (peso que se puede levantar 15
veces) e ir aumentando progresivamente. Tras un brote de
EM hay que comenzar gradualmente y reprogramar el FITT
(frecuencia, intensidad, tipo, tiempo) del ejercicio. En la
Tabla Il se recogen las recomendaciones para el ejercicio.

en el equilibrio. Ademas, tienen una mala adaptacion a
los ambientes dinamicos, precisando en ocasiones una
atencion mas individualizada. El suelo del gimnasio debe
estar libre de obstaculos. No se aconsejan los ejercicios a
pie firme o con levantamiento de pesas libres. Es mejor el
uso de maquinas de multifuncién en posicion sentado. No
usar la cinta de caminar, es mejor la caminata libre o la
bicicleta estatica, pues en ocasiones no pueden seguir el
ritmo impuesto por le cinta rodante.

Debido a la disautonomia que pueden presentar, la
monitorizacién es importante, para evitar la hipotension
ortostatica. Deben evitarse las maniobras de Valsalva. Son

Tabla Il: Recomendaciones para el ejercicio en la EM2.

Tipo de Ejercicio Frecuencia Intencidad Volumen
Entrenamiento de fuerza
e Maquinas e 1-2 semana e 15RM e 1-3 series
multifuncion .03 « 8-10 RM de 1Q-12
. repeticiones
e Resistidos con .
e Recuperaciones
el peso corporal e Progresar
2-4 mtos.
. i hasta 3-4
e Cintas elasticas !
series
Entrenamiento aerébico
e Cinta, bicicleta, ® 1 sesion e Baja-moderada, e 10-20 minutos
gresz"’:_)'eo Oi':’mas semanal * 30-60% VO2 0 FC * 30-40 mtos
., .y P ’ e 2-3 semana reserva,55-75%FC
acuatico L.
méaxima, Borg 9-13

2.3. Farmacos y EM

El Interferén y en general los nuevos farmacos biolégicos
pueden interferir con la capacidad fisica y la recuperacion.
Otros farmacos como los antiespasticos, anticolinérgicos,
las benzodiazepinas o los antidepresivos pueden producir:
mareos, inestabilidad, falta de concentracion, sequedad de
boca, alteraciones en la sudoracion...

3. Enfermedad de Parkinson (EP)
3.1. Efectos del EF en la EP.

Hasta hace relativamente poco se pensaba que el ejercicio
fisico intenso aumentaba la rigidez en los pacientes con
la EP. Sin embargo, numerosos estudios han demostrado
que tanto los ejercicios de resistencia como los de fuerza
mejoran la movilidad, la fuerza, la resistencia, el equilibrio
y la masa magra. Segun Brienesse, los pacientes con la EP
mejoran igual que sus compafieros de edad sin la enfermedad
tras un programa de 8 semanas de ejercicio aerébico.

3.2. Recomendaciones para el ejercicio

Las recomendaciones de ejercicios son las derivadas de
persona adultas mayores, pues no las hay especificas.
Los pacientes con la EP tienen lentitud en los movimientos
y en la velocidad de la marcha, asi como una alteracion

mas susceptibles a la fatiga por lo que hay que trabajar
de manera submaxima. Hay que hacer el ejercicio tras la
ingesta de la medicacion, evitando los periodos off.

Hay que hacer un trabajo especifico con el equilibrio y
en la prevencion de caidas. No se recomienda el uso de
superficies inestables. La combinacion del trabajo de
fuerza, resistencia y equilibrio es mejor que el entrenamiento
aislado en cualquier modalidad .Hay que dedicar tiempo a
los estiramientos analiticos de la region cervical para evitar
la postura cifética. El trabajo de fuerza cada vez gana mas
adeptos . En la Tabla Ill se expone un disefio del programa
de ejercicios en la EP. Es conveniente aclarar que trabajar
al 50% de 1RM (méaximo peso que se puede levantar una
vez) equivale a un 20 RM (peso que puedes levantar 20
veces). Hay que recordar que en pacientes se prefiere
el 10 o el 20RM que el uso de 1RM. Como regla general
para pacientes, hay que entrenarse con pesas a “la mitad
de los que puedas hacer”. Si puedes levantar 10 kg 20
veces (20RM) , debes empezar a entrenarte con 5 kg (10
repeticiones)

3.3. Farmaco y EP
Hay que hacer el ejercicio tras la ingesta de la medicacion,

evitando los periodos off. La Levodopa produce nauseas,
pérdida de apetito, confusion, hipotension. Otros agentes



Tabla lll. Disefio del programa de ejercicios en la enfermedad de Parkinson?

e Resistidos con e 4 dias/ semana

el peso corporal

e Cintas elasticas

Tipo de Ejercicio Frecuencia Intencidad Volumen
Entrenamiento de fuerza
e Maquinas e 1-2 dias/ ® 40-60% 1RM e 1 series de 10-
multifuncion semana 12 repeticiones

® 60-80% 1RM

e Progresar
hasta 2-3
series

° 1-2 mtos.
Descanso

Entrenamiento aerébico

e Cinta, bicicleta, ® 1 sesion
pedaleo de semanal
brazo y piernas, .

., _y P ® >4 sesiones
acuatico

semana

e Baja-moderada, e 10-20 minutos
30-60% VO2 o FC
reserva, 55-75% FC * 30-40 mtos

maxima, Borg 9-13

agonistas dopaminérgicos tiene menos efectos secundarios,
pero en general todos pueden afectar al equilibrio y la capa-
cidad fisica (selegilina, amantadina, apomorfina, ropinirol).

4. 1CTUS’

4.1. Efectos del EF

La rehabilitacion del ictus ocurre tras el evento agudo y se
conoce poco sobre el nivel de ejercicio fisico que puede
alcanzar un paciente hemipléjico en la fase cronica. La
evidencia disponible muestra que el ejercicio aerdbico
mejora tanto la capacidad fisica y la fuerza en el lado
parético como en el sano. La mayor intensidad en los
ejercicios parece que incrementan los resultados. Varios
estudios demuestran que afiadir al ejercicio aerébico habitual
el ejercicio de fuerza prolonga en el tiempo la mejoria®.

Jorgensen® demostré que los pacientes con ictus en estadio
crénico pueden mejorar la velocidad de la marcha y
parametros cardiovasculares entrendandose en cinta rodante
con suspension del peso (body weight supported treadmil)
(Figura 1). Una revision Cochrane reciente demuestra
que este entrenamiento mejora mas la velocidad y la
fuerza de la musculatura implicada y sobre todo permite
realizar ejercicio de mas intensidad que el entrenamiento
habitual de la marcha', aunque el hecho de tener o no
este sofisticado dispositivo no implica que mas pacientes
consigan una marcha funcional, es decir que se puede
recuperar la marcha sin este dispositivo.

4.2. Recomendaciones para el ejercicio

En la Tabla IV se exponen las recomendaciones de ejercicio
fisicotras unictus, en donde deben combinarse los ejercicios
de resistencia, de fuerza, de equilibrio y los estiramientos.

La inactividad fisica es habitual tras un ictus. Existe evidencia
queel ejerciciofisico (aerébicoy fuerza) debe recomendarse
en supervivientes de un ictus .Se recomienda ejercicios de
intensidad baja y moderada como medida de prevencion
secundaria.

18° Curso Teodrico Préactico - Sorecar 2019

Figura 1. Paciente entrenandose en cinta rodante con
suspension del peso (body weight supported treadmil) en
la unidad de lesionados medulares del hospital universitario
insular de Gran Canaria.

Existen numerosas barreras que limitan el ejercicio regular
entre pacientes con secuelas de ictus. Las principales
son las dificultades de acceso, el transporte y el costo
econoémico. Otras barreras son la depresion, miedo a las
caidas...

Los tratamientos en grupo y un profesional bien entrenado
en liderar el grupo aumentan la participacion. No existen
estudios prospectivos que demuestren la reduccion de
eventos cardiovasculares con el ejercicio tras un ictus.
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Tabla IV: Recomendaciones de ejercicios fisico tras un Ictus?

Tipo Objetivo

FITT

Aerobico (caminar,
bicicleta estatica,

ergémetros de brazos) * Riesgo

cardiovascular
e ABVD

e Capacidad fisica

e 40%—-70% VO2 reserva o FC reserva
e FC maxima: 55%-80%
e Borg 11-14 (6-20)
- 3-5 d/semana
- 20-60 min/sesién
- 5-10 min calentamiento/enfriamiento

Fuerza (pesas, bandas
elasticas, maquinas
multifuncién)

y resistencia
* Mejora ABVD

e Aumentar fuerza

e 1-3 series de 10-15 repeticiones.

e 8-10 ejercicios de los
principales grupos musculares
a 50%—-80% de 1RM

- 2-3 d/semana

- Aumento gradual dela
resistencia segun tolerancia

Flexibilidad, Equilibrio e Mejorar rangos

y coordinacién (Tai articulares

Chi, Yoga, Pilates) e Prevencion de
contracturas

e Prevenir caidas
e Mejora ABVD

e Estiramientos 10-30 sg antes o
después del gjercicio aerdbico

e 2-3 dias/semana

4.3. Farmacos e Ictus

Lamedicacionquetomanlos pacientestrasunictusessimilar
a la que toman los pacientes infartados. En general toman
estatinas, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes,
hipotensores... Los diuréticos pueden producir hipovolemia
y deshidratacion. Los betablogueantes y los antagonistas
del calcio son cronotropos negativos, incidiendo por tanto
en la en la respuesta cronotropica al esfuerzo. En caso
de que haya espasticidad, se afiadirian los farmacos anti
espasticos (diazepam, baclofenos, tizanidina ...), que en
general son depresores del SNC y afectan al equilibrio, a
las funciones cognitivas y al estado de alerta.

5. Distrofias musculares (DM)

Existen mas de 30 tipos diferentes de DM. Estos pacientes
son susceptibles a la fatiga por lo que el ejercicio fisico
intenso esta desaconsejado. En la enfermedad de Duchene
el ejercicio puede provocar un aumento de las enzimas de
destruccion muscular (>CPK). En otras formas mas benignas
de distrofiacomo el Becker o el Steinert, se pueden combinar
los ejercicios aerdbicos (bicicleta) con los de fuerza a bajas
cargas. Para evitar el componente excéntrico del ejercicio
se aconsejan dispositivos isocinéticos o neumaticos que
posibiliten obviar la parte excéntrica, que es la que mas
reclutamiento muscular origina. También se benefician
del entrenamiento del equilibro y de los estiramientos de la
musculatura mas afectada.

6. Lesionados medulares
6.1. Efectos del EF

Las principales causas de mortalidad en los lesionados
medulares (LM) son las enfermedades cardiacas (32%) y

los problemas respiratorios (28%) . Ademas, los LM crénicos
son mas propensos a padecer problemas propios del
envejecimiento, como dislipemias, alteraciones cardiacas
, insuficiencia arterial circulatoria, alteraciones de la coagu-
lacion , procesos osteoarticulares 'y dolor, tanto de origen
musculo-esquelético como neuropético .En el LM la préactica
continuada de ejercicio fisico, proporciona numerosos
efectos positivos en el bienestar tanto fisico como psiquico.
Ademas, se ha demostrado una relacion significativa
entre la condicion fisica del lesionado medular y su grado
de funcionalidad . La prueba estandar para valorar la
capacidad fisica en el LM es la ergoespirometria con un
ergémetro de manivela para miembros superiores.

En general el VO2 pico de los lesionados medulares
esta reducido por la existencia de una menor precarga
derecha debido a una disminucion del retorno venoso.
Esto condiciona una disminucion en el volumen sistdlico,
que es compensada con el aumento de la frecuencia
cardiaca o bien con una mayor extraccion tisular del 02,
que condiciona un aumento precoz de la fatiga muscular
de los musculos implicados en el esfuerzo. En definitiva,
a igualdad de condiciones de peso, talla, edad y carga un
paciente LM tiene un menor pico de VO2 que un paciente
sano.

La capacidad fisica de un LM esta condicionada por:

¢ Nivel lesional (a mayor nivel lesional menor sera
la respuesta cardiovascular al ejercicio con los
brazos, por predominio del tono parasimpatico. Los
pacientes con niveles > T4 suelen tener su pico de
frecuencia cardiaca maxima en torno a 100-120
lom). Los niveles <T6 ya experimentan frecuencias
cardiacas mas elevadas en respuesta al ejercicio.




e Grado (escala ASIA: A completo, B: incompleto...)
e Edad
e Comorbilidades previas (EPOC, Obesidad ...)

Por lo tanto, es probable que un LM tenga un infarto y nos
soliciten un programa de rehabilitacion cardiaca adecuado
a sus caracteristicas o bien nos soliciten la realizacion de un
programa de ejercicio fisico monitorizado en este perfil de
pacientes que tiene un riesgo cardiovascular alto debido al
sedentarismo. Se precisaran dispositivos especiales para
el entrenamiento (cinta rodante con suspension del peso,
ergémetros de miembros superiores...) (Figura 2)

6.2. Recomendaciones para el ejercicio en LM

En la Tabla V se expone el disefio de un programa de
ejercicios en pacientes con lesion medular, combinandose
el ejercicio aerdbico con el de fuerza.

La disrreflexia autonémica puede aparecer en pacientes
con niveles de lesion por encima de T6. Ocurre un aumento
brusco de la tension arterial y frecuencia cardiaca y un
intenso malestar en el paciente, con sensacion de malestar,
piloereccion, disnea, ...Suele ocurrir por la existencia de un
estimulo intenso por debajo del nivel lesional. Las causas
mas frecuentes son la retencion urinaria o problemas
intestinales. También pueden deberse a lesiones en la piel
(ufiero, ulceras cutaneas ...). Los profesionales sanitarios
deben estar alertas ante este problemay estar familiarizados
con su tratamiento, generalmente resolviendo el factor
desencadenante. En ocasiones es necesario dar farmacos
antihipertensivos de accion rapida (captopril).

Figura 2. Dispositivo Motomed para el entrenamiento de los
miembros superiores en la unidad de lesionados medulares
del hospital universitario insular de Gran Canaria.

Tabla V: Disefio de un programa de ejercicios en pacientes con lesion medular?

Tipo de Ejercicio Frecuencia Intencidad Volumen
Entrenamiento de fuerza
e Maquinas e 1-2 dias/ ¢ 8-10 ejercicios e 1 series de 10-
multifuncion semana 40-60% 1RM 12 repeticiones

e Resistidos con
el peso corporal
(calisténicos)

e Cintas elasticas

e 4 dias/ semana

® 60-85% 1RM

e Progresar
hasta 2-3
series

e 1-2 mtos.
Descanso

Entrenamiento aerdébico

e Ergémetros
de miembros
superiores.
Ejercicios
reciprocos de
empujar-tirar

e 1 sesion
semanal

e 2-3 sesiones
semana

e Baja-moderada,
30-60%V02 o FC
reserva, 55-75%FC
maxima, Borg 9-13

e 15-20 minutos

e 30 mtos
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6.3. Famaco y LM

Los pacientes con LM suelen tomar farmacos para el
control del dolor nociceptivo y neuropatico (analgésicos
menores y mayores, gabapentina, pregabalina), relajantes
musculares, farmacos para mejorar el transito intestinal y el
estrefiimiento, anticolinérgicos para el control de la vejiga
neurdgena, antidepresivos... Algunos de estos farmacos
pueden disminuir el estado de alerta, producir somnolencia,
déficit de atencion, sequedad de boca, alteraciones en la
termorregulacion ...

7. Conclusiones

Los beneficios del ejercicio fisico tras un evento
cardiovascular son extensibles a pacientes que tengan una
afeccion neurolégica previa. El abordaje multimodal que
incluya los ejercicios de resistencia, fuerza, estiramientos y
el trabajo especifico del equilibrio son los recomendados.
Es necesario realizar adaptaciones en el lugar de
entrenamiento y equipos adaptados que posibiliten el
ejercicio en estas poblaciones espaciales.
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1. Introduccioén

Alrededor del 15 al 20% de la poblacién mayor de 70 afios
se encuentra afecta de enfermedad vascular periférica,
aunque la prevalencia puede ser mayor debido al alto
numero de pacientes asintomaticos. En los pacientes
jovenes la prevalencia es mayor en hombres, pero a
medida que envejecemos no existen diferencias entre
ambos géneros. Por lo que podemos indicar que la edad es
el principal marcador de riesgo de sufrir una enfermedad
arterial periférica.

En relacion a la prevalencia de la claudicacion intermitente
alrededordelos60-65 anos se encuentraaproximadamente
en el 35%, pero se incrementa de forma considerable
alrededor de los 70 -75 afios pudiendo llegar a alcanzar
el 70%.

El grado de afectacion clinica dependera tanto de la evolucion
cronolégica (agudo o cronico), como de la localizacion
y extension de la enfermedad (afectacion de uno o méas
sectores arteriales).

2. Fisiopatologia

La historia natural de la estenosis arterial es la progresion
hasta provocar oclusion arterial completa y con ello un
evento agudo. Segun el tiempo de evoluciéon puede existir
mayor 0 menor grado de desarrollo de vias colaterales de
suplencia. El comportamiento de la placa depende de su
localizacion anatémica. Las placas de alto riesgo de las
arterias de las extremidades inferiores suelen ser mas
estendticas vy fibrosas. La clinica de isquemia aguda por
progresion de la placa ateromatosa es mejor tolerada que
cuando la isquemia aguda es de origen embdlico, debido
a la neoformacion de la circulacion colateral que ha venido
desarrollandose durante la evolucion de la enfermedad.

3. Clinica

Cuando hablamos de claudicacion vascular, hablamos
también de arterioesclerosis sistémica, ocurriendo un
desajuste entre las necesidades de los tejidos periféricos
por el esfuerzo y el aporte de sangre que es capaz de llegar
a esos tejidos, trayendo como consecuencia una limitacion
a la capacidad al ejercicio. La claudicacion intermitente,
se define como dolor y/o fatiga profunda en un musculo
que aumenta con el esfuerzo y cede con el reposo. Los
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pacientes pueden referirlo como sensacion de opresion
en los pies, pantorrillas y/o nalgas que se exacerba con
la marcha, cediendo el dolor tras un periodo variable de
reposo, pudiéndose reiniciar la marcha durante la misma
distancia que la caminada previamente. Desde el punto de
la rehabilitacion esta situacion puede requerir adaptaciones
en el tratamiento rehabilitador y por tanto en la prescripcion
del gjercicio fisico.

4. Factores de riesgo de la enfermedad
vascular periférica

e Edad.

e Tabaco: Mayor FRCV controlable. Por si
mismo el tabaco aumenta la severidad
del dolor, asf como reduce la circulacion
periférica, afectando negativamente en la
respuesta cardiovascular al ejercicio.

e Dislipidemia.
e Hipertension arterial.

e Diabetes mellitus: Debido a la alta incidencia
de neuropatia diabética, existe un aumento
considerable del riesgo de presentar
lesiones cutaneas e infecciones.

e Sedentarismo.

¢ Antecedente personal de cardiopatia
isquémica o enfermedad cerebral vascular.

e Composicion corporal.

5. Sintomas

Los sintomas pueden varias desde la ausencia, molestias
leves con el esfuerzo, hasta la progresion de dolor en
reposo. La isquemia aguda, se define por la oclusion o
trombosis subita arterial. Se presenta con una clinica de
dolor severo subito, constante, acompafiado de frialdad,
palidez o cianosis cutanea, con disminucion o ausencia
de pulso por debajo de la lesién. A mayor severidad de
los sintomas, condiciona mayor discapacidad fisica y
peor calidad de vida. Al presentarse dolor en reposo, el
paciente refiere sensacion urente en los pies, que aumenta
con el decubito y la elevacion de la extremidad, esta misma
sensacion mejora manteniendo la extremidad colgando
y con la sedestacion. Si progresa la clinica pueden
presentarse parestesias y finalmente paralisis de los dedos
y los pies. Esta situacion requiere valoracion inmediata.

6. Diagnéstico

La prueba del indice Tobillo — Brazo (ITB): Tomando el ratio
de la tension arterial sistolica, determinada en brazo y en
tobillo, asociandose el doppler arterial no invasivo. ITB <
15 - 20%.

En las prueba de ejercicio se determina de manera inmediata
la tension arterial tras el esfuerzo en cinta, si ésta es menor
en las extremidades inferiores que en las superiores,
con una TAS menor de 20 mmHg, podemos confirmar el
diagnostico de enfermedad arterial periférica.

En la valoracion de la capacidad de la marcha se evaltan
el tiempo de inicio de la claudicacion y los maximos metros
caminados. Existe varios protocolos:

¢ Protocolo Gardner-Skinner: Se realiza en

cinta de marcha a una velocidad constante
de 3.2 km/h con aumento progresivo de la
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pendiente a razén de 2% cada 2 min.

¢ Protocolo Hiatt: Velocidad: Se realiza en
cinta de marcha a una velocidad constante
de 3.2 km/h con aumento progresivo de la
pendiente a razén de 3.5% cada 3 min.

e Otros medios diagndsticos son: Ultrasonografia.
Angio — TC. Angio — RM. Angiografia.

e Cuestionarios de Calidad de Vida: Walking
Impairment Questionnaire (WIQ) permite
establecer situacion basal, asi como
documentar la evolucion tras el tratamiento.

7. Diagnéstico diferencial

Hay que establecer el diagnostico diferencial con la celulitis u
otras patologias infecciosas en las extremidades inferiores,
la enfermedad venosa cronica y la patologia osteoarticular
de las extremidades inferiores.

8. Guias de manejo

La Gufa de manejo de la American Association of Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation en conjunto con la
Vascular Disease Fundation en el 2010 proponen el PAD
Exercise Training Toolkit: A Guide for Health Care Pro-
fessionals, desarrollado con el objetivo de facilitar al Médico
Rehabilitador y otros profesionales implicados, mejorar el
acceso y tratamiento mediante programas de ejercicio
fisico a pacientes con claudicacion intermitente. (www.
vasculardisease.org/files/pad-exercise-training-toolkit.pdf.)

9. Valoracién Cardiovascular en el paciente
con Enfermedad Arterial Periférica (EAP)

Se debe realizar una prescripcion personalizada del programa
de entrenamiento. Es importante a tener en cuenta el
marcado aumento de los FRCV, el 95% de los pacientes
presentan uno o mas. Algunos pacientes no padecen
sintomas cardiacos por la limitacién al esfuerzo que les
supone la claudicacion vascular. Previo al programa de
rehabilitacion cardiaca, requieren la realizacién de una
valoracion cardiovascular al esfuerzo. Se recomienda
realizarla en cicloergébmetro de extremidades inferiores,
dado que de esta forma pueden realizar un esfuerzo
miocardico mayor. También es recomendable la realizacion
de un Ecocardiograma de estrés con farmacos. Es
importante realizar la valoracion de los sintomas de la EAP
relacionados con el esfuerzo: tiempo de aparicion del dolor,
carga (W) de trabajo a la que presenta la claudicacion,
intensidad del dolor y constantes como la frecuencia
cardiaca y la tension arterial.

10. Prescripcion de ejercicio fisico

Se recomienda un programa de rehabilitacion cardiaca
(PRC) (Clase | / Evidencia A) con una frecuencia de 3
veces por semana, completando un total entre 12 a 24
semanas. Una hora de sesion en la que se incluya, 5 min de
calentamiento y 5 min de recuperacion. Durante el tiempo
de ejercicio fisico se deben tener en cuenta la valoracion
sintomas cardiovasculares, asi como de la respuesta de la
TAylaFC. La meta al inicio del PRC seria conseguir 15 min
de esfuerzo continuo en cinta de marcha. La progresion
de la intensidad del esfuerzo puede realizarse mediante
aumento de la pendiente 0 aumento de la velocidad, segun
tolerancia, pero siguiendo Claudication Pain Scale 3-4. La
meta final del PRC serfa conseguir 50 min de esfuerzo en
cinta con reposos incluidos, sumados a 5 min calentamiento

y 5 min recuperacion. El objetivo del tratamiento es mejorar
sintomas y modificar los FRCV.

11. Modelos alternativos de

prescripcion de ejercicio fisico

Otros modelos alternativos para pacientes que no toleran
la marcha, pueden ser Utiles para conseguir mayores inten-
sidades de ejercicio en pacientes con marcada intolerancia
al esfuerzo. Programas de ejercicio como marcha nérdica,
entrenamiento en cinta sin dolor, cicloergdmetro de piernas,
cicloergémetro de brazos, pueden utilizarse. Es recomendable
asociar al ejercicio aerdbico, los ejercicios de resistencia en
extremidades inferiores, pudiendo llegar a practicarse 60
min por sesion, segun la tolerancia del paciente, siempre
teniendo en cuenta como ejercicio suplementario.

12. Beneficios del entrenamiento

El entrenamiento aerdbico en estos pacientes no ha demos-
trado cambios significativos en el ITB, pero siha conseguido
una mejora en el tiempo de inicio de la claudicacion, asi
como un aumento en el maximo de metros caminados y
una disminucion en el tiempo de recuperacion de la TA a
nivel del tobillo.

13. Inconvenientes particulares del entrenamiento
de los pacientes con claudicacién vascular

Los pacientes deben practicar el ejercicio hasta el punto de
incomodidad de la claudicacion intermitente, siendo esto un
aspecto importante dentro del protocolo de entrenamiento,
por la negativa del paciente de entrenar con dolor, pero
precisamente esto puede contribuir a los cambios fisiolégicos
adaptativos secundarios al entrenamiento. El paciente tipo
con EAP que siente dolor al caminar puede reducir las
actividades que causan incomodidad, generando esto
mayor desacondicionamiento fisico, empeoramiento de los
FRCV, disminucion de la fuerza muscular y por ende mayor
discapacidad y mayor perdida en la calidad de vida.

14. Consideraciones de la rehabilitacion
post-revascularizacion

En la Angioplastia percutanea se recomienda iniciar el
tratamiento rehabilitador entre 1y 2 semanas tras el proce-
dimiento. En el Bypass en extremidades inferiores, el inicio
del tratamiento rehabilitador es relativo a la recuperacion.
Hay que considerar que el dolor a nivel de las cicatrices
tanto en ingle como en y/o rodilla, puede generar mayor
discapacidad para el desarrollo del ejercicio fisico. Se
recomienda el uso de un cicloergdbmetro con asiento
ajustable. En la crugfa adrtica abdominal, el inicio del
tratamiento rehabilitador, debe esperar aproximadamente
entre unas 6 a 8 semanas, tomando en cuenta la evolucion
postquirdrgica del paciente.

15. Tratamiento farmacolégico

De manera general los pacientes precisaran el uso de:
hipolipemiantes. anti-hipertensivos. terapia sustitucion
nicotina. El riesgo trombogénico precisara del uso de
antiplaquetarios, anticoagulantes, tromboliticos. Los analgé-
sicos proporcionan un minimo de alivio.

De manera mas especifica se utiliza la Pentoxifilina, que
aumenta la flexibilidad de los glébulos rojos, reduce la
viscosidad sanguinea y aumenta la oxigenaciéon de las
zonas isquémicas. El Cilostazol aumenta el tiempo de
marcha libre de dolor, aumenta la distancia méaxima de



marcha y tiene un probable efecto vasodilatador periférico.
Lostratamientosfarmacolégicos nocuranlaarterioesclerosis
y no deben sustituir el ejercicio fisico. Lo que debe buscarse
es conseguir un efecto sumatorio entre la farmacoterapia y
el ejercicio fisico.

16. Consideraciones en el cuidado de la piel

La disminucion en la perfusion de la piel por la vasculopatia
periférica, condiciona una piel mas fragil, conlaconsecuente
mayor susceptibilidad a lesiones e infecciones. Tras una
lesion el sistema vascular deficiente no esta capacitado
para abastecer la demanda extra para la cicatrizacion. Con lo
cual es importante tener en cuenta que las mismas requieren
curas especfificas, tratamiento revascularizador y en casos
severos incluso la amputacion de la extremidad afecta.

La alta incidencia de Diabetes Mellitus y de neuropatia
secundaria a ésta, existe una mayor disminucion de la sensi-
bilidad y por ende lesiones cutaneas mas severas. Se debe
recomendar al paciente el uso de calzado adecuado tanto
para la vida diaria como para el ejercicio fisico.

17. Tras el Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca

Se recomienda al paciente que el ejercicio fisico es una
préactica que debe mantener de forma regular y de por vida.
La continuidad de este mantiene los beneficios obtenidos
durante el entrenamiento supervisado. No existen
pautas especificas para la transicion de un programa
ambulatorio supervisado a un programa comunitario. Las
indicaciones dependeran tanto del progreso, la motivacion
y la conveniencia del paciente. Para que exista un
mayor progreso y mejor adherencia al ejercicio fisico se
recomienda dar instrucciones especificas. En la Tabla | se
resumen las recomendaciones especificas del PRC en la
Claudicacion Vascular.

Tabla l. Recomendaciones especificas del PRC en la Claudicacion Vascular.

e Cese del habito tabaquico.
e Control de los FRCV.

e Prueba de ejercicio, ayuda a definir
diagnostico y severidad.

e Sino toleran inicio del entrenamiento a
3.2 kp/h, se debe adaptar y progresar
velocidad segun tolerancia.

e Alta tasa de abandono del PRC por dolor.

e El tratamiento farmacolégico no cura la
arterioesclerosis y no debe sustituir el ejercicio.

Se debe recomendar el cuidado
estricto de los pies.

Si existen lesiones cutaneas en las
extremidades inferiores, se puede
realizar ejercicios de extremidades
superiores, manteniendo reposo en
las extremidades inferiores-

Recomendar calzado adecuado.

El tiempo de inicio de la rehabilitacion
en la post-intervencion dependeré del
tipo y la evolucion del paciente.

Ejercicio fisico regular de por vida con
recomendaciones individualizadas

18° Curso Teodrico Préactico - Sorecar 2019




&m

MESA 8
Aspectos
medicolegales

ion
jaca

itac

card

en rehab




Incapacidad laboral.
Conduccion de vehiculos

; Autora:
Dra. M® Angeles Lorenzo Santander

Cargo:
Médico Especialista en Rehabilitacion y
Medicina Fisica. Inspector Médico

Centro:
Instituto Nacional de la Seguridad Social

1. Concepto de la Incapacidad laboral

El concepto de incapacidad laboral, tanto permanente como
temporal, esta recogido en el texto refundido de la ley
general de la Seguridad Social' aprobada por Real Decreto
legislativo 1/1994 de 20 de junio, que en su capitulo cinco
contempla el concepto de incapacidad temporal dentro
del articulo 169 y en su capitulo 11 el de incapacidad
permanente contributiva en su articulo 193.

Asi el articulo 169 define la incapacidad temporal (IT)
como aquellas situaciones ocasionadas por enfermedad
comun, enfermedad profesional y accidente, sufridas por
el trabajador, mientras reciba asistencia sanitaria de la
Seguridad Social y esta impedido para el trabajo. Con una
duracion maxima de 365 dias, prorrogables por otros 180
dias si se preveé el alta por curacion.

Y el articulo 193 define la incapacidad permanente (IP),
como aquella situacion del trabajador, que después de
someterse a tratamiento, presenta reducciones anatémicas
o funcionales susceptibles de determinacién objetiva
y previsiblemente definitivas, que disminuyen o anulen
su capacidad laboral. En el articulo 194 se definen los
diferentes grados de la incapacidad permanente en funcion
del porcentaje de reduccion de la capacidad del trabajo.

2. Valoracioén

La valoracién de la incapacidad laboral tanto temporal
como permanente, se realiza en las unidades médicas del
equipo de valoracién de incapacidades (UMEVI) por los
meédicos inspectores pertenecientes al Instituto nacional
de la Seguridad Social y la concesion de una incapacidad
permanente se determina mediante decision en el érgano
colegiado EVI (equipo de valoracion de incapacidades),
compuesto por un inspector médico del Instituto nacional
de la Seguridad Social (INSS), un inspector médico de
la comunidad de autonoma, el subdirector general de
incapacidad, un inspector de trabajo y un secretario
(administrativo del INSS).

Para la valoracion de las incapacidades laborales, se realiza
el estudio de informes médicos, pruebas complementarias,
profesiograma, valoracion de riesgos del puesto de trabajo,
requerimientos energéticos del puesto (segun la gufa de
valoracion profesional del INSS) y consulta médica en la
UMEVI.
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En los casos de incapacidad Temporal la valoracion se
realiza en cualquier momento dentro de los 365 dias de la
baja laboral y en los casos de incapacidad permanente al
agotamiento del plazo maximo de incapacidad temporal o
bien cuando lo solicita el trabajador.

En cuanto a los datos médicos que mayor interés tienen
en pacientes con cardiopatia son: la ergometria, la eco-
cardiografia y la coronariografia.

El prondstico y la capacidad funcional
lo valoramos segun cuatro puntos:

e La funcionalidad cardiaca segun la fraccion de
Eyeccion (FE) y la capacidad funcional en METS.

e | a extension de la enfermedad
coronaria valorada segun pruebas
complementarias (Ecocardiocoronariografia
exploraciones isotépicas).

e Laisquemia residual y su magnitud
(Ergometria, eco de esfuerzo, cardioRM).

e Posibilidades de revascularizacion y resultados.

La estratificacion del riesgo que se valora segun:

e prueba de esfuerzo (PE)
e capacidad funcional (CF) en METS
e fraccion de eyeccion (FE)

e clinica y grado de cardiopatia isquémica.

Con dicha estratificacion del riesgo obtenemos
tres grupos de bajo medio y alto riesgo:
e Grupo |, Bajo riesgo:
- PE negativa clinica y eléctricamente
-METS > 7
- FE > 50%

- Ausencia de arritmias fuera de la fase aguda

e Grupo ll, riesgo Medio:

- PE clinica y/o eléctricamente positiva
a partir del quinto minuto

- METS 5-6,9
- FE 36-49

- Arritmia severa fuera de la fase aguda

e Grupo lll, Alto riesgo:
- PE clinica y eléctricamente positiva precoz
- METS <5
- FE <35%
- Arritmias fuera de la fase aguda
- Respuesta hipotensora a la prueba de esfuerzo

- Enfermedad coronaria severa
no revascularizable
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Estudiados tanto los datos médicos como los laborales
se ha realizado un Manual de actuacion para médicos
inspectores del INSS?, en el que se diferencian distintos
grados, en los que se relacionan la afectaciéon funcional
cardiaca con las limitaciones laborales. Quedando las
limitaciones de la siguiente forma:

e Pacientes con cardiopatia con sintomas al realizar
esfuerzos fisicos de moderados a severos (angor o
disnea grado Il, uotro sintoma cardiaco comprobado
mediante ergometria), Fraccion Eyeccion: normal o
con disfuncién leve-moderada del VI. (FE 36-49%),
capacidad funcional: 4.3-7.1 Mets o con VO2 pico en
valores entre 15-24 ml/Kg/min, con isquemia residual
y obstruccion significativa no revascularizable,
sintomas moderados con el esfuerzo (Clase Il de la
NYHA) con disfuncion ventricular leve o moderada,
sin evidencia de arritmias grave. Pueden tener
una discapacidad para actividades laborales con
requerimientos de cargafisica de moderada-elevada
intensidad (grado 2-3 de la Guia de Valoracion
Profesionaldel INSS).

e Pacientes con cardiopatia con sintomas al realizar
cualquier esfuerzo fisico (angor o disnea grado Il
o cualquier otro sintoma cardiaco, comprobado
mediante ergometria). Y que ademas cumplen al
menos uno de los siguientes requisitos: (Fraccion
Eyeccion: disfuncién severa del ventriculo izquierdo
(< 35%) Capacidad funcional: < 4.1 Mets o con VO2
pico en valores inferiores a 15 ml/Kg/min. Presencia
dearritmias severasfueradelafase aguda. Presencia
de signos de insuficiencia cardiaca grado Ill). Clase
lIl de la NYHA, con disfuncion severa delventriculo
izquierdo, limitacion severa de la capacidad
funcional, arritmias severas oinsuficiencia cardiaca
grado Ill. Podran realizar actividades laborales
sedentarias cuando el umbral de isquemia esté por
encima de 5 METS. Presentaran una discapacidad
para la actividad laboral en general.

e Pacientes con cardiopatia, que en el momento
de la evaluacion presentan sintomas en reposo
y signos de insuficiencia cardiaca congestiva,
que condicionan la necesidad de ayuda para las
actividades mas bésicas de la vida diaria, tendran
una discapacidad para la actividad laboral en
general, pudiendo precisar ayuda para actividades
basicas de la vida diaria.

3. Reglamento general de conductores

Los criterios utilizados para valorar la capacidad funcional
dentro de las patologias del sistema cardiovascular,
para la obtencién o renovacion del permiso o licencia de
conduccion de vehiculos, se encuentra regulada en el
reglamento general de conductores, el cual fue modificado
por la orden PRA/375/2018 de 11 de abril de 20183.

Asi hay que diferenciar entre los permisos del grupo 1 (AM,
A1, A2, A B, B+E, Y LCC)ylos del grupo 2 (C1+E, C, C+E,
D1, D1+E, D, D+E).

En el caso de insuficiencia cardiaca, no debe existir
ninguna alteracion con signos objetivos o funcionales de
descompensacion o sincope. En el grupo 1 no puede estar
en clase funcional IV (NYHA) y en el grupo 2 en clase Ill o
IV. De forma extraordinaria se podra prorrogar en el grupo
1 con informe favorable en clase funcional I, Il (periodo
vigencia segun facultativo) o Ill (periodo vigencia 1 afio), y

en el grupo 2 con informe favorable y Fraccion de Eyeccion
(FE) > 35% en clase funcional | (periodo vigencia 2 afios) o
Il (periodo vigencia 1 afio).

En los sindromes coronarios agudos (SCA) no es posible
la obtencién o prorroga ni en el grupo 1 ni en el 2. Como
medida extraordinaria en el grupo 1 en >3 semanas del
SCA con informe de cardidlogo, se prorroga la vigencia 1
ano y posteriormente vigencia maxima de 3 afios. Y en el
grupo 2 en >6 semanas del SCA con ergometria negativa
y FE > 40% con informe del cardiélogo prorroga de 1 afio y
posteriormente maxima de 2 afios.

En angina estable (Nuevo apartado) en el grupo 2 no se
admiten sintomas de angina y en el grupo 1 no se admite
angina de reposo o con esfuerzos ligeros (clases funcionales
Iy 1IV). Como medida extraordinaria en el grupo 1 tras
tratamiento en ausencia de sintomas en reposo o esfuerzo
ligero con informe favorable del cardiélogo prorroga de
3 afos y en el grupo 2 serd necesario ademas pruebas
funcionales con ausencia de isquemia grave y de arritmias
inducidas por esfuerzo y la vigencia sera de 2 afios.

La cirugia de revascularizacién no se admite en ningun
grupo. Como medida extraordinaria en el grupo 1 a las >6
semanas en ausencia de sintomatologia isquémica y con
informe del cardiélogo prorroga de 1 afio y posteriormente
maximo de 3 afios. En el grupo 2, seré a los >3 meses y
ademas tendran que tener una ergometria negativa y una
FE >40% y la prorroga sera de 1 afio.

En caso de intervencion coronaria percutanea no se admite
en ningun grupo. Como medida extraordinaria en el grupo
1 a las >1 semana en ausencia de angina de reposo o
pequefos esfuerzos y con informe del cardiélogo, se puede
prorrogar por un maximo de 3 afios. En el grupo 2 sera a las
>4 semanas y necesitaran ademas ergometria negativa y
FE > 40% y la prorroga sera de maximo 2 afios.

En el trasplantado cardiaco (nuevo) no se admite en ningun
grupo. Y Unicamente en el grupo 1 en grado funcional |
y Il de la NYHA con estabilidad clinica y tratamiento
inmunoterapico estable con informe favorable del
cardiologo por periodo de 1 afo.
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1. Introduccion

El concepto de discapacidad tiene su origen a principios
de los afios 70, con el desarrollo de las politicas sociales
y de salud', aunque en aquel momento se hablaba de
“subnormalidad”. Los conceptos han ido evolucionando.
Es en 1982 cuando se regula la valoracion y diagnostico
de las “minusvalias” con la LISMI? y pasa a denominarse
discapacidad en el afio 2001, adecuandose asi a los cambios
que la CIF (Clasificacion Internacional de Funcionamiento,
delaDiscapacidady de la Salud) recogié tras la culminacion
de su revision, abandonando el término minusvalia debido
a su connotacion peyorativa; aunque su cambio normativo
no fue efectivo hasta la publicacion del Real Decreto
1856/20093.

Discapacidad es, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), un término general que abarca las deficiencias,
las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacion. Las deficiencias son problemas que afectan
a una estructura o funcién corporal. Las limitaciones de

la actividad son dificultades para ejecutar acciones o
tareas. Las restricciones de la participacion son problemas
para participar en situaciones vitales. Por todo ello, la
discapacidad es un fenémeno complejo que refleja una
interaccion entre las caracteristicas del organismo humano
y las caracteristicas de la sociedad en la que vive.

La discapacidad en aquellos pacientes que han sufrido
cualquier patologia de origen cardiaco se establece
cuando se genera una deficiencia cardiolégica, alguna
limitacion de las actividades de la vida diaria y restricciones
en su participacion dentro de la sociedad. Es decir, cuando
hablamos de discapacidad no hablamos exclusivamente
de un diagnostico, si no la interaccion de todo.

La valoracion de la discapacidad a nivel nacional, se
rige por los criterios técnicos unificados, y fijados en
los baremos descritos en el Real Decreto 1971/19994,
aunque la competencia en materia de organizacion esta
transferida a las Comunidades Auténomas del territorio
espafiol. La valoracion de la discapacidad en nuestra
Comunidad se lleva a cabo a través del Instituto Aragonés
de Servicios Sociales (IASS) en los Centros de Atencion a
la Discapacidad de las tres Provincias.

2. VALORACION DE LA DISCAPACIDAD

El reconocimiento del grado de discapacidad tiene como
finalidad garantizar el acceso de la ciudadania a los beneficios
y recursos que los Organismo Publicos proporcionan a las
personas con dicho reconocimiento.

En la calificacion del grado de discapacidad seran objeto
de valoracion tanto las secuelas que presente la persona,
como, en su caso, los factores sociales complementarios
relativos, entre otros, a su entorno familiar y situacién laboral,
educativa y cultural o que dificulten su integracion social.
Dentro del mismo acto se lleva a cabo el reconocimiento del
baremo de movilidad reducida (Figura 1) donde se valora
la dificultad para la utilizacion de transportes colectivos
por limitaciones fisicas y psiquicas. Para la obtencion
de la tarjeta de movilidad reducida es necesario que se
marque una de las opciones A, B o C; o que la suma de la
puntuacion del resto de apartados sea 7 o mayor.

Sl NO
A) Usuario o confinado en silla de ruedas
B) Depende absofiutamente de dos pastones para deambular
C) Puede deambular pero presenta conductas agresivas o molestas de dificil control, a causa de
graves deficiencias intlelectuales que dificultan la utilizacién de medios normalizados de transporte
No tiene limitacion | Limitacion | Limitacién
dificultad leve grave muy grave
D) Deambular en un terreno llano 0 1 2 3
E) Deambular en terreno con obstaculos 0 1 2 3
F) Subir o bajar un tramo de escalerasG) Sobrepasar un escalon de 40 cm 0 1 2 3
G) Sobrepasar un escalén de 40cm 1 2
Sostenerse en pie en una plataforma de un medio normalizado de transporte 0 1 2
Total
Figura 1. Baremo para determinar la movilidad reducida
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2.1. PROCESO DE VALORACION

El proceso de la valoracion de discapacidad
pasa por las siguientes fases:

2.1.1 Solicitud: el impreso (Firgura 2) y toda la documentacion
necesaria para la solicitud pueden encontrarse en la pagina
del Gobierno de Aragon http://www.aragon.es/iass.

Los requisitos necesarios para
presentar la solicitud son los siguientes:

e Residir en Aragon

e Para residentes extranjeros, que su uultimo
domicilio en territorio nacional este en Aragon
y estar legalmente en Espafia (NIE en vigor).

e E| procedimiento para el reconocimiento,
declaracion y calificacion del grado de
discapacidad lo debe de iniciar el propio
interesado con la presentacion de la Solicitud o
el representante legal o guardador/a de hecho.

2.1.2 Citacion: El Centro de Atencién a la Discapacidad
correspondiente comunicara al solicitante la fecha, la hora'y
el lugar donde debe presentarse para realizar la valoracion,
y reconocimiento del grado de discapacidad. Existen
Centros en las tres provincias de nuestra Comunidad
Auténoma, ademas de estar zonificado en Zaragoza.

2.1.3 Reconocimiento: El dia de la cita deberé asistir
la persona interesada con informes actualizados, tanto
médicos como psicolégicos, salvo en situaciones
excepcionales debidamente justificadas por su médico de
Atencion Primaria, 1o que no impedira la valoracion, pero no
sera valorado el baremo de movilidad reducida.

Los Equipos de Valoraciéon y Orientacion (EVO) son los
o6rganos competentes para el diagndstico, valoracion
y orientacion del grado de discapacidad. Los EVO
estdn compuestos por un meédico, un psicélogo y un
trabajador social. EI médico y/o el psicélogo son las
personas encargadas de valorar las limitaciones de la
actividad, y el trabajador social valora los factores sociales
complementarios en aquellos casos en los que la limitacion
de la actividad o grado de discapacidad es igual o superior
al 25%.

2.1.4 Solicitud de informes adicionales: En algunas
situaciones, en el momento de la valoracion puede ser
necesario solicitar informes adicionales necesarios para la
valoracion. Esto implica que la persona interesada tendra 3
meses para presentarlos y asi podra realizarse el dictamen
técnico definitivo.

2.1.5 Junta de valoracion: Estd compuesto por el
Presidente o Presidenta, el Secretario o Secretaria y todos
los miembros del EVO. Es en esta Junta donde se realizara
el Dictamen técnico facultativo.

=== GOBIERNO
== DE ARAGON

RECONOCIMIENTO, DECLARACION Y
CALIFICACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD

(R.D. 1971/1999, de 23 de diciembre, de
procedimiento para el reconocimiento, declaracion y
calificacion del grado de discapacidad)

® |
1SS
Instituto Aragonés

Bl e Servicios Sociales

[ SOLICITUD J

1. MOTIVO DE LA SOLICITUD (sefiale con X lo que proceda)

Reconocimiento del G.D.

| Revisién por: [ ] Agravamiento

[1 Mejoria

Reconocimiento de G.D. superior al 33% como Pensionista de Incapacidad Permanente *

[] Dificultades de movilidad

2. DATOS DEL SOLICITANTE

2.1. DATOS PERSONALES

* NOTA IMPORTANTE: Si tiene reconocida la incapacidad permanente y desea solicitar Unicamente la
tarjeta acreditativa de discapacidad, es suficiente con que presente el modelo de solicitud de dicha tarjeta
disponible en la pagina web del IASS, no siendo necesaria la presentacidon de esta solicitud.

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre

NIF/NIE Sexo

1 Mujer [] Hombre

Nacionalidad

Localidad de nacimiento

Provincia de nacimiento

Fecha de nacimiento

Domicilio (Denominacién de Via publica, nimero, piso, escalera, letra...)

Cdédigo Postal Localidad

Provincia

Teléfono 1 [ Teléfono 2

[ Correo Electronico

Figura 2. Formato de reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de discapacidad.



2.1.6 Dictamen técnico facultativo: En dicho informe se
recogen todas las notas necesarias para que el EVO emita el
grado de discapacidad, el cual se expresara en porcentaje.

2.1.7 Resolucioén: Se emitira en un plazo maximo de 3
meses por el Director o Directora Provinciales del IASS.

A las personas con un grado de limitaciones en la actividad
que obtengan un minimo de un 33% se les otorga el
reconocimiento de discapacidad, y pueden beneficiarse de
las ayudas y prestaciones asistenciales.

2.1.8 Revision: Las revisiones del grado de discapacidad
pueden ser:

e De oficio: En algunos casos se puede otorgar el
grado de discapacidad con caracter temporal, en
aquellos casos en los que el EVO considere que
puede haber una mejora 0 empeoramiento de la
situacion que ha provocado la discapacidad.

e Por agravamiento a instancia de la interesada.
e Por mejoria a instancia de la persona interesada.

Contra las resoluciones definitivas que se dicten por los
organismos competentes, las personas interesadas podran
interponer reclamacion previa a la via jurisdiccional social
de conformidad con lo establecido en el articulo 71 del texto
refundido de la Ley de Procedimiento Laboral, aprobado
por el Real Decreto legislativo 2/1995

Las personas con las distintas situaciones de incapacidad
laboral emitida por el INSS, tienen reconocido el 33% del
gradodediscapacidad porelReal DecretoLegislativo 1/2013
. En el caso de que la persona incapacitada laboralmente,
quiera saber si la valoracion de reconocimiento de grado de
discapacidad del IASS es superior a este 33%, tendria que
solicitar la valoracion a través del Formulario de solicitud de
reconocimiento de grado de discapacidad. (Figura 3)

c
©
(3]
@
o
o
©
>

Decreto legislativo 1/2013
Art. 42, lo equipara con el
33% de Grado de

Discapacidad

E . INSS - Incapacidad Laboral

Figura 3. Valoracion por el IASS o por el INSS
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Reconocido como
minimo de un 33% de Grado
de Discapacidad de
forma permanente.

SITUACION 2
Obtencidn de la incapacidad laboral a traves del INSS*
(Seguridad Social - Nivel estatal)

Si quiere saber si con

utilizados por el IASS

3. DISCAPACIDAD CARDIACA

Las enfermedades coronarias siguen siendo la principal causa
de muerte y de discapacidad en los paises occidentales.

El baremo para la valoracion de discapacidad del sistema
cardiovascular puede encontrarse en el capitulo 5 del Real
Decreto®.

3.1 Normas generales

En uno de los capitulos se fijan las normas de caracter
general para proceder a la determinacion de la discapacidad
originada por las deficiencias permanentes; entre las que
se pueden descartar:

e E| proceso patolégico que ha dado origen a la defi-
ciencia, bien sea congénito o adquirido, ha de haber
sido previamente diagnosticado por los organismos
competentes, han de haberse aplicado las medidas
terapéuticas indicadas y debe estar documentado.

e El diagndstico de la enfermedad no es un criterio de
valoracion en si mismo. Las pautas de valoracion de
la discapacidad que se establecen en los capitulos
siguientes estan basados en la severidad de las cons-
ecuencias de la enfermedad, cualquiera que ésta sea.

e Debe entenderse como deficiencias permanentes
aquellas alteraciones organicas o funcionales no
recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de
restitucion o mejoria de la estructura o de la funcién
del érgano afectado.

3.2 Normas generales de la discapacidad
del aparato cardiovascular

 Unicamente seran objeto de valoracién aquellas
personas que padezcan una afeccion cardiaca
con un curso clinico de al menos 6 meses desde el
diagndstico e inicio del tratamiento.

RESOLUCION
Y TARJETA

o)

Tiene que solicitar
al IASS esa
valoracion

(Resolucion y tarjeta)

los baremos

tiene mas del 33%
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e Cuando esté indicado el tratamiento quirdrgico, la
valoracion se realizara a partir de los seis meses
del postoperatorio. Si el enfermo rechaza dicho
tratamiento sin motivo justificado, no sera valorable.

e En el caso de enfermos sometidos a trasplante
cardiaco, la valoracion se efectuara 6 meses después
del mismo, de acuerdo con la funcion residual.
Durante esos seis meses se mantendra la valoracion
que previamente tuviera el enfermo. Se combinaran
a ésta los efectos del tratamiento inmunosupresor,
si los hubiere, siguiendo los criterios del capitulo
correspondiente.

e Endeterminadas patologias (por ejemplo cardiopatia
isquémica), se tendra en cuenta el riesgo de empe-
oramiento subito de la situacion clinica del enfermo a
pesar del tratamiento adecuado de la enfermedad base.

e En la valoracion de la repercusion funcional de una
cardiopatia la ergometria permite evaluar la capacidad
de trabajo aerdbico de la persona enferma. Existen en
la actualidad multiples protocolos que relacionan la
clase funcional con el exceso de energia consumida
durante el ejercicio, expresado en unidades deno-
minadas MET.

e | as clases funcionales a las que se hace referencia
en los criterios para la asignacion de grado de discapa-
cidad son las definidas por la New York Heart Association.

3.3 Grados y Clases para la valoracion de la
discapacidad (Segun el Real Decreto 1971/1999)

Grado 1: discapacidad nula.

e | ossintomas, signos o secuelas, de existir, sonminimos
y no justifican una disminucion de la capacidad de
la persona para realizar las actividades de la vida
diaria.

Grado 2: discapacidad leve.

e Los sintomas, signos o secuelas existen vy justifican
alguna dificultad para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria, pero son compatibles con la practica
totalidad de las mismas.

Grado 3: discapacidad moderada
e | os sintomas, signos o secuelas causan una dismi-
nucion importante o imposibilidad de la capacidad
de la persona para realizar algunas de las activi-
dades de la vida diaria, siendo independiente en las
actividades de autocuidado.

Grado 4: discapacidad grave
e | os sintomas, signos o secuelas causan una dismi-
nucion importante o imposibilidad de la capacidad
de la persona para realizar la mayoria de las Activi-
dades de la Vida Diaria (A.V.D.), pudiendo estar
afectada alguna de las actividades de autocuidado.

Grado 5: discapacidad muy grave
e Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la
realizacion de las A.V.D.

Los grados de discapacidad descritos constituyen patrones
de referencia para la asignacion del porcentaje de discapa-
cidad. Este porcentaje se determinara de acuerdo con los
criterios y clases que se especifican en cada uno de los
capitulos. Con caracter general se establecen cinco categorias

o clases, ordenadas de menor a mayor porcentaje, segun la
importancia de la deficiencia y el grado de discapacidad que
origina.

CLASE |

Se encuadran en esta clase todas las deficiencias per-
manentes que han sido diagnosticadas, tratadas adecua-
damente, demostradas mediante parametros objetivos
(datos analiticos, radiograficos, etc., que se especifican
dentro de cada aparato o sistema), pero que no producen
discapacidad. La calificacion de esta clase es 0%.

CLASEIII

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los
parametros objetivos que se especifican en cada aparato
0 sistema, originan una discapacidad leve. A esta clase
corresponde un porcentaje comprendido entre el 1% y el 24%.

CLASE Il

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los
parametros objetivos que se especifican en cada uno de los
sistemas o aparatos, originan una discapacidad moderada.
A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre
el 25% y 49%.

CLASE IV

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo
los parametros objetivos que se especifican en cada uno
de los aparatos o sistemas, producen una discapacidad
grave. El porcentaje que corresponde a esta clase esta
comprendido entre el 50%y 70%.

CLASE V

Incluye las deficiencias permanentes severas que,
cumpliendo los parametros objetivos que se especifican
en cada aparato o sistema, originan una discapacidad muy
grave. A esta categoria se le asigna un porcentaje del 75%.

En el capitulo de patologia cardiovascular se asignan el
porcentaje de discapacidad a cada una de las siguientes
deficiencias cardiacas:

e Cardiopatfas valvulares.

e Cardiopatia isquémica.

e Cardiopatias congénitas.

e Miocardiopatias y cor pulmonale.

e Cardiopatias mixtas.

e Enfermedades del pericardio.

e rritmias.
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1. INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiaca (RC) es wuna actividad
relativamente joven. Ello hace que los aspectos legales
sean también recientes o estén en desarrollo y actualizacion
desde hace pocos afios™23.
En consecuencia, la problematica médico-legal esta
surgiendo también poco a poco*.

En este trabajo, repasaremos algunas de las cuestiones
médico-legales de laRC, excluyendo aspectos relacionados
con la valoracion de la Discapacidad y la Medicina Laboral,
se tratan en otra parte del presente texto.

2. MALA PRAXIS

2.1. Situacioén actual y principales problemas

En Espafa hay escasez de datos fiables ya que la
informacion sobre reclamaciones asistenciales no esta

centralizada, hallandose repartida entre diferentes
Instituciones u organismos®$.

En Estados Unidos, un estudio en fuentes centralizadas’
sobre distribucion de reclamaciones por Especialidades no
recogio ninguna en RC, pero si en Cardiologia, apreciandose
un aumento de las reclamaciones en dicha Especialidad
en los Ultimos afos®. Pese a ello, la Cardiologia sigue
teniendo bajo riesgo de reclamacion, asi como tasas bajas
de condenas®'".

En Espanfa, el informe del Defensor del paciente de 2017°
no recogia ni a la Rehabilitacion ni a la Cardiologia entre
las categorias denunciadas. En 2018, la Cardiologia ha
aparecido en ultimo lugar® (Figura 1).

Enlo relativo a la RC, los aspectos mas especificos que nos
podemos encontrar de acuerdo con la Literatura, serian,
principalmente, fallos en seguridad y monitorizacion, sobre
todo en lo relativo a posibles eventos adversos en la sala
de entrenamiento™:

e Fallo en evaluacion pretest

e [Fallo en parar el test

e Fallo en monitorizacion-seguimiento post-test

e Problemas relacionados con la
supervision por personal no médico

e Fallo en el “screening”de contraindicaciones
e Fallo en vigilancia del seguimiento del paciente

e Fallo en el uso del test para planificar
el cuidado subsiguiente

No obstante, pese a que la RC tiene escasas reclamaciones,
éstas pueden ser potencialmente graves.

2.2, Litigabilidad y defensibilidad

Estos conceptos, a menudo confundidos, deben ser tenidos
muy en cuenta.

e |itigabilidad: Es la probabilidad de
una reclamacion por mala praxis.

e Defensibilidad: Es la probabilidad de éxito en
nuestra defensa de la actuacion asistencial.

Figura l. Servicios y patologias mas denunciadas Informe del Defensor del Paciente, 2017, 2018

2017

2018

1°. Lista de espera
Cirugia
Urgencias

. Traumatologia

o°
3°

4

5°. Ginecologia y Obstetricia

6°. Odontologia y maxilofacial
7°. Transporte sanitario y ambulancias (112 y 061)
8°. Anestecia y Reanimacion
9°. Neurocirugia

10°. Urologfa

—
o

Lista de espera
Cirugfa

Urgencias

o

. Traumatologia

Ginecologia y Obstetricia

Odontologia y maxilofacial

. Transporte sanitario y ambulancias (112 y 061)

Oncologia

© ® N oA W N

o

. Anestecia y Reanimacion

10°. Cardiologfa
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La Litigabilidad no depende de lo bien o mal que nos
hayamos ajustado a los estandares de cuidado (lo que en
Espafa se llama “LexArtis ad hoc”),sino de factores como
una buena relacion Usuario-Sanitario, formas sociales,
existencia o no de un entorno “facilitador”, calidad de la
informacion al paciente y allegados, actitud del equipo
asistencial, o percepcion que el paciente tenga sobre la
calidad del cuidado que se le esta prestando 213,

Por el contrario, la defensibilidad si depende de la manera
en que el profesional se ajuste a las normas de actuacion
aceptadas en cada caso.

Pero los estandares de cuidado tienen también problemas,
que obligan a su interpretacion flexible en casos médico-
legales, y que podriamos resumir en:

e | as gufas y protocolos de actuacion
tienen sus tasas de error.

e | 0os protocolos son cambiantes ya
que estan sujetos a revision.

e Dos expertos pueden diferir en su interpretacion
de la “LexArtis” en un mismo caso.

e | 0s protocolos no se han elaborado para actuar
como elemento inculpatorio, lo que puede
suponer un sesgo a la hora de usarlos como tal.

Todo esto quiere decir que, aunque resulta muy deseable
contar con protocolos, la interpretacion médico-legal de los
estandares de cuidado debe hacerse con cautela.

2.3. Sistema

En un 3-5% de los casos de reclamaciones, la evolucion
habria sido la misma en “las mejores manos y con el mayor
de los cuidados”. Pero en un 95% de los casos siempre
existe un fallo. Esta deficiencia, la mayoria de las veces
(85% de estos casos),es del sistema.

Una causa muy frecuente de reclamaciones son las listas
de espera. Este asunto es responsabilidad del sistema,si
bien, el profesional debe advertir de los riesgos de las
demoras en el ambito de su competencia.La reduccion en
las listas no debe ir en detrimento del tiempo dedicado a
cada consulta. Se sabe que las denuncias aumentan en
funcién del menor tiempo dedicado a cada consulta'.

2.4. Vias de reclamacion
Las diferentes vias de reclamacion son las siguientes:

Administrativa

Suele ser la primera, y se trata de una reclamacion ante
el Hospital. Es esencial resolver bien esta reclamacion,
para lo cual es importante el profesional pero también la
respuesta de la Institucion. Si el paciente queda satisfecho
en sus demandas posiblemente no progresara a otras vias.
Es crucial por tanto quese implique la institucion.

Judicial
La reclamacion es presentada en eldJuzgado. Son posibles
dos itinerarios:

e Penal: Es el mas grave y comienza generalmente
en una denuncia en el Juzgado de guardia. Esta via
es la mas rigurosa para el profesional. El itinerario
que suele seguirse es que el Juez pasa el asunto
a informe por el Médico Forense vy, segun el
informe de éste, archiva el procedimientoo sigue
adelante. Si continda, se abre una fase en la que
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el Juez realizara una investigacion de lo sucedido
(Instruccion), y en ella tienen cabida declaraciones
de testigos, paciente, médicos, u otros medios de
prueba solicitados por las partes, el Juez o el Fiscal.

Con posterioridad, el Juez podra acordar el
archivo o abrir juicio oral. En esta decision tienen
importancia todos los elementos recogidos en
la fase de instruccion pero resulta crucial el
informe médico-forense. El juicio oral se ve en un
juzgado diferente, que es el Juzgado de lo Penal.

Las posibles consecuencias de una condena en via
penal son: prision, inhabilitacion para el ejercicio
de la profesion, normalmente durante un plazo de
tiempo, e indemnizacion por responsabilidad civil.

e Civil: Esta via es realizada en un Juzgado de Primera
Instancia y si hay condena, no cabe cércel ni
inhabilitacion, solo compensacion econémica.

e Contencioso - Administrativa: Similar a la civil, solo
que aqui a quien se demanda es a la Administracion
y cabe solo responsabilidad civil. Normalmente
es la via mas liviana para el Facultativo pues se
contiende contra la administracion por su supuesto
mal funcionamiento.

Quiza, paralelamente a una posible sancién, lo peor para
el medico es la denominada “pena de banquillo”, la cual
le hace propenso a errores y transforma su actuacion en
Medicina Defensiva. Con el agravante de que los procesos
son largos.

Afortunadamente, la tasa de éxito en reclamaciones es baja,
y en via penal, generalmente los Jueces exigen una franca
violacion de la “LexArtis” para apreciar responsabilidad.

Respecto de la responsabilidad civil, hay que tener en
cuenta también que, a veces, las Aseguradoras no nos
cubren si la condena es por fallo en el consentimiento
informado o por problemas relativos a la extralimitacion. En
este Ultimo caso, si una accion, que luego es reclamada y
condenada, se realiza en horario saliente de guardia, es
posible que se entienda que no se deberia haber trabajado
y se quede al acto sin cobertura de la responsabilidad.

2.5. Anatomia del error medico

Es la manera en que se analizara desde el punto de vista
médico-legal si ha existido responsabilidad por mala praxis.
Los elementos constitutivos de la responsabilidad médica
son los siguientes:

e Obligacion preexistente. Ha de haber
una obligacién de cuidado

e Existencia de un dafio
e Existencia de una quiebra de la “LexArtis ad hoc”

e Relacion de causalidad entre el
dafo y dicha infraccion

El punto 3 implica que se examinara si hubo ajuste o0 no
a los estandares de cuidado, con lo que resulta aplicable
aqui cuanto sefialamos al respecto de la “LexArtis ad hoc”.
El 4 suele ser el mas dificil de establecer. Un gran problema
en esta valoracion es quién la hace y quién deberia hacerla.

En Espafia existe la figura de Médico Forense el cual,
por ser un perito neutral al Servicio de la Administracion
de Justicia, es consultado sistematicamente en los casos
penales por los jueces al objeto de determinar si ha habido
mala praxis o no.




Sin embargo, la intervencion del Médico Forense es muy
discutida ya que,comunmente, estos facultativos no son
especialistas en la materia concreta, y no cumplirian, por
ello, los estandares exigibles en cualquier pais de nuestro
entorno para actuar como testimonio experto ante los
Tribunales en materia de praxis asistencial.

Un modelo a extender, en mi opinién, es que el Médico
Forense actlue en colaboracion con expertos de la
Especialidad designados por la Sociedad Cientifica o los
Colegios de Médicos.

Respecto a los peritos de parte (defensa o acusacion),
muchas Sociedades cientificas han establecido los
requerimientos para actuar en estos casos,asi como
algunas normas de conducta de los peritos'®. El perito debe
conducirse, ademas, de acuerdo a las normas éticas en su
actuacion la cual no deja de ser un acto médico’.

2.6. Responsabilidad de los Residentes

Los residentes no son inmunes a la reclamacion ni a la
condena. Sin embargo, ya que deben actuar supervisados,
responde el tutor siembre que no haya extralimitacion.

Las sentencias al respecto asumen, sin embargo, que el
Residente adquiere una responsabilidad progresiva, y que
ésta depende de las evaluaciones realizadas.

Otro asunto es que, al tratarse de profesionales interinos,
pueda abusarse de ellos y hacer que extralimiten funciones
(o jornadas). Si eso ocurre, el Residente debe procurar
documentar estas actitudes ya que se trata de actuaciones
no acordes ni a ética ni a la ley, y ha de actuar siempre en
conciencia y en beneficio del paciente.

2.7. Responsabilidad de Médicos,
Enfermeria y Fisioterapia

Todas las actuaciones en equipo requieren una estratificacion
de responsabilidades. Dicha estratificacion en RC ha sido
publicada en otros paises, estableciendo cuales deben
ser las tareas y responsabilidades de los Directores de los
programas, de los médicos supervisores de las sesiones y
en menor medida de otros profesionales, principalmente de
la Enfermeria®”.

Quizéa un enfoque apropiado para mitigar la litigabilidad
en estos casos es considerar niveles de supervision,
segun el riesgo potencial del paciente™. Las guifas clinicas
de cada programa deberian establecer tanto el nivel de
responsabilidad como posibilidades de delegacion y
supervision.

2.8. Recomendaciones
Reducir la litigabilidad

e Crear un entorno facilitador: Medidas como:
garantizar un minimo de confort, reducir la espera,
buen trato por el personal auxiliar, cuidar la imagen
del entorno, imagen del médico, del personal, y otras
deben ser tenidas en cuenta.

e Esmerarse en la labor de informacion: Hacerla
extensiva a los familiares en la medida que el
paciente lo permita. Gestionar bien las malas
noticias o la informacion sensible (dar la informacion
en etapas, colaboracion de otros profesionales con
experiencia en consejo experto...). Garantizar que

la informacion es completa, asequible, continuada
y dedicarle el tiempo necesario.Mantener una
coherencia interna en la informacion. Es preciso que
todos los miembros del equipo estén al dia en la
informacion.

Individualizacion de la asistencia.

Esta medida debe extenderse también al resto de los
integrantes del equipo (un responsable por cada estrato
profesional).

e Promover una buena relaciéon usuario-sanitario

e |dentificar y gestionar bien las situaciones de riesgo

La primera es el llamado pacientes con riesgo de litigacion.
La posibilidad de detectar estos casos es una razén mas
para profundizar en una buena relacion usuario-sanitario.

Cambio de carga asistencial (derivaciones, traslados...).
Quien recibe debe ver el caso como nuevo y quien remite
garantizar una asistencia igual o mejor, no peor.

Vuelta del paciente a la visita. Especial atencion cuando
el paciente reitera la peticion de asistencia.

Rechazo del consejo médico. Resulta esencial que la
negativa se refleje por escrito (Ley 41/2002). Esto siempre
es una medida obligada, pero mas aun si el paciente se
niega a firmar el documento de rechazo.

Alta médica o alta de un programa. Es recomendable
que las altas se cierren con una epicrisis. Ademas de
cuestiones técnicas conviene garantizar la implicacion
de la familia, interesarse por las circunstancias post-alta
(cuidado, vivienda, etc.), firmar colegiadamente el informe
(incluyendo al Médico Director), y considerar incluir
informes de otros profesionales que han intervenido en el
proceso.

Aumentar la defensibilidad

e Realizar protocolos con los Estandares de Cuidado

e Recordamos aqui la necesidad de interpretar los
protocolos de manera flexible y de contar con
guias clinicas institucionales o administrativas
que permitan adaptar se a las circunstancias
concretas de cada hospital o Centro.

e Necesidad de publicacion de las
complicaciones y casos que no van bien

e Considerar publicaciones en Revistas de Medicina
Legal: Tantos estandares de cuidado como praxis
de los procedimientos, complicaciones, etc.

e Poner cuidado en la cumplimentacion de la Historia
Clinica: Se ha dicho que la HC es tan buena como
el profesional que la realiza y supone una garantia
de la credibilidad de la asistencia prestada.

e Comunicar o denunciar las deficiencias:
Hay una obligacion ético-legal de
comunicar las deficiencias por escrito.

e Garantizar la acreditacion, expertizacion y
formacién continuada de los profesionales:La
posibilidad de acreditar una formacion
sélida y una experiencia profesional en la
materia de que se trate es un elemento
esencial en el caso de una reclamacion.



Actitud post-denuncia
Como recomendaciones generales estan las siguientes:

e Comunicarla inmediatamente a la Compafia
* Mantener absoluta reserva sobre el caso

e Cuidar la documentacion del caso (en
algunos casos ha desaparecido la historia)

e Participar en la defensa. Altamente
recomendable, incluyendo valoraciones
escritas de la conducta realizada.

e No debe afectar la vida personal ni profesional
y es necesario seguir adelante con el trabajo
diario. Buscar ayuda para ello si es necesario.

e Una vez resuelto el caso, considerar la
posibilidad de proceder contra el denunciante
en casos de por denuncia falsa o mala fe.

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO (ClI)

Respecto a la RC, hay consenso completo en que, ademas
de la obtencion del consentimiento verbal, es necesario el
consentimiento escrito.

La falta del documento de CI suele verse por los juristas
como sinénimo de mala praxis. Pero también se ha
considerado suficiente en algun caso, el escribir que se
ha dado la informacion en la Historia Clinica y detallar el
contenido de ésta en la propia Historia.

Aunque no es obligatorio incluir en la informacion los riesgos
atipicos o excepcionales, hay una tendencia a recomendar
en RC que los riesgos atipicos que resultan relevantes
(por ejemplo: ACV o muerte), deberian ser reflejados en el
documento de CI*.

La delegacioén en la informacion al paciente por el médico
no es aceptable, por tanto, pero si lo es la entrega del
documento para su lectura y firma por el enfermo, siempre
que la informacion suficiente se haya dado previamente por
el Medico. No hay que olvidar que la informacion es verbal,
y que el documento de Cl no es méas que el medio, exigido
por la Ley, de documentar que la informacion se ha dado y
que es la necesaria en el caso concreto.

Se ha calculado que la informacion supone el 30-40% del
tiempo de consulta. Este hecho suele ser ignorado por
muchos programas a la hora de establecer las ratios de
consulta.

Hay que saber también que, incluso con la mejor informacion
no hay garantia de comprension-recuerdo por el paciente,
sobre todo si transcurre cierto tiempo®. Este hecho
puede ayudar en la defensibilidad de algunos casos ante
alegaciones de falta de informacioén por el médico (no hubo
falta de informacion, sino déficits de comprension y de
recuerdo).

Los profesionales no médicos del programa estan también
obligados a informar al paciente en el ambito de sus
competencias.

4. DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES

4.1. Historia Clinica

El primer documento de interés es la Historia Clinica.
Conviene tener un apartado de observaciones o comentarios
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médicos que se pueda salvaguardar de la peticion del
paciente.También hay que tener cuidado pues existen
sentencias condenatorias por acceso indebido a datos de
los pacientes por profesionales sanitarios.

Todos los profesionales que intervienen en cualquier
programa deberian tener registros de sus actuaciones.

4.2, Informes

Un informe es la carta de presentacion de un profesional o
de un Servicio. Algunas cuestiones recomendables son:

e Saber quién pide el informe (debe ser un
titular del derecho a la informacién). Conviene,
siempre que no sea un informe obligado por
Ley (como el de alta del proceso), incluir una
formula en que conste quien lo ha pedido

e Saber a quién va dirigido (ya que
desvelamos informacién confidencial)

e Estar convenientemente enterado del
objeto del informe.Un informe asistencial
puede no servir a un fin pericial.

e Hay que prestar atencion al nivel de informacion
desvelado, en particular en los antecedentes.

4.3. Partes

Normalmente no sera necesario emitir partes en RC. Este
documento es una comunicacion a una autoridad de la
concurrencia de un hecho a los efectos oportunos.

En el caso de un evento fatal en la sala de entrenamiento, lo
normal es que se emita un certificado de defuncién ya que
se tratara de una muerte natural.

En situaciones concretas, muerte subita, accidente laboral,
etc. puede caber el parte de defuncion al Juzgado. En
Espafia este parte se remite en casos de muerte violenta
(serfa el caso del accidente laboral) o sospechosa
de criminalidad, y se sigue de autopsia judicial. Hay
que recordar que si a la muerte contribuye cualquier
traumatismo, lesiébn o dafio, sea mecanico, quimico o
agente fisico, la muerte no es natural?'.
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Cardiopatia isquemica

Autora:
Dra. Ana Maria Lopez Lozano

Cargo:
Médico Rehabilitador

Centro trabajo:
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion

Paciente de 43 afios con AP: Diabetes Mellitus (DM) tipo
2 en tto con insulina. Fumador de 40 cig/dia. Sedentario.
Psoriasis. Pancreatitis aguda de etiologia desconocida.
Lumbalgia mecanica en seguimiento y estudio por
Rehabilitacién de Area. Consulta inicial en Unidad de
Rehabilitacion Cardiaca: 06.03.2018.

Presentd el 02.12.2017, un sindrome coronario agudo con
elevacion del ST presentando en la coronariografia: Tronco
coronarioizquierdo (TCl)con placa probablemente significativa
distal. Arteria descendente anterior lesion significativa
proximal. Arteria bisectriz con enfermedad significativa larga.
Arteria circunfleja con enfermedad difusa y vaso fino. Arteria
coronaria derecha dominante con irregularidades parietales y
oclusién trombaética previa a la bifurcacion.

Serealizé revascularizacion percutanea completa en 2 tiempos
con 3 stents farmacoactivos (SFA). Presentaba una ECO con
fraccion eyeccion: 50%. . La TA era 133/80 en el miembro
superior derecho y 103/76 en el izquierdo. La FC era de 76
Imp. Los pulsos distales estaban presentes y eran simétricos.
No presentaba edemas. El indice tobillo-brazo (ITB): Derecho:
1.01y el izquierdo: 1: El paciente estaba en tratamiento con:
AAS 100 mg: 0-0-1, Prasugrel 10 mg: 0-0-1, Bisoprolol 2,5
mg: 1-0-0, Ramipril 2.5 mg: 1-0-0, Atorvastatina 80 mg: 0-0-1,
Insulinoterapia segun Endocrinologia. La exploracion lumbar
(intercrisis en ese momento) era normal

Pregunta 1: Remito a valoracion por
Cirugia Vascular (C. Vascular) y solicito
ergometria. ¢ Por qué la derivacion?

Remito a C. Vascular por protocolo
Remito a C. Vascular ante exploracion fisica

c. Remito a C. Vascular ante APy
hallazgos en el arbol coronario

d. Remito a C. Vascular por sospecha
de claudicacion vascular

Este paciente fue remitido a C. Vascular ante el hallazgo
en la exploracion de una TA con diferencias sistélica de 20
mm/hg. El departamento de C. vascular amplio los estudios,
con un Eco.Doppler de TSA (12.07.18) que describe la
presencia de una ateromatosis difusa carotidea. La arteria
subclavia izquierda con una curva amortiguada por una
probable estenosis.
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Justificacion de la pregunta nimero 1

En la revision sistematica y meta-analisis realizada por Clark
Chistopher et als (2012) concluyeron que una diferencia
de la presion arterial sistélica (PAS) de 10 mm Hg o mas
o de 15 mm Hg o mas entre los brazos, podria contribuir
a identificar a los pacientes que necesitan evaluacion
vascular. Una diferencia de 15 mm Hg o mas podria ser
un indicador util de riesgo de vasculopatia periférica
asintomatica y mortalidad. Ante los hallazgos de estos
resultados, proponian incorporar la medicion bilateral de la
presion en los brazos y promover el estudio de vasculopatia
periféricay el tratamiento intensivo de los factores de riesgo
en personas con una diferencia demostrable de la PAS
entre ambos brazos.

También, Weinberg y Gona (2013) concluyeron en su
estudio que una diferencia entre presiones arteriales
interbraquiales (DEPAI) es una condicion frecuente, facil
de medir y que se asocia con aumento del riesgo para
futuros eventos cardiovasculares de manera significativa
aun cuando la diferencia de presiones sea modesta,
asi como también se habla de su relacion significativa
con hipertension arterial, indice de masa corporal, DM
y colesterol total elevado. Estos resultados justifican,
entonces, las recomendaciones de las guias clinicas de
medir la presion arterial en ambos brazos, al menos en la
primera consulta.

Se ha propuesto como rango normal clinicamente medible
diferencias de presion entre brazo derecho y brazo
izquierdo entre -10mmHg y +10mmHg, considerandose
DEPAI sistélica cuando es mayor o igual a 20mmHg o
diastdlica cuando es mayor o igual de 10 mmHg.

Numerosos estudios han encontrado relacion entre la DEPAI
y el incremento del riesgo de eventos cardiovasculares a
largoplazo,,,.Pacientes conunaDEPAIl superiora 10mmHg
presentan un riesgo relativo de morir de 1,6 por multiples
causas y de 2,15 por eventos cardiovasculares3,4,6.

En nuestro paciente se realizd una ergometria ,presentando
una capacidad funcional de 2,8 mets. No valorable para
isquémiapor doloreimpotenciafuncionalenmiembroinferior
izquierdo (MII). El paciente inicio el tratamiento rehabilitador
y nos los pasaron a la consulta por intolerancia al mismo
y dolor en el MIl. Una vez en la consulta, reinterrogamos
y reexploramos al paciente por el dolor lumbar irradiado.
La exploracion orientada que realizamos fue negativa para
lumbociatalgia izqgda., asi como para patologia de cadera.
La Rxy RM columna lumbar eran normales.

Pregunta 2: Ante la sospecha de claudicacion
vascular, con la historia clinica , exploracion
y pruebas complementarias (incluido ITB) que
aporta ¢ como confirmar causa vascular?

a. Puede descartarse la causa vascular
ante exploracion e ITB

b. Prueba de ejercicio

c. Remitir a C. Vascular para valoracion

d. Solicitar arteriografia

Se realizd la prueba de ejercicio apreciandose que
disminuyd el ITB en el MIl afecto a valores inferiores de
0,8 y se informo a C. Vascular. Este departamento solicitd
un angioTAC de MMII (Agosto 2018), cuyo informe fue:
“Oclusion de arteriailiaca comun izquierda, desde su origen,
con una longitud de 5,1 cm. Arteria peronea derecha filiforme.
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Calcificaciones coronarias. Estenosis no significativa de
arteria renal izquierda. Pancreatitis cronica”. El paciente
actualmente esta pendiente de stent por esta obstruccion
de la iliaca comun izquierda.

Justificacion a la pregunta nimero 2

Un ITB < 0,9 presenta unas elevadas sensibilidad vy
especificidad para identificar una obstruccion mayor
del 50% en los miembros inferiores en relacion con
la arteriografia. Un valor de ITB > 1,4 (que traduce la
presencia de arterias calcificadas y poco comprensibles)
se ha asociado también a un mayor riesgo cardiovascular.
En nuestro caso, el ITB era normal en ambos miembros
inferiores. Sin embargo, la descripcion del dolor asi como
la exploracion osteomuscular nos permitid continuar
pensando en una claudicacion vascular de localizacion
proximal. La localizacion del dolor suele asociarse con
bastante precision con el nivel de la estenosis arterial:
nalgas y caderas ( enfermedad aortoiliaca), dolor en los
muslos (arteria femoral comun o aortoiliaca), dolor en los
dos tercios superiores de las pantorrillas (arteria femoral
superficial) , dolor el tercio inferior de las pantorrillas (arteria
poplitea), claudicacion del pie (arteria tibial o peroneal).

En relacion con las pruebas de ejercicio para establecer
el diagnostico de enfermedad arterial periférica podemos
hacer varias consideraciones:

e L os pacientes con claudicacion que tienen una
estenosis iliaca aislada pueden no tener una
disminucion de la presion a través de la estenosis
en reposo vy, por tanto, un ITB normal en reposo.
Sin embargo, con el ejercicio, el aumento de la
velocidad de entrada harda que dichas lesiones
sean hemodinamicamente significativas. Bajo estas
condiciones, el ejercicio inducird una disminucion
en el ITB que puede detectarse en el periodo de
recuperacion inmediato y, por lo tanto, establecera el
diagnostico de enfermedad arterial periférica (EAP).
El procedimiento requiere la medicion inicial del ITB
en reposo. Luego se le pide al paciente que camine
(generalmente en una cinta rodante a 3,2 km / h, 10-
12% de pendiente) hasta que se produzca dolor por
claudicacion o un maximo de 5 minutos. Después,
se mide nuevamente el ITB. Una disminucion en el
mismo del 15% al 20% seria un diagnodstico de EAP.
Si no hay una cinta para correr, el ejercicio puede
realizarse subiendo escaleras o en el pasillo.

e Se recomiendan las pruebas de esfuerzo en cinta con la
medicion de los valores ITB antes del ejercicio y después
del ejercicio para proporcionar datos de diagnostico
Utiles para diferenciar la claudicacion arterial de la
claudicacion no vascular (“pseudoclaudicacion”) (Clase
I. Nivel de evidencia: B).

e Las pruebas de esfuerzo con ejercicio deben
realizarse en individuos con claudicacion que
deban realizar entrenamiento fisico (rehabilitacion
de EAP de extremidades inferiores) para determinar
la capacidad funcional, evaluar las limitaciones del
ejercicio no vascular y demostrar la seguridad del
ejercicio (Clase I. Nivel de evidencia: B) .

Pregunta 3: En este tiempo, el paciente que
tenia una psoriasis previamente diagnosticada
nos habia indicado que noté un aumento de
sus lesiones cutaneas desde el inicio del
tratamiento al alta hospitalaria. ; Qué puede
ser la causa de este empeoramiento?

a. Reactivacion de la misma ante la situacion de
ansiedad generada por el evento isquémico.

b. Efecto secundario del Inhibidor del Enzima
Convertidor de Angiotensina (IECA)

Efecto secundario de AAS

Efecto secundario de hipolipemiantes.

Este paciente sufrio un raro efecto secundario de las
estatinas. Ante esta situacion, se le planted iniciar
tratamiento con Evolocumab que fue autorizada por
farmacia. Pero, una vez se le informa de esta autorizacion
e inicio de tto, el paciente desestima el mismo quedando
sin estatinas solo dieta. Las lesiones cutaneas mejoraron
espontaneamente.

Justificacién a la pregunta nimero 3

La psoriasis es una enfermedad dermatolégica inflamatoria
inmunomediada que presenta una gran prevalencia. Debido
a sus propiedades antiinflamatorias e inmunomoduladoras,
las estatinas han demostrado ser agentes Utiles en la
inhibicion de los mecanismos inmunoldgicos activados en
la psoriasis. Pero se han documentado casos de psoriasis
relacionados con la atorvastatina vy la pravastatina
Aunque no se ha demostrado una asociacion estadistica
significativa entre las estatinas y la aparicion de psoriasis,
en nuestro caso se realizé una suspension de las estatinas
presentando una clara mejoria de las lesiones cutaneas vy al
reintroducirlas, nuevo empeoramiento de la misma.

El Evolocumab (Repatha®) es un anticuerpo monoclonal
IgG2 humano producido mediante tecnologia de ADN
recombinante en células ovaricas de hamster chino (CHO).
Esta indicado en adultos con enfermedad cardiovascular
aterosclerética establecida (infarto de miocardio, ictus
o enfermedad arterial periférica) para reducir el riesgo
cardiovascular disminuyendo los niveles de C-LDL, como
tratamiento adyuvante a la correccién de otros factores de
riesgo: en combinacion con la dosis maxima tolerada de
estatina con o sin otros tratamientos hipolipemiantes, solo
0 en combinacion con otros tratamientos hipolipemiantes
en pacientes intolerantes a la estatinas o en los que
las estatinas estan contraindicadas. En nuestro caso
(enfermedad cardiovascular aterosclerética establecida en
adultos) la dosis recomendada es de 140 mg subcutanea
cada dos semanas 0 420 mg una vez al mes; ambas dosis
son clinicamente equivalentes.

Pregunta 4: En una de las consultas nos refiere

que su odontélogo le ha indicado la necesidad de
cirugia bucal para extraccion de una pieza que le

ha estado generando infecciones de repeticion.
Odontologia consulta la posibilidad de retirar la doble
antiagregacion. Solicita informe. ¢Qué indicacién dar
en este caso, en la retirada de la doble antiagregacion?

a. Retirar doble antiagregacion 7 dias antes de la
cirugia y reintroducir a las 24 horas de la misma.

b. Retirar Prasugrel 7 dias antes de la intervencion
y mantener AAS. Reintroducir Prasugrel
en las primeras 48 horas de la cirugia.

c. No retirar nada y realizar la cirugia
con mayor riesgo de sangrado.

d. No retirar nada y postponer la cirugia hasta
que haga un afio del evento isquémico
y se retire la doble antiagregacion.



En nuestro paciente, recomendamos no retirar la doble
antiagregacion pues, se trataba de un proceso que en
el momento actual no le estaba ocasionando nuevas
infecciones y se encontraba casi asintomatico. No era
una cirugia mayor ni urgente. Presentaba lesion del tronco
coronario distal y no habian pasado 6 meses desde la
implantacion de los stents. El paciente era diabético y
ademas presentaban enfermedad arteriosclerética sistémica.

Justificacion a la pregunta namero 4

Se calcula que un 5-25% de los pacientes portadores de
un stent coronario pueden necesitar cirugia no cardiaca
en los 5 afios siguientes al implante del stent. La atencion
al paciente que recibe tratamiento antiplaguetario doble
(TAPD) se deriva a cirugia debe tener en cuenta:

a. el riesgo de trombosis del stent (sobre todo
cuando sea necesario interrumpir el TAPD)

b. las consecuencias de retrasar el
procedimiento quirdrgico

c. el aumento del riesgo hemorrégico operatorio
y perioperatorio, asi como las posibles
consecuencias de tales hemorragias
cuando se reinstaura el TAPD.

El grupo Stent After Surgery ha propuesto una clasificacion
practica del riesgo hemorragico asociado con cada tipo
de cirugia no cardiaca. A modo de resumen, la aspirina
debe continuarse de forma perioperatoria en la mayoria
de las operaciones quirdrgicas, mientras que la terapia
antiplaquetaria dual no debe retirarse para la cirugia en el
caso de un bajo riesgo de sangrado.

Los SFA actuales se asocian con menos riesgo de
trombosis del stent y requieren un TAPD méas corto. Muchos
registros han descrito que el riesgo asociado con la cirugia
de los pacientes sometidos a implante de SFA alcanza la
estabilidad después de 3-6 meses. Por lo tanto, se debe
considerar un TAPD minimo de 1 mes independientemente
del tipo de stent (metalico o SFA de nueva generacion) si la
cirugia no puede retrasarse mas. En el caso de pacientes
con alto riesgo isquémico por sindrome coronario agudo
o procedimiento de revascularizacion coronaria complejo,
puede ser razonable retrasar la cirugia hasta 6 meses
después del evento isquémico o la coronariografia (si el
riesgo de retrasar la cirugia es aceptable) como medida
de seguridad para disminuir el riesgo de infarto miocardio
perioperatorio. Para los pacientes que tienen que someterse
a cirugfa en un plazo corto (dias), se recomienda interrumpir
el ticagrelor 3 dias antes de la cirugia, clopidogrel 5 dias
y el prasugrel 7 dias antes, excepto cuando el riesgo de
trombosis fuera alto.

Los pacientes con DM con enfermedad coronaria estable
o sindrome coronario agudo tienen peor prondstico en
cuanto al riesgo a corto y largo plazo de sufrir eventos
isquémicos mortales y no mortales, y muestran un aumento
de la hiperactividad plaquetaria que puede desempefiar un
papel causal en ello.

Los pacientes con enfermedad arterial periférica de las
extremidades inferiores (EAPEI) son los que tienen mayor
riesgo de complicaciones isquémicas y mortalidad. La
combinacion de EAPEI sintoméatica y enfermedad coronaria
se asocia con un gran aumento del riesgo isquémico que
supera el de la propia enfermedad sintomatica en cualquier
lecho vascular.
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Introduccion

Se presenta el caso de un paciente varéon de 45 afios,
con antecedentes personales de hipertension arterial,
obesidad, tabaquismo. Sufre sindrome coronario agudo
y se le realizé angioplastia primaria en la DA media. FEVI
60%. Ergometria: 10 METs, frecuencia cardiaca (FC)
maxima de 120 latidos por minuto (lpm), tensién arterial
(TA) maxima 180/100.

Acude a consulta con su esposa, toma bien los farmacos
y camina 20 minutos diarios. Se queja de hematomas vy
agujetas. Refiere sensacion de disnea que describe “como
que me falta el aire” desde el inicio de la medicacion.

La mujer comenta que ronca mucho, desde antes del infarto. ..
describe ronquidos nocturnos acompafiado de alguna pausa
en la respiracion, en forma de apnea, llamandonos la aten-
cion la facie abotargada del paciente.

Durante el programa, el paciente presentd FC basales de
90 Ipm, con auscultacién cardiopulmonar normal. ..

Pregunta 1: ¢ Cual de los siguientes antiagregantes
tiene entre sus efectos secundarios la disnea?

Adiro
Clopidrogrel

a
b.
c. Ticagrelor
d. Prasugrel

Respuesta C

La disnea, relacionada con la toma de ticagrelor, se
define como una dificultad para respirar, generalmente de
intensidad leve, y se caracteriza por una necesidad repentina
e inesperada de aire, que se da normalmente en reposo, sin
estar relacionada con el ejercicio, ni limitar la capacidad del
paciente al mismo. Puede aparecer en las primeras semanas
de tratamiento y en muchos casos puede desaparecer.

La etiologia no esta clara, la hipotesis de mayor peso,
esta en relacion a la estimulacion de las fibras pulmonares
vagales tipo C por niveles aumentados de adenosina
extracelular, debido al antagonismo conocido de ticagrelor
en la recaptacion de adenosina a través del transportador
de nucledsidos-1 (ENT-1) o la inhibicion de receptores
de P2Y12 localizados en las fibras C de las neuronas
sensoriales."?
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En la mayoria de los casos, parece estar relacionada a la
dosis. No existe evidencia que el farmaco genere cambios
a nivel cardiaco, pulmonar o metabdlico.?

Ante una sospecha de disnea secundaria a ticagrelor, en
primer lugar, hemos de preguntarnos si las caracteristicas,
frecuencia y severidad de los episodios de disnea
coinciden con el inicio de la administracion del farmaco. Si
es asi, hemos de descartar que no se deba a otra posible
causa, a través de una buena anamnesis y exploracion
fisica. Si no existe otro sintoma asociado, ni limitacién de
la capacidad para realizar ejercicio, hemos de pensar la
posible relacion con el ticagrelor. En caso de que la disnea
no mejore con el paso de 3 dias, debemos cambiar el
farmaco a prasugrel o clopidogrel. Si en una semana, tras
el cambio de tratamiento, la disnea ha mejorado, la disnea
se debe al ticagrelor. Si por el contrario, no existe mejoria,
debemos sospechar otra etiologia de la misma.!

Pregunta 2: Recordando el enunciado del caso:¢Cual
de las siguientes enfermedades puede incidir en el
prondstico de una paciente con cardiopatia isquémica?
SAHOS

Artrosis en manos

Fibromialgia

a o o ®

Artritis por microcristales

Respuesta A

El sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS), es una patologia prevalente en pacientes
con patologia cardiovascular, siendo mas comun en la
poblacion con patologia coronaria, con una prevalencia
entre el 38%-65%. Asociando a un incremento de eventos
cardiovasculares adversos (muerte, infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, revascularizacion repetida
u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca). La relacion
causal entre patologfas no esta clara aun, si bien podemos
atribuir a la hipoxemia y a la hipercapnia presentes en el
SAHOS, la presencia de niveles plasmaticos elevados
de fibrinégeno, asi como un aumento de la actividad
simpatica que genera un aumento de la frecuencia
cardiaca y presion arterial. De igual manera, los niveles
bajos de oxigeno en sangre, generan un aumento del
estrés oxidativo favoreciendo el dafio endotelial, y la mayor
concentracion de reactantes inflamatorios circulantes.
Todo ello, favoreciendo la formacion de trombos y placas
aterotromboticas.?

Los estudios publicados no son constantes respecto a la
reduccion o prevencion de futuros eventos cardiovasculares
en pacientes con patologia coronaria con el uso de la
CPAP, unicamente estudios observacionales demostraron
la reduccion de eventos cardiovasculares adversos. Si bien
lo recomiendan como prevencion secundaria, al ser eficaz
para revertir la hipoxemia.®

Pregunta 3: La FC basal de un paciente tras un
sindrome coronario agudo se aconseja que esté entre:
80-90

90-100

35-45

45-65

e o o9



Respuesta E

La recomendacion es mantener una frecuencia cardiaca
basal entre 50-60 latidos por minuto.%7.

De manera general, la pauta a seguir, es comprobar que
el paciente esté en ritmo sinusal y con tension arterial
normal o elevada, procediendo a aumentar la dosis de
betabloqueante, hasta dosis méaxima tolerada. En caso
de no control de la frecuencia cardiaca, y/o apariciéon de
efectos secundarios, afadir ivabradina.

Tener en cuenta, que existen gran variedad de farmacos
para el manejo de la frecuencia cardiaca y tension
arterial, permitiéndonos un manejo personalizado a las
caracteristicas propias de cada paciente en funcion de
patologia concomitante asociada.

En relacion a la ivabradina, recordar que esta indicada en
pacientes con patologia coronaria estable, sin insuficiencia
cardiaca y con una frecuencia cardiaca basal igual o
superior a 70 lpm, mejorando el control de la frecuencia
cardiaca, pero sin evidencia de mejora en la reduccion de
eventos cardiovasculares.®

Pregunta 4: El paciente nos insiste en dolores
como “agujetas” tanto en reposo como cuando
deambula, refiriendo que le limitan al salir a
caminar. El tratamiento que esta tomando incluye
simvastatina 40mg, con buen control analitico de
niveles de cLDL, {c6mo manejamos las mialgias?

a. Eltratamiento es correcto, lo mantenemos
a pesar de las mialgias.

b. Reducimos la dosis.
Retiramos el farmaco.

d. Modificamos a atorvastatina.

Respuesta C:

Los dolores musculares son los efectos adversos mas
comunmente descritos del tratamiento con estatinas. La forma
comunmente descrita es el dolor muscular y sensibilidad
(mialgia) sin elevacion de CK o pérdida funcional mayor. Los
sintomas amenudo sonvagosy laasociacion con eltratamiento
con estatinas, con frecuencia es dificil de confirmar. En
pacientes con un alto riesgo de enfermedad cardiovascular,
es esencial confirmar la etiologfa de las mialgias antes de dejar
al paciente sin los beneficios del tratamiento con estatinas. En
primer lugar, deberiamos comprobar los niveles de creatin-
kinasa en suero, con el fin de descartar una rambdomiolisis.
También debemos retirar el farmaco de 2-4 semanas y valorar
si los sintomas remiten. Si persisten a pesar de la ausencia
de la medicacion reintroduciremos la estatina. En caso de
mejoria de los sintomas, pautaremos una segunda estatina
(generalmente atorvastatina o rosuvastatina). Si reaparecen
las mialgias, podemos o pautar una tercera estatina a dosis
bajas, o bien, pautar la estatina eficaz en dias alternos. Si
no alcanzamos los niveles de LDL deseados (<70mg/dL),
podemos asociarlo a ezetimiba.®

En el caso de la intolerancia a las estatinas, deben
considerarse la ezetimiba o los secuestrantes de acidos
biliares, o estos combinados.®°

Como Uultimo escalon terapéutico, encontramos anticuerpos
monoclonales anti-PCSK9 (proproteina convertasa subtilisina
kexina 9), el Evolocumab®. En estudios publicados, se ha
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visto una reduccion significativa de los niveles de cLDL, en
pacientes con intolerancia a las estatinas, en relacion con
la aparicion de mialgias, en comparacion con el tratamiento
con ezetimibe. "
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Introduccion

Se trata de paciente varén de 25 afios, quien consulta a
urgencias por presentar clinica de disnea de moderados
a pequefos esfuerzos de una semana de evolucion. Niega
clinica de dolor toracico, disnea paroxistica nocturna u
ortopnea. Como antecedente personal familiar cuenta con
padre afecto de Miocardiopatia dilatada / Miocardiopatia
dilatada no compactada con Defecto gen TTN. En los
antecedentes personales, no hay alergias medicamentosas
conocidas, no habitos toxicos ni antecedente infeccioso
y tampoco hay manipulacion dentaria recientes. En la
exploracion fisica inicial destaca:

e TA 88/55 - 109/78 mmHg // FC
88 — 115 Ipm // Peso 68 Kg

e Hemodinamicamente estable, afebril,
taquicardico, eupneico, Glasgow 15.

e Normocoloreado, normohidratado.

e Auscultacion cardiaca: tonos regulares y ritmicos,
discreto soplo sistdlico II/1V y ritmo de galope.

e Auscultacion respiratoria: ruidos respiratorios
presentes y simétricos, no agregados.

e No edemas en EEll, ni signos
de TVP. No IY, ni RHY.

e Pulsos presentes y simétricos
en las 4 extremidades.

Pregunta 1. ; Probable diagnéstico inicial ante
disnea de reciente aparicion en paciente joven
sin antecedentes personales de interés?
Valvulopatia mitral

Cardiopatia isquémica aguda

Cardiopatia congénita del adulto

Infeccion respiratoria: Neumonia

® 2 0o T P

Miocardiopatia dilatada

Respuesta correcta 1 e
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1.b. Exploraciones complementarias:

El Ecocardiograma inicial muestra un ventriculo izquierdo
severamente dilatado con disfuncion sistélica severa (FEVI
10%). Hipertrabeculacion de la cara lateral e inferior y de
todos los segmentos apicales sugestiva de Miocardiopatia
no compactada. Disfuncion diastoélica grado lll. Insuficiencia
mitral severa (IV/IV). Ventriculo derecho no dilatado con
funcion sistolica deprimida. Hipertension pulmonar ligera.
Dilatacion biauricular.

La RM Cardiaca inicial muestra una miocardiopatia dilatada
no isquémica con ventriculo izquierdo severamente dilatado
y disfuncién sistélica severa (FEVI: 10%). Ventriculo derecho
dilatado con funcion sistdlica deprimida severamente
(FEVD: 12%).Hipertrabeculacion apical de VI de probable
origen miocardiopatico, aunque sin criterios estrictos de
no-compactacion por RM. Fibrosis intramiocardica septal
de origen miocardiopatico.

1.c.- Primera visita de Rehabilitacion Cardiaca:

En la anamnesis , destaca que es exfumador desde el
ingreso.Su padre esté afecto de una miocardiopatia dilatada
no compactada. Estd en tratamiento farmacoldgico con:
Entresto, Bisoprolol, Hidroclorotiazida y Furosemida si precisa.
Tiene una disminucion de la capacidad de marcha en plano,
no tolera subir cuestas.

La exploraciones complementarias:

e Test de marcha de 6 minutos: 537 metros (74.6 %
del valor predicho)

e Presion inspiratoria méaxima 54 — Presion espiratoria
maxima 89

e Prueba de esfuerzo cardiopulmonar: Tiempo de
esfuerzo: 6:16 min. TA basal 90/70 mmHg; TA final
100/80 mmHg. FC basal 88 Ipm; FC maxima 106
lom. 7.80 METs. Finalizacion: Cansancio muscular,
alcanzando el 54% de la FCTM. Insuficiente
taquicardizacion secundaria al tratamiento. No
sintomas cardiolégicos ni cambios eléctricos en el
ECG. Respuesta tensional adecuada. No arritmias
durante la prueba. Conclusion: Prueba de esfuerzo
bajo tratamiento, no concluyente por insuficiente
taquicardizacion. No sintomas cardioldgicos, ni
cambios eléctricos en el ECG con la FC conseguida.

Plan de tratamiento rehabilitador:

Remision a tratamiento rehabilitador siguiendo un protocolo
de rehabilitacion cardiaca ambulatorio — hospitalario,
mediante un programa de reentrenamiento al esfuerzo.
Estratificacion del riesgo cardiovascular. Controlado por
frecuencia cardiaca mediante telemetria.

Pregunta 2. Considerando los datos clinicos
antes mencionados, como podriamos
clasificar al paciente dentro de la Escala de
estratificacion del riesgo de sufrir eventos
cardiacos durante la realizacién del ejercicio:

a. Esimposible estratificar al paciente,
ya que no disponemos de una prueba
de esfuerzo cardio-pulmonar.

b. Elriesgo es moderado porque la capacidad
funcional en la Ergometria es de 7.8 METs.



c. Dada la edad del paciente el
riesgo serfa moderado.

d. Estariamos ante un caso de riesgo
elevado porque la FEVI es < 35%.

e. Elriesgo no es elevado porque no presentd angina
u otros sintomas durante la prueba de esfuerzo.

Respuesta correcta: 2 D.

El entrenamiento en los pacientes de alto riesgo cardiovascular
tiene unos requerimientos especiales, como la supervision
profesional directa durante el ejercicio. (18 y 36 sesiones).
La prescripcionindividualizada de la intensidad del ejercicio
y progresion segun evolucion clinica. La monitorizacion con
telemetria. Los cambios en el ECG o signos hemodinamicos
durante el ejercicio deben ser evaluados de inmediato.
El paciente debe ser correctamente entrenado en el
reconocimiento de sintomas relacionados con el fallo cardiaco.
El programa de entrenamiento al esfuerzo consta de:

e Fjercicio de resistencia aerdbica: Intensidad de
ejercicio aerdbico calculado al 40% y progresando
al 80% de la FC reserva. Iniciando con 20 min/sesion
hasta alcanzar los 60 min/sesion. Intensidad de
ejercicio siguiendo la Escala de Borg entre 11 — 14.
Frecuencia minima de 3 dias semana.

e Entrenamiento de la presion inspiratoria maxima:
Iniciando al 15% vy progresando al 60% PIM.
Comenzando con 15 min/sesion, progresando hasta
los 30 min/sesion. Frecuencia diaria.

e Ejercicios de potenciacion muscular: Tras alcanzar
tolerancia al ejercicio aerdbico. Ejercicio de potenciacion
de las extremidades superiores: 40% 1RM vy proseguir
hasta alcanzar el 70% 1RM.Ejercicio de potenciacion de
las extremidades inferiores: 50% 1RM y proseguir hasta
alcanzar el 70% 1RM.En nimero de 10 a 15 repeticiones.
Frecuencia de 2 a 3 dias semana.

e Estiramientos.

Pregunta 3. ; Cual modalidad de ejercicio
aerobico recomendaria para la planificacion
del entrenamiento de este paciente?
Continto de baja intensidad

Intervalico de baja — moderada intensidad
Contintio de moderada intensidad

Intervélico de moderada - alta intensidad

® oo T P

Ninguna de las anteriores

Respuesta correcta 3 D.

El ejercicio aerdbico intervalico de moderada a alta
intensidad tiene como objetivos la mejoria del VO2 pico
1 mL.Kg.min o mayor; el aumento del 10 al 25 % mayor
tolerancia al ejercicio. Busca conseguir niveles elevados
de intensidad de entrenamiento, dentro del 95% de la FC
pico Vs. el 75% de la FC pico en entrenamiento contintio de
moderada intensidad. Mayor cantidad de trabajo durante
una sesion de entrenamiento.
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Pregunta 4. Siguiendo las indicaciones de
implantacion de DAI, ¢ este paciente seria
candidato para realizar este procedimiento?:

a. No, por la edad del paciente y el buen
prondstico sélo con tratamiento farmacoldgico

b. No, porque la causa de la
miocardiopatia no es isquémica

c. Si, esindicacion como prevencion
primaria de muerte subita cardiaca

d. Si, tiene indicacion porque la FEVI < 35

e. cyd son correctas

Respuesta correcta 4 e

La indicacion principal de un DAl es profilactica . La
miocardiopatia dilatada, es la segunda causa mas
frecuente para implantacion de una DAI. En la cardiopatia
no isquémica se utiliza como prevencion primaria de muerte
subita cardiaca. En pacientes con sintomas NYHA clase II-
[Il'y FEVI < 35.

Al paciente se le implantdé un DAI monocameral sin
incidencias. Realizé 4 meses de PRC. Realiza bicicleta
diariamente (30 km/dia). Tiene un buen autocuidado y
control de liquidos. Sabe reconocer sintomas de alarma.
Esta en tratamiento farmacoldgico con: Entresto diario,
Bisoprolol diario y Furosemida si precisa. Las exploraciones
complementarias realizadas al finalizar fueron:

e Test de marcha de 6 minutos: 794 (100.37%)

e Presion inspiratoria maxima 79 / Presion espiratoria
méaxima 142

e Ecocardiograma al finalizar el PRC: FEVI 40%

e Prueba de esfuerzo cardiopulmonar al finalizar
el PRC: Tiempo de esfuerzo: 13:40 seg. TA basal
100/50 mmHg; TA final 105/50 mmHg. FC basal 65
Iom ; FC maxima 128 Ipm. Finalizacion: “FATIGA”;
Borg: Disnea 0/1, Fatiga 0/1. VO2 maxima 42.5ml/
Kg/min (102%). Umbral anaerdbico: 69%. VO2/
WR 10.70 mi/min/W // Pulso de oxigeno: Normal.
No alteraciones agudas de la repolarizacion, ni
arritmias. Parametros respiratorios: Correcta SatO2
con el esfuerzo. Reserva ventilatoria 61%. FR 36
en VO2 méx. Relacion VT/ IC 58%. CONCLUSION:
Capacidad funcional al esfuerzo normal
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Consideraciones del programa
de rehabilitacion en el
postoperado de valvula aértica
con disfuncién ventricular

Autores/as:
Dra. Alba Gémez Garrido (MD, PhD)
Dr. Jose A. Bernabéu Garcia (MD)

Cargos:
Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
y MIR en Medicina Fisica y Rehabilitacion

Centro trabajo:
Hospital Universitario Vall d’Hebron

Descripcion caso clinico

Varén de 21 afios de edad que consultd por fiebre con
hemocultivos positivos a estreptococo. Se inicia penicilina
sodica. Se mantiene afebril sin signos de insuficiencia
cardiaca. Se realiza un ecocardiografia que muestra un
ventriculo dilatado con funcion ventricular ligeramente
deprimida, valvula adrtica bicuspide con insuficiencia
aortica severa con pseudoaneurisma entre el tracto de
salida del ventriculo izquierdo y el velo posterior. Se inicia
vasodilatacién con IECAS y se presenta a sesion medico
quirdrgica para sustitucion valvular.

¢ |ntervencion quirdrgica a los 15 dias de ingreso:
sustitucion valvular adrtica por proétesis mecéanica
y ampliacion de raiz con parche de dacron. Via de
abordaje: Esteternotomia media

e Postoperatorio  inmediato:  Extubado a las
8h sin complicaciones, se mantiene estable
hemodinamicamente sin elevacion de enzimas
miocardicas. Al 2° dia de la cirugia presenta
hipofonesis de la base derecha, por lo que le
practican una radiografia de térax observandose
derrame pleural por lo que se coloca un tubo de
drenaje toracico. Finalmente puede ser dado de alta
a planta a los 5 dias de la intervencion.

e Postoperatorio en planta de hospitalizacion: sin
incidencias con estabilidad hemodinamica, sin
signos de insuficiencia cardiaca, sin alteracion
ventilatoria, herida quirdrgica sin signos de
flogosis y esterndn estable. Buena tolerancia a la
deambulacion. Se da el alta hospitalaria al mes del
ingreso

e Diagnostico al alta: Postoperado de valvula adrtica
con disfuncion ventricular

|. Seguimiento en consultas externas

A la semana del alta hospitalaria es derivado a consultas
externas de rehabilitacion cardiorespiratoria. Refiere que
esta bastante fatigado, que desde que le han dado el alta
solo ha salido para ir al médico. Antes del problema actual
realizaba actividad fisica regular. Comenta que presenta
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dolor en zona de cicatriz. Nos explica que desde que le
han dado el alta presenta tos seca persistente Refiere que
esta bastante fatigado, que desde que le han dado el alta
solo ha salido para ir al médico. Antes del problema actual
realizaba actividad fisica regular.Refiere que no tiene ningun
problema al tomar la medicacion. Revisamos su pauta de
medicacion: acenocumarol segun pauta de hemostasia,
enalapril 5 mg 1 comprimido cada dia y paracetamol 1g
cada 8h si dolor. Ecocardiografia: FEVI 38%, protesis
aortica correcta e hipertrabeculacion del apex en ventriculo
izquierdo. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 75 rpm si
alteraciones de la repolarizacion. Nos explica que desde
que le han dado el alta presenta tos seca persistente.
Comenta que presenta dolor en zona de cicatriz.

Previo al inicio del programa se le solicita un test de marcha
seis minutos (515 metros), unas presiones inspiratorias (58
mmHg) y se realiza una prueba de esfuerzo cardiopulmonar
o ergometria respiratoria (VO2 28.9 ml/kg/min 67% / 146
watt /[FC AT 107x’ /FC MAX 130x’ / Respuesta correcta de la
tension arterial).Tras valorar los resultados de las pruebas
se prescribe un programa de rehabilitacion cardiaca
ambulatorio focalizado en mejorar la resistencia aerdbica
y la fuerza de la musculatura periférica y respiratoria. Los
parametros de entrenamiento son los siguientes:

e Frecuencia cardiaca de entrenamiento = 105-110x’
con picos intervalicos de 115-125 X’

e Entrenamiento de la musculatura respiratoria al 40%
PIM maxima e ir reevaluando.

Al finalizar el programa de entrenamiento los resultados de
las pruebas fueron test de marcha seis minutos (617 metros),
unas presiones inspiratorias (115 mmHg) y de la prueba
de esfuerzo cardiopulmonar o ergometria respiratoria (VO2
36.3 ml/kg/min 86% / 195 watt/ FC AT 115x’ / FC MAX 145X’
/ Respuesta correcta de la tension arterial).

Pregunta 1: ¢ Estaria indicado que este paciente
hubiera realizando un programa de rehabilitacion
cardiaca durante el ingreso hospitalario?

a. Porla edad del paciente no hace falta que
realice ningun programa ya que el riesgo de
fragilidad y complicaciones es muy bajo.

b. No se recomienda realizar ningun
programa de rehabilitacion cardiaca.

c. Solo estaria indicado incluir la fisioterapia
respiratoria durante el posteoperatorio inmediato.

d. Entodo paciente quirdrgico se recomienda
realizar un programa de rehabilitacion
cardiaca durante el ingreso hospitalario.

e. En este caso empezariamos directamente
el programa en la fase Il ambulatoria.

Pregunta 2: ¢ De las siguientes afirmaciones
cual es falsa en cuanto la entrevista de la
primera visita de rehabilitacion cardiaca?

a. A partir de las 3 semanas de la cirugia no
hace falta dar ninguna recomendacion
sobre la esternototomia ya es estable.

b. Dado que el paciente toma un IECA
(enalapril) y presenta tos seca persistente



deberia cambiarse por otro farmaco como
puede ser una betabloqueante.

c. No hace falta hacerle ninguna analitica para
ver si tiene anemia, la fatiga sera por desuso.

d. Alas semana de alta no hace falta tener
ningun control del acenocumarol ni medidas
de prevencion por endocarditis

e. Todas son falsas

Pregunta 3: ; Antes de empezar el programa
de entrenamiento de la fase Il del programa de
rehabilitacion cardiaca que tendremos en cuenta?

No hace falta estratificar el riesgo

Solo hay que pedirle una prueba que valore
capacidad de ejercicio submaxima

c. Serecomienda valorar la fuerza de
la musculatura respiratoria

d. Sies posible se deberia realizar
una ergometria respiratoria

e. C+D son correctas

V. En cuanto la sesion de entrenamiento:

a. Se debe monitorizar el paciente por
escala de Borg ya que es muy frecuente
que tenga fibrilacion auricular

b. En este caso no estéa indicado entrenar la fuerza
muscular hasta los 6 meses de la estereotomia

c. Controlaremos la intensidad del
programa por frecuencia cardiaca siendo
recomendable tener telemetria en la sala

d. No hace falta entrenar la fuerza de la musculatura
inspiratoria aunque este disminuida

e. No es necesario monitorizar la tension
arterial durante el entrenamiento

3.Respuestas

I-d

Respuesta: Dividiremos el programa de rehabilitacion
cardiaca en 4 fases: fase 0 o prehabilitacion, fase | durante
ingreso hospitalario, fase Il programa de rehabilitacion
cardiaca en fase ambulatoria y fase Ill o comunitario.

ll-e

Respuesta: La esternotomia no suele ser estable hasta
6-8 semanas después de la cirugia. Los IECAs tienen
como efecto adverso la tos y trastornos electroliticos. Si
un paciente postoperado refiere fatiga debe revisarse
la analitica dado que puede presentar anemia. Todo
paciente con protesis valvular se debe hacer profilaxis de
endocarditis y de posibles eventos tromboembdlicos.

lll-e

Respuesta: Valoracion previa a programa de rehabilitacion
cardiaca en fase Il: antes de iniciar el programa debe
estratificarse el riesgo, se recomienda evaluar la capacidad
de ejercicio (Test de marcha 6 minutos y/o ergoespirometria)
y la fuerza muscular periférica y respiratoria.

18° Curso Teodrico Préactico - Sorecar 2019

IV-c

Respuesta: Los pacientes operados de sustitucion de
véalvula mitral son los que se deben monitorizar por escala
de Borg por el riesgo de fibrilacion auricular. La pacientes
operados de sustitucion adrtica debe controlarse la
tension arterial sobretodo en los que se reemplaza la aorta
ascendente. En la ergometria respiratoria o ergometria con
consumo de gases tendremos informacion de los wattios,
el consumo de oxigeno vy la frecuencia cardiaca, pudiendo
utilizar la frecuencia cardiaca para monitorizar el caso. Se
debe entrenar la resistencia aerdbica, la fuerza muscular
periférica y el entrenamiento de la musculatura respiratoria.

Respuesta correcta 1 e
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¢, Como evaluamos
y prescribimos un
ejercicio de fuerza?

Autores:

Francisco Javier Madruga Carpintero.
Médico Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion
Hospital Universitario Donostia

Mireya Gonzélez Osinalde
Médico Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion
Hospital Universitario Donostia

1. Introduccion

Actualmente, en los programas de Rehabilitacion
Cardiaca (RC) (dentro del apartado “ejercicio fisico”),
el entrenamiento de la fuerza (EF) es un componente
importante e imprescindible . No obstante, a los pacientes
con cardiopatia isquémica se les siguen poniendo ciertas
restricciones para entrenar la fuerza . Pensamos que los
pacientes que participan en un programa de RC deberian
comenzar a realizar ejercicios de fuerza tan pronto como
sea posible . Parte de estas restricciones parecen deberse
al miedo a una elevacién excesiva de la frecuencia
cardiaca (FC) y de la tension arterial sistdlica (TAS) . Esta
elevacion depende de una serie de factores que se pueden
controlar*, como son:

e | aintensidad y velocidad de carga.
* Magnitud del componente isométrico.

e Numero de repeticiones.

Cantidad de musculo involucrado en el ejercicio.
® Maniobra de Valsalva.

2. ¢ Por qué entrenar la fuerza?
Se debe realizar el entrenamiento de la fuerza por tres razones:

® Porque parece seguro.
e Porque es efectivo.

e Porque diversas instituciones de prestigio,
basandose en la mejor evidencia cientifica
disponible, lo recomiendan.

2.1. El EF es relativamente seguro

Diversos estudios confirman la seguridad del EF en
pacientes seleccionados que participan activamente en un
programa de rehabilitacion cardiaca’, . En dichos estudios,
no se han documentado elevaciones importantes de la TA ni
eventos cardiovasculares mayores con el EF de intensidad
baja-moderada, realizado con una técnica de respiracion
adecuada'®.
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Maniobra de Valsalva. Técnica de Respiracion Adecuada'
La maniobra de Valsalva se define como el intento de
espiracion forzada mientras la glotis permanece cerrada.
Durante el EF, si es de alta intensidad, puede provocar
un aumento importante de la TA y sintomas como vértigo,
inestabilidad o mareo. Esto se debe a que, durante la
maniobra de Valsalva puede tener lugar un aumento de
la presion intratoracica que provoca una disminucion del
retorno venoso y una probable disminucion del gasto
cardiaco. Las respuestas fisioldgicas a esta situacion son
un aumento de la FC para mantener el gasto cardiaco
y una vasoconstriccion para mantener la TA (la cual, de
otra manera, al disminuir el gasto cardiaco, también
disminuiria). Al finalizar la maniobra de Valsalva, el retorno
venoso aumenta de forma brusca, provocando un aumento
del gasto cardiaco mientras el sistema vascular arterial
permanece todavia en cierto modo constrefiido. El resultado
es un aumento brusco de la TA que puede necesitar de
minutos para volver a la situacion basal.

Por lo tanto, es importante evitar la maniobra de Valsalva
durante el EF, utilizando una técnica de respiracion correcta
(espirar durante la fase de contraccion o esfuerzo e inspirar
en la fase de relajacion).

Monitorizacion de las respuestas cardiovasculares al EF'

Si durante el entrenamiento de fuerza aparecen signos
o sintomas se debe de parar y avisar. Durante el EF se
recomienda controlar la TA, la FC y la “sensacién subjetiva
de esfuerzo”. Se ha visto que una elevacion de la TAS es
lo que més puede contribuir a aumentar el doble producto
(FC x TAS) durante el EF. La TAS, medida inmediatamente
después (y no durante) el ejercicio, posiblemente estima “a
la baja” la respuesta tensional. Parece que el EF de ligera-
moderada intensidad provoca un doble producto, mas bajo
que el obtenido con el ejercicio maximo en tapiz rodante.
Aunque se han documentado elevaciones importantes
de la TAS con el EF de intensidad alta (80-100% de 1
repeticion maxima hasta el agotamiento), esto no sucede
con intensidades bajas-moderadas, realizadas con una
técnica de respiracion adecuada y evitando la maniobra
de Valsalva. Por otro lado, se ha documentado que la
respuesta de la FC al EF es generalmente menor que la
producida con el ejercicio aerdbico. La sensacion subjetiva
de esfuerzo en la que se realiza el EF de ligera-moderada
intensidad, corresponde a un 11-14 en la Escala de Borg.

Contraindicaciones para el EF en RC

Multiples guias de préctica clinica y diversas instituciones,
han descrito las contraindicaciones para la prescripcion del
entrenamiento de fuerza, Tabla I.

2.2. El entrenamiento de fuerza es efectivo

Diversos estudios publicados con un alto nivel de evidencia
han demostrado la efectividad del EF. Para ello nos basamos
en el metaanalisis publicado en el 2012 por Marzolini, S. donde
incluyeron 12 estudios con 500 pacientes y compararon el
entrenamiento combinado (entrenamiento aerdbico mas
EF) con entrenamiento aerébico soélo. Demostraron que
el entrenamiento combinado resultaba mas efectivo en el
aumento de la masa corporal magra, aumento de fuerza
en extremidades superiores e inferiores, aumento del pico
méaximo de la capacidad de ejercicio, en la disminucion del
porcentaje graso y de la grasa del tronco, asi como en el
aumento de la calidad de vida, que con el entrenamiento
aerobico solo.

Eneste otrometaandlisis de Holling M, etal. (2017), el objetivo
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Tabla I. Contraindicaciones para la prescripcion del entrenamiento de fuerza

Contraindicaciones absolutas para el entrenamiento de
fuerzail

Contraindicaciones relativasi: estos pacientes deben
consultar a un meédico antes de participar en un
programa de EF.

e Cardiopatfa isquémica inestable.
e |C descompensada.
e Arritmias no controladas.

e HPT pulmonar severa (presion arterial
pulmonar media >55 mm Hg) en EF
de alta intensidad (80-90% 1RM).

e Estenosis adrtica severa y sintomatica.

e Miocarditis, endocartidis o pericarditis aguda.
e HTA no controlada (>180/110 mm Hg).

e Diseccion aodrtica.

e Sindrome de Marfan.

e EF de alta intensidad (80-100% 1RM) en
pacientes con retinopatia diabética proliferativa
activa o no proliferativa moderada/severa.

e Factores de riesgo de cardiopatia isquémica.
e Diabetes (cualquier edad).

e HTA no controlada (>160/>100 mm Hg).

e Capacidad funcional baja (<4 METSs).

e |imitaciones musculoesqueléticas.

e Personas con marcapasos o desfibriladores

fue evaluar el efecto del entrenamiento progresivo de fuerza
(EPF) sobre la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza
muscular en la enfermedad coronaria, en comparacion con
el entrenamiento aerébico o control, y cuando se combina
con el entrenamiento aerdbico. Los objetivos secundarios
fueron evaluar la seguridad vy la eficacia del entrenamiento
de fuerza en otros resultados fisioldgicos y clinicos. Los
disefios incluyeron EPF frente a control, EPF frente a
entrenamiento aerdbico y entrenamiento combinado frente
a entrenamiento aerdbico. La conclusion a la que llegaron
fue que el EPF aislado aumentoé la fuerza de la parte
inferior y superior del cuerpo y mejoré la capacidad fisica
de manera similar al entrenamiento aerdbico en pacientes
con enfermedad coronaria. Es importante destacar que,
cuando el EPF se afiadid al entrenamiento aerébico, los
efectos sobre la capacidad fisica y la fuerza aumentaron
en comparacion con el entrenamiento aerdbico solo. La
notificacion de eventos adversos fue deficiente, lo que justifica
ensayos futuros para confirmar la seguridad vy la eficacia.

En un metaanalisis mas reciente de 2018 de Santos FV, et
al. , en el que incluian 59 ECA con un total de méas de 500
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) con una fraccion
de eyeccion (FE) reducida, comparaban el entrenamiento
de fuerza con o sin componente de entrenamiento
aerobico. Estos autores apoyan que el entrenamiento de la
fuerza puede ofrecer beneficios en cuanto a mejoria de la
capacidad funcional sin empeorar la funcion del ventriculo
izquierdo (VI).

Por otro lado, el entrenamiento de la fuerza es recomendado en
Rehabilitacion Cardiaca por diversas instituciones, como son:
e AHA (American Heart Association)®

e AACPR (American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation)®

e ACSM (American College of Sports Medicine)

e European Societyof Cardiology

e EACPR (European Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation)?

Actualmente, el papel de la actividad fisica (AF) en la
prevencion y tratamiento de las enfermedades cronicas y
la discapacidad esta mas que comprobada en los diversos
estudios publicados hasta la fecha, como se ve en la Tabla ll.
Tanto en los factores de riesgo cardiovasculares como la
HTA, DM tipo 2 o la obesidad, como en otras patologias de
importante indole como cancer, EPOC, deterioro cognitivo,
ictus o enfermedad vascular periférica, se recomienda tanto
el entrenamiento aerdbico con el entrenamiento de fuerza .

3. Mecanismos biolégicos beneficiosos
del entrenamiento de la fuerza

En la dltima década, el musculo ha dejado de ser visto
Unicamente como un o6rgano contractil encargado del
movimiento para ser considerado un 6rgano endocrino
altamente activo, productor gracias al ejercicio de multiples
hormonas con acciéon tanto endocrina como paracrina
denominadas mioquinas.

El sistema musculo-esquelético es el encargado de fabricar
esta polipildora. Las fibras de los musculos pueden producir
varios cientos de factores secretados, incluyendo proteinas,
factores de crecimiento, citoquinas, y metalopeptidasas,
con una capacidad secretora que aumenta durante las
contracciones musculares, miogénesis, 0 después de la
practica de ejercicio. Algunas de estas mioquinas participan
modulando procesos inflamatorios, la Interleucina 6 (IL6), otras
participan en la regulacion del metabolismo, aumentando la
lipdlisis y mejorando la sensibilidad a la insulina como la IL6,
IL15, BDNF, FGF21 y la Visfatina.

4. ; Como hacerlo? (Anexo lll)

En primer lugar hay que seleccionar el equipamiento que
resulte seguro, efectivo y accesible®.



Tabla Il. Papel de la actividad fisica en la prevencion
y tratamiento de las enfermedades cronicas y la
discapacidad
Enfermedad Tipo de ejercicio
e Artrosis e EA, EF, Ejercicio
acuatico
e Cancer e EA EF
e EPOC e EA EF
e |nsuficiencia e EA EF
renal crénica
e Deterioro e EA EF
cognitivo
e Enfermedad e EA EF
coronaria
e Depresion e EA EF
e Discapacidad e EA EF
e HTA e EA EF
e Obesidad e EA, EF
e Osteoporosis e EA, EF,Equilibrio
e Enf. vascular e EA EF
periférica Ictus
¢ Diabetes tipo 2 e EA EF
e Envejecimiento/ e EA, EF Equilibrio
Fragilidad

Enfoques de bajo costo son adecuados (ejercicios calisténicos,
con bandas elasticas, mancuernas, mufiequeras/tobilleras/
chalecos lastrados, poleas y palo, etc). En general los
circuitos “multiejercicio” estan ampliamente recomendados.
Las maquinas pueden ayudar a mantener el equilibrio/
control, estan disefiadas ergondémicamente (quiza menor
probabilidad de lesiones) y se ajustan facilmente a
diferentes intensidades.También hay que considerar, al
entrenar la fuerza, la potencia muscular. El entrenamiento
de la potencia muscular puede ser incluso mas importante
que el entrenamiento de fuerza convencional porque la
potencia muscular disminuye a medida que se envejece,
hasta un 3,5% al afio para la potencia en comparacion
con el 1,6% para la fuerza. Es por eso que en algunos
programas ahora se combinan los movimientos rapidos del
entrenamiento de potencia con ejercicios de entrenamiento
de fuerza mas lentos.

4.1. Prescripcion del entrenamiento de la fuerza.

Evaluacion médica previa

La prescripcion del EF siempre debe ser individualizada,
con una evaluacion médica previa. Es necesario realizar
una anamnesis completa, con antecedentes personales y
una exploracion general (a nivel cardiovascular, pulmonar,
exploracion del aparato locomotor para valorar posibles
limitaciones funcionales, neuroldgico, etc.). Valorar la
analitica solicitada previamente (es importante conocer
el valor de la glucemia) y tener en cuenta los parametros
(TA, FC, doble producto, METS, EKG, sintomas, etc) de la
prueba de esfuerzo para disefar el EF.
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Se realiza también una valoracion de la fuerza muscular
de los grupos musculares que se implicaran en el
entrenamiento.En los pacientes con EPOC, tras cirugia
cardiacay alos que tienen una IC con fraccion de eyeccion
<40% se les valora la presion de la musculatura inspiratoria
(PIM) (Ver Anexo 1), si hubiese debilidad, se les entrena
dicha musculatura (Ver Anexo lI).

Una vez evaluado y valorado el paciente, se le entrega
al fisioterapeuta el plan de entrenamiento, indicando las
precauciones existentes si las hubiese.Esta evaluacion
médica se realiza previamente y al finalizar el programa de
RC por el médico rehabilitador.

Valoracion del EF

La manera mas adecuada de programar un EF es realizar
un test de fuerza: test de la repeticion maxima (RM). Se
entiende RM al nimero de repeticiones que se puede hacer
con una carga determinada. Es decir, para calcular 1 RM
con una carga dada, significa que se esta utilizando un
peso con el que solo se puede hacer una repeticion, no se
podrian hacer dos.

El test de 1 RM, sin embargo, no deberia medirse en sujetos
con poca experiencia en el EF, ya que existe cierto riesgo
de lesion o esfuerzo excesivo, y no es necesario, pues
se pueden utilizar los valores de 20 RM (corresponde
aproximadamente un 50% de 1 RM) para la estimacion
de la fuerza méaxima. Se deberan utilizar ejercicios para el
miembro superior e inferior que involucren grandes grupos
musculares y técnicamente sencillos de ejecucion.

Durante esta valoracion se tiene que medir la TAy FC, basal
y al finalizar, asi como tras la ejecucion de cada ejercicio.
Asimismo se hace una medicion de la glucemia basal y
al finalizar la valoracién en pacientes con DM y estén en
tratamiento con tratamiento de insulina o antidiabéticos
orales. En algunos pacientes es necesario valorar la
saturacion de oxigeno (Sat. 02).

Programa estructurado de EF

Durante las sesiones se realiza una medicion de la TAy FC,
basal y al finalizar el EF. simismo se mide la glucemia en
pacientes con DM al inicio y al finalizar el entrenamiento.

Se les monitoriza con EKG continuo durante las primeras
sesiones. El entrenamiento estd supervisado por una
enfermera, una fisioterapeuta y un médico. En algunos
pacientes es necesario monitorizar constantemente la
saturacion de oxigeno y en ocasiones precisaran entrenar
con oxigeno (02). Usando el clasico esquema FITT, tenemos:

e Frecuencia: 2 sesiones/semana que no sean
consecutivas.

e Intensidad: 1-2 series de 8-12 repeticiones por serie
con un peso que pudiésemos realizar 20 repeticiones
maximas (20 RM) o mas. No sobrepasar la realizacion
de 4-6 repeticiones por serie con un peso que
pudiésemos realizar 15 RM (60-70% de 1 RM).

e Tipo: 8/10 ejercicios que impliquen a los diferentes
grandes grupos musculares (pectorales, hombro,
triceps braquial, biceps braquial, extensores
superiores e inferiores del tronco, abdominales,
cuéadriceps, isquiotibiales y triceps sural).

e Tiempo: Duracion de las sesiones entre 15-20
minutos. Este tipo de EF puede organizarse tanto
de manera progresiva (por ejemplo, se realizan
de manera consecutiva todas las series para un
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mismo grupo muscular) o utilizando el método
de entrenamiento en circuito (por ejemplo, el
entrenamiento de fuerza se divide en 6-8 estaciones
y se realiza de 2 a 3 vueltas). Tiempo de descanso
entre series de 1-2 minutos. En el caso de utilizar
el método de entrenamiento en circuito se pueden
utilizar de 2-3 minutos de descanso entre series.

Calculo de la intensidad®

En RC el EF deberia ser de intensidad baja/moderada. Hay
varias formas de calcular la intensidad. Es muy importante
poder realizar el nUmero de repeticiones prescrito sin esfuerzo
excesivo, nunca llegar al “fallo”. La sensacion subjetiva de
esfuerzo segun la Escala de Borg deberia ser entre 11-14.
En cada uno de los ejercicios en los que la carga puede
cuantificarse facilmente (maquinas, mancuernas), utilizar
el método de las 20 RM para calcular la intensidad (esto
supone entrenar a, aproximadamente, un 50% de 1 RM).
Cada ejercicio debe realizarse con una carga con la que
es posible hacer 20 repeticiones o mas esforzandose
al maximo. En cada uno de los ejercicios en los que la
carga no puede cuantificarse tan facilmente (por ejemplo,
abdominales en el suelo) el nUmero de repeticiones por serie
en el entrenamiento no debe superar la mitad del numero
de repeticiones “realizables”. Esto significa que si pueden
hacerse, esforzandose al maximo en el test, 50 repeticiones
de un ejercicio determinado, durante el entrenamiento, las
series seran de 25 repeticiones (0 menos).

4.2. Nuestro programa de entrenamiento de la
fuerza en el Hospital universitario de Donostia.

- Frecuencia: 2 sesiones/semana
que no sean consecutivas.

- Tipo: 8 ejercicios que implican a los diferentes
grandes grupos musculares (pectorales, biceps
braquial, dorsal ancho, extensores inferiores del
tronco, abdominales, cuadriceps y triceps sural).
Utilizamos mancuernas y una prensa de pierna.

- Tiempo: Duracion de las sesiones entre
15-20 minutos. 1 minuto de recuperacion
entre los ejercicios y 2 minutos entre
las series de prensa de pierna.

- Intensidad: 1 serie/ejercicio, excepto 2 en
el press pierna, entre 10-15 repeticiones por
serie con un peso que pudiésemos realizar
20 repeticiones maximas (20 RM) o mas.

- Realizacion de la sesion: después
del ejercicio aerdbico.

Precauciones y recomendaciones

durante la valoracion y el EF"

Es importante preguntar si ha tomado la medicacion. Si la
PAS es mayor de 160 mmHg o la PAD es mayor de 100
mmHg en reposo, no se deberfa valorar o iniciar la sesion
de entrenamiento. Si la PAS supera los 250 mmHg y/o la
PAD sobrepasa los 115 mmHG el ejercicio debe detenerse.
Un escaso aumento de la PAS (<20-30 mmHg) o un
descenso de la misma (>10 mmHg) por debajo del nivel
de reposo, al aumentar la intensidad del ejercicio, nos hara
para el ejercicio.

En caso de pacientes con DM tipo 2 tratados con insulina,
si la glucemia antes de comenzar el ejercicio es superior
a 250 mg/dl y hay cuerpos ceténicos en orina, o si la
glucemia es superior a 300 mg/dl aunque no haya cuerpos

cetodnicos en orina, sera mejor controlar este desequilibrio
con inyeccion de insulina y retrasar el ejercicio fisico hasta
que los cuerpos cetdnicos hayan desaparecido de la orina
y los niveles de glucemia hayan descendido hasta valores
mas seguros. Asi mismo, si la glucemia esta con valores
menores de 100 mg/dl, no empezaremos el ejercicio
hasta que aumenten dichas cifras (mediante la ingesta de
hidratos de carbono).

Hay que tener en cuenta que pacientes con DM tipo 2
que estén con tratamiento de insulina o antidiabéticos
orales (ADQO) del tipo sulfonilureas, tienen un elevado
riesgo de desarrollar cuadros de hipoglucemia durante,
inmediatamente después o incluso horas después (entre
6y 15 horas) de acabado el ejercicio, que si no se tratan
adecuadamente pueden evolucionar hasta el coma
hipoglucémico.

Ante la aparicion de sintomas de angina, taquicardia o
disnea, nauseas, vomitos, mareo o sincope, en reposo
0 durante la valoracion o el EF, se debera interrumpir la
valoracion y/o el entrenamiento inmediatamente. No se
debe hacer el ejercicio en ayunas. Es mejor esperar un
minimo de 2 horas entre el final de la comida y el inicio del
ejercicio.

En pacientes con EPOC debemos monitorizar la saturacion
de oxigeno con pulsioximetro (Sat O2 por encima del 90%).
Utilizaremos O2 si desaturase <90% y no recuperase.

4.3. Nuestra experiencia con el

entrenamiento de la fuerza

Desde que inauguramos nuestra Unidad de RC en el afio
2008, hemos evaluado a 2220 pacientes y se han realizado
mas de 5000 valoraciones para disefiar su plan de EF.
Durante estos afos no se ha objetivado ningun evento
cardiovascular mayor (infarto agudo de miocardio, angina
inestable, angioplastia transluminal coronaria, cirugia de
revascularizacion miocardica, accidente cerebrovascular
o0 muerte cardiovascular) ni arritmias malignas durante las
valoraciones ni en los entrenamientos. Si hemos tenido algun
episodio de hipotension ortostatica, sincope vasovagal
y arritmias benignas. En general también ha habido muy
pocas incidencias en articulaciones y musculos. Todo esto
nos ha dado confianza para continuar entrenando la fuerza
por la seguridad de este tipo de ejercicio. En general, los
pacientes tienen una muy buena aceptacion y tolerancia a
los ejercicios propuestos.

5. Poblaciones especiales.

5.1. Mujeres
Una de las barreras para la adherencia al EF seria la
percepcion negativa de una posible hipertrofia muscular.

5.2. RC en cirugia cardiaca y trasplante’.

Hay que tener en cuenta la consolidacion de la esternotomia.
Comenzaremos el EF entre las 6-12 semanas, segun la
consolidacion del esterndn. En estos pacientes se valora
la presion de la musculatura inspiratoria (PIM) (Ver Anexo I) y
si existiese debilidad se les entrena dicha musculatura (Ver
Anexo ll).

5. Ancianos.

Al llegar a la frontera de los 60, comienza una etapa
caracterizada por la reduccion gradual de la fuerza maxima
y la potencia muscular. Esta disminucion permanece
constante hasta la octava década de vida, y a partir de
esta edad se produce una mayor aceleracion. El deterioro
de la fuerza y potencia muscular con la edad se produce



esencialmente por una pérdida progresiva de masa
muscular (sarcopenia) y/o pérdida selectiva, especialmente,
de las fibras musculares tipo Il (réapidas), y/o con cambios
en las caracteristicas cualitativas del propio tejido muscular
(p.€j., aumento del tejido grado)'2.

La pérdida de fuerza y masa muscular en personas
mayores esta directamente relacionada con una reduccion
en la autonomia de movimiento y en la capacidad para
realizar tareas de la vida cotidiana. Es por todo ello, que
en pacientes ancianos con enfermedad cardiovascular se
deba hacer un EF bien estructurado.

5.4. Pacientes con discapacidad adquirida

Lesién nerviosa central o periférica.
Importante valorar la limitacion motora que presente para
disefiar el EF.

Claudicacién vascular

Los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP)
suelen tener debilidad muscular en los miembros inferiores,
lo cual proporciona una soélida justificacion para realizar
un EF con el fin de mejorar la capacidad de marcha. Una
disminucion de la fuerza muscular en las extremidades
inferiores se ha asociado con una mayor prevalencia de la EAP.

Enfermedad respiratoria cronica

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica hay que monitorizar la saturacion de oxigeno con
pulsioximetro (Sa0O2 por encima del 90%). Utilizacion de O2
si desaturase por debajo de 90% y no recuperase. En estos
pacientes se valora la presion de la musculatura inspiratoria
(PIM) (Ver Anexo 1) y si existiese debilidad se les entrena
dicha musculatura (Ver Anexo ).

5.5. Prescripcion del EF en las poblaciones
especiales. Entrenamiento de la fuerza™

e Frecuencia: 2 sesiones/semana
que no sean consecutivas.

¢ Intensidad: 1-2 series de 8-12 repeticiones
por serie con un peso que pudiésemos realizar
20 repeticiones maximas (20 RM) o méas. No
sobrepasar la realizacion de 4-6 repeticiones
por serie con un peso que pudiésemos
realizar 15 RM (60-70% de 1 RM).

e Tipo: 8 ejercicios que impliquen a los
diferentes grandes grupos musculares

e Tiempo: Duracion de las sesiones entre 15-20
minutos. Tiempo de descanso entre series de
1-2 minutos. En el caso de utilizar el método
de entrenamiento en circuito se pueden utilizar
de 2-3 minutos de descanso entre series.

6. Conclusiones

La prescripcion del EF siempre debe ser individualizada.
El EF se debe potenciar més en los programas de RC por
varias razones: parece seguro, es efectivo ya que mejora
parametros de la composiciéon corporal, fuerza en las cuatro
extremidades, capacidad maxima de ejercicio y calidad de
vida, y esta recomendado, en documentos basados en la
mejor evidencia disponible, por instituciones de prestigio
(AHA, AACPR, ACSM, EACPR).

Anexo l. Valoraciéon de la PIM.

Se utiliza un mandémetro de presiones respiratorias. La
PIM medida a través de la boca, realizando un esfuerzo
maximo a partir del volumen residual (RV), con la via aérea
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ocluida. Mejor de tres intentos (diferencias inferiores al
10%). Extrapolar el resultado a los valores de referencia. Se
presentan los datos (en valor absoluto y como porcentaje
de predichos) para lo que se utilizara como valores de
referencia los propuestos por Black y Hyatt.

Ecuaciones de referencia de Black/Hyatt.

Mujer Hombre

PIM, cm H20 104-(0,51xedad) | 143-(0,55xedad)

Anexo Il. Prescripcién del entrenamiento
de la musculatura inspiratoria.

- Frecuencia: 2 series entre 10-12
repeticiones/ 2 sesiones al dia.

- Intensidad: Comenzar al 30% de la PIM
max. e ir incrementando un 10% cada
semana hasta alcanzar el 70%.

- Tipo: Con unos dispositivos de
tipo umbral, p.e: Threshold IMT de
Respironics, Orygen Dual Valve, etc.

Anexo lll. Programa de Rehabilitacion
Cardiaca. Entrenamiento de la fuerza.

Indicaciones Generales

e Dos veces por semana.
e Una (o dos) series de cada ejercicio.

e Muy importante respirar correctamente (echar el
aire al hacer el esfuerzo y cogerlo al relajar).

e Usar el pulsémetro: no superar la frecuencia
cardiaca maxima recomendada.

e No entrenar en dias consecutivos (descansar
1 6 2 dias entre sesion y sesion).

e Entrenar la fuerza después del ejercicio
aerdbico o los dias sin ejercicio aerobico.

¢ Ante la aparicion de sintomas: interrumpir
el ejercicio y consultar con su médico.

Sintomas que obligan a interrumpir el ejercicio
e Dolor o sensacion de opresion o pesadez en el
pecho, cuello, mandibula, hombros o brazos.

e Dificultad para respirar o sensacion de fatiga
desproporcionadas para el esfuerzo realizado.

e Pérdida de conocimiento o sensacion de mareo.

e Taquicardia o palpitaciones.

Entrenamiento de la fuerza en el domicilio

e Son necesarias diferentes pesas.

e Enlasimagenes (1 al 16) aparecen detallados los
diferentes ejercicios y en qué orden se realizan.

Entrenamiento de la fuerza en un gimnasio o polideportivo

e Consultar con la persona responsable de la sala
de musculacion, entregandole este documento.
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e Seguir | las indicaciones generales
sefaladas previamente.

e Realizar 8-10 ejercicios diferentes que
incluyan: pectorales, dorsal ancho, biceps
braquial, extensores inferiores del tronco,
abdominales, cuadriceps vy triceps sural.

e | a intensidad del entrenamiento de fuerza debe
ser moderada (escala de Borg, 11-14 “algo duro”).

Calculo de la “intensidad moderada”

En cada uno de los ejercicios en los que la carga puede
cuantificarse facilmente (maquinas, mancuernas), utilizar
el método de las 20 RM para calcular la intensidad. Cada
ejercicio debe realizarse con una carga con la que es
posible hacer 20 repeticiones esforzandose al maximo.
Las series, en el entrenamiento, seran, sin embargo, de 10
repeticiones (con la carga calculada en el test de las 20
RM). Esto supone entrenar a, aproximadamente, un 50% de
1 RM, lo cual se considera “intensidad moderada”.

En cada uno de los ejercicios en los que la carga no puede
cuantificarse tan facilmente (por ejemplo, abdominales
en el suelo) el numero de repeticiones por serie en el
entrenamiento no debe superar la mitad del nimero de
repeticiones ‘“realizables”. Esto significa que si pueden
hacerse, esforzandose al maximo en el test, 50 repeticiones
de un ejercicio determinado, durante el entrenamiento, las
series seran de 25 repeticiones (o menos).
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Histéricamente los pacientes en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) permanecian encamados y con sedacion
profundal. Sin embargo, ya a principios del siglo XIX,
algunos autores hablaron del beneficio de la disminucion
del periodo de reposo en cama tras la cirugia y propusieron
que fueran horas y no dias o semanas, para paliar la
debilidad muscular secundaria al encamamiento?.

1. EFECTOS DEL ENCAMAMIENTO EN EL
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

El reposo en cama produce un desacondicionamiento
fisico y una atrofia muscular de rapida instauracion. En
personas jovenes se ha demostrado que tras 2 semanas
de inmovilizacion se produce una pérdida de entre el 5-9%
de la masa muscular del cuadriceps y una disminucion de
su fuerza muscular entre 20-27 %. En adultos mayores,
esta tasa de pérdida se incrementa entre 3 y 6 veces. En
adultos con ventilaciéon mecanica (VM), se ha descrito una
pérdida de la seccion muscular transversal de hasta un
12,5%, todavia mayor si el paciente tiene asociado un fallo
multiorganico?.

Todas estas modificaciones van acompafiadas de cambios
en la estructura muscular, tales como, inflamacioén, necrosis
y sustitucion de tejido muscular por tejido adiposo y
conectivo?.

El encamamiento no solo tiene consecuencias a corto
plazo, mucho tiempo después del alta perduran los efectos
nefastos de la inmovilidad. Algunos estudios, informan que
a los 2 afios3 continta existiendo una debilidad muscular
incrementada entre un 3 — 11 % por cada dia mas de
encamamiento en UCI. La sarcopenia adquirida durante
el ingreso tiene relaciéon directamente proporcional con la
incapacidad funcional posterior®.

1.1. Debilidad Muscular Adquirida en la UCI (ICUAW)

Dentro de las consecuencias del encamamiento en las
Unidades de Cuidados Intensivos, se debe hacer mencion
especial a la ICUAW, que es la presencia de una debilidad
clinicamente detectable en enfermos ingresados en
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la unidad de cuidados intensivos, sin etiologia posible
diferente de la enfermedad critica que padecen?.

Los mecanismos fisiopatolégicos por los que se produce
dicha enfermedad son poco conocidos, se ha descrito un
aumento de la excitabilidad de la membrana muscular con
alteracion en el equilibrio entre proteinas de produccion y
degradacion, incrementando la degradacion y los radicales
libres, lo que produce un estado de inflamacién muscular
(por actividad de interleuquinas, GDF-15, TGF-B).

A pesar del infrarregistro de su prevalencia se sabe que
esta presente en el 25 — 50 % pacientes ingresados en
UCI2™%. En algunas series se describen afectacion de
hasta el 100%5, dependiendo de las caracteristicas de los
pacientes y de los métodos diagnosticos utilizados.

Consecuencias de la Debilidad
Muscular Adquirida en UCI2'4:

e Disminucion de la fuerza de la musculatura
respiratoria, a corto y largo plazo. Se prolonga el
tiempo de destete por fallo respiratorio recurrente.

Aumento del tiempo que el paciente
precisa VM, con lo que se favorece la
aparicién de neumonia asociada a VM.

Aumento de la comorbilidad, fisica y psicolégica.

Aumento del coste sanitario.

Aumento de la mortalidad hasta el afio,
principalmente en pacientes con debilidad
muscular severa y persistente.

A largo plazo, al menos 2 afios tras el ingreso
se producen peores resultados en las escalas
de calidad de vida y una disminucion de la
funcionalidad, con peor ejecucién de la prueba
de la marcha en 6 minutos, entre otros.

2. MOVILIZACION PRECOZ

Se define la movilizacion precoz6 como una “serie
progresiva de actividades desde la movilizacion pasiva y
activa articular hasta la deambulacion, tan pronto como
sea posible”. El paciente puede necesitar ayuda personal
o del equipo multidisciplinar, o incluso complementarse
con el uso de nuevas tecnologias como el cicloergébmetro
y la estimulacion muscular eléctrica transcutanea. La
movilizacion precoz comprende las siguientes actividades!:

e Movilizacion en la cama: lo mas autobnoma
posible. Actividades realizadas mientras el
paciente esta en posicion sedente o decubito
en la cama, como volteos, puente, entrenamiento
de fuerza de miembros superiores e inferiores.

Existe controversia en la literatura sobre la
contribucion de la movilizacion pasiva para el
mantenimiento de la masa muscular. Sin embargo,
la movilizacion pasiva parece aumentar un 11 % el
area de las fibras musculares en comparaciéon con
la pérdida del 3 % en pacientes que no la reciben®.
LLa movilizaciéon pasiva previene la atrofia muscular,
disminuye la inflamacion sistémica y mejora la
capacidad funcional del paciente.

Movilizacion fuera de la cama: cualquier actividad
en la que el paciente se siente en el borde de la
cama, bipedestacion, equilibrio, marcha en el sitio o
trasferencia cama-sillon.
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2.1. Beneficios que aporta la movilizacién precoz
Durante los ultimos 15 afos la evidencia marca que la
movilizacion precoz en adultos en UCI es factible!, segura
y puede resultar beneficiosa en los siguientes aspectos
principalmente!2%7:

e Disminucion del tiempo de ingreso en UCI.

e Disminucion del tiempo de VM.

e Disminucion de los dias de sedacion profunda.
e Disminucion de la estancia hospitalaria.

e Disminucion del delirio en UCI, aumento
del numero de dias alerta.

e Disminucion de la mortalidad hospitalaria.
e Disminucion del uso de farmacos sedantes.

e Recuperacion funcional, bipedestacion y marcha
precoz, que son factores independientes para
mejorar el sindrome confusional agudo®.

e Minimizacién de complicaciones psicoldgicas.

e Reduccion de los dias en los gue no se puede
realizar la rehabilitacion por criterios de seguridad.

e Reduccion la sarcopenia y mejora del
balance muscular de los pacientes.

e No aumenta el coste.

2.2. Eventos adversos relacionados

con la movilizacién precoz

Los efectos adversos se producen en muy pocas ocasiones,
se han informado en menos del 4%', en algunas series
incluso describen solo el 0,6 %1 con calidad de evidencia
moderada®. En la Ultima guia de practica clinica del grupo
de expertos® solo se recogieron 15 efectos adversos en
mas de 12200 sesiones de fisioterapia. La mayoria de ellos
son benignos y transitorios, resolviéndose con el cese de
la actividad y reposo, sin necesidad de otra actuacion
adicional'2. Menos de un 8 por 10000 de las sesiones de
fisioterapia requirieron alguna intervencion adicional por
efectos adversos producidos por la rehabilitacion, ninguna
aumento el tiempo de estancia en UCI2.

Los efectos adversos descritos® fueron:

e Relacionados con el sistema respiratorio:
se describieron 4 desaturaciones que se
solucionaron con aumento de Fi02. Especial
cuidado debemos tener con que no se produzca
una extubacioén (descrita en 3 ocasiones)

e Relacionados con el sistema musculoesquelético:
1 caida ,1 rotura de tenddn de Aquiles, 1
exacerbacion de dolor articular generalizado.

e Relacionados con el sistema cardiovascular: 1
urgencia hipertensiva y 1 episodio sincopal.

2.3. Efectos adversos si no se realiza un
programa de movilizaciéon precoz?'°:

e Mayor probabilidad de muerte.

e Mayor probabilidad de reingreso.

e Morbilidad psicolégica asociada.
2.4. Criterios de Seguridad'*°.

El uso de ventilacion mecanica y de drogas vasoactivas
no es una contraindicacién para el comienzo de la

movilizacion precoz, siempre que los pacientes estén
estables hemodinamicamente.

Tanto los criterios para comenzar como para detener
la rehabilitacién precoz se basan principalmente en la
estabilidad hemodinamica, la funcionalidad respiratoria y el
nivel de conciencia, dichos criterios quedan recogidos en
la Tabla I 4°.

Sinembargo, debemos tener en cuenta que la interpretacion
de estos criterios debe ir acompafniada siempre de un juicio
clinico, todas las recomendaciones pueden interpretarse
o modificarse segun el contexto clinico e individualizarse
para cada paciente*.

Todos los pacientes deben ser evaluados por un facultativo
y comprobar la inexistencia de contraindicaciones para su
tratamiento. El fisioterapeuta debe conocer y comprobar
los criterios de seguridad para comenzar y finalizar el
tratamiento, asf evitaremos posibles riesgos, antes vy
después del programa de fisioterapia.

2.5. Herramientas de evaluacion
recomendadas*®. (Tabla I)

Al comenzar el tratamiento se debe realizar una evaluacion
general del sistema musculoesquelético y la integridad
de la piel del paciente, prestando especial atencion a la
presencia de edemas, atrofias, contracturas, deformidades,
Ulceras por presion y/o heridas.

Evaluacion del nivel de conciencia y cooperacion: para
evaluar el nivel de conciencia y la capacidad del paciente
de responder a una orden sencilla, se propone la utilizacion
de 2 escalas:

e Conciencia: Richmond Agitation Sedation
Scale (RASS), escala que valora sobre
todo la posibilidad de que el paciente se
encuentre en un sindrome confusional.

e Cooperacion: Standardized Five Questions
(S5Q), complementa la anterior puesto que nos
aseguramos de que comprende adecuadamente
las ordenes verbales que utilizamos.

Evaluacion musculoesquelética. Limitaciones de rango
de movimiento activo y pasivo, mediante goniometria.

Se aconsejan medir grandes articulaciones como
hombro, codo, mufieca, cadera, rodilla y tobillo.

e Fuerza muscular:

- a. Medical Research Council (MRC). Se realiza
manualmente por el terapeuta.

- b. Dinamémetro de mano o fuerza de agarre
manual (Jamar): si se ha alcanzado una
puntuacion de MRC 3 en la musculatura de la
mano.

e Tono muscular. La comunidad cientifica no ha
alcanzado un acuerdo, pero hay autores9 que
proponen la escala modificada de Asworth.

e Sensibilidad. De nuevo no existe consenso sobre
que herramienta utilizar para explorar la sensibilidad
de los pacientes ingresados en UCI, se propone la
evaluacion sensorial de Nottingham (modificada)4
para evaluar tanto sensibilidad, como coordinaciony
propiocepcion en pacientes de cuidados intensivos.



Tabla I. Criterios de Seguridad para comenzar y detener la movilizacién precoz. Tabla modificada*®*

Sistema FC entre 60 — 130 Ipm
cardiovascular Pas 90 — 180 mmHg
Pam 60 — 100 mmHg

Fc< 60 Ipm o > 130 Ipm

Pas < 90 o0 > 180 mmHg

Pam< 60 o > 100 mmHg

e |squemia Miocérdica Reciente

Sistema FR entre 5 - 40 rpm e FR<50>40rpm
respiratorio Sat02 >88% o
Fi02<0.6 e Sat02 < 88%
PEEP< 10 ¢ Inseguridad adecuada
Via aérea segura sujecion via aérea

(endotraqueal/traqueotomia)

Sistema nervioso Abre los ojos a la orden Cambios en el nivel de conciencia (no
Y ausencia de: obedecer orden, mareo, agitacion),RASS

e Arritmias sintomatica o nueva -4,-56,3,4 Y presencia de:

, e Arritmias sintomatica o nueva
e Dolor térax con sospecha

etiologia cardiolégica e Dolor térax con sospecha
e [ esion de médula inestable e Desadaptacion con el ventilador
e Fractura vertebral inestable e Caida
e Sangrado gastrointestinal e Hemorragia

activo/no controlado

Extraccion/mal funcionamiento
equipo de monitorizacion

Distrés notificado por el
paciente o el equipo médico

Otros Las sesiones de movilizacion se pueden Farmacos inétropos
realizar con: e Dopamina > 10 mcg/ kg /min
* Dispositivos de acceso e Noradrenalina > 0,1 mcg/kg/min
vascular femoral, con algunos
de ellos evitaremos la * Temperatura corporal

movilizacion de la cadera 38,5°C-<36°C

e Dializacion renal de 24 horas

Evaluacion Funcional. Debe realizarse durante el 2.6. Propuesta de intervenciéon*°:1°;
ingreso en la UCl y al alta de dicha unidad. No existe evidencia cientifica ni consenso sobre los
parametros de inicio y progresion de la movilizacion precoz
e Transferencias y Marcha: en la bibliografia muchas del paciente en UCI. Existen numerosos protocolos sin
de estas herramientas se usan por primera vez acuerdo en la propuesta de realizacion, sin embargo, todos
cuando el paciente ha sido dado de alta de cuidados ellos reconocen una jerarquia de actividades cada vez
intensivos. El indice de movilidad de Morton (DEMMI), mas funcionales que utilizan como adyuvantes tecnologias

es sensible a pequefias diferencias clinicas, puede complementarias®''2(Tabla Ill).

usarse desde un nivel muy bajo y precisa de poco
tiempo para su realizacion. Incluye elementos de la
Escala del equilibrio de Berg, del indice de Barthel
y de la Medida de independencia funcional (FIM).
Los expertos aconsejan el uso del DEMMI en lugar
de la puntuacion de estado funcional para unidades
de cuidados intensivos (FSS-ICU), es la medida

mas utilizada en estos pacientes aunque no se ha . .
validado en enfermos de UCI ¢ Medical Research Council (MRC)

Tabla Il. Principales Herramientas de evaluacion

RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)
S5Q (Standradized Five Questions)

* Esfuerzo: proponemos utilizar la escala de Borg * Escala modificada de Asworth (espasticidad)
e Escala DEMMII (Morton mobility index)
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El inicio de la movilizacion debe comenzar lo antes posible,
tras 12 — 24 horas de estabilidad del paciente sin presencia
de banderas rojas (Tabla I).El programa puede iniciarse tras
las 12-24 horas postextubacion, sino existe contraindicacion
.En los pacientes con VM vy sin sedacion proponemos el
inicio del programa a las 72 horas, respetando de nuevo
los criterios de no realizacion expuesto en la Tabla I. En
el paciente sedado se debe realizar una movilizacion de
forma temprana y cambios posturales cada 2 horas.

Tabla lll. Técnicas de rehabilitacion usadas en
movilizacion precoz

e Técnicas Clasicas de fisioterapia:

- Cinesiterapia

- Transferencias

- Entrenamiento de aparato locomotor
e Apoyo material:

- Electroestimulacion
Transcutanea o Funcional

Siguiendo las recomendaciones de la European Repiratory
Society y la European Society of Intensive Care Medicine
Task Force on Physiotherapy for Critically lll Patients, vy
basandonos principalmente en las recomendaciones de
Sommers et al4 proponemos un programa de ejercicios que
siempre debe realizarse por fisioterapeutas especializados.
Independientemente del diagndstico del paciente, la
progresion de la rehabilitacion se determinara segun
el nivel de consciencia del paciente y de colaboracion,
comenzando por cinesiterapia pasiva, cinesiterapia activa
en cama, sedestacion borde cama, transferencia cama
-sillén y marcha**.

NIVEL 1: Pacientes que no responden y no colaboran: RASS
Score < -2/ S5Q < 3 . Realizaremos solo una intervencion
pasiva:

¢ Ejercicio pasivo.
- |. 5 repeticiones por articulacion.
- 1I. Una serie. 1 vez/ dia

e Estiramiento. Durante 20 minutos

e Pedaleo pasivo con cicloergébmetro. Miranda
et al11 afirman que evita el catabolismo
proteico y, por tanto, la sarcopenia.

- |. Frecuencia de pedaleo fijo
20 ciclos7/segundo.

- Il. Tiempo: 20 minutos.

e Electroestimulacion Neuromuscular. En aquellos
pacientes sin contraindicaciones para aplicacion
de electroterapia, en los que no puedan realizar
contraccion activa6. dicha electroestimulacion sera
funcional (FES) lo antes posible, estimulando varios
grupos musculares a la vez, haciéndola coincidir
con el pedaleo en el cicloergémetro. La FES moviliza
células progenitoras endoteliales11.

- 1. Tiempo: 20 minutos. 1 vez al dia
e Movilizacion Pasiva Continua. 3 veces /dia

e Uso de férula: 2 horas On / 2 horas Off.

NIVEL 2: Pacientes conscientes y colaboradores: RASS
Score =- 2 /S5Q > 3. Realizaremos una intervencién activa.

e Ejercicios. Movilizacion activa y posteriormente
activa resistida. Se fortaleceran musculatura
de miembros superiores, flexores de hombro,
rotadores externos de hombro, abductores de
hombro vy flexores de codo. También se trabajara
la musculatura de miembros inferiores enfatizando
el trabajo de abductores de cadera, extensores de
rodilla y flexores de tobillo™.

- |. Intensidad: Borg 11 - 13

- Il. Duracion: 8-10 repeticiones
- |Il.Series: 3

- IV.Frecuencia: 1-2 veces/dia
- V. Progresion: 4 pasos:

» Paso 1: Incrementar la duracion.
Aumento de repeticiones a 10

» Paso 2: Incrementar las series: de 1 a 3.

» Paso 3: Incrementar la intensidad.
Hasta Borg 11 - 13

» Paso 4: Incrementar el nimero
de veces al diade 1a?2.

e Pedaleo con cicloergdmetro: progresion a entrenamiento
intervélico durante 20 minutos, pudiendo llegar al
final de este nivel a 60 minutos de duracion/dia. En
esta fase la asistencia disminuye hasta hacerse libre
y progresivamente contra resistencia. Se puede
acompanfar de electroestimulacion funcional.

- 1. Progresion: entrenamiento intervalico.

NIVEL 3: Paciente consciente y colaborador con biceps
braquial 3/5 en la escala MRC.

e Sedestacion a borde cama.

NIVEL 4: Paciente consciente, colaborador, con biceps
braquial 3/5 y cuadriceps 3/5.

e Transferir a sedestacion (silla/sillon):
progresivamente con el objetivo
minimo de tolerar 20 minutos.

Progresivamente cuando el paciente es capaz de adoptar
la posicion sedente mas de 10 minutos, se entrenara
equilibrio, bipedestacion y marcha™.

3. CONCLUSIONES

Estamos asistiendo a una répida evolucion sobre las
recomendaciones en la movilizacion precoz como técnica
aplicada en pacientes ingresados. Parece existir evidencia
cientifica suficiente como para recomendarla, no solo en
pacientes que permanecen en UCI14, sino también en
pacientes ingresados por otros motivos, como pueden
ser pacientes de cirugia tanto cardiaca, toracica, como
abdominal15.Las técnicas de movilizacion precoz son
técnicas de rehabilitacion que deben realizarse siempre
por fisioterapeutas especializados con apoyo del equipo
multidisciplinar, la familia y el propio paciente cuando le
sea posible.

Sin embargo, numerosas preguntas sobre su correcta
aplicacion hacen necesarios mas estudios®''* para poder



realizar intervenciones mas efectivas y eficientes. Dichos
estudios deberian intentar aclarar los siguientes aspectos:

e Definir adecuadamente la poblacién que puede
obtener mas beneficios de la aplicacion de la
movilizacion precoz, teniendo en cuenta aspectos
relacionados con el paciente, tales como: estadio
funcional previo, sedacion, debilidad muscular y
disfuncion neurolégica.

e Continuar afinando los criterios de seguridad, para
que cada vez la intervencion se pueda aplicar en
mayor numero de pacientes sin riesgos adicionales.

Informar de efectos adversos de forma mas rigurosa.

Evaluar los resultados funcionales a corto, medio y
largo plazo tras el ingreso.

Evaluar de la experiencia percibida por el paciente
al aplicar dicho protocolo, incluso en aquellos
pacientes en los que no existe comunicacion verbal

Se debe cambiar “la cultura de no movilizacion” de paciente
de UCI e ingreso hospitalario por la “cultura de movilizacién
precoz”, ello llevara a que exista una mejor y mas temprana
recuperacion de nuestros pacientes, sin aumento de la
iatrogenia puesto que es una técnica segura.

4. BIBILOGRAFIA

1. Hodgson CL, Stiller K, Needham DM, Tipping CJ,
Harrold M, Baldwin CE et al. Expert consensus
and recommendations on safety criteria for
active mobilization of mechanically ventilated
critically ill adults. Critical Care 2014; 18: 658

2. Hashem MD, Nelliot A, Needham DM.
Early Mobilization and Rehabilitation
in the ICU: Moving Back to the Future.
Respiratory Care 2016; 61(7): 971 — 979

3. Fan E, Dowdy DW, Colantuoni E, Mendez-
Tellez PA; Sevransky JE, Shanholtz C et al.
Physical complications in acute lung injury
survivors: a two-year longitudinal prospective
study. Crit Care Med 2014; 42 (4): 849 — 859

4. Sommers J, Engelbert RHH, Dettling-lhnenfeldt
D, Gosselink R, Spronk RG, Nollet F, Van Der
Schaaf M. Physiotherapy in the intensive care
unit: an evidence-based, expert driven, practical
statement an rehabilitation recommendations.
Clinical Rehabilitation 2015; 29 (11): 1051 — 1063

5. Ntoumenopoulos G. Rehabilitation during
mechanical ventilation: Review of the
recent literature. Intensive and Ciritical
Care Nursing 2015; 31: 125 - 132

6. Gimeno Gonzalez M, Morata Crespo AB, Herraiz
Gaztesi |. Abordaje Rehabilitador Precoz en el
Paciente Critico In: Menendez Viso A, Miranda
Calderin G, editors. Actualizacion en Rehabilitacion
Respiratoria. Ebook SORECAR; 2018. p 36 - 41

7. Bigatello LM, Amirfarzan H, Haghighi AK, et
al: Effects of routine monitoring of delirium
in a surgical/trauma intensive care unit. J
Trauma Acute Care Surg 2013; 74:876-883

8. Kamdar BB, Combs MP, Colantuoni E, et al:
The association of sleep quality, delirium, and
sedation status with daily participation in physical

18° Curso Teodrico Préactico - Sorecar 2019

10.

11.

12.

13.

14.

15.

therapy in the ICU. Crit Care 2016; 19:261

Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, Needham DM,
Slooter AJC, Pandharipande PP, et al. Clinical
Practice Guidelines for the Prevention and
management of pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep disruption in Adult Patients
in the ICU. Critical Care 2018; €825 -e873

Lai C-C, Chou W, Chan K-S, Cheng K-C,

Yuan D-S, Chao C-M et al. Early mobilization
reduces duration of Mechanical Ventilation

and Intensive Care Unit Stay in Patients with
Acute Respiratory Failure. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation 2017; 98: 931 - 939

Miranda Rocha AR, Martinez BP, Maldaner
da Silva VZ, Forgiarini Junior LA. Early
mobilization: Why, what for and how?

Med Intensiva 2017; 41 (7): 429 — 43

Connolly B, O,Neil B, Salibury L, Blackwood B.
Physical Rehabilitation interventions for adult
patients during critical illness: an overview of
systematic review. Thoracy 2016; 71: 881 — 890

Eggmann S, Verra ML, Gere L, Takala J, Jakob SM.
Effects of early, combined endurance and resistance
training in mechanically ventilated, critically

ill patients: a study protocol for a randomised
controlled trial. Trials 2016; 17: 403 — 413

DoironKA, Hoffmann TC, Beller EM. Early
intervention (mobilization or active exercise)
for critically ill adults in the intensive care
unit. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2018, Issue 3. Art No: CD010754.
DOI: 10.1002/14651858.CD010754.pub2.

Castelino T, Fiore JF, Niculiseanu P,

Landry T, Augustin B, Feldman LS. The
effect of early mobilization protocols on
postoperative outcomes following abdominal
and thoracic surgery: A systematic review.
Surgery 2016; 159 (4): 991 — 1003



< COMUNICACIONES
-—
’



Control de los factores
de riesgo cardiovascular,
marcadores pronostico y
de la capacidad funcional
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Introduccion

El programa de rehabilitacion cardiaca (PRHC) ha demostrado
ser de utilidad en el control de los FRCV tras la fase Il mediante
el ajuste del tratamiento, entrenamiento fisico y cambios en el
estilo de vida, aunque existe poca informacion sobre si este
beneficio se mantiene en el tiempo durante la fase Ill.

Objetivo

El objetivo de nuestro estudio es demostrar que el beneficio
obtenido en la fase Il del PRHC se mantiene en los 6
primeros meses de la fase |ll.

Material y métodos

Estudio prospectivo observacional. Se estudiaron 165
pacientes, incluidos de manera consecutiva en el programa
de rehabilitacion cardiaca desde marzo 2015 a noviembre
2017. Se evaluaron variables demograficas, clinicas,
analiticas y de la ergometria previos al PRHC, al término de
la fase Il y a los 6-8 meses en la fase Il del PRHC.

Resultados

Se analizaron un total de 165 pacientes, la edad media
al inicio del PRHC fue de 58,1+9,5 afios, 84,8% varones,
90,9% cardiopatia isquémica, 49,7% HTA, dislipemia
69,7%, 22,4% diabéticos, 59,4% fumadores, FEVI media
55,8410%, 60,6% riesgo intermedio-alto. Previo al PRHC
el 50,9% se encontraban en clase funcional Il y Il de la
NYHA, al término de la fase Il este porcentaje se redujo a
12,1%, mejoria que se ha mantenido a los 7,6 meses del
seguimiento. La comparativa de las diferentes variables se
muestran en |la Tabla 1.

Conclusiones

En nuestro estudio, el beneficio sobre los factores de riesgo
cardiovascular, marcadores prondstico como los niveles
de la proteina C reactiva y el péptido natriurético de tipo
B y la clase funcional obtenido al término de la fase Il del
programa de rehabilitacion cardiaca se mantiene a los 7,6
meses de la fase Ill, incluso se objetiva mayor aumento de
lo niveles de colesterol HDL.

Tabla1. Comparativa de las variables entre las diferentes
fases del programa de rehabilitacion cardiaca.

Parametros PRE PRHC | FASE I FASE Il P
idice de masa corporal (BMI) 29,1+47 28,7+ 4,6 286+4,.8 0,70
Circunferencia abdominal (cm) 101,7+ 14,4 100,3+ 11,3 100,5+ 11,9 0,47
TAS en reposo (mmHg) 123,7 + 15,7 119,11+ 12,8 1192+ 11,8 0,93
TAS a méaximo esfuerzo (mmHg) 1634+ 18,4 162,7+17,2 | 1659+ 16,8 0,03
TAD en reposo (mmHg) 755+87 71,7+6,7 727+73 0,13
TAD a méaximo esfuerzo (mmHg) 791+£77 76,5+6,8 76,6 £54 0,87
FC de reposo (1/min) 71,1 +121 63,8 +8,7 64,9+98 0,11
FC méaxima al esfuerzo (1/min) 131,11+ 215 132,3+ 18,9 134,1+ 20,8 0,15
Capacidad Funcional (MET) 81+25 10,0+ 27 99+28 0,17
Tiempo de recuperacion (lat/1er min recup) 155+8,4 18,56+8,9 18,1 +£9,3 0,61
T6M (metros) 516,2 + 87 570,8+83,9 | 569,9+94,6 0,84
LDL colesteros (mg/dl) 82,9 +31,2 71,0+£254 72,3+273 0,53
HDL colesterol (mg/dl) 39,5+ 11,1 42,4+11,8 43,7+11,9 0,02
Trigliceridos (mg/dl) 126 £ 77,7 1052 +£50,3 | 1055 +48,7 0,91
Hb glicada (%) 59+1 6,0+3,2 58+0,7 0,46
Proteina C reactiva 3,8+6,2 24+38 27+48 0,45
BNP (pg/ml) 925+1483 | 720+1346 | 79,1 +230,1 0,51
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Hospital Universitario de Salamanca

Centeno Garrido, M. A.
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Hospital Universitario de Salamanca

Introduccion

Los ancianos son frecuentemente excluidos de la derivacion
de pacientes a las unidades de rehabilitacion cardiaca (RhC),
siendo escasos los estudios que analizan sus beneficios en
esta poblacion.

Objetivo
Presentar la experiencia de nuestra unidad en la RhC de
pacientes ancianos.

Material y métodos

Como la edad a partir de la cual consideramos a alguien
como anciano es imprecisa, utilizamos a los efectos de este
estudio un punto de corte estadistico.

Analizamos las caracteristicas basales y el resultado del
programa de RhC en 500 pacientes consecutivos de edad
superior a 25 afnos, comparando los resultados en los 56
pacientes de edad superior al percentil 90 de edad (74
afios en nuestra muestra) con respecto a los obtenidos en
los mas jovenes.

Resultados

Los grupos eran homogéneos en cuando al sexo (26,8% vs
20,1% p 0,249) y patologia de base (isquémica en el 67,3%
vs 77,4%: p 0,096). Un menor porcentaje de ancianos
eran fumadores (9,1% vs 37,3%; p 0,001) siendo mas los
hipertensos (67,3% vs 26,3% p 0,001) y un porcentaje
similar diabéticos (34,5% vs 26,3% p 0,196).

Al finalizar las 8 semanas de intervenciéon 4 de los 5
ancianos y 155 de los 167 jovenes fumadores habian
abandonado el habito (80% vs 92,8%, p 0,065); el control
del colesterol en isquémicos (LDL<70) fue similar (81,2% vs
67,6% p 0,213) y también el de la presion arterial (<130/80
en 85,4% vs 90,2% p 0,307) y diabetes (HbA1c <7 en DM:
62,5 vs 69,5% p 0,579). La capacidad fisica inicial y tras
el programa fue mayor en los jévenes, pero los ancianos la
aumentaron ligeramente mas (A mets: 35,3% vs 27,3% p
0,424).

Conclusiones

Tras un programa de RhC, los ancianos obtienen una
mejoria comparable a los mas jovenes, no justificandose
su exclusion de estos programas.
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Introduccion

Los pacientes que han sufrido recientemente una cirugia
cardiaca suponen un reto para las unidades de rehabilitacion
cardiaca (RhC): exigen una estricta individualizacion, y las
intervenciones de fisioterapia respiratoria y de recuperacion
psicoloégica son fundamentales para reincorporar a estos
pacientes a una vida personal, familiar y social plena. Quizas
por esta mayor complejidad su presencia en nuestras
unidades sigue siendo escasa.

Objetivo

Estudiar las caracteristicas clinicas y el resultado de nuestra
intervencion sobre los pacientes que han realizado el
programa de RhC en nuestra unidad tras haberse sometido
a una intervencion quirdrgica cardiaca.

Material y métodos

Entre los primeros 500 pacientes atendidos en nuestra
unidad, 39 (7,8%) habifan sido sometidos a cirugia cardiaca
en los 2-6 meses previos y constituyen la muestra de
estudio.

Se disefid en ellos un programa de ejercicio aerdbico,
mas lentamente progresivo que en los pacientes no
quirdrgicos, asociado a ejercicios calisténicos, fisioterapia
respiratoriay fuerza. Se realiza ecocardiograma, ergometria
(ergoespirometria en casos seleccionados), analitica y
cuestionarios psicoldgicos y de calidad de vida al inicio y
final del programa.

El andlisis estadistico se hizo con un programa SPSS 23.

Resultados

La edad media fue de 65,4 afios; 31 (79,5%) eran varones;
20 fueron sometidos a cirugia de bypass coronarioy 19 a
recambio valvular.

Al final de la fase Il se obtuvo una significativa reduccion
de la frecuencia cardiaca basal y mejoria en la capacidad
fisica y de la funcion diastdlica, asi como de los niveles
de ansiedad y depresion, calidad de vida y valoracion
subjetiva de su estado general de salud. EI VO2 pico y en
el AT mejoraron pero sin alcanzar significacion.

Conclusiones

Tras una cirugia cardiaca, la RhC promueve una importante
mejoria funcional, psicolégica y de calidad de vida, sin
complicaciones relevantes, por lo que debe fomentarse su
inclusion en estos programas.
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Rehabilitacion
cardiaca en obesos

Autores/as:

del Campo Bujedo, F.
Hospital Universitario de Salamanca

Gonzalez Abarquero, E.
Hospital Universitario de Salamanca

Olazar Pardeiro, A.
Hospital Universitario de Salamanca

Velasco Cainedo, M.J.
Hospital Universitario de Salamanca

Centeno Garrido, M. A.
Hospital Universitario de Salamanca

Oreja Sanchez, C.
Hospital Universitario de Salamanca

Introduccion

En las unidades de rehabilitacion cardiaca (URhC) se
consigue un excelente control de los factores de riesgo
(FRCV)y de la adherencia al tratamiento y habitos saludables.
Pero un nimero creciente de pacientes son obesos y en ellos
los resultados podrian cambiar.

Objetivo

Conocer la prevalencia, evolucion temporal y diferencias en
los resultados de la intervencion en los pacientes obesos
en la URhC.

Material y métodos

Estudiamos 158 pacientes remitidos a nuestra unidad
tras un sindrome coronario agudo (SCA) de los que
disponemos de seguimiento superior a un afio. Analizamos
la presencia de obesidad central, su correlacion con otras
aproximaciones a la obesidad (indice de masa corporal —
IMC-, porcentaje de grasa corporal ~%GC-), su evolucion
temporal y el control de los factores de riesgo comparado
con los no obesos.

Resultados

La obesidad central es muy prevalente en los pacientes
con SCA remitidos a nuestra unidad: 51,9% tenfan
perimetros abdominales (PAb) altos (> 102 cm en varones
y 88cm en mujeres), sin diferencias significativas por edad
0 sexo y solo se reduce marginalmente al final de la fase |l
(48,1%) y al afio de terminarla (46,2%). Hubo una excelente
correlacion entre el perimetro abdominal y otras formas de
evaluacion de la obesidad (R2 0,832 con IMC; R2 0,375
con el %GC). Pero ni a corto ni a largo plazo condiciond los
objetivos de abandono del tabaquismo, control de presion
arterial, colesterol LDL o diabetes, siendo similar la mejoria
en capacidad de esfuerzo y parametros psicolégicos.
Tampoco influyd en la adherencia al tratamiento o al
ejercicio ni incremento los ingresos.

Conclusiones
La obesidad central es muy prevalente en los pacientes
isquémicos remitidos a nuestra URNC, sin que laintervencion
realizada la modifique sustancialmente. Pero su presencia
no influye en la consecucion del resto de objetivos clinicos
a medio plazo.



Diferencias de género en
factores psicosociales de
riesgo en pacientes con
cardiopatia incluidos en un
programa de rehabilitacion
cardiaca (prhc).

Autores/as:
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Psicologa clinica. URHC Hospital
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Introduccion

Los aspectos psicosociales relacionados con el género
se asocian con importantes diferencias en el desarrollo y
prondstico de la cardiopatia. En mujeres cardidpatas se ha
apreciado un peor ajuste psicoldgico y una calidad de vida
mas baja por lo que se requieren programas adaptados a sus
necesidades.

Objetivo

1- Analizar las variables psicosociales diferenciales (depresion,
ansiedad, ira, patréon de personalidad A y D, calidad de vida,
apoyo social percibido y estrategias de afrontamiento) en
hombres y mujeres participantes en un PRHC.

2- Examinar las posibles diferencias en la evolucion de
dichas variables en funcion del género, después de haber
participado en el PRHC.

Material y métodos

Muestra compuesta por 223 pacientes (18,4% mujeres)
participantes en PRHC durante 2018. Evaluacion al inicio
(preintervencion) y al final del PRHC (postintervencion).

Resultados

En fase ‘preintervencion’, los hombres puntuaron significativa-
mente mas alto en PCTA, estrategias activas de afron-
tamiento y mejor percepcion de su calidad de vida, mientras
que las mujeres les superan significativamente en estados
emocionales displacenteros (ansiedad, depresion, PCTD),
peor gestion de laira, y afrontamiento méas pasivo, asf como
peor percepcion de apoyo social y calidad de vida.

En fase ‘postintervencion’ se aprecié en ambos géneros
mejorias significativas. Con respecto a la preintervencion,
el tamafio de estas mejorias fue ligeramente mayor en
las mujeres y en mayor numero de éareas, siendo solo la
subarea ‘dolor’ la que se mantiene en ellas sin cambios
significativos.

Conclusiones

Estos resultados apoyan los PRHC grupales como
intervencion rehabilitadora beneficiosa en pacientes
cardidpatas, en ambos géneros, pues se aprecian mejorias
significativas en los factores psicolégicos estudiados vy
su efecto en la calidad de vida. Atendiendo al tamafio
del efecto observado, el PRHC podria haber resultado
especialmente beneficioso en las mujeres generando un
mayor cambio con respecto a determinados aspectos
psicosociales de riesgo.
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Diferencias en los factores
psicolégicos de riesgo segun
la adherencia de los pacientes

incluidos en un programa

de rehabilitacion cardiaca

Autores/as:

Valls Lazaro, E.
Psicologa clinica. URHC Hospital Nuestra Sefiora de
Gracia

Serrano Ramiro, J.
Psicologo residente. URHC H. N* S? Gracia

Untoria Agustin, M.C.
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Fisioterapéuta. URHC H. N? S% Gracia

Introduccion

Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRHC) contribuyen
a la recuperacion de un evento cardiaco. Actualmente los
PRHC multifactoriales suelen incluir &reas como entrenamiento
fisico, comportamental de habitos y apoyo psicolégico. Sin
embargo, a pesar de los beneficios referidos, no todos los
pacientes se comprometen a participar y, de los que lo hacen,
muchos no lo cumplen completamente. Es preciso encontrar
aquellos factores implicados que promuevan el cumplimiento
y adhesion a los programas.

Objetivo

Analizar los factores psicolégicos diferenciales entre los
pacientes que desean participar en el programa psicolégico
de una URHC vy los que no desean participar o abandonan
el programa.

Material y métodos

Se analizan las caracteristicas psicoldégicas de los
participantes incluidos en un PRHC durante 2018 (fase
inicial y terminal), segun su participacién en el programa
psicolégico. N=223 (hombres: 81,6%; X edad: 56 afios,
DE: 7,6); grupo 1 ‘participantes’: 72,6%, grupo 2 ‘no
participantes’: 27,4%.

Resultados

El grupo de ‘no participacion’ formado por los ‘abandonos’
y por los que deciden al inicio que ‘no desean intervencion
psicologica’ muestra, en general, menor psicopatologia
y mayor calidad de vida inicial, si bien, hay diferencias
entre los ‘abandonos’ y los que ‘no desean’ tratamiento,
presentando mayor psicopatologia el grupo de ‘abandonos’.

Comparando los resultados al inicio y al final del programa
entre l0s que ‘participan’ y ‘no desean tratamiento’, estos
ultimos obtienen mejorias de menor magnitud y en menos
areas (mejorias en éreas fisicas). La esfera emocional vy,
en particular la depresiva, presenta pocos cambios en
contraste con la evolucion positiva de los que ‘si participan’
que mejoran significativamente en todas las areas evaluadas.

Conclusiones

Es preciso detectar los aspectos psicolégicos diferenciales
en cada subgrupo para actuar de forma precisa y poder
mejorar la adherencia y la implicacion activa de todos los
participantes en los PRHC.



Comparacion de dos test
de ansiedad y depresién en
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Introduccion

La ansiedad y la depresion tienen una alta prevalencia
en cardidpatas. Estos factores predisponen a nuevos
eventos isquémicos, se asocia a peores resultados tras la
rehabilitacion y peor calidad de vida.

Es por esto de debemos contar con una herramienta de
cribado para identificar a los pacientes con clinica ansioso-
depresiva y ofrecerles un apoyo médico y psicoldgico
adecuado.

Objetivos

1. Describir las caracteristicas de la
poblacion incluida en el programa de
rehabilitacion cardiaca (PRC).

2. Determinar la prevalencia de
clinica ansioso-depresiva.

3. Estudiar la correlacion entre la calidad de
vida y la clinica ansioso-depresiva

4. Realizar un estudio comparativo de
los test de HAD y Goldberg.

Material y métodos

Estudio descriptivo prospectivo de los pacientes incluidos
en el PRC del Hospital Virgen de la Victoria en el periodo de
septiembre-octubre 2018.

Resultados

Poblacion de 29 pacientes, con edad media de 57 afos, de
los cuales el 79% eran hombres. Los FRCV predominantes
fueron el tabaco, la HTA y la obesidad. El 79% presentaba
cardiopatia isquémica. Segun los pacientes el HAD fue
el cuestionario mas facil de contestar. El HAD tuvo mayor
sensibilidad para la ansiedad y/o clinica mixta y el Goldberg
para la depresion. EIl HAD se correlaciona mejor con los
antecedentes de ansiedad y depresion. Destaca que
el 79-90% de los pacientes con ansiedad segun el HAD
presentaban una baja calidad de vida, rol emocional y salud
mental, y que 100% de los que tenian depresion segun el
Goldberg, tenian peor calidad de vida y rol emocional.

Conclusiones

e | a prevalencia de ansiedad es del 28-
45%, de la depresion del 34-38% y
de la clinica mixta del 21-34%.

e Hay una peor calidad de vida, rol
emocional y salud mental en los pacientes
con clinica ansioso-depresiva.

e Posiblemente el HAD sea mas sensible
para detectar ansiedad y la clinica mixta y
el Goldberg para detectar depresion.
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Programas especificos para
poblaciones especiales.
Adaptaciones realizadas en los
programas de rehabilitacion
cardiaca segun patologia en
la URHBC Hospital La Paz.

Autores/as:

Espinosa Garcia, S.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Guaschi, A.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Marin Santos, M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION.

Gracias a los avances cientificos en el tratamiento de
distintas cardiopatias, las poblaciones con posibilidad de
beneficiarse de los PRC han aumentado, incluyéndose
grupos cada vez mas complejos. En nuestra unidad incluimos
ademas de pacientes isquémicos, cardiopatias congénitas,
cardiotoxicidad, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y
pacientes cardidpatas con criterios de fragilidad.

DESCRIPCION.

La inclusion de estos grupos complejos, obliga a la adaptacion 'y
personalizacion de los programas. Esto incluye tanto la duracion
del programa como el tipo de ejercicios, intensidad y temario de
las charlas educativas. Hemos protocolizado distintos tipos de
programas segun poblaciones especificas; programa intensivo
en pacientes de bajo riesgo con duracion de 2 semanas, los
programas de cardiotoxicidad, insuficiencia cardiaca y fragilidad
con duracion de 12 semanas encaminados a la mejora de
la tolerancia de las ABVD’s y en los pacientes con fibrilacion
auricular el objetivo se centra en la pérdida de peso para intentar
evitar recurrencias de la arritmia. Las cardiopatias congénitas
se incluyen dentro del programa de insuficiencia cardiaca
con adaptaciones individualizadas. Realizamos también
entrenamiento de musculatura inspiratoria segun valores de
PIMax. La repercusion de la mejoria la objetivamos con escalas
de calidad de vida y grado de funcionalidad.

DISCUSION.

La adaptacion de los programas a cada patologia especifica
nos permite lograr una intervencion individualizada mas
progresiva, logrando mejorias funcionales de forma gradual
que pueden incentivar al paciente amantener la continuidad
de estas medidas. La inclusién de estas poblaciones
especiales en programas convencionales no modificados
puede condicionar una mala adaptacion del paciente y por
tanto abandono del mismo o falta de adherencia.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, las modificaciones realizadas
en los PRC adaptadas a cada tipo de patologia nos ha
permitido obtener una mejor adhesion al programa, esto
podria traducirse en un aumento de las posibilidades de
adherencia a largo plazo.



Calidad de vida en pacientes
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares tienen una alta
prevalencia en la poblacién espafiola afectando en gran
medida en la calidad de vida de estos pacientes. Segun
distintos estudios los programas de Rehabilitacién Cardiaca
(RHC) mejoran la calidad de vida.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la calidad
de vida antes y después de realizar un programa de
rehabilitacion cardiaca en un grupo de pacientes con
disfuncion ventricular en la poblacion de Vallecas,
mediante los cuestionarios validados de calidad de vida de
caracter genérico SF-36 y de caracter especifico Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Ademas
valoraremos como se relacionan estos cuestionarios entre si.

Descripcion

Estudio descriptivo longitudinal realizado en un periodo
de tiempo de 9 meses, con una muestra del12 pacientes
que realizaron RHC durante 3 meses, Se han seleccionado
a todos los pacientes que acudieron al programa con
diagnoéstico de disfuncion ventricular. Se realiz6 una
valoracion de enfermeria al inicio y al final del programa de
RHC donde, se les administré una bateria de cuestionarios,
entre ellos el SF-36 y el MLHFQ.

Discusion

La media de la calidad de vida de los pacientes segun los
cuestionarios fue: previos al programa: SF-36 69.83+13.13
y MLWHFQ 40.5+20.28, y posteriores al programa: SF-36
78.08+ 9.69 y MLWHFQ 31+19.86.

Respecto a la correlacion entre los dos test estudiados,
segun T de Student, se evidencia: una correlacion negativa
-0.24 p<0.05 IC 95% previo al programa RHC, y una
correlacion negativa -0.47 p< 0.05 IC 95% posterior al
programa RHC.

Conclusiones

Los datos obtenidos de dicho estudio concuerdan con los
estudios previos realizados en los que se evidencia que la
calidad de vida mejora tras realizar un programa de RHC.
Asimismo se evidencia una correlacion negativa entre estos
test estudiados que se hace mas evidente en los resultados
posteriores al programa.
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Pacientes pendientes de
cirugia cardiaca, experiencia
de la psicologia clinica

Autores/as:
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Introduccion

El servicio de RHB del HUVA, incorporé a un Psicélogo Clinico
en 2015 para atender a nivel cognitivo a los pacientes con
DCA. No obstante, otros médicos que se encargaban de
aspectos cardiacos vieron la oportunidad de ofrecer a los
pacientes, una asistencia mas integral.

Objetivo
Discriminar personas susceptibles de atencion especializada
por parte de Psicologia Clinica y/o Psiquiatria.

Material y métodos

En RHB se aplica la escala HAD Hospital Anxiety and
Depression Scale (Zigmond y Snaith,1983). Su punto de
corte se sitla en 8 para ansiedad y en 4 para depresion.
Cuando esto sucede , el médico RHB, deriva a PC para
valoracion, y determinar, si debe ser objeto de atencion
médica y especializada tanto por psiquiatria, como por
psicologia clinica, con la finalidad de aliviar el sufrimiento,
y favorecer el afrontamiento a su intervencion quirdrgica y
postoperatorio.

ElI PC realiza una entrevista individual y valora las caracteris-
ticas psicopatoldgicas, el apoyo social percibido, y las
condiciones ambientales y/o contextuales. Realiza informe
y algun ejercicio de Mindfulness.

Abordaje Grupal breve

Cuando son més de 4 los pacientes derivados, la PC valora
si existen algunas dificultades de salud mental previas para
ser abordadas tras finalizar la sesion conjunta. Son invitados
los familiares a la sesion. Proyectamos la Proyeccion en
Youtube de The fly. Ed Garvin. Procedemos a explicar las
caracteristicas del Mindfulness.

Tras finalizar realizamos un ejercicio de 5 minutos focalizados
en la respiracion,(Simoén, 2000)

Abordaje unifamiliar

Tras entrevista inicial, y valorando factores de riesgo como
aislamiento, rasgos de personalidad dependientes, o del
cluster B, se les ofrece la posibilidad de ser atendidos tras
el marco de terapia familiar sistémica relacional, una vez al
mes, donde son invitados los pacientes con sus familias.



Sindromes clinicos y de
personalidad en pacientes
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Introduccion

Existe suficiente evidencia cientifica, sobre qué tipos de
personalidad muestran una implicacion en el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, especialmente la
personalidad tipo Ay la Tipo D, si bien en la practica clinica
también encontramos a personas con personalidad tipo C
que aunque mas predispuestas a padecer cancer, creemos
que también se encuentra relacionada con problemas
cardiovasculares.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la calidad
de vida antes y después de realizar un programa de
rehabilitacion cardiaca en un grupo de pacientes con
disfuncion ventricular en la poblacion de Vallecas,
mediante los cuestionarios validados de calidad de vida de
caracter genérico SF-36 y de caracter especifico Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Ademas
valoraremos como se relacionan estos cuestionarios entre si.

Objetivos
e Analizar los rasgos de personalidad y los
sindromes clinicos caracteristicos en poblacion
que va a ser sometida a Trasplante Cardiaco.

e Analizar si el apoyo social percibido
se encuentra relacionado.

Material y métodos
e Entrevista clinica

e |nstrumentos MCMIII MILLON Inventario
Clinico Multiaxial de Millon

Muestra

La muestra ha estado compuesta por 8 pacientes que han
estado incluidos en el programa de rehabilitacion en pre
trasplante cardiaco,( 5 mujeres y 3 varones).

Resultados

Tras el analisis de datos, encontramos unos sindromes
clinicos caracteristicos y unos rasgos de personalidad
llamativos. Los sindromes distimicos, ansiedad, somatoformo
junto con depresion mayor por un lado y los rasgos
compulsivos y narcisistas, se encuentran presentes de
forma significativa.

Todos estos rasgos junto a los sindromes clinicos
encontrados, son acordes a los 3 tipos de personalidad
que pueden favorecer enfermedades cardiovasculares.

Conclusiones

Sabemos que la hostilidad, es la caracteristica mas
preocupante dentro de la personalidad tipo A, ( junto la
presion del tiempo y la competitividad), que podria estar
relacionada con los rasgos narcisistas.

A su vez tanto la personalidad tipo D y la tipo C se
relacionarfan con emociones negativas (tristeza, ansiedad,
rabia) que encontramos en los sindromes clinicos de
distimia, depresién mayor) y compulsivos.

El apoyo social percibido provocara unos sentimientos
disféricos de bajo animo que favoreceran los padecimientos
cardiacos.

Podemos concluirque hemos encontrado datos, que amplian

los factores de riesgo cardiovascular, contemplados hasta
ahora, en la literatura.
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Mejoria en la fraccion
de eyeccidén en
pacientes cardidpatas:
serie de casos
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Introduccion

Uno de los objetivos de los Programas de Rehabilitacion
Cardiaca es reducir la morbi-mortalidad de los pacientes con
patologia cardiaca. La fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) es un parametro importante en el prondéstico
de vida y decision de tratamiento los pacientes.

Objetivo

Presentamos tres casos de pacientes con patologia cardiaca
que han mejorado notablemente la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo tras realizar la Fase Il del Programa de
Rehabilitacién Cardiaca.

e Varén de 53 afios, infarto de miocardio con
elevacion del ST en junio de 2018. Fibrilacion
ventricular primaria y PCR extrahospitalaria
recuperada. ACTP sobre CD. FEVI inicial
40%, FEVI tras programa 53.4%.

e Mujer de 59 afios, cardiopatia isquémica
cronica. Enfermedad multivaso revascularizada
con stents en febrero de 2018. FEVI inicial
47.8%, FEVI tras programa 57.6%.

e Vardn de 69 afios, infarto de miocardio
con elevacion del ST posteroinferior en
septiembre de 2018. CD revascularizada,
Cx ocluida con circulacion colateral.

FEVI 45%, FEVI tras programa 61%.

Discusion

Los pacientes que consiguen una mejoria sustancial en
los valores de FEVI pueden evitar el tener que someterse
al uso de terapias mas agresivas y costosas, con los
cuidados y precauciones que ello conlleva, como es el uso
de Desfibriladores Automaticos Implantables.

Ante estos resultados después de un IAM con disfuncion
ventricular hay que optimizar el tratamiento siguiendo
las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica
e incluyendo la participacion en un Programa de
Rehabilitacion Cardiaca antes de implantar un DAI.

Conclusiones

La optimizacion del tratamiento médico debe efectuarse
antes de indicar tratamientos mas costosos y agresivos
para los pacientes. Por ello, nunca debemos olvidarnos
de los beneficios que nos puede aportar la Rehabilitacion
Cardiaca.
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Introduccion

La diseccién coronaria espontanea (DCE) es aquella no
provocada por ateroesclerosis o traumatismos, ocasionando
entre el 1y 4 % de los sindromes coronarios agudos.

Es mas frecuente en mujeres jOvenes, embarazadas y
displasia fibromuscular, no relacionandose con los clasicos
factores de riesgo cardiovascular.

El manejo de eleccion es conservador, debido al alto nimero
de complicaciones tras la angioplastia.

Descripcion

Mujer de 51 afios hipertensa, fumadora, con bocio multinodular
eutiroideo y nédulo suprarrenal izquierdo adenomatoso,
Ingresa por infarto agudo de miocardio no Q inferior,
debido a DCE con hematoma de la rama interventricular
posterior sin otras lesiones coronarias. Tratamiento con-
servador. Reingresa por sincope vy fibrilacion ventricular
precisando cardioversion eléctrica. La coronariografia no
muestra cambios. Se le implanta DAI Boston en prevencion
secundaria.

LLa ergometria previa al programa (protocolo Bruce modificado)
resulta clinicamente negativa y eléctricamente positiva
desde el minuto 6, con descenso del ST en las derivaciones
inferiores. Detenida en el minuto 9:32 por disnea, alcanza
una frecuencia de 133 Ipm (79 % de la méaxima predicha).

Inicia programa de rehabilitacion cardiaca (RC) multicom-
ponente diario, iniciando entrenamiento al 50 % de la frecuencia
cardiaca de reserva (FCR) y tonificacién con 1 Kg de peso,
con buena tolerancia y progresion.

Discusion

Los pocos estudios realizados sobre RC tras DCE muestran
resultados alentadores mejorando las condiciones fisicopsi-
cosociales, metabdlicas, y sintomatologia.

La ausencia de programas especificos obliga a adaptar los
de cardiopatia isquémica de forma mas conservadora, Como
el Hospital de Vancouver (entre el 50- 70 % de la FCR, cargas
progresivas desde 1 a 6 kg, sin superar la presion arterial de
130/80 mm de Hg)

Conclusiones

Los programas de RC estan indicados tras sufrir una DCE.
La prescripcion de ejercicio debe ser invdividualizada y
cautelosa, la ausencia de evidencia al respecto hace que
cualquier limite establecido actualmente sea arbitrario.
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Factores predictores de
derivacién a rehabilitacion
cardiaca en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca.
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Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa
de mortalidad y discapacidad en el mundo. En Espafia
se realizan aproximadamente 35576 procedimientos de
cirugia cardiovascular/afio, siendo nuestro hospital uno
de los centros referentes (=440 procedimientos/afo). La
rehabilitacion cardiaca (RC) y respiratoria (RR) tienen nivel-IA
de recomendacion, disminuyen la morbimortalidad y estancia
hospitalaria, resultando costo-efectivas en estos pacientes.

Objetivo
Determinar el perfil de pacientes que reciben alguna intervencion
rehabilitadora durante el post-operatorio.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo realizado de enero-
diciembre’2017. Se recogieron datos sociodemograficos y
clinicos mediante las historias electronicas. Para comparar
diferencias entre >2 se usaron pruebas no paramétricas.
La asociacion entre variables se analizé utilizando la prueba
de chi-cuadrado-Pearson.

RESULTADOS

Se estudiaron 336 pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
63'8% (N=213) hombres. El 87'1% (N=291) tenfa algun
factor de riesgo cardiovascular (FRCV); los mas frecuentes
hipertension, dislipemia y tabaco. EI 725% (N=242)
presentaban ECV previa; 24'7% (N=83) fueron sometidos
a cirugfa coronaria, 47'9% (N=161) valvular, 11% (N=37)
combinada valvular-coronaria, 36% (N=12) trasplante
cardfaco, 65% (N=22) aneurismas y 39% (N=13)
cardiopatias congénitas. Todos recibieron RR durante su
ingreso, 13'8% (N=46) fueron derivados al programa de
RC fase Il'y s6lo 48% (N=16) recibioé rehabilitacién motora.
En relacion al perfil de derivados a RC, no se encontraron
diferencias significativas en cuanto al sexo, aunque
apreciamos clara prevalencia de hombres (71'7%, N=33)
respecto a mujeres (28'3%); pero si en cuanto a edad, con
mayor derivacion en <65 afios (p<0.05). Presentan mayor
derivacion los pacientes con méas FRCV junto con aquellos
sometidos a cirugia coronaria y trasplante (p<0.05).

CONCLUSIONES

Estos resultados son similares a otros pafses. Se necesitan
proyectos de mejora para aumentar el suministro de RC a
los pacientes candidatos, con especial interés en mujeres
y ancianos, y asi aumentar la eficiencia en el manejo del
paciente cardiovascular mejorando la calidad de vida y
disminuyendo la mortalidad.



Programa de rehabilitacién
cardiaca en un paciente con
neuropatia Charcot Marie
Tooth y displasia de caderas.
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Introduccion

Los pacientes con comorbilidades neuro-osteomusculares
presentan mayor riesgo de patologia cardiaca, sobre todo
debido a la disminucion de la actividad fisca y ejercicio. Es
un reto para el médico rehabilitador adaptar un programa
de rehabilitacion cardiaca en pacientes con discapacidad
previa.

Descripcion

Paciente de 57 afios con enfermedad de Charcot Marie
Tooth y displasia de cadera bilateral. Diagnosticado el
12/08/18 de Infarto agudo de miocardio con elevaciéon de
ST. Killip I. Enfermedad significativa de la coronaria derecha,
revascularizada.

Se valora el 8/10/18 y se clasifica como paciente de bajo
riesgo, clase funcional | apto para realizar el programa de
rehabilitacion cardiaca. Presentaba bajo nivel de actividad
fisica: toleraba trayectos cortos a paso lento y solo salva un
tramo de escaleras por dolor en ambas caderas.

Acudi6 8 semanas al programa multicomponente de
entrenamiento (FC basal: 53 - 60 lpm y FC méaximas entre 83-
97 lpm). Durante el mismo, el dolor en aductores limitaba el
ejercicio, por lo que se infiltrd toxina botulinica con mejoria. Se
prueba antiequino que optimiza la marcha, pero lo rechaza.

La ergometria de fin de programa evidencié: mejoria de la
capacidad de esfuerzo cardioldgico y motor, del control de
los factores de riesgo y cumplimiento del tratamiento y dieta
segun escalas.

Discusion

En las neuropatias hereditarias sensitivomotoras existe
mayor gravedad de displasia de cadera. Pero se discute
si son 0 no una asociacion fortuita con miocardiopatias
dilatadas y trastornos de la conduccion.

El dolor y limitacion funcional para la marcha junto a la
patologia cardiaca, limitan la actividad fisica y calidad de
vida de nuestro paciente. Con valoracion y tratamiento
adecuados se consiguid un programa adaptado, mejorando
la salud cardiovascular.

Conclusiones

Un enfoque global de la patologia neuro-osteomuscular
consigue el maximo rendimiento de los programas de
rehabilitacion cardiaca, obteniendo mayor adherencia y
beneficio para el paciente.
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Programa de rehabilitaciéon
cardiaca en paciente con
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Introduccion

Los pacientes con poliomielitis, tienen una alta prevalencia
de 2 0 mas factores de riesgo para enfermedad coronaria
cardiaca. Las mas frecuentes: dislipemia y sedentarismo.
Adaptar un programa especifico de rehabilitacion cardiaca
es fundamental para disminuir el riesgo de enfermedad
coronaria.

Descripcion

Paciente de 56 afios con secuelas motoras de poliomielitis infantil
en extremidad inferior izquierda: debilidad global a 2/5. Fractura
de fémur izquierdo 2014: limitacion en flexion de rodilla. Dismetria.
Marcha con ayuda de una muleta. EI 27/07/18 es diagnosticado
de sindrome coronario agudo sin elevacion de ST. Infarto agudo
de miocardio sin onda Q. Killip . Enfermedad de arteria coronaria
monovaso: oclusion de diagonal primera de escaso desarrollo
no susceptible de revascularizacion. Tabaqguismo y dislipemia.

Se valora el 03/10/18 y se clasifica como paciente de moderado
riesgo, clase funcional | apto para realizar el programa de
rehabilitacion cardiaca.

Acudié 8 semanas a un programa multicomponente adaptado
(FC basal: 59-71 Ipm y FC maximas: 86-100 Ipm): entrenamiento
de fuerza (2 dias/semana), charlas de educacion, psicologia y
relajacion en el hospital. Y marchas en domicilio (6 dias/semana)
a velocidad segun tolerancia con valoracion cada dos semanas.
Alfinalizar el programa, el paciente presenta buena adherenciay
mejor control de los factores de riesgo cardiovasculares: cifras de
colesterol, HDL, LDL adecuadas. Pérdida de peso, disminucion
del perimetro abdominal y del habito tabaquico. Buen cumplidor
del tratamiento y dieta.

Discusion

Las limitaciones fisicas del paciente no le permiten entrenar
en cinta o bicicleta estatica. La adaptacion del programa,
alternando un entrenamiento mixto (domicilio-hospital),
obtuvo buenos resultados con mejoria de los factores de
riesgo. Serfa conveniente disponer de cicloergémetros
de brazos para pacientes con limitaciones en miembros
inferiores.

CONCLUSIONES

Los pacientes secuelas de poliomielitis son una poblacion con
alto riesgo cardiovascular, el papel del médico rehabilitador
es fundamental para adaptar programas de rehabilitacion
cardiaca.
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Introduccion

La Sociedad Espafiola de Cardiologia, en su manual de
acreditacion de unidades de rehabilitacion cardiaca, y la
Sociedad de Rehabilitacion Cardiorespiratoria establecen
la necesidad de médico presencial durante las sesiones de
entrenamiento para pacientes de riesgo moderado vy alto,
circunstancia no siempre factible en la practica clinica

Objetivo principal
Evaluar la seguridad y adherencia de un programa de rehabi-
litacion cardiaca (PRC) basado en ejercicio y supervisado
por fisioterapeutas especializados en funcion de la estrati-
ficacion del riesgo.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con
cardiopatia isquémica propuestos para realizar un PRC
en el periodo Enero 2017 a Agosto 2018. Las principales
variables de resultado fueron la seguridad evaluada con
la aparicién de efectos adversos durante las sesiones
y tolerancia al ejercicio, y adherencia al programa; se
recogieron los parametros necesarios para la estratificacion
de riesgo (bajo, moderado, alto). Pruebas estadisticas
utilizadas: Chi cuadrado, t de Student, y analisis de varianza.

Resultados

De un total de 233 pacientes (63.2+11.5 afios; 82.4%
hombres), 140 realizaron la intervencion educacional, pero
solo 98 (42.1%) iniciaron el entrenamiento. Los pacientes
se estratificaron en riesgo bajo 69, moderado 20, alto 4, y
no conocido 5. La tolerancia al entrenamiento fue buena
en la mayorfa de los casos. Hubo 11 pacientes que no
completaron el programa por diversas causas, pero solo
3 abandonaron por causa médica (1 dolor toracico, 2
infecciones respiratorias). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la seguridad y la
adherencia segun la estratificacion del riesgo.

Conclusiones
UnPRCbasadoenejercicioy supervisado porfisioterapeutas
es seguro y bien tolerado, independientemente de la
estratificacion del riesgo. La adherencia a los diferentes
componentes del PRC fue del 61% (educacional) y del
42% (ejercicio), cifras que serian susceptibles de mejora
con intervenciones especificas.

141



142

Abordaje desde terapia
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Introduccion

Afadimos la Terapia Ocupacional en el programa de reha-
bilitacion cardiaca y observamos la tolerancia a la actividad y
la autorregulacion en la cotidianidad.

Desde el ambito de terapia ocupacional les preguntamos
¢ Qué dificultades tienen para desempefiar sus ocupaciones
mas relevantes? jestan satisfechos con su dia a dia? ;Qué es
lo que mas les cuesta sobrellevar? ;qué les gustaria conseguir?

Descripcion

Asi pues, trabajamos desde el planteamiento del equilibrio
ocupacional, apoyandonos con técnicas de economizacion de
energia y productos de apoyo, la conciencia corporal, el anlisis
del contexto urbano al caminar por la comunidad, etc.

Desde su cotidianidad y su percepcion, revisamos la gestion del
tiempo, la adaptacion del entorno y la planificacion y priorizacion
de las actividades sosteniendo el argumento de la energia finita.

La terapia ocupacional pretende favorecer la maxima autonomia,
para ello en las sesiones aprendemos a ser conscientes de
nuestras capacidades a través de actividades de propiocepcion,
equilibrio estatico, dinamico, trabajo en diferentes campos de
accion, etc

Discusion

Queremos revisar si el tratamiento de Terapia Ocupacional,
através de las ocupaciones significativas de cada persona,
ajustando las capacidades y necesidades individuales,
aporta mayor bienestar y satisfaccion personal, mejorando
asi su calidad de vida.

CONCLUSIONES

La diversidad de diagnosticos, el momento de la evolucion
de la enfermedad, la variedad de situaciones personales y
familiares y la experiencia vital tan diferente; producen unos
resultados especificos y particulares para cada paciente.

¢ Son capaces de llevar a cabo las propuestas realizadas? ;es
necesario hacer otro tipo de abordaje para generar cambios
en habitos y conseguir un equilibrio ocupacional satisfactorio?
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Introduccion

La rehabilitacion cardiaca (RC) se recomienda a todos
los pacientes con enfermedad arterial coronaria (Grado
1A). Se han observado beneficios en ambos sexos, con
diferente respuesta.

Objetivo
Comparar la efectividad de un programa de rehabilitacion
cardiaca entre hombres y mujeres.

Materiales y métodos

e Estudio cuasi-experimental tipo antes-después de
pacientes mujeres y hombres que realizan un
programa de RC en la Unidad de RC del HUVV de
Mélaga, durante Enero 2016 a Diciembre 2018.

Tamafio poblacional: 84 pacientes,
42 mujeres y 42 varones.

Aprobado por el comité de ética.

Analisis estadistico: SPSS.

Variables: Demogréficas, tipo de cardiopatia,
factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
capacidad funcional (METS y tiempo de ejercicio),
calidad de vida (SF-36), ansiedad-depresion de
Goldberg y complicaciones durante el programa.
Analizadas al inicio y final del programa.

Resultados

Al inicio, la mujer presenta Hemoglobina glicosilada mas
elevada (hombre:6.04% — mujer:7,17%), colesterol-LDL
mayor (hombre:71mg/dl — mujer 154mg/dl p<0.05) y mayor
Ansiedad - Depresion (Goldberg A: 21%-42%, D: 14.3%-
40,3%, p=0,01)

En hombres, indice de masa corporal méas alto (m:29,58
vs 27,56 p<0.05), METS (8,2 — 7,2 p=0,02)) y tiempo de
ejercicio (7,8 - 5,2). No diferencias en calidad de vida. Tras
el programa de RC, en ambos sexos mejoran todos los
FRCV, salvo el sobrepeso. En mujeres, mayor incremento
de la capacidad funcional (h: 13%-m: 17% METS)y mejoria
en los niveles de ansiedad-depresion (Goldberg A: h 5%
-m 15%, D: 1%-21%). Entre las complicaciones, destaca
en el hombre, reinfarto (9,5%) y en la mujer alteraciones
musculo-esqueléticas (16%).

Conclusiones

Los programas de RC son efectivos en pacientes con
cardiopatia de ambos sexos, aunque los hombres acuden
con mejor control de los FRCV. Por ello, se debe fomentar la
derivacion a estos programas también en mujeres.
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¢ Es necesario incorporar la
potenciacion de los musculos
inspiratorios al protocolo
de rehabilitacion previo a la
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Introduccion

En el Hospital virgen de la Arrixaca se encuentra establecido
un protocolo para pacientes que van a ser subsidiarios de una
cirugia cardiovascular (sustitucion valvular, revascularizacion
miocardica, anomalias congénitas, aneurisma de aorta,
tumores...)

Este protocolo incluye una fase de tratamiento pre-cirugia
que consiste en 3 sesiones semanales de 45 minutos donde
el paciente acude de forma ambulatoria a nuestro servicio y
se le instruye en diversas técnicas como son cinesiterapia
respiratoria, medidas  especificas  post-toracotomia,
mantenimiento de balances articulares y musculares e
informacion a familiares, cuyo objetivo principal es prevenir
las complicaciones post-quirdrgicas y acortar la estancia
hospitalaria. A su vez incluye un tratamiento post-cirugia tanto
en la UCI como en planta de hospitalizacion.

La fuerza de la musculatura inspiratoria es uno de los
determinantes de la capacidad funcional postquirtrgica, y
precisamente la eficacia de los musculos respiratorios se ve
comprometida por la toracotomia. La PIM( presion inspiratoria
maxima) evalla principalmente la fuerza diafragmatica

Objetivo

Comprobar si es necesario incluir en la fase de tratamiento
pre-cirugia cardiovascular ejercicios de potenciacion de los
musculos inspiratorios

Material y métodos

Estudio observacional , prospectivo, en pacientes remitidos
por el servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Virgen
de la Arrixaca desde Diciembre de 2018 a Marzo de 2019.
Se citan entre 8-9 pacientes de forma semanal a los que
se les realiza una medicién de la PIM (presion inspiratoria
méaxima) medida en cm H20, considerandose una PIM baja
78% del valor de PIM predicho, el cual se calcula mediante
la Ecuacion de Black y Hyatt:

Tabla lll. Ecuaciones de Black Hyatt

Mujer Hombre
Pi max (cmH20) 104 143
(0.51x edad) (0.55 x edad)
Pe max (cm H20) | 170 268
(0.53x edad) (1.03 x edad)

A su vez recogimos velocidad de marcha con el test de los 10
metros, fuerza de prension (dinamémetro) y se recogen los
parametros antropométricos del paciente (sexo, peso y talla)

Resultados

Se recogieron resultados de una muestra de 34 pacientes
en los que observamos que existe disminucion en la fuerza
de la musculatura inspiratoria en 82% de los pacientes, no
existiendo diferencias respecto al sexo, si observandose una
debilidad mayor a medida que aumenta la edad . De la misma
manera los pacientes con PIM disminuida presentaban una
velocidad de marcha media inferior

CONCLUSIONES

Parece necesario incluir en nuestro protocolo un programa de
potenciacion de la musculatura inspiratoria previa a la cirugia
cardiovascular independiente de la indicacion de la misma.
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Introduccioén

La insuficiencia respiratoria es una complicacion frecuente
de la lesion medular principalmente generada por las
atelectasias y la neumonia.

El sistema MetaNebTM esté indicado para la movilizacion
de las secreciones, la terapia de expansion pulmonar, el
tratamiento y la prevencion de la atelectasia pulmonar
y también tiene la capacidad de proporcionar oxigeno
suplementario cuando se utiliza con oxigeno comprimido.

Descripcion

Mujer de 72 afios que consulta en urgencias por cervicalgia
tras TCE, exploracion clinica sin focalidad neurolégica ni se
aprecia patologia aguda en radiografia cervical y craneal por
lo que es dada de alta. Consulta a los 3 dias por tetraplejia
con nivel sensitivo C4 y dificultad respiratoria, se realiza
TAC craneal y de columna sin alteracion. Se inicia BIPAP
remontado saturacion e ingresa en UCI donde se procede a
intubacion orotraqueal por dependencia de la VMNI y para
la realizacién de RMN cervical que evidencia hernia discal
C3/C4 con engrosamiento de ligamentos amarillos que
generan estenosis de canal y marcada mielopatia compresiva
secundaria.

Se decide traqueotomia para ventilacion mecanica. Durante
toda su estancia presento dificultad al destete y se evidencio
atelectasias por agotamiento con desaturacion e importante
trabajo respiratorio por lo que se decidi¢ el uso del MetaNeb®
de forma diaria y en 2 ocasiones al dia.

Discusion

La lesién medular que compromete los segmentos C1-C4
interrumpe la funcion del nervio frénico, lo que provoca una
parélisis diafragmatica bilateral, por lo que es necesario
la evaluacion y la aplicacion de técnicas de rehabilitacion
respiratoria para tratar el fallo ventilatorio y/o respiratorio que
pueden surgir

El Sistema MetaNeb® es un dispositivo terapéutico que utiliza
un enfoque sistematico para mejorar la eliminacion normal del
moco Yy resolver o prevenir la atelectasia, complicacion mas
frecuente junto con la neumonia en el paciente con lesion
medular cervical.

El Tratamiento MetaTherapy® consiste en la combinacion
de 3 terapias que proporciona la terapia de aerosol mientras
alterna entre el modo CPEP (Presion Positiva Expiratoria
Continua) para la expansion pulmonar y modo CHFO
(Oscilacion continua por Alta frecuencia) para el aclaramiento
de las vias respiratorias.

Conclusiones

El Sistema Metaneb® facilita el drenaje de secreciones
bronquiales, siendo especialmente Util en pacientes con
lesion medular cervical donde las complicaciones mas
frecuentes son la atelectasia y la neumonia.
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Introduccion

Inicialmente los dispositivos de asistencia ventricular (DAV)
se utilizaron en pacientes con IC en fase terminal “puente
al trasplante”, en la actualidad también como tratamiento
definitivo en pacientes que no son candidatos al trasplante
cardiaco.

El sistema HeartWare® consiste en una pequefia bomba
conectada al ventriculo izquierdo mediante una céanula de
entrada y otra de salida de flujo que la conecta a la aorta
ascendente . El pequefio tamafio de la bomba permite su
implante intracorpdreo en el dpex del ventriculo izquierdo
a través de una esternotomia media o mediante dos
minitoracotomias, mediante bypass cardiopulmonar.

Descripcion

Paciente de 69 anos diagnosticado de miocardiopatia isquémica
condisfuncion izquierda severa. Presenta enfermedad de 3 vasos
revascularizada parciaimente. Estenosis aortica moderada.
FA permanente anticoagulado. Ingresa en Junio 2018 por
cuadro de angina inestable, con signos de bajo gasto. Se retira
farmacos hipotensores y se inicia tratamiento con dobutamina.
Ecocardiograma muestra FEVI 30%, alteracion segmentaria de la
contractilidad de VD moderadamente dilatado, EA moderada, IM
leve, HTP severa. En RMC se documenta FEVI estimada del 16%
sin objetivarse tejido miocérdico viable por lo que se descarta en
nuestro hospital revascularizacion , TRC, trasplante y asistencia
ventricular por comorbilidad significativa (EPOC, insuficiencia
renal estadio 3, polineuropatia sensitivomotora tipo axonal-
Sd Gilbert, pie diabético). Se intenta retirada progresiva de
dobutamina sin éxito y se comenta caso con Clinica Universidad
de Navarra que acepta traslado para implantacion de sistema
HeartWare® como terapia definitiva.

Acude a nuestro servicio para PRC de forma ambulatoria donde
nos encontramos ante un paciente que no ha seguido un
tratamiento rehabilitador pre-cirugia, ha precisado largo periodo
de encamamiento, presentaba gran cantidad de comorbilidades
y requeria un tratamiento especifico tras la intervencion realizada.

Loincluimos en un programa diario de rehabilitacion general ante
la atrofia muscular generalizada y perdida de marcha, asi como
un programa de rehabilitacion cardiorespiratoria  supervisado
por fisioterapeuta.

Ademas se administrd apoyo psicolégico en nuestro servicio y
se le ayudo a la independencia en las AVDs mediante terapia
ocupacional.

Discusion

Con este PRC se consigue la independencia en las AVDs,
se recupero la capacidad de marcha del paciente, asi
como se mejoro su capacidad respiratoria medido a través
del PIM y por tanto mejoro la calidad de vida del paciente
valorado con la escala de Minnesota Living Heart Failure
Ques onnaire.

CONCLUSIONES

Debemos estar animados a la hora de instaurar una
rehabilitacion post-operatoria, incluso en pacientes complejos
con multiples comorbilidades, ya que ha demostrado ser
segura y efectiva. Es importante la asistencia a través de una
equipo multidisciplinar ya que mejora la supervivencia, la
calidad de vida y complicaciones respiratorias y musculares
frecuentes en este tipo de cirugias.
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Introduccidn

Los resultados en la literatura refieren una mejoria en la
capacidad funcional de nifios con cardiopatias congénitas
tras la rehabilitacion cardiaca. Estos estudios son escasos
y no describen adecuadamente la fase de entrenamiento.
Nuestro objetivo es comprobar la eficacia de un programa
de rehabilitacion cardiaca infantil basado en el juego.

Método

Se reclutaron a 6 pacientes con una media de edad de 12°3
afios (9-17) y con diagndstico de cardiopatia congénita (5
tetralogia de fallot y 1 Fontan). Se realizd ergoespirometria
dentro del mes previo y mes posterior a la realizacion del
programa. Llevaron a cabo un programa de 12 semanas
con 2 sesiones semanales de una hora consistentes en:
calentamiento, ejercicio aerdbico y vuelta a la calma. El
ejercicio aerdbico incluia circuitos, deportes, cinta y bicicleta,
con el objetivo de mantener la frecuencia cardiaca entre el
primer y el segundo umbral.

Resultados
El programa se completd con buena adherencia por parte de
los pacientes.

No se encontraron cambios significativos pre y post programa
de rehabilitacion en cuanto a VO2 pico y resto de variables de
capacidad funcional (Tabla 1).

Se observa unatendencia positiva en las variables respiratorias
CVFy FEV1.

Tabla 1. Media y desviacion estandar de la diferencia
antes-después de las variables indicadas. VOZ2:
consumo de oxigeno. CVF: capacidad vital forzada.
FEV1: volumen en expiracion forzada en el primer
segundo

Variable Media (DE)
Vo2 pico 0.13(8.93)
VO2 primer umbral 0.77 (7.93)
Pendiente VE/CO2 -1.7 (2.9)
CVF 0.3 (0.30)
FEVA1 0.23(0.12)

Conclusiones

En nuestro caso, al tener un numero reducido de pacientes
y una dispersion de los datos, ha dificultado la valoracion
del efecto del programa. Al no conseguir la mejoria descrita
de otros estudios, se decide modificar la metodologia del
entrenamiento para optimizar los resultados en capacidad
funcional.
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Introduccion

Las tasas de participacion en los programas de Rehabilitacion
Cardiaca (RC) en Espafia contindan siendo muy bajas al
compararse con otros paises , a pesar incluirse en los Planes
Estratégicos Nacionales y estar demostrada su efectividad en
la mejora de la capacidad de ejercicio , control de FRCV ,
funcion social , estado psicolégico y disminucion del nimero
de ingresos. Esta situacion todavia se agrava aun mas si se
contabiliza la implantacién de programas especificos para
la insuficencia cardiaca (IC) y la proporcién de mujeres que
participan.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de todos los pacienten
incluidos en nuestro programa de RC . Se revisan todos los
pacientes derivados desde la Unidad de IC del hospital. Se
define que han realizado el programa las pacientes que han
realizado tratamiento ambulatorio en el hospital y las que
realizaron un programa de rehabilitacion en domicilio.

Serecogendatos de edad, etiologiadela|C, fraccién de eyeccion
conservada o no , IMC , factores de riesgo cardiovascular ,
abandono de programa y adherencia posterior.

Resultados

Del total de pacientes valorados durante 2018 (n=135) el
28% (n= 39) eran mujeres , con una media de edad de
66 afios. Predominaba la IC con fraccion de eyeccion
conservada y la etiologia no isquémica, incluyendo etiologias
especificas de la IC en mujeres.

CONCLUSIONES

A pesar de que es un hecho la creciente prevalencia de la
IC en los ultimos afios , los estudios realizados en poblacion
femenina , la inclusion a programas de RC , el desarrollo de
protocolos especificos son muy limitados hasta el momento.

Se deberia trabajar en el desarrollo de estrategias de adhesion
al tratamiento , y valorar la realizacion de protocolos para la
etiologia especifica en las mujeres con insuficencia cardiaca.
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Introduccion

Lainsuficiencia cardiaca crénica (ICC) supone un problema
sanitario debido a la limitacion de la actividad fisica, el
deterioro de la calidad de vida, asi como la morbimortalidad
asociada.

Los programas de rehabilitacién cardiaca (PRC) han
demostrado una mejora de la calidad de vida, reduccion
de estancias hospitalaria y de la mortalidad.

Objetivos

¢ Revision de la evidencia cientifica disponible
sobre la aplicacion de PRC en ICC.

e Aproximacion a la situacion de la atencion al
paciente con ICC mediante PRC en Espafia.

Material y métodos

Se llevd a cabo una revision de la evidencia cientifica
disponible en los ultimos 5 afos sobre PRC en ICC. Se
realizd a través de la aplicacion surveymonkey una encuesta
publicada en el foro de “Médicos Rehabilitadores Espanoles”
(dominio de Facebook con 977 miembros) a fin de conocer la
situacion actual de los PRC en ICC. .

Resultados

Se recopilaron 19 encuestas. En el 53% el coordinador
fue el médico rehabilitador. El 74% incluia psicoterapia. La
duracion del programa es > 12 semanas en el 53%, siendo
la duracion de la sesion de 60 minutos en el 64%. Los
entrenamientos, continuo e intervélico, son empleados
en la misma proporcion. En % se incluyen ejercicios
respiratorios. El facultativo supervisa el entrenamiento
en 2/3 partes, siendo el rehabilitador en el 90%. Las
pruebas complementarias fueron la ecocardiografia (92%),
electrocardiograma (77%) y la ergometria (100%). Los
cuestionarios mas utilizados son el SF36, Goldberg, Dieta
Mediterranea y la escala de disnea MMRC.

CONCLUSIONES

La evidencia cientifica acerca de los PRC en ICC indica
mejoria en la capacidad fisica, en el control de los factores
de riesgo cardiovascular, la calidad de vida y el bienestar
psicosocial.

El empleo de foros a través de Internet favorece la

comunicacion entre profesionales a la hora de realizar una
estimacion de la atencion prestada a un problema de salud.
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Introduccion

El ejercicio aerdbico es el pilar fundamental en los programas
de rehabilitacion cardiaca tras cardiopatia isquémica. Existen
varios métodos objetivos y subjetivos para monitorizar la
intensidad 6ptima individual del ejercicio.

Objetivos

Conocer cuantos pacientes que realizaron el programa
hospitalario fase Il de rehabilitacion cardiaca contindan
realizando la fase lll domiciliaria, y qué medida de moni-
torizacion del ejercicio utilizan actualmente.

Material y método

Estudio prospectivo observacional de un afio de duracion.
Se implementa un protocolo secuencial de movilizacién
progresiva segun el grado de tolerancia de los pacientes
a la actividad fisica iniciado con fisioterapia pasiva
progresando hasta deambulacion. Se han incluido pacientes
con prevision de ventilacion mecanica invasiva superior a
48 horas y excluidos pacientes traumaticos, neurolégicos o
de mal prondéstico inicial.

Se estudiaron variables hemodinédmicas, respiratorias,
de funcionalidad (indice de Barthel), fuerza muscular,
efectos adversos, y la percepcion de los pacientes en cada
procedimiento.

Se muestra el analisis descriptivo de variables mediante
porcentajes.

Resultados

Durante los tres primeros meses del estudio, han ingresado
139 pacientes. 30 (22%) fueron incluidos. Hemos realizado
197 procedimientos: 17 (9%) sedestaciones al borde
de la cama, 123 (62%) sedestaciones en sillén, 14 (7%)
bipedestaciones, 30 (15%) episodios de deambulacion
menor de 30 metros y 13 (7%) de deambulacién mayor a 30
metros. El 10 % de los procedimientos se han realizado en
pacientes con intubacion orotraqueal. De los 23 pacientes
vivos al alta, 12 deambularon més de 30 metros y 22 llegaron
a sentarse en un sillén. Detectamos 14 (7%) efectos adversos,
fundamentalmente taquicardias y nauseas. Los pacientes se
han sentido seguros y han expresado satisfaccion en el 99%
de los procedimientos.

CONCLUSION

La movilizaciéon activa de pacientes en UCI es posible y
segura. Se precisa de un equipo multidisciplinario y dedicado
para que sea eficaz. Los pacientes muestran percepciones
positivas en relacion a estos cuidados.
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Introduccion

¢ | a enfermedad cardiovascular (ECV) es la
principal causa de muerte en mujeres (51%).

e Los programas de rehabilitacion cardiaca
(RC) asocian importantes reducciones en
morbimortalidad asociadas ECV; mejoran
capacidad funcional y calidad de vida (CV).

e Las mujeres logran mejoras similares o
mayores que las sefaladas en hombres

Objetivos

e Valorar la efectividad de la rehabilitacion
cardiaca en mujeres.

Material y métodos

Estudio antes- después, de pacientes que asisten a un
programa de RC; en la Unidad de Rehabilitacion del HUVV de
Mélaga, desde Enero de 2016 a Diciembre de 2018.

Aprobado por Comité de Etica.

Variables: demogréficas, tipo de cardiopatia, FRCV, habito
de ejercicio, capacidad funcional, CV y complicaciones.
Analizadas al inicio y fin del programa

Resultados

e | a edad media fue 57 afios, el 58% tienen
profesion de cuello azul; padecen ansiedad
(19%), sobrepeso (53,2%) (IMC 27),
hipercolesterolemia (53,2% ) (LDL 76.31mg/dl)
, diabetes (23,4%) (HbA1c 7.09), tabaquismo
(28'9% ) y sedentarismo (70,2%) .

e Al final del programa de RC; mejoran todos
los FRCV, se normalizan cifras de HbA1c;
disminuyen IMC y perimetro abdominal. Siendo
estadisticamente significativas la reduccion de
cifras de colesterol y peso. Mejora la adherencia
a dieta mediterranea en 48% (p=0'03).

e 71,4% de las pacientes abandona
tabaquismo (p=0’00)

® 50% de las pacientes sedentarias y 53'1% de
las poco activas, son activas tras RC (p=0'00).

e Aumenta el tiempo de ejercicio en
ergometria 1,5 minutos (p=0’00) y capacidad
funcional en 1,4METS (p=0'00)

e Disminuye la ansiedad un 45,5 %
(p=0’00) y depresion 50% (p=0'00)

e Mejora la CV (p=0,03)

CONCLUSIONES

La RC mejora FRCV, CV, ansiedad-depresion y capacidad
funcional en 14METS, que equivale a un incremento de la
esperanza de vida de las mujeres cardidpatas en un 23.8%.
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Introduccion

Los pacientes criticos permanecen prolongadamente
encamados durante su estancia. De ello resultan efectos
negativos como déficits neuromusculares, atrofia muscular,
atelectasias, desconexiones del medio... con la consecuente
dificultad de recuperacion posterior. Se ha planteado la
rehabilitacion precoz como terapéutica para minimizarlos,
pero ésta aun no es una practica habitual en UCI.

Objetivos
Evaluar la viabilidad y seguridad de un protocolo de
movilizacion activa y precoz en la UCI.

Material y método

Estudio prospectivo observacional de un afio de duracion.
Se implementa un protocolo secuencial de movilizacion
progresiva segun el grado de tolerancia de los pacientes a la
actividad fisica iniciado con fisioterapia pasiva progresando
hasta deambulacién. Se han incluido pacientes con prevision
de ventilacién mecanica invasiva superior a 48 horas y excluidos
pacientes traumaticos, neurolégicos o de mal prondstico inicial.

Se estudiaron variables hemodinédmicas, respiratorias,
de funcionalidad (indice de Barthel), fuerza muscular,
efectos adversos, y la percepcion de los pacientes en cada
procedimiento.

Se muestra el analisis descriptivo de variables mediante
porcentajes.

Resultados

El programa de rehabilitacion cardiaca fase |l hospitalaria
fue realizado por 40 pacientes, en el rango de tiempo
seleccionado, de los cuales 35 tenian antecedente de
cardiopatia isquémica. Se localizaron telefénicamente a 27. El
88,89% eran varones, 77,78% tenian sobrepeso y el 96,3%
no fumaban.

El96,3% contintan realizando ejercicio fisico aerébico, siendo
el méas frecuente caminar (50%) o combinado con bicicleta
(26,9%). La media de tiempo de entrenamiento es 67 min/dia,
5-6 dias/semana. El 38,46% se monitoriza con el pulsémetro,
el 15,38% mediante la sensacion subjetiva y el 19,23% con
ambos.

CONCLUSION

La adherencia al gjercicio fisico en la fase Il de Rehabilitacion
Cardiaca de nuestra muestra es excelente, con una
monitorizacion de la intensidad del ejercicio mediante
métodos objetivos y/o subjetivos en el 73,07% de los casos,
siendo el pulsémetro el mas utilizado.
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Introduccién

Los pacientes con enfermedades neuromusculares presentan
problemas para la eliminacién de secreciones, afectando
a la calidad de vida de los pacientes y cuidadores. El
CoughAssist (CA) mejora la eliminacion de secreciones de
la via respiratoria.

Material y métodos

Se incluyeron los pacientes que disponian del CA en Gran
Canaria. Se recogieron datos demograficos, clinicos vy
funcionales (ALSFRS-S). Se realizé un cuestionario acerca del
uso del dispositivo y su adherencia al tratamiento asi como un
cuestionario de Zarit para valorar burnout.

Objetivo

Conocer la adherencia de los pacientes al dispositivo y
establecer si el uso del CA estéa relacionado con el burnout
de los cuidadores.

Resultados

La mayoria de los pacientes incluidos tenian un diagnostico
de ELA llegando al 80%, 5% enfermedad de Duchenne,
5% PC, 5% EM y 5% AME. La edad media es 57,85y se
observa predominio del sexo masculino siendo un 65%
de la muestra. Con respecto al uso de CoughAssist la
adherencia se establece en un 88% de los pacientes vy el
60% afirma que el uso es diario. El 95% de los pacientes
usan el dispositivo en modalidad manual. El 65% refieren
mejoria en el manejo de secreciones. Unicamente el 23,5
% presentd efectos secundarios: 17,5% sensacion de
plenitud abdominal y 5,6% sensacion de mareo. La media
de cuidadores implicados fue 2. El 89% de los pacientes
incluidos habian obtenido puntuaciones bajas en los
parametros respiratorios de la escala ALSFRS-R y pese a
ello tan solo el 5,6% de los cuidadores fue clasificado en
situacion de Burnout segun el cuestionario Zarit.

CONCLUSIONES

La adherencia a CoughAssist es de un 88% en los pacientes
neuromusculares. No existe correlacion entre discapacidad
respiratoria con uso del asistente y la situacion de burnout.
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Introduccion

Aproximadamente el 80,3% de los pacientes que han sufrido
un infarto de miocardio (IM) valoran la sexualidad y la actividad
sexual como un aspecto importante de su calidad de vida.
La SEC recomienda realizar consejo sexual individualizado,
especialmente en mujeres. Sin embargo, solo el 29% de las
mujeres recibe esta informacion.

Material y método

Este estudio incluye a mujeres con diagnéstico de IM que
realizaron un programa de rehabilitacion cardiaca en 2018.
Se les pregunté a los pacientes sobre el consejo sexual
recibido y un cuestionario denominado indice de funcion
sexual femenina (FSFI). Se revis6 informacion demografica y
clinica.

Objetivo
El objetivo de este estudio fue evaluar disfuncion sexual (DS)
en mujeres con IM y valorar si existe correlacion con otras
variables.

Resultado

Elnimero de pacientes incluidas en el estudio fue 21. La edad
media fue 49,87. El 15% eran previamente diabéticas, 35%
hipertensas y 20% presentaban antecedentes de depresion
diagnosticada. Alrededor del 93% de los pacientes fueron
clasificados como Killip | .

El 60% de los pacientes obtiene mas de 7 METS (Clase
funcional I) en la prueba de esfuerzo, el 33,3% obtiene entre
7-5 METS (clase funcional Il) y el 6,7% obtiene menos de 5
METS (clase funcional ). Ninguna paciente fue informada
previamente. El cuestionario FSFI revela que el 60% de las
pacientes tienen una alteracion del deseo sexual; la excitacion
sexual se vio alterada en el 86,7% aunque solo el 46,7% no
estaba satisfecho sexualmente.

La causa principal de DS fue el miedo a la penetracion
relacionado con sufrir otro IM en el 86,7%. No se encontrd
correlacion entre la gravedad de la DS y la prueba de estrés o
la clasificacion de Killip.

Conclusion

Ninguna de las pacientes recibié informacion acerca de DS
previamente. El 60% presentan una alteracion del deseo
sexual. La DS no se relaciona con la clase funcional o con el
grado de Killip.
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Introduccion

La eficiencia mecéanica (EM) se refiere a la capacidad que
tiene un individuo para transferir la energia que se consume
en un trabajo externo. Los individuos con una EM disminuida,
consumiran mas energia durante una determinada carga de
trabajo, seran menos eficientes con respecto al rendimiento
y en consecuencia podran estar limitados en términos de
actividad fisica. Evaluar la EM puede ser muy valioso para
la deteccion de una disfuncion muscular y para objetivar
cualquier adaptacion en respuesta al entrenamiento.

Objetivo

Comparar la influencia de dos modalidades de entrenamiento
aerodbico, continuo a moderada intensidad vs intervalico
de alta intensidad (ECMI vs EIAI), en los valores de EM en
pacientes con cardiopatia isquémica.

Materiales y métodos

Ensayo clinico prospectivo (NCT02168712) con pacientes
diagnosticados de enfermedad coronariaestable (NYHAly/o
I). Los pacientes fueron aleatorizados en relacion 1-1 (ECMI
o EIAI). Se analizaron parametros cicloergoespirométricos
pre y post-programa. La EM (expresada como un
porcentaje) se calculd en las etapas correspondientes a
VT1, VT2 y VO2pico. Los entrenamientos se realizaron en
cicloergémetro con sesiones de 40 minutos, 3 dias/semana
durante 2 meses (24 sesiones).

Resultados

Se incluyeron un total de 110 pacientes [ECMI (n-53) vs EIAI
(n-57)]. Ambos programas aumentaron significativamente
el VO2pico con una diferencia entre grupos a favor del
EIAl de p <0,01 (ECMI: 2,96 +2,33 ml-kg-1-min-1 vs EIAI:
3,88 £2,40 ml-kg-1'min-1). La EM en el VT1 aumentd
significativamente en ambos grupos de entrenamiento
aerébico, con un mayor aumento en el grupo EIAI (ECMI
0 2,20+6,25% vs EIAl: 5,52+5,53%,p <0,001). La EM en
VO2pico y en VT2 solo aumenté significativamente en el
grupo HIIT (p<0,001).

Conclusiones

Los mejores resultados en los EIAl en cuanto a la eficiencia
mecanica muscular a intensidades correspondientes VT1,
VT2 y VO2pico justifican que el EIAI es més eficientes con
respecto al rendimiento muscular.
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Variables cardiopulmonares y de eficiencia mecénica durante una prueba de esfuerzo incremental en

intensidad maxima, VT, y VT, (Grupo ECMI vs EIAI)

(%)

Grupo ECMI Grupo EIAI
Pre-entrenamiento Post-entrenamiento Cambio Pre-entrenamiento | Post-entrenamiento Cambio
Tiempo total de 8,3211,73 9,67+2,10** 1,351,03 8,29+1,69 10,2342,34* 1,93+1,24*
ejercicio (min)
VO,pico 19,5045,26 22,4745,71" 2,96+2,33 18,90+4,63 22,78+5,75%** 3,88+2,40"
(ml-kg*'min-)
FC maxima 119,19+16,56 123,58+17,84™ 4,39+10,97 118,98+16,55 126,47+16,24™" 7,49+10,18
(lpm)
Carga méxima 114,52+33,94 132,64+41,24™* 18,11+16,11 115,78+37,17 153,07+43,99"* 38,86+20,11*
(vatios)
RER maximo 1,18+0,08 1,1940,08 0,01+0,09 1,16+0,08 1,16+0,07 0,01+0,08
EE maxima 420,81+153,41 501,15+165,91""" 80,34163,94 423,78+148,93 534,82+190,53""" 111,03+77,69"
(vatios)
EM maxima 25,61+4,98 24,91+4,09 -0,70+4,14 24,84+5,99 26,98+5,41" 2,14+3,97¢
(%)
VO, en VT, 10,97+2,74 12,05+2,85"* 1,08+1,64 10,40+1,97 12,34+2,45™ 1,94+1,421
(ml-kg*-min-1)
FCen VT, 86,13+10,38 85,26+10,80 -0,8645,68 87,09+10,30 89,49+11,20™" 2,4016,42"
(1pm)
Carga en VT, 49,18+18,57 59,94+21,23*** 10,76111,55 49,73+18,32 73,64+19,30*** 23,91+10,63*
(vatios)
RER en VT 0,87+0,06 0,86+0,06 0,01+0,05 0,88+0,06 0,8510,06" 0,02+0,07
EEen VT, 166,96+74,74 192,41+77,15* 25,45+42,64 155,44+59,27 207,02470,45"* 51,58+45,79*
(vatios)
EM en VT, 24,57+5,94 26,78+7,15" 2,20%6,25 24,61+7,93 30,14+8,27" 5,52+5,53¢
(%)
VO, en VT, 15,39+4,12 17,09+4,34** 1,69+2,01 14,64+3,76 17,13+4,19* 2,49+1,94*
(ml-kg*-min-1)
FCen VT, 103,11+15,30 103,92+16,00 0,81+7,30 101,81+13,21 106,11+14,24™ 4,29+8,25"
(Ipm)
Carga en VT, 87,34+30,79 99,49+33,36 12,15+14,53 86,26+30,34 114,08+32,18"* 27,82+13,30*
(vatios)
RER en VT, 1,03+0,06 1,02+0,08 -0,01+0,07 1,02+0,07 1,00£0,06" -0,02+0,07
EE en VT, 294,74+116,70 338,35+124,08"*" 43,61457,51 285,37+114,51 353,76+132,99"" 68,38+61,30"
(vatios)
EM en VT, 26,76+5,97 27,01+5,17 0,25+4,94 26,32+7,09 29,55+7,12" 3,23+4,95¢

EE: Energia Expeditada; EM: Eficiencia Mecanica; FC: Frecuencia Cardiaca; VO, Consumo de O,; VTy. Primer Umbral Ventilarlo; VT,. Segundo

Umbral Ventilarlo;

* Diferencias intra grupo <0.05; **Diferencias intra grupo <0.01; ***Diferencias intra grupo <0.001
1 Diferencias entre grupo <0.05;  Diferencias entre grupos< 0.01
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Introduccion

Se considera hipertension arterial resistente (se utilizan mas
de 3 farmacos hipertensivos para control tensién arterial) se
asocia a un riesgo incrementado de enfermedad y mortalidad
cardiovascular, y a un mayor riesgo de insuficiencia renal
cronica terminal. El pilar terapéutico implica un manejo
multidisciplinar con farmacoterapia, educacion sanitaria,
control nutricional, soporte psicolégico y ejercicio fisico.

Objetivo

El objetivo del estudio fue utilizar la marcha nérdica como
intervencion de ejercicio para mejorar la resistencia aerébica,
los metros caminados, el peso corporal y facilitar el control de
las cifras tensionales.

Material y métodos
e Estudio piloto cuasi-experimental prospectivo
con comparacion (pre y post intervencion)
de un programa de marcha noérdica.

e Poblacion estudio: 9 varones con HTAR
con una edad media de 58.9 afios (DE 9.36
afios), con IMC medio de 32.4 (DE 2.88).

e La intervencion es un programa de marcha noérdica.

e La variable principal es el consumo de oxigeno
pico (VO2PICO). Las variables secundarias los
metros caminados en el test de marcha seis
minutos, el peso corporal, nimero de farmacos
antihipertensivos y el cumplimiento del programa.

e Se analizaron los datos con el
paquete estadistico SPSS vs20.

Resultados

Tras el programa se encontré mejoria significativa del
VO2PICO (de 17.1 mi/kg/min (68.2%) mejorandose a 19.31
mi/kg/min (77.33%)). El pico de TA en el esfuerzo maximo
mejord en todos los casos después del programa, mejorando
incluso la respuesta hipertensiva de uno de los pacientes. No
mejoraron los metros caminados en el test de marcha seis
minutos. Hubo una mejoria del peso y del IMC, se redujeron
el nimero de farmacos y el cumplimiento fue alto del 79,76%
(DE 16.86).

Conclusioén

La marcha ndrdica es una util herramienta para mejorar la
capacidad aerébica y el control de del peso en los pacientes
con hipertension arterial resistente facilitando el control de las
cifras tensionales.
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Edema como efecto adverso en
los farmacos cardiovasculares
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Introduccion

En la préactica clinica habitual el edema farmacoldgico es un
efecto adverso a tener en consideracion en los pacientes
cronicos polimedicados. En los programas de rehabilitacion
cardiaca analizamos el uso de los farmacos prescritos siendo
necesario considerar este efecto adverso cuando revisamos
los farmacos que utilizan los pacientes.

Objetivo

Elaborar un documento informativo, en forma de triptico,
dirigido a los médicos prescriptores con la informacion sobre
los farmacos cardiovasculares mas comunes que pueden
causar edema.

Materiales y métodos

Se harealizado una busqueda de la evidencia en diferentes
bases de datos de los farmacos cardiovasculares que mas
frecuentemente pueden causar edema periférico como
efecto adverso a las dosis terapéuticas. Para cada farmaco
se ha realizado una busqueda especifica de los siguientes
ftems: incidencia de edema, tipo de edema y localizacion
descrita, mecanismo de accién descrito, tratamiento del
efecto adverso y reversibilidad tras retirada.

Resultados
El triptico realizado contiene informacion sobre 48 farmacos
con la correspondiente informacion indicada en los items,
destacando:

e 1° Laincidencia de aparicion de edema periférico
es muy frecuente en los farmacos cardiovasculares
sobretodo los antihipertensivos y antidiabéticos en
todos los subgrupos analizados a dosis terapéutica.

e 2° En la mayoria de los farmacos se
presenta como edema leve que desaparece
con la retirada del farmaco.

e 3° Los mecanismos de accion encontrados
son por aumento de la permeabilidad
capilar y retenciéon hidrosalina.

e 4° En cuanto al sinergismo sobre el efecto
adverso, el nivel de evidencia es variable.
Basicamente se han encontrado sinergismos
en los antidiabéticos cuando se usan en
terapia combinada con los de su grupo

Conclusiones

La elaboracion de un documento de consenso sobre el
edema periférico en los farmacos utilizados en los pacientes
cardidpatas facilitara la practica clinica en los programas
de rehabilitacion cardiaca, ya que nos ayudara a sospechar
esta entidad segun la farmacoterapia prescrita.
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Introduccion

La debilidad de la musculatura inspiratoria esta asociada
con la intolerancia al ejercicio, aumento de disnea y fatiga
en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Existe escasa
literatura en relacion a su prevalencia y su valor prondstico en
los pacientes con IC.

Objetivo

Determinar la prevalencia de debilidad de la musculatura
inspiratoria en pacientes con IC, su asociacion con la
capacidad funcional y otras variables clinicas y su valor
prondstico.

Material y métodos

Estudio transversal, observacional que incluy6d pacientes
visitados en la consulta de Rehabilitacion Cardiaca de la
Unidad de IC que hubiesen completado la valoracion inicial
con capacidad funcional (prueba marcha 6 minutos) y fuerza
de la musculatura ventilatoria (presion inspiratoria (PIM) y
espiratoria maxima) entre enero 2015 y noviembre 2018. Se
definié debilidad de la musculatura inspiratoria como PIM
<80%. El andlisis estadistico incluyd la comparacion de
medias (t de student) y el anélisis multivariante de regresion
logistica (p<0,05).

Resultados

Fueron incluidos 265 pacientes (78% hombres, edad media
63.5 afos, NYHA II-lll). La prevalencia de la debilidad de la
musculatura inspiratoria fue del 71%, PIM media 75 cmH20
(DE 28 cmH20) y conllevd una mayor percepcion de disnea
(p=0.02) . La capacidad funcional fue de 434 metros (DE 113
metros). Tener una capacidad funcional inferior al 80% se
asocié con la debilidad de la musculatura inspiratoria (p=0.01)
y la clase NYHA (p=0.003) de manera independiente a edad,
sexo, obesidad, fraccion de eyeccion, EPOC vy etiologia.
El prondstico (éxitus e ingreso por IC) se asocié de manera
independiente con tener una capacidad funcional inferior al
80% (p=0.006 y p=0.0083, respectivamente), pero no mostré
asociacion con la debilidad diafragmatica.

Conclusion

La prevalencia de la debilidad de la musculatura inspiratoria
en la insuficiencia cardiaca alcanza el 70%. La capacidad
funcional baja depende de forma independiente de la
debilidad de la musculatura inspiratoria y se relaciona con el
peor prondstico de la enfermedad.
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Valoracion de resultados de las
Aulas-Taller de un programa
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Introduccion

La educacion para la salud, el ejercicio fisico y la modificacion
de los habitos de vida son los pilares sobre los que se
estructura la rehabilitacion cardiaca (RHBC). Existe evidencia
cientifica fuerte sobre los beneficios de la RHBC en cuanto
a la reduccion de la morbimortalidad, reduccion de ingresos
hospitalarios y mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo

Valorar si las Aulas-Taller del programa de RHBC de nuestro
hospital son un instrumento eficaz para la adquisicion de
conocimientos y habilidades necesarias para el cambio
del estilo de vida relacionada con mejora de la salud y el
pronostico de la enfermedad cardiovascular.

Materiales y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo sobre 246 encuestas
de satisfaccion y conocimientos adquiridos completadas
por pacientes al finalizar las 9 sesiones que componen las
Aulas-Taller del programa de RHBC de nuestro hospital
desde el afio 2014 hasta 2018.

Resultados

bservamos que el 100% de pacientes consideraron las
Aulas-Taller de utilidad para el cambio de estilo de vida,
puntuandolas con 9.33/10 en 8 items de valoracion.
Objetivamos que las aulas-taller de mayor interés son las
de alimentacion (42.28%) y de enfermedad cardiovascular
(37.90%), las de menor intereses las de tabaco (63.40%) y
sexualidad (61.76%). En cuanto a lo mas valorado por los
meses de seguimiento se destaca la atencién personalizada
en grupos pequefos (22.50%).

Conclusiones

e | os programas de educacion terapéutica en RHBC
son valorados como utiles por los pacientes.

e | a totalidad de los pacientes considero las Aulas-
Taller un medio adecuado para la adquisicion
de conocimientos y habilidades para la salud.

e | a mayoria de pacientes adquieren
conocimientos tedricos basicos sobre
su enfermedad cardiovascular.
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Introduccion

La enfermedad coronaria supone una de las principales
causas de mortalidad en paises desarrollados. La
rehabilitacion cardiaca consigue mejorar la capacidad
funcional y la morbimortalidad de los pacientes con
enfermedad cardiovascular. La modalidad de entrenamiento
ha sido tradicionalmente la continua de moderada intensidad.
Estudios recientes han objetivado que el entrenamiento de alta
intensidad aplicado de forma intervalica es eficaz a la hora de
mejorar la capacidad funcional y otras variables predictoras
de riesgo cardiovascular.

Objetivo

Valorar si existen diferencias en el efecto del ejercicio
intervélico de alta intensidad comparado con el ejercicio
continuo de moderada intensidad, sobre el perfil glucolipidico,
indice de masa corporal y perimetro abdominal; todos factores
de riesgo cardiovascular.

Material y métodos

Se realiza un estudio prospectivo de los pacientes
con cardiopatia isquémica incluidos en un programa
de rehabilitacion cardiaca desde noviembre de 2018,
distribuyéndose de manera aleatorizada en dos grupos
de entrenamiento: entrenamiento continuo guiado por
frecuencia cardiaca (15 pacientes) y entrenamiento intervalico
de alta intensidad guiado por carga (15 pacientes).

Se valora perfil glucolipidico (glucosa en ayunas, colesterol,
lipoproteinas y triglicéridos), indice de masa corporal y
perimetro abdominal al inicio y a la finalizacion del programa
de rehabilitacion cardiaca.

Discusion y conclusiones

El desarrollo de la rehabilitacion cardiaca supone una mejora
en la calidad de vida y una optimizaciéon del prondstico de
pacientes con cardiopatia isquémica.

Se exponen nuestros resultados al comparar los parametros

a estudio, previos y posteriores a la realizacion del programa
de rehabilitacion cardiaca en ambos grupos de tratamiento.
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Introduccion

Los programas de rehabilitacion cardiaca han demostrado su
eficacia con nivel de evidencia | en pacientes con enfermedad
coronaria. La posibilidad de realizarlos en Atencién Primaria
amplia el nUmero de pacientes que podrian beneficiarse de
ellos, al acercar el programa al domicilio del paciente.

Objetivo
Determinar la efectividad de los programas de Rehabilitacion
cardiaca en atencion primari.

Materiales y métodos

Elaboramos un protocolo de derivacion y seguimiento en
pacientes de bajo riesgo consensuado con los profesionales
del Centro de Salud. Para su puesta en marcha, dichos
profesionales recibieron previamente formacion en el
Hospital.

Resultados

Durante los afios 2017 y 2018 realizaron el Programa 29
pacientes de bajo riesgo, 90% hombres, de 56+/-9 afios de
edad (rango 27- 75), siendo hipertensos el 52%, diabéticos
el 28%, fumadores el 48%, IMC de 29 +/- 4 (rango 21- 41)
y siendo sedentarios al inicio el 68%. Realizaron una media
de 14+/- 3 sesiones (rango 6- 19). Como complicaciones,
hubo tres episodios de dolor toracico, dos pacientes con
hipertension arterial y un paciente presenté fibrilacion
auricular. Dos de los tres episodios de dolor torécico fueron
evaluados en urgencias y dados de alta una vez descartada
patologia grave. El resto fueron valorados y tratados en
Unidad de Rehabilitacién Cardiaca en los siguientes dias.
En un seguimiento telefénico, habia dejado el tabaco el
83%, cambiado la dieta el 86%, mejorado el peso el 52%,
mejorado la tension arterial el 96%, realizaban ejercicio mas
de 3 dias a la semana el 71,5% y afrontaban mejor el estrés
el 65,5%. Todos cumplian el tratamiento farmacologico
prescrito, y el 90% conocian los efectos de los mismos.

Conclusiones

Los programas de Rehabilitacion Cardiaca en Atencion
Primaria presentan resultados equiparables a los obtenidos
en programas de rehabilitacion en hospital constituyendo una
alternativa factible y segura en pacientes de bajo riesgo.



Introduccion

En insuficiencia cardiaca (IC) las guias de practica clinica
se pro-nuncian a favor de los programas de ejercicio fisico
supervisado (PEFS) por ser seguro y efectivo (Clase |, nivel
evidencia A), dirigido a pacientes estables y sin patologias
que lo contraindicen.

Protocolo de Ejercicio
Fisico Supervisado dentro
del Programa Trasversal
Multidisciplinar en
Insuficiencia Cardiaca
del Hospital Universitario
12 Octubre. Fase l y Il de
Rehabilitacion Cardiaca.

Objetivo

e Mostrar el inicio y la estructura de un PEFS
realizado a todo paciente que ingresa con IC
y dar continuidad a Fase I, todo ello formando
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parte de la Unidad de IC del hospital.

e Empoderar al paciente en el aprendizaje
de destrezas necesarias para conseguir
una adherencia a la préctica de
ejercicio fisico de forma regular.

Material y métodos

Fase I Al ingresar un paciente por IC en cardiologia o
medicina interna una vez estabilizado se realiza parte
interconsulta a rehabilitacion que activa protocolo PEFS,
los fisioterapeutas se encargan de la pauta y ejecucion del
PEFS individualizado durante los dias del ingreso.

Fase Il: Una vez optimizado el tratamiento farmacoldgico
y tras realizacion de prueba de esfuerzo, se deriva a
rehabilitacion cardiaca, que tras revision de historia clinica
y pruebas funcionales se prescribe PEFS durante un
periodo de 2 meses, 3 dias a la semana.

Resultados

e Realizaron PEFS en Fase | 316 pacientes, de
los 360 pacientes ingresados por IC en 2017.

e De esos 316 pacientes que realizaron PEFS
en Fase |, realizaron la Fase Il 78 pacientes.

Conclusiones

Los PEFS después de un episodio de IC son una opcion
efectiva y deben iniciarse tras su estabilizacion clinica en el
ingreso o Fase | y continuar de forma ambulatoria o Fase II.
La inclusion progresiva de un PEFS en Fase | y posterior
Fase Il, es un método eficaz para el empoderamiento del
paciente. Sigue siendo necesario mejorar la coordinacion
y derivacion de pacientes con IC a un PEFS en Fase | y Il.

163



164

Ensayo clinico aleatorizado
de rehabilitacion cardiaca
extrahospitalaria en un centro
deportivo municipal con
telemonitorizacién del ritmo
cardiaco mediante dispositivo
vestible versus modelo
intrahospitalario tradicional.
Proyecto e-CARCEX.

Autores/as:
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Introduccion

Los programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC) demuestran
beneficios en morbimortalidad cardiovascular, capacidad de
ejercicio, factores de riesgo y calidad de vida.

Elusodelasnuevastecnologias deinformaciony comunicacion
(TIC) permiten la monitorizacion remota de la actividad vy el
ritmo definiendo un nuevo modelo de telerrehabilitacion
cardiaca (TRC) y demostrando ser seguros.

Objetivo

e Evaluar un nuevo modelo de programa de la RC
en Fase Il en el SCA, basado en la realizacion del
programa de ejercicio fisico (PEF) en un centro
deportivo municipal (CDM) con telemonitorizacion
mediante un dispositivo vestible, S-PATCH3-Cardio.

e Comparar la adherencia de un PEF basado
en un modelo TRC-CDM con el modelo
tradicional de PEF hospitalario.

e Valorar la seguridad en la intervencion TRC-CDM.

Materiales y métodos
Pacientes con SCA reciente (riesgo bajo/moderado) se
asignaran aleatoriamente:

e PEF-H (grupo control) realiza PEF (18
ss) entrenamiento de fuerza y resistencia
cardiorrespiratoria en hospital.

e TRC-CDM (grupo experimental) realiza PEF
(18 ss) entrenamiento de fuerza y resistencia
cardiorrespiratoria en el centro deportivo municipal.

Todos pacientes realizaran el resto del programa de RC en
el hospital que incluye; pruebas funcionales, consultas con
enfermera, cardidlogo, médico rehabilitador, y el programa
educativo, con 10 Talleres en Aula Cardiosaludable.

Resultados

El grupo experimental presentd mayor adherencia a la dieta
mediterranea (94.4% vs 82.4%, X 2 = 1.596, p = 0.450) y
el grupo control a la medicacion (94.1% vs 100%, X 2 =
0.972, p = 0.324) sin encontrar diferencias significativas.
Las diferencias significativas intragrupo, con disminucion
de medias, se encontraron en las escalas de afrontamiento
cognitivo (t= 2,699; p=0,013) apoyo social (t= 2,676;
p=0.013) y apoyo espiritual (t=3,086; p=0,005) en el grupo
control. No se encontraron diferencias entre grupos.

Conclusiones

Los sujetos que recibieron RC+PMC mantuvieron estrategias
de afrontamiento mas adaptativas, mientras que el grupo
control muestra una disminucion significativa de su uso,
manteniendo las estrategias evitativas.



Evaluacion de un nuevo
paradigma basado en
Psicologia Positiva para la
mejora de la Rehabilitacion
Cardiaca — Estudio PsicoCare.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera
causa de morbimortalidad, el 30% por sindrome coronario
agudo (SCA). Se relaciona con factores de riesgo no
modificables y modificables, habitos diarios en relacion con el
ejercicio fisico y el manejo de emociones negativas (ansiedad,
ira y depresion). Un programa de rehabilitacion cardiaca (RC)
que incluya intervencion psicolégica (IP) y un programa de
ejercicio fisico (PEF) resulta un tratamiento eficaz para el
prondstico del paciente.

Objetivo

Evaluar la eficacia de RC en calidad de vida, presencia
de emociones negativas y positivas y capacidad funcional
(METS) y la frecuencia cardiaca basal (FCb) de los
pacientes.

Material y métodos

Ensayo clinico aleatorizado sin ciego, pacientes con SCA
candidatos a (RC). Ramas de tratamiento: (1) RC con PEF +
programa psicolégico multicomponente (RC+PMC) (n=24)
y (2) RC con PEF (n=17). Al inicio y final se recogieron
METS, FCb y méaxima, y variables psicoldgicas: emociones
negativas (depresion, ansiedad e ira) y positivas (optimismo
disposicional y fortalezas).

Resultados

Aumento de METS (G1, t=-2.991, p=0,007; G2 t=-2.642,
p=0.018), aumentando la media funcional. Sin diferencias
intergrupos en las medidas psicoldgicas, con diferencia en
la eficacia del programa en G1. G1 mejora calidad de vida
mental (t=-2,820, p=0,007), disminuye ansiedad (t=2,988,
p=0.005), y depresion, aunque no significativamente
(p=0,054). Se observa, en el PERMA, aumento significativo
en positivismo (t=-3,114, p=0,005), propdsitos vitales
(t=-2,989, p=0,007) y fortalezas a nivel global (t=-3,119,
p=0.005).

Conclusiones

El efecto de la RC con PEF mejora la capacidad funcional,
independiente delalP.LalP consigue unamejoriaen calidad
de vida mental, un descenso en ansiedad y depresion, asi
como un mejor manejo de la ira. Ademas, también produce
un aumento del significado de la vida, de los propdsitos
vitales y de las fortalezas. Todos estos cambios son
indicativos de mejor pronéstico cardiovascular.

165



166

Prevencion Secundaria
en el Sindrome Coronario
Agudo mediante un
programa en Psicologia
Positiva implementado en
Rehabilitacion Cardiaca
— Estudio PsicoCare
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Introduccion

En Europa las Enfermedades Cardiovasculares (EC) causan
un total de 4 millones de muertes al afio. Una vez sucedido el
evento, el estilo de afrontamiento del paciente para abordar la
EC es predictor de adherencia al tratamiento y a los habitos
de vida saludables, siendo un factor de proteccion ante
nuevos eventos cardiovasculares. Por tanto la intervencion
psicolégica (IP) resulta un tratamiento eficaz para reducir la
mortalidad y los eventos cardiovasculares.

Objetivo

Valorar la eficacia de la IP basada en psicologia positiva en
Rehabilitacién Cardiaca sobre la adherencia del paciente a
la medicacion y recomendaciones nutricionales, asi como
sobre el estilo de afrontamiento.

Materiales y métodos

Ensayo clinico, aleatorizado, sin ciego, con pacientes
diagnosticados de Sindrome Coronario Agudo (SCA)
candidatos a rehabilitacion cardiaca (RC) del Servicio de
Cardiologfa del Hospital 12 de Octubre, con evaluacion
antesy después. Los pacientes se asignaron aleatoriamente
a RC + Programa Psicolégico Multicomponente (RC+PMC)
(n = 35) o RC convencional (n = 35). Para la medicion de
la Adherencia a la Medicacion y a la Dieta Mediterranea se
emplearon las escalas MMAS-5 y MEDAS vy, para el estilo
de afrontamiento, el cuestionario COPE-28.

Resultados

e Aumentar la adherencia al PEF al 90% de
todos los pacientes que se deriven a RC.

e Mantener la seguridad y eficacia de
un programa RC convencional.

e Establecer un modelo de TRC innovador, que
amplie recursos asistenciales a través de la
coordinaciéon con administraciones publicas.

Conclusiones

e Desarrollar un modelo asistencial de
PEF en fase Il que resuelva el la actual
situacion de falta de adherencia en el PEF,
mejorando asi la adherencia en Fase Il

e Oportunidad de validacién de un modelo
innovador para la realizacion del PEF para
la fase Il exportable a otros centros.



Tratamiento quirargico de Introduccion
la paresia diafragmatica
unilateral mediante
plicatura diafragmatica. A
propdésito de un caso.

Lalesion del nervio frénico puede dar lugar a parélisis, paresia
diafragmética o eventracion del diafragma con movimientos
paraddjicos durante la respiracion. El tratamiento quirdrgico
tiene como objetivos evitar los movimientos paraddjicos del
hemidiafragma, aumentar el volumen corriente ipsilateral y la
capacidad inspiratoria maxima.
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Descripcion

Mujer de 70 afos no fumadora con antecedentes de
sarcoidosis sistémica con afectacion hepatica y pulmonar
derivada a Rehabilitacion por empeoramiento de su disnea
habitual. La paciente presenta disnea mMRC 3 sin tos ni
expectoracion. Manifiesta dolor a nivel subcostal bilateral
con intolerancia al decubito supino. Las exploraciones
complementarias confirman el diagnéstico de paresia
diafragmatica con una eventracion diafragmatica derecha.
En la valoracion inicial la paciente presenta una capacidad
funcional conservada (prueba 6 minutos marcha P6MM) con
desaturacion al esfuerzo. La percepcion de disnea es alta
con moderada fatiga. La paciente es sometida a plicatura
diafragmatica mediante VATS. Durante el postoperatorio
inmediato fue incluida en un programa de fisioterapia
respiratoria. En el control anual se objetiva mejoria clinica
(disnea mMRC 1). Durante la P6MM presentd una leve
percepcion de disnea y fatiga sin presentar desaturacion
al esfuerzo.

Discusion

La plicatura diafragmatica es una opcién terapéutica
definitiva que ha demostrado disminuir la compresion
pulmonar y los sintomas. La plicatura del hemidiafragma es
muy poco realizada en adultos, siendo mas aceptada en la
poblacion pediatrica.

Conclusiones

La lesién del nervio frénico unilateral es una entidad
infradiagnosticada y que en muchos casos se trata de
un hallazgo casual en una radiografia de térax. En los
pacientes con patologia respiratoria debemos de incluir
en el diagnostico diferencial la paresia diafragmatica.
El tratamiento médico y/o quirtrgico se basara en la
sintomatologia del paciente y las repercusiones a nivel
pulmonar/cardiaco.
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Efectos del entrenamiento
aerobico y de fuerza sobre
la composicion corporal
tras un programa de
rehabilitacion cardiaca.

Autores/as:
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Introduccion

El entrenamiento de la fuerza (RT) combinado con el
ejercicio aerdbico (AT) prescrito y supervisado aumenta la
fuerza muscular y la resistencia, la capacidad funcional,
la independencia, la calidad de vida y tiene efecto sobre la
composicion corporal en personas con y sin enfermedad
cardiovascular

Objetivo

Valorar y analizar mediante estudio de impedanciometria
los resultados en la composicion corporal en un grupo de
pacientes antes y después de realizar un programa de
rehabilitacion cardiaca (PRC) que incluyé entrenamiento
con ATy RT.

Materiales y métodos

Se estudid una muestra de 68 pacientes, intervenidos
de Cirugfa Cardiaca en nuestro hospital tras un PRC de
8 semanas, divididos en cuatro grupos independientes.
Previamente se confirma la ausencia de contraindicaciones
para RT. Se estudiaron diferentes variables tomadas pre
y post programa (peso, Indice de Masa Corporal [IMC],
perimetro abdominal), y los cambios de la composicion
corporal con la impedanciometria, antes y después del
programa de entrenamiento.

Resultados

Muestra de N= 68 pacientes, 14 mujeres (20,58%) , 54
hombres (79,4%). Edad media : 59,28 afios, peso medio:
79,264 kgs , (porque no pones IMC medio ) tiempo medio
de ingreso en UCI : 5,66 dias, y estancia media hospitalaria
de 11,84 dias. La mayoria presentaron descenso en el
peso tras el programa de entrenamiento, con significacion
estadistica (p<0,002), de igual manera respecto a la
modificacién de masa magra (p<0,04) y el perimetro
abdominal (p<0,04). Existe correlacion inversa entre dias
en UCI y masa muscular (p 0,059). Ningun paciente sufrio
efectos adversos.

Conclusiones

La combinacion de AT y RT disminuye la masa grasa.
La mayoria de los pacientes pierden peso corporal.
Se necesitarfan periodos mas largos de seguimiento y
muestras mayores de pacientes para obtener cambios mas
significativos. La aplicacion de RT dentro de los PRC resulta
segura y beneficiosa para la mejora y el mantenimiento de la
salud de los pacientes cardiacos.



Tratamiento de pre-habilitacion
en paciente con insuficiencia
mitral severa, realizada en
un hospital comarcal, previa
a la cirugia de sustitucion
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Autores/as:

Ayala Ortiz de Solérzano, M.T.
F.E.A Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
de Alcaniz

Santamaria Fajardo, A.L.
F.E.A Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
de Alcaniz

Royo, M.P.
F.E.A Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
de Alcaniz

Valencia Hernandez, J.A.
F.E-A Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla

Morata Crespo, A.B.
F.E.A Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Universitario Miguel Servet

Gimeno Gonzalez, M.
F.E.A Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Universitario Miguel Servet

18° Curso Teodrico Préactico - Sorecar 2019

Introduccién

En general, en los hospitales comarcales son pocos los
recursos de los que disponemos. Por ello, es menos probable
que exista una unidad de rehabilitacion cardiaca, a pesar de
la demostrada evidencia cientifica. Por otro lado, existe una
reciente revision sisteméatica sobre pre-habilitacion previa a
la cirugia cardiaca, con resultados prometedores sobre la
reduccion de complicaciones postquirdrgicas y mejoria de la
presion maxima inspiratoria.

Descripcion

Presentamos a una mujer de 74 anos con antecedentes
de dislipemia, diabetes mellitus, hipertension arterial.
Diagnosticada de insuficiencia mitral severa a raiz de
shock cardiogénico y fracaso renal agudo, precisando
intubacion y estancia en UCI. Una vez estabilizada, se
decidi6 cirugia cardiaca de manera programada. Dada su
situacion, fue remitida a las consultas de rehabilitacion para
acondicionamiento antes de la intervencion.

Tras su valoracion, objetivandose desnutricion proteica, se
dieron recomendaciones nutricionales y se prescribié un
programa individualizado de ejercicio multicomponente y
programa de rehabilitacion respiratoria, de 6 semanas de
duracion, dos veces por semana, con el objetivo de aumentar
su capacidad aerdbica y aumentar su resistencia, previa a la
intervencion.

La paciente mejor¢ clinicamente, disminuyendo su disnea y
siendo capaz de caminar mas de 1 hora/dia. En el test de
fragilidad (SPPB) pas¢ de 9 a 12; alcanzé 405 metros en el
test de 6 minutos; el PEM mejor6 de 25 a 48 y el PIM de 12 a 22.

Discusion

A pesar de los pocos medios de los que disponemos
en un hospital comarcal, hemos realizado un programa
individualizado de pre-habilitacién en paciente a la que
posteriormente se le iba a intervenir de cirugia de sustitucion
valvular, alcanzando buenos resultados.

Conclusiones

Debido a la mejoria observada en nuestro caso,
pensamos que seria interesante implementar este tipo
de pre-habilitacién en todos los hospitales, incluidos los
comarcales, para que en casos seleccionados puedan
beneficiarse.
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El dolor en el postoperatorio
cardiaco.
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Introduccion

El dolor tras cirugia cardiaca es uno de los principales
sintomas que experimentan los pacientes y que influye en la
recuperacion de la capacidad funcional previa y calidad de
vida.

Objetivo

El principal objetivo de este estudio fue describir la
evolucion cronolégica de la intensidad del dolor tanto en
el preoperatorio como en el postoperatorio inmediato (UCI
y hospitalizacién). Los objetivos secundarios fueron la
evaluacion de la localizacion del dolor y la posible relacion
entre la intensidad del dolor postoperatorio con el tipo de
cirugia y la duracion de la intervencion.

Materiales y métodos

Estudio prospectivo, descriptivo, sobre la evolucion y
localizacion del dolor tras cirugia cardiaca. La poblacion
de estudio son pacientes intervenidos por un servicio de
Cirugia Cardiaca durante los meses de noviembre de 2018
a enero de 2019. Una muestra total de 46 pacientes. Se
utilizé la Escala Visual Analdgica del dolor (EVA). Se usé
el test estadistico Kruskall-Wallis para analizar la relacion
entre el tipo de cirugia y la duracion de la misma con el
valor de EVA obtenido.

Resultados

La media de EVA de dolor prequirdrgico se situ¢ en 1.35,
mientras que en UCI fue de 2 y tras 4 dias de la salida
de la misma a planta fue de 3.97 puntos. La principal
area de localizacion de dolor fue la esternotomia (52%
de los pacientes), de los cuales el 60% fueron recambios
valvulares.

Conclusiones

Se observé que el dolor esta mejor controlado en UCI que en
planta. La localizacion mas prevalente del dolor es en éarea
de la esternotomia, seguida de la zona dorsal. Aunque la
percepcion del dolor fue mayor en cirugias mas largas, dicha
diferencia no se considera estadisticamente significativa.



Medicion de la capacidad fisica
previa a una intervencioén
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Introduccion

Una intervenciéon de cirugia cardiaca programada permite
evaluar de manera individualizada a cada paciente. El
sedentarismo es un factor de riesgo cardiovascular mayor,
existiendo evidencia del beneficio de la practica habitual de
ejercicio, tanto en la calidad de vida como en el prondstico
de las enfermedades cardiovasculares. En este estudio
hemos querido comprobar si se relaciona con la evolucion de
patologias cardiacas quirdrgicas.

Objetivo

Caracterizacion de una muestra de pacientes que requieren
cirugia cardiaca mayor programada en nuestro centro, y
establecer posibles relaciones entre el estado fisico previo
con estancias prolongadas y aparicion de complicaciones
médicas durante el postoperatorio inmediato.

Material y métodos

Estudio descriptivo, transversal, observacional y prospectivo
de una muestra de 54 pacientes intervenidos en el HUMS
por el Servicio de Cirugfa Cardiaca de manera programada
de cualquier patologia entre noviembre 2018 y enero 2019,
excluyendo cirugias menores y trasplante cardiaco. Se
registraron datos demogréficos vy fisicos (edad, sexo, tipo de
cirugia, Barthel, Test Get Up and Go (TUG), dinamometria,
MSC Score) y analizamos la relacion entre actividad fisica
y TUG, con estancias superiores a 10 dias y cualquier
complicacion postquirdrgica, mediante el programa IMB
SPSS Statistics21.

RESULTADOS

El 55,6% fueron varones, con una edad media de 68,5 afios,
el 63% precisd recambio valvular, el 47,8% no realizaba
ejercicio. El 66,7% tuvo méas de 10 dias de ingreso; de ellos
el 27,5% realizaron TUG de mas duracién en comparacion
a los de ingreso mas corto (7,5%). De los pacientes que no
realizaban ejercicio fisico un 66,7% tuvieron ingreso de mas
de 10 dias.

Conclusiones

Valorar la condicion fisica previa a la cirugia permite
determinar qué pacientes requeriran mayor numero
de recursos del Servicio de Rehabilitacion durante vy
posteriormente al ingreso.

Disponer de pruebas objetivas permite cuantificar la

condicion del paciente, evaluar el estado fisico al alta 'y su
mejora tras los tratamientos rehabilitadores programados.
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¢ Debemos incluir la
evaluacién de fragilidad en
los pacientes en lista de
trasplante de pulmén?
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Introduccion

El trasplante pulmonar es el tratamiento final para diferentes
patologias respiratorias  cronicas. Actualmente existe
tendencia a correlacionar la fragilidad con la efectividad del
trasplante. La evidencia cientifica demuestra que una buena
valoracion durante el programa pre-trasplante incrementa las
posibilidades de éxito de la intervencion.

Objetivo

Establecer una valoracion fisica para pacientes con
patologia respiratoria crénica, candidatos a trasplante
pulmonar, con el objetivo determinar la incidencia de
fragilidad, la disfuncion muscular y la repercusion en la
calidad de vida.

Materiales y métodos

Estudio prospectivo transversal. Muestra de 25 candidatos
atrasplante. Se ha realizado una valoracion rehabilitadora
para determinar: fragilidad, disfuncion muscular y calidad
de vida. Posteriormente se correlaciona la fragilidad con
Lung Allocation Score (LAS) y metros del test de marcha
seis minutos (BmMWT). Se analizan los resultados con el
paquete estadistico SPSS.

Resultados

Muestra de 16 hombres y 9 mujeres, con edad media de
53.36 afios, con los siguientes diagnoésticos: 7 EPOC, 14 EPI,
2 FQ, 1 Re-Transplante pulmonar y 1 otras enfermedades
pulmonares, con LAS medio de 35.91.

Segun el Short Physical Performance Battery (SPPB) hay
10 pacientes sin fragilidad, 11 pre-fragiles, y 4 fragiles. Lo
que significa que mas de la mitad de los pacientes tienen
riesgo de fragilidad. En cuanto a disfuncién muscular
obtuvimos una media de SUMscore de 58,1, dinamometria
garra de 29.76, dinamometria cuadriceps media de 15.78 y
presion inspiratoria maxima de 63,76%. La mayoria de los
pacientes no presentan disfuncion muscular periférica pero
si respiratoria. Se ha visto que el SPPB se correlaciona con
6mWT pero no con el LAS.

Conclusiones

Se deberfa incluir un estudio de fragilidad en los pacientes
candidatos a trasplante pulmonar dada la alta incidencia
en esta poblacion. Ademas, se podria trabajar la mejoria de
la fragilidad en los programas de rehabilitacion antes de la
inclusion en lista activa.
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Introduccion

Los pacientes sometidos a un trasplante cardiaco (TCx)
a pesar de presentar una mejoria en la capacidad para
realizar ejercicio, persiste una intolerancia al esfuerzo, debido
a que la respuesta fisioldgica del ejercicio se encuentra
alterada, la etiologia es multifactorial (disminuciéon de la
actividad cronotrépica y la disfuncion musculoesquelética). Se
recomiendan los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC)
ya que mejoran la capacidad al esfuerzo.

Objetivo
Valorar la mejoria de la capacidad funcional en los pacientes
con TCx tras el PRC.

Material y métodos
Estudio retrospectivo con una serie de casos: 14 pacientes TCx
entre 2015-2019.

El PRC consiste en:
e Fase ingreso hospitalario: el tratamiento
rehabilitador se inicia previoy / o
después del trasplante.

e Fase ambulatoria: al alta hospitalaria.

Prueba de marcha de seis minutos (6MWT), frecuencia
cardiaca méaxima y determinacion de la presion inspiratoria
maxima al inicio y tras la finalizacion del tratamiento
ambulatorio.

Se analizan resultados con el paquete estadistico SPSSvs20.

RESULTADOS

Se valoraron 14 nifios con una edad promedio de 11.07
afos (SD 3.97). El tiempo medio desde la inclusion en la lista
de espera de TCx fue de 59.50 dias (SD 88.21). La estadia
promedio en la UCI fue de 35.21 dias (SD 23.53) y el tiempo
total de ingreso fue de 61.50 dias (SD 32.41).

7 casos iniciaron rehabilitacion antes del trasplante, todos o
realizaron después del TCx en UCl y continuado en planta. La
fase ambulatoria continué con un promedio de 15.35 sesiones
(DE 7.75).

Después del programa, mejoraron un promedio de 98.72
metros en el BMWT (p <0.000), un 8.89 en la PIM (p<0.003),
con una disminucion de 10.91 Ipom en la FC maxima(p<0.000)

Conclusiones

El PRC después del TCx mejord la capacidad funcional
demostrada en lamejora en el GBMWT, la PIM y la disminucion
en la FC maxima.
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